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RESUMEN

Introduccion: La transmisién vertical del VIH es un fendmeno reconocido, pero que puede
ser evitado. Material y Método: Se realiz6 un estudio observacional descriptivo en 3497
pacientes que tuvieron sus partos durante el 2008 en el Hospital san Pablo (Asuncion).
Resultados: Se detectd una prevalencia de 0,82%. Todas las gestantes recibieron
tratamiento antirretroviral y el seguimiento a largo plazo de los recién nacidos mostré una
seroconversion en sélo 2 casos (5%).

Palabras clave: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida/Embarazo; Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida/ Transmision Vertical de Enfermedad Infecciosa, Paraguay

ABSTRACT

Introduction: Vertical transmission of HIV is a recognized phenomenon, but it can be
avoided. Material and Method: We performed an observational study in 3497 patients
who delivered in 2008 at the Hospital San Pablo (Asuncion). It was detected a prevalence
of 0.82%. Results: All pregnant women received antiretroviral treatment and long term
follow up of newborns showed a seroconversion in only 2 cases (5%).

Key words: Acquired Inmunodeficiency Syndrome/Pregnancy; Acquired
Inmunodeficiency Syndrome, Infectious Disease Transmission, Vertical; Paraguay

INTRODUCCION

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) infecta a las células del sistema
inmunitario, alterando o anulando su funcion. El sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA) es un término que se aplica a los estadios mas avanzados de la infeccion por VIH y
se define por la presencia de alguna de las mas de 20 infecciones oportunistas o de canceres
relacionados con el VIH.

Normalmente, en el embarazo, existe inmunodeficiencia con disminucién de los niveles de
inmunoglobulinas y de la inmunidad celular, entre otros cambios, lo cual lleva a pensar que



el embarazo en mujeres VIH positivas pudiera acelerar el progreso de la infeccién, pero
estudios prospectivos realizados han sido contradictorios en sus resultados.

El embarazo parece tener poco efecto en la progresion de la enfermedad en mujeres VIH
positivas asintomaticas, pero puede haber una rapida progresion en aquellas mujeres que se
encuentren en un estadio avanzado.

El SIDA se ha convertido en una causa comin de mortalidad materna, lo cual no parece
debido a la aceleracion de la enfermedad inducida por el embarazo, sino a que mas mujeres
con enfermedad avanzada se embarazan, lo que trae como resultado altas tasas de
complicaciones por el VIH.**

Formas de transmision

Hasta ahora se han identificado solo tres vias de transmision del VIH: la sanguinea o
parenteral, la sexual no protegida y la perinatal o vertical >™*°

1. La sexual no protegida: se produce a través de secreciones genitales del hombre y la
mujer, como son los liquidos preeyaculatorios, el semen, las secreciones vaginales y el
sangrado menstrual, por lo que las personas infectadas pueden trasmitir el virus facilmente
a sus parejas sexuales.

2. La sanguinea o parenteral: es por la mezcla de sangre infectada con el virus y la sangre
de una persona sana. Esto se da a través de agujas usadas, jeringas, objetos punzocortantes,
como navajas de rasurar y por transfusiones de sangre o trasplante de algtn érgano, que no
hayan sido previamente controlados por los servicios de salud.

3. La otra forma de transmisién es la llamada vertical o perinatal, cuando una mama
infectada o seropositiva transmite el virus su hijo durante el embarazo, parto o
amamantamiento.

Factores involucrados en la transmision vertical
1. Factores maternos
»Grado de avance de la enfermedad materna.

> Un recuento de linfocitos T CD4 bajo, inferiores a 400/mm? facilitan la infeccion por
VIH.

> La presencia de infeccidn sintomatica o SIDA.

> Carga viral plasmatica elevada: cuanto mayor sea la carga viral, mayor es la posibilidad
de transmisidn al feto.

>Presencia concomitante de transmisién sexual en pacientes seropositivas provoca un
aumento de la carga viral a escala genital, aumentando también la plasmatica, aumentando
asi la posibilidad de transmisién perinatal.



2. Factores obstétricos
> Infeccion ascendente desde vagina y cérvix al liquido amniotico.
> Transfusion feto-materna durante el trabajo de parto.

»Contacto directo de piel y mucosa fetales con secreciones de los genitales y sangre
materna infectada durante el parto.

»Rotura prematura o prolongada de membranas ovulares. Se ha establecido el incremento
de riesgo horario en caso de rotura prematura de membranas, de forma que cada hora que
pasa aumenta el riesgo de transmision en un 2%.

»Desprendimiento placentario.

» Corioamnionitis debido a la disrupcion de la barrera placentaria.
> Intervenciones invasivas.

»Técnicas diagnosticas (amniocentésis, funiculocentesis)

>Parto vaginal (frente a cesarea programada). Multiples trabajos han demostrado el
beneficio de la cesarea en la reduccion de este riesgo hasta en un 50%. Sin embargo la
mayoria de estos estudios demuestran que el beneficio de la cesarea en la prevencién del
contagio se produce Unicamente cuando se trata de una cirugia programada y pierde toda
eficacia (illJando el parto de ha instaurado o se ha producido la rotura de las membranas
ovulares.

»Hemorragia intraparto y liquido amniético sanguinolento.

> Realizacion de episiotomia.

»>Laceraciones y desgarros vaginales.

3. Factores fetales

> Recién Nacido prematuro, edad gestacional inferior a 34 semanas.
»Bajo peso: inferior a 2500 gramos.

4. Factores viricos

>Elevada carga viral plasmatica: se asocia en forma significativa con su mayor riesgo de
adquirir la enfermedad por via vertical.

»Las variaciones biologicas y genéticas del VIH también influyen en el riesgo de
transmision.

> Resistencia a los antivirales.



5. Otros factores

»Conducta de riesgo materno para la adquisicion de la infeccion de VIH tales como
adiccion de drogas por via parenteral

»>Relaciones sexuales “no protegidas” durante el embarazo.
»Toxicomania activa, tabaquismo, alcoholismo.

»La pobreza, la inestabilidad social, niveles elevados de otras infecciones de transmision
sexual.}0t112

Periodos en los que ocurre la transmision vertical

Transmision intraGtero: la transmision ocurre mas frecuentemente durante el final de la
gestacion. La probabilidad de que se produzca la infeccion en ausencia de profilaxis es de
aproximadamente del 25 a 35 % en los paises en desarrollo y del 15 a 25 % en los
desarrollados. En este aspecto es donde mas se ha avanzado en desarrollar adecuadas
medidas preventivas y se ha conseguido reducir el riesgo de transmisién de madre a hijo a
menos del 2 %. EI mecanismo se da por pasaje directo transplacentario; cuando el saco
amnidtico esta intacto seria por microtransfusiones de sangre materna contaminada al feto,
a través de un trafico celular transplacentario o por infeccion de las capas sucesivas hasta
llegar al feto.

Se define laboratorialmente como infeccion intraltero cuando se detecta infeccion en el
recién nacido dentro de las primeras 48 horas de vida a través de los resultados positivos
del cultivo viral o reaccion en cadena de la polimerasa (PCR).

Transmision intraparto: corresponde al 65 % de las infecciones por via madre-hijo. El
mecanismo seria por contacto directo con sangre, secreciones cervicovaginales o
microtransfusiones materno-fetales durante el trabajo de parto o por deglucién del nifio de
sangre o secreciones cervicovaginales contaminadas.

Se define laboratorialmente como infeccion intraparto cuando el recién nacido tiene
resultados negativos para el cultivo viral y PCR en la primera semana de vida y se vuelven
positivos entre los 7 y 90 dias de vida, cuando no hay lactancia materna.

Transmision a través de la leche materna: corresponde al 10 a 25 % de las infecciones
por via vertical. EI mecanismo seria por infeccion del epitelio mucoso bucal del nifio o
infeccion de las placas de Waldeyer intestinales, células de Langerhans o células
intestinales. También depende del grado de severidad de la enfermedad materna, presencia
de grietas en los pezones, la mastitis y los niveles plasmaticos de Vitamina A.

En la leche de la mujer infectada por el VIH, éste se presenta bajo tres formas diferentes:
como particulas libres o viriones, como células infectadas o productoras de particulas
virales y como células infectadas no productivas.*?

La leche de una madre infectada agrega un potencial riesgo de infeccién para el hijo. Las
madres que adquieran la infeccién después del parto tienen un alto riesgo de trasmitir a



través de la lactancia, especialmente durante la fase aguda de la primoinfeccion, ya que
poseen una carga viral elevada y carecen de anticuerpos.™

Recomendaciones para la prevencion de la transmision vertical del VIH a través de la
lactancia

Es necesario considerar que no todos los hijos de madres infectadas con VIH alimentados
con lactancia materna adquieren la infeccién por VIH. Esto depende de muchos factores
como son la carga viral de la madre, grietas en el pezdn, mastitis, incorporacién de otros
tipos de alimentacion junto con la lactancia materna, inmadurez del sistema inmune del
recién nacido, entre otros.

Entre los afios 1987 y 1992, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé las
recomendaciones sobre la lactancia materna en las mujeres con VIH/SIDA. A las mujeres
embarazadas que vivian en paises y regiones donde las causas principales de mortalidad
son las enfermedades infecciosas, como las diarreas e infecciones respiratorias y la
desnutricién, se les aconsejo seguir alimentando a sus hijos mediante lactancia materna; en
cambio en los paises donde las enfermedades infecciosas no son la primera causa de muerte
se les recomendd no brindar lactancia materna y utilizar una alternativa segura para la
alimentacion de sus hijos.

Entre 1994 y 1997, se apoyaron estas recomendaciones, estimando que el riesgo de
transmision de VIH atribuible a la lactancia materna se encontraba entre el 4% y 22%.
Luego en 1997 y 1998, la OMS publico la revisién de las recomendaciones anteriormente
descritas, en la cual reconocié que mas de la mitad de las transmisiones verticales ocurrian
mediante la lactancia materna y se aconsejo lactancia mediante férmula para disminuir el
riesgo de morbimortalidad infantil, solamente si se les aseguraba el acceso ininterrumpido a
ésta y seguridad en la preparacion.**™*°

Evolucion de la enfermedad en el nifio infectado por VIH

La infeccion por el VIH en el nifio tiene un curso rapidamente progresivo con corto periodo
de incubacion, lo cual podria justificarse por la inmadurez del sistema inmune del nifio.
Tiene una forma de presentacién bimodal con formas severas (10-15%) asociadas a una
transmision intradtero, con manifestaciones clinicas que aparecen en los primeros meses de
vida, realizdndose el diagndstico de SIDA alrededor del afio de vida con rapido deterioro y
otras formas lentas (75-80%) asociadas a transmision intraparto o por la lactancia, de
evolucion mas arrastrada con periodo de incubacion mas largo y manifestaciones clinicas
menos agresivas, con edad media de diagnostico de SIDA a los tres afios de vida. Existe un
pequefio porcentaje de progresos lentos que evolucionan con inmunidad estable por largos
perfodos (mas de 8 afios)."’

Conducta a seguir en el recién nacido

Todo recién nacido (RN) hijo de una madre infectada por el VIH o enferma de SIDA va a
presentar en el momento del nacimiento anticuerpos anti-VIH tipo IgG. Sin embargo, esto
no significa que esté infectado, sino que es un RN de riesgo y que "podria estar infectado",



por lo tanto debe ser seguido longitudinalmente para descartar o confirmar la infeccién
VIH.

Desde el punto de la investigacién analitica se practicarad antigenemia p24, cultivo del VIH,
carga viral y reaccion en cadena de polimerasa (PCR), que permiten realizar un diagnostico
precoz de infeccion por VIH. En caso de no disponer de estas técnicas, se recurrira al
seguimiento longitudinal de los anticuerpos anti-VIH, los cuales se iran aclarando y
disminuyendo hasta desaparecer a los 12-18 meses en los nifios no infectados, mientras que
persisten en los infectados.**%*

Manejo terapéutico

Se recomienda ELISA/VIH junto a los exdmenes de rutina que se realizan a toda
embarazada. Si se confirma el resultado positivo se debe tratar. En la embarazada existe
clara evidencia de que Zidovudina reduce la transmision perinatal de 25% a 7%, por lo que
se usa independientemente del nivel de CD4, aun cuando se ignora si es efectivo en
pacientes con bajo nivel de CDA4.

Dosis de Zidovudina: durante el embarazo: desde las 14 semanas y hasta el parto: 100 mg,
5 veces al dia, via oral. Durante el parto: impregnacién con 2 mg/Kg por 1 hora
endovenoso; mantencion con 1 mg/Kg endovenso hasta el parto. En el recién nacido: 2
mg/Kg/dosis c/6 horas comenzando 8-12 horas post parto y continuando por 6 semanas.?*

Cuidados del embarazo y parto®*®

1.Cuidados del embarazo: en la primera visita:

Informacion del HIV y embarazo, y riesgo de infeccion vertical.
Enfasis en nutricion y suplementacion.

Estado inmunitario: CD4 y carga viral. También se puede solicitar CD8, [2
microglobulinemia,  electroforesis de  inmunoglobulinas,  cuantificacion  de
inmunoglobulinas.

Estado infeccioso: evaluacion de la cavidad orofaringea y cervico-vaginal, descartando
cervicitis, presencia de gonococo, Chlamydia, estreptococo, PPD, baciloscopia, VDRL,
anticuerpos para hepatitis B, toxoplasma, CMV, herpes.

Estudio de cuello uterino

Consulta precoz ante la aparicion de nuevos sintomas/signos que puedan indicar aparicion
de infecciones oportunistas.

2.Control Prenatal
Especial apoyo de salud mental y social.
Evaluacion en cada consulta de la cavidad oral y cervicovaginal.

Repetir CD4 cada trimestre.



Repetir Estudio de cuello uterino a 8 semanas después del primero.

Repetir pesquisa de enfermedades de transmision sexual en el tercer trimestre.
Consulta precoz ante sintomas de parto prematuro y corioamnionitis
3.Cuidados del parto

A pesar de que hay evidencias de que la operacién cesarea disminuye la tasa de infeccion
por VIH infantil, no hay datos suficientes para apoyar la cesarea rutinaria. La decision debe
ser tomada en forma especifica para cada paciente, confrontando dos aspectos: estado
evolutivo de la enfermedad y factores obstétricos.

A. Estado evolutivo de la enfermedad: permite establecer su potencial infectante, lo que
esta  determinado  fundamentalmente por la carga viral sanguinea.
B. Factores obstétricos: en caso de parto vaginal evitar la ruptura artificial de
membranas para evitar el contacto fetal con las secreciones maternas, y las maniobras
que puedan dafar la piel fetal (pH cuero cabelludo fetal y electrodo cefélico). El ideal
es que el periodo de latencia entre la ruptura de membranas y el parto sea menor de 4
horas.

OBJETIVOS

e Determinar la prevalencia de seropositividad para VIH en embarazadas que acuden
para el parto en el Hospital Materno Infantil San Pablo.

e Describir las caracteristicas demograficas y clinicas maternas relacionadas a la
seropositividad.

e Describir los resultados perinatales de dichos embarazos, tipo de parto y
anticoncepcién post natal.

MATERIALES Y METODOS
Disefo: Estudio observacional, descriptivo, de corte transversal.

Poblacion de estudio: Pacientes embarazadas que acuden para el parto en el Hospital
Materno Infantil San Pablo en el periodo comprendido de Enero a Diciembre del 2008.

Muestreo: No probabilistico de casos consecutivos.
Criterios de inclusion:
-Pacientes del consultorio prenatal y de urgencias que tuvieron sus partos en la Institucion.

-Pacientes con fichas completas pertenecientes o no al Programa de Nacional de Lucha
contra el SIDA (PRONASIDA).



Criterios de exclusién:
-Pacientes con Test rapido de VIH positivo no confirmado con Western Blot.
Variables de interés:

Demograficas: edad materna, antecedentes de gestaciones previas, estado civil, escolaridad,
procedencia,

Clinicas: control prenatal, enfermedades asociadas, edad gestacional al momento de
diagnostico de seropositividad, tratamiento antirretroviral, via del parto.

Neonatales: peso neonatal, Apgar, edad gestacional neonatal por Capurro, porcentaje de
seropositividad infantil a los 18 meses.

Método anticonceptivo inmediato.
Instrumentos de medicién:

-Libro de actas de quiréfano del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Materno Infantil San Pablo.

-Historia clinica de las pacientes con VIH/SIDA con parto en el servicio.

-Base de datos del PRONASIDA relacionadas a infeccion de recién nacidos de madres con
VIH/SIDA.

Gestién de datos: Los datos fueron cargados en planillas electrénicas Excel® y sometidos
a estadistica descriptiva.

Calculo del tamafio de muestra: se utilizé el programa informatico Epi Info 2000. Para un
universo de 3500 gestantes/afio 2008, prevalencia esperada 0,08%, precision 0,05% e
intervalo de confianza 95%, el tamafio minimo calculado fue 2724 casos.

Aspectos éticos: Se mantuvo estricta reserva y confidencialidad sobre los datos personales
de las pacientes involucradas en la poblacién de estudio y sus respectivos neonatos.

RESULTADOS

De un total de 3497 pacientes que tuvieron sus partos durante el periodo comprendido de
Enero a Diciembre del 2008, se detectaron 29 mujeres con VIH: prevalencia 0,82%.

La edad del grupo mayoritario se encontraba entre los 21 y 35 afios (62%), seguido por las
menores de 20 afios (21%) y las mayores de 35 afios (17%).

Eran primigestas el 38% de las pacientes; secundigestas y multigestas 31% cada uno.

El estado civil se distribuy6 de la siguiente manera: en unién estable 59%; solteras 24% y
casadas 17%. El 52 % de las pacientes tenian estudios secundarios y el 48 % primarios. En



relacion a la procedencia, la mayoria vivia en Gran Asuncion (59 %) seguido por las
residian en Asuncion (34 %) y en el interior del pais (7%).

El control prenatal predominante fue el insuficiente: 69% (grafico 1).

Grafico 1: control prenatal de gestantes con VIH (n 29)
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En cuanto a la presencia de otras enfermedades de transmision sexual, 69 % no tenia
patologias asociadas, 17% presentaba condilomatosis vulvo vaginal y 14% padecia lues.

La edad gestacional al momento del diagnostico de la seropositividad fue: 45% en el 3%
trimestre, 31% en el 2% trimestre y 24% en el 12 trimestre, incluyéndose en este grupo las
que ya se conocian seropositivas antes de embarazarse.

La totalidad de las pacientes del grupo de estudio recibieron tratamiento antirretroviral
previo parto. La via de terminacion del embarazo predominante fue la cesarea: 28 casos.

En cuanto al método anticonceptivo inmediato, 48% fue sometida a esterilizacién definiva
por obliteracion tubarica bilateral (OTB), 10% recibié un dispositivo intrauterino y 42% no
recibié anticonceptivos en forma inmediata pues se antepuso la voluntad de la paciente.

En relacion al peso del recién nacido, 97% fue mayor de 2500 gramos y 3% fue menor a
dicho peso, todos con Apgar mayor a 7. Fueron recién nacidos de término 97%, pre término
3 % y ninguno de post término. El seguimiento a largo plazo de los recién nacidos mostro
una seroconversion en solo 2 casos (5%).



DISCUSION

El VIH/SIDA estd afectando cada dia a mas mujeres, produciéndose la Ilamada
«feminizacion» de la enfermedad y llegando incluso a sobrepasar el nimero de hombres
infectados en algunas regiones; el problema radica fundamentalmente en que las mujeres
viviendo con VIH se encuentran en edad fértil. Esto abre paso a muchas interrogantes
acerca de qué sucede con los nifios nacidos de madres que viven con VIH, lo que ha
movilizado a las organizaciones gubernamentales para evitar al maximo que la transmisién
vertical siga en aumento.

La atencion a estas embarazadas tiene en cuenta varias medidas para evitar el contagio del
bebe, incluida la quimioprofilaxia o tratamiento con medicamento (AZT) a la gestante
desde las 14 semanas, el nacimiento por cesarea y la eliminacion de la lactancia materna.
De esa forma se logra reducir el riesgo de transmisién perinatal de un 30 a un 80%, segun
confirma la practica internacional y local.

La transmision materno infantil es la principal fuente de infeccion por el VIH en los nifios
menores de 15 afios. En los paises donde los productos sanguineos son analizados
sistematicamente y se dispone de jeringuillas y agujas estériles, la transmision vertical
representa la principal fuente de infeccién en los nifios pequefios.

Los nifios con VIH deben tener acceso a los medicamentos antirretrovirales. La terapia
antirretroviral es extremadamente eficaz entre los nifios, incluso en los paises de bajos y
medianos ingresos. Las tasas de supervivencia han superado el 80%.

El VIH puede permanecer latente en una evolucion silenciosa hasta diez afios antes de que
aparezcan sintomas del desarrollo de la enfermedad; este es el periodo de incubacion.
Luego, cuando el virus agota el sistema inmunoldgico destruyendo las defensas del
organismo se es vulnerable a algunos tipos de cancer y a enfermedades producidas por
otros virus, bacterias, hongos y parasitos.

En los paises subdesarrollados las mujeres presentan un mayor riesgo de infeccion, ya que
se suman a los factores bioldgicos los de tipo sociocultural, lo cual explicaria que la
transmision hombre-mujer sea de 2 a 3 veces mayor que la de mujer a hombre. En nuestro
pais, estas medidas muchas veces no pueden ser llevadas a cabo por fallas en el control
prenatal y la no deteccién de la mujer embarazada portadora del VIH. Sin embargo la
disminucion del porcentaje de transmision vertical del 37,5 % en el afio 2005 al 5 % en el
2008 demuestra la efectividad de la profilaxis antirretroviral materno-neonatal en evitar la
prevalencia de VIH/SIDA infantil.

CONCLUSIONES

La prevalencia de seropositividad para VIH en embarazadas que acuden para el parto en el
Hospital Materno Infantil San Pablo fue 0,82%.



Las caracteristicas demograficas maternas relacionadas a la seropositividad fueron: grupo
etario mas afectado 21-35 afios, predominio en estado civil unién estable, provenientes del
Gran Asuncion y de control prenatal insuficiente.

Las caracteristicas clinicas maternas relacionadas a la seropositividad fueron: predominio
en primigestas, asociadas con més frecuencia a condilomatosis vulvo vaginal y lues. La via
de terminacién del embarazo fue principalmente por cesarea.

Los resultados perinatales de dichos embarazos corresponden a recién nacidos de término
con predominio de peso mayor a 2500 gramos y Apgar >7. El seguimiento a largo plazo de
los recién nacidos mostrd una seroconversion en sélo 2 casos (5%).
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