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ABSTRACT

Objective. To evaluate the treatment and follow-up
of pregnant women with HIV-AIDS at the Hospital de
Ledn from 1996 to 2006.

Material and method. We performed an observatio-
nal, descriptive, retrospective study. A total of 21,780
births and 18 pregnant women with HIV-AIDS with
21 labors were analyzed. Special emphasis was pla-
ced on labor-related variables.

Results. The prevalence of HIV infection was 1%.
Highly active antiretroviral therapy was used by 47%.
Full term pregnancies were achieved in 95%. Cesare-
an sections were performed in 71.5%. There was one
minor congenital malformation. Vertical transmission
in pregnant women diagnosed before delivery occu-
rred in 4.7%.

Conclusions. The treatment and follow-up provided
to pregnant women with HIV-AIDS was adequate and
in accordance with the protocols of the Spanish So-
ciety of Obstetrics and Gynecology. The incidence of
adverse effects and obstetric pathology was not high.

INTRODUCCION

Los primeros casos de sindrome de inmunodeficien-
cia adquirida (sida) se describieron en 1981. Desde en-
tonces su incidencia sigue una progresion geométrica.
La epidemia de virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH)-sida estd actualmente descontrolada'. E1 50% de
las infecciones ocurre en menores de 25 afios. Es la
primera causa de muerte en personas de 25 a 44
afios?3. Las mujeres en edad fértil son el grupo en ma-
yor crecimiento, pues suponen 1 de cada 3 nuevos ca-
sos. En Estados Unidos el 1,7% de embarazadas es po-
sitvo al VIH y en Espaia se estima que hay un
1,6-1,9% madres VIH*>.

Aceptado para su publicacion el 17 e diciembre de 2007.

El primer caso de VIH infantil se describié en
1982. Uno de cada 5 recién nacidos con VIH evolu-
ciona a sida antes de los 6 afios. E1 90% de los casos
de VIH infantil se debe a transmision vertical, que se
produce: intraidtero en un 25-40%, ya desde la octava
semana; intraparto en un 60-75%, por contacto de se-
creciones y sangre materna con el feto, la entrada es
principalmente gastrointestinal®. Como factores de
riesgo de contagio intraparto, destacan:

— Carga viral: es el mds importante. Se estima que
con una carga > 100.000 copias/ml hay un riesgo del
40%; con carga < 1.000 copias/ml el riesgo es del
5%. No hay un valor umbral por debajo del cual no se
produzca contagio®?.

— Parto prematuro: el feto pretérmino posee mayor
inmadurez del sistema inmunitario y menor concen-
tracién de anticuerpos maternos.

— Tiempo de bolsa rota: cuando el intervalo amnio-
rrexis-parto es superior a 4 h.

— Placentitis: en la coinfeccién por sifilis’.

— Trabajo de parto prolongado: aun sin amniorre-
Xis.

— Madre en fase sida o en primoinfeccion.

La lactancia aumenta el riesgo en un 15-30%°. Se
recomienda la alimentacién artificial salvo en paises
en vias de desarrollo, donde esta medida se asocia a
desnutricion, aumento de incidencia de diarrea infan-
til e infecciones del tracto respiratorio superior.

El diagndstico precoz es fundamental para el trata-
miento y control tempranos, evita el deterioro de la
salud del paciente y permite una mejoria del prondsti-
co. La aparicién de patologia recogida en la tabla I o
el descenso de CD4 por debajo de 200/ul es definito-
rio de enfermedad sida. Basdndose en la cantidad de
linfocitos y a la sintomatologia se establece una clasi-
ficacién de la gravedad del proceso (tabla II).

El VIH no es factor de riesgo de parto pretérmino,
crecimiento intrauterino retardado (CIR) o bajo peso
al nacimiento, salvo enfermedad en fase avanzada o
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cuando coexisten factores como adiccion a drogas por
via parenteral (ADVP), desnutricién o marginalidad'®.
No se ha observado que el embarazo o el aborto pro-
voquen un efecto deletéreo en la salud de la paciente
VIH positivo, ni una aceleracion en la evolucién de su
proceso?.

En el afio 2007 se dispone de 22 farmacos contra el
VIH, divididos en 4 familias: inhibidores de la trans-
criptasa inversa andlogos de nucledsidos/nucledtidos
(ITAN), inhibidores de la transcriptasa inversa no
andlogos (ITNN), inhibidores de la proteasa (IP) e in-
hibidores de la fusién'''2. En la actualidad se reco-
mienda el tratamiento antirretroviral de gran actividad
(TARGA), que es una combinacién de 3 farmacos. El
TARGA se introduce en 1995 y disminuye la inciden-
cia de muertes por sida'®. Resulta de eleccién el uso
de 2 ITAN y 1 ITNN, 0 2 ITAN y 1 IP potenciado con
ritonavir (todo IP salvo nelfinavir, aumenta su efecto
al combinarse con ritonavir a baja dosis)''. El objetivo
del tratamiento es conseguir una carga viral indetecta-
ble. De esta forma se consigue una recuperacion del
estado inmunoldgico del paciente y se evita la apari-
cion de resistencias'®.

Durante la gestacion no se trata s6lo de tratar a la
madre y su enfermedad sino de disminuir la transmi-
sién vertical. E1l TARGA se considera la mejor medi-
da para la reduccién de ésta. Debe informarse a la pa-
ciente de la conveniencia del tratamiento y de sus
efectos secundarios. Se debe solicitar su consenti-
miento informado. Si la paciente estaba en tratamien-
to con TARGA se mantendra éste, evitando los farma-
cos de demostrada teratogenicidad. Si no seguia
tratamiento, se iniciara tratamiento con TARGA. No
estd indicado iniciar el tratamiento en el primer tri-
mestre de embarazo porque la emesis gravidica supo-
ne la pérdida de dosis y, por tanto, riesgo de desarro-
llar resistencias. Es, ademads, el momento gestacional
de mayor riesgo de malformacién. Se debe hacer hin-
capié en el uso de zidovudina (ZDV o AZT) ya que es
el farmaco con el que se posee mayor experiencia cli-
nica y que ha demostrado mayor disminucién de la
transmisién vertical. La infeccién por cepas resisten-
tes a AZT aumenta el riesgo 5 veces'>.

Todos los antivirales son factor de riesgo para parto
prematuro (especialmente los IP) y de preeclampsia’.
Los tratamientos suponen cardiotoxicidad, hipercoa-
gulabilidad, arteriosclerosis acelerada y disminucién
de la contractilidad cardiaca. Los tratamientos combi-
nados aumentan el riesgo de muerte intradtero y de
CIR. Los ITAN no penetran la placenta y no son tera-
togénicos. Pueden producir toxicidad mitocondrial:
neuropatia, miopatia, pancreatitis, esteatosis hepatica,
acidosis lactica, etc. que pueden parecerse al sindro-

TABLA I. Enfermedades que definen caso de sida

Infecciones bacterianas recurrentes o miltiples en nifios

Candidiasis bronquial, traqueal, pulmonar o esofagica

Carcinoma de cuello invasivo

Coccidimicosis diseminada o extrapulmonar

Criptococosis extrapulmonar

Criptosporidiosis intestinal crénica (> 1 mes de duracion)

Enfermedad por citomegalovirus (distinta de higado, bazo o
ganglios linfaticos)

Retinitis por citomegalovirus (con pérdida de vision)

Encefalopatia, relacionada con el VIH

Herpes simple, tlcera crénica (> 1 mes de duracién) o
bronquitis, neumonitis o esofagitis

Histoplasmosis, diseminada o extrapulmonar

Isosporiasis, intestinal cronica (> 1 mes de duracién)

Sarcoma de Kaposi

Neumonia intersticial linfoide y/o hiperplasia linfoide pulmonar
(en menores de 13 afios)

Linfoma de Burkitt (o término equivalente)

Linfoma inmunoblastico (o término equivalente)

Linfoma cerebral primario

Enfermedad por complejo Mycobacterium avium-intracellulare
0 M. kansasii, diseminado o extrapulmonar

Enfermedad por M. tuberculosis, pulmonar o extrapulmonar

Enfermedad por otras especies de Mycobacterium o especies no
identificadas, diseminada o extrapulmonar

Neumonia por Pneumocystis carini

Neumonfia recurrente

Leucoencefalopatia multifocal progresiva

Septicemia recurrente por Salmonella

Toxoplasmosis encefdlica

Sindrome caquectizante de la infeccién por el VIH

sida: sindrome de la inmunodeficiencia adquirida; VIH: virus de
la inmunodeficiencia humana.

me HELLP. Debe hacerse control periédico de enzi-
mas hepaticas y electrolitos. Ha de tenerse en cuenta
que la metadona aumenta los valores circulantes de
ZDV vy sus efectos secundarios. Los ITNN atraviesan

TABLA II. Categorias clinicas de VIH-sida
Adultos

CD4/ul ASINTOMATICO* | SINTOMATICO SINTO“gﬁ)TgLOGIA
> 500 A B, C,
200-500 A, B, C,
<200 A, B, C,
Nifos
Estadio E Nifos expuestos al VIH menos de 18 meses
Estadio SR Nifios serorrevertidos, no infectados
Estadio N Infeccion asintomatica
Estadio A Sintomas leves
Estadio B Sintomas moderados
Estadio C Sintomas graves

sida: sindrome de la inmunodeficiencia adquirida; VIH: virus
de la inmunodeficiencia humana.

*También sintomatologia de primoinfeccion y linfadenopatia
generalizada persistente.
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la placenta. Efavirenz provoca malformacién del sis-
tema nervioso central. Nevirapina ha demostrado su
eficacia en la reduccion de la transmision vertical,
pero sus efectos secundarios y el desarrollo de resis-
tencia supera ampliamente el beneficio'®. Los IP no
son teratogénicos pero son factor de riesgo de diabe-
tes gestacional.

El parto de una paciente con VIH se debe conside-
rar de alto riesgo. Se deben evitar las maniobras inva-
sivas que aumenten el contacto maternofetal, como la
toma del cuero cabelludo para medicién del pH, mo-
nitorizacion interna y episiotomia. El lavado vaginal
con antivirales o clorehixidina previo al parto se ha
demostrado indtil, como lo es el empleo de la inmu-
noglobulina hiperinmune.

El tipo de parto es uno de los factores mds discuti-
dos en la actualidad. En un estudio multicéntrico en
1996 se observo en cesdrea electiva una disminucidn
de la transmisién del 50%. La cesdrea debe progra-
marse en la semana 37 o 38, cuando se ha conseguido
madurez fetal y ain hay baja probabilidad de amnio-
rrexis espontdnea. El efecto protector de la cesdrea
permanece s6lo cuando el tiempo de bolsa rota es
breve!”. La morbilidad de la cesdrea es mayor que la
del parto vaginal. Este hecho es ain mds notorio en
pacientes con VIH y superior ain con CD4 < 200/pl.
Las complicaciones mds frecuentes son la endometri-
tis, la fiebre puerperal y la anemia. La coexistencia de
enfermedades de transmision sexual, malnutricién y
amniorrexis prolongada son otros factores de riesgo
para la aparicién de dichas complicaciones. Actual-
mente se recomienda el parto vaginal en pacientes
que siguieron TARGA en el embarazo y cuya carga
en el momento del parto es < 1.000 copias/ml'8.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un andlisis descriptivo, retrospectivo del
periodo comprendido entre 1996 y 2006.

El objetivo principal era valorar la actividad asisten-
cial llevada a cabo y su adecuacién con las recomen-
daciones vigentes en cada momento. Como objetivos
secundarios: valorar los cambios epidemiolégicos surgi-
dos, valorar los cambios en las recomendaciones de
asistencia, evidenciar la introduccién de los tratamien-
tos y de la cesarea electiva.

Se realiz6 una revision exhaustiva mediante histo-
ria clinica de la asistencia prestada. Se revisaron las
historias clinicas obtenidas de:

— Libros de partos. Cumplimentados por las matro-
nas del Servicio de Obstetricia del Complejo Asisten-
cial de Ledn.

— Servicio de Codificacién. Ingresos en planta de
ginecologia y en planta de obstetricia.

— Servicio de Pediatria. Posee un sistema de regis-
tro propio de los recién nacidos de madres afectas por
enfermedades infecciosas.

Se incluyeron 18 gestantes infectadas por VIH, con
un total de 21 partos, atendidas en el Complejo Asis-
tencial de Ledn en el periodo 1996-2006. Formaron
parte del estudio todas las gestantes seropositivas
diagnosticadas antes del embarazo, durante éste vy,
como caso excepcional, 1 diagnosticada posterior-
mente al parto.

El control durante el embarazo, cuando éste tuvo
lugar, se realiz6 en el Servicio de Medicina Interna
(Unidad de Enfermedades Infecciosas) y en el Servi-
cio de Ginecologia y Obstetricia. El protocolo de
atencién a la gestante seropositiva se ha ido modifi-
cando a lo largo de los afos. El protocolo ACTG 076
(Grupo de trabajo para el control del sida) establecido
en 1994 ha sido la base principal de actuacion en los
afios de los que se ocupa este estudio'®. Como guia en
la asistencia empleamos los protocolos de la Sociedad
Espaiiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO). En el
afio 1996 se inicia la TARGA. En el afio 2006 el pro-
tocolo de la SEGO se actualizé para reflejar estos
cambios.

RESULTADOS

Prevalencia de la infeccion VIH

En el periodo 1996-2006 se atendieron 21.780 par-
tos. Se observa una prevalencia del 1%, inferior a la
estimada para Espafia.

La edad media de las pacientes incluidas fue de
29,8 afios (rango, 21-38 afios). En cuanto a la trans-
misién, 11 pacientes referian contagio por via
sexual y 6 pacientes por uso compartido de jerin-
guillas por ADVP. En un caso resulté imposible de-
terminar el mecanismo por referir la paciente ADVP
junto con importante promiscuidad. En cuanto a las
gestantes afectadas por via sexual, la mayor parte
de ellas referia relaciones sin preservativo con pare-
jas ADVP. La incidencia de VIH adquirido por via
sexual se mantiene estable en este periodo; mientras
que el VIH por contagio parenteral ha disminuido
(fig. 1).

Seis de las pacientes eran primiparas. Entre las
multiparas, la media de hijos por mujer era de 1,8
(rango, 1-7; mediana, 1). El 50% tenia 1 o mas
abortos (espontdneos y/o interrupciones volunta-
rias).
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Momento del diagnéstico

Dieciséis de las pacientes incluidas estaban diag-
nosticadas de VIH previamente a la gestacion y 11 re-
alizaban controles en la Unidad de Enfermedades In-
fecciosas. Una paciente fue diagnosticada mediante el
cribado seroldgico del primer trimestre. Otra lo fue
después del parto. Acudié a Urgencias en la semana
38 de gestacion, sin controles previos; presentaba 8
cm de dilatacién y amniorrexis espontanea con liquido
claro 3 h antes. Treinta minutos después dio a luz una
nifia mediante parto eutdcico, donde se realiz6 episio-
tomia y se aplicd anestesia local. Al afio de vida, el
bebé presentd enterocolitis invasiva por Staphylococ-
cus aureus, enteritis de repeticion por Salmonella spp.,
y 5 meses después desarrollé bacteriemia por Salmo-
nella typhimurium. El cribado realizado demostr6
ADN de VIH. Se diagnosticé infeccién en fase sida
C3. El andlisis de la madre era positivo para VIH en
fase A3.

En 4 casos las gestantes no llevaron ningtn tipo de
seguimiento, por lo que no pudo establecerse su esta-
do inmunolégico en el momento del parto. En el
resto, el estadio VIH en el momento del parto era: 3
enAl,4en A2, 1 enBl, 1 en B2; sida: 1 A3,2B3y
2 C3.

Control gestacional

Cinco de las pacientes no realizaron controles pe-
riédicos de la gestacién: 4 no recibieron ningun tipo
de terapia antirretroviral, mientras que 1 incumplié6 el
tratamiento frecuentemente. El resto de las pacientes
realizaron seguimientos correctos. En 2 casos se indi-
c¢6 amniocentesis, que se realizé mediante uso conco-
mitante de ZDV.

Tratamiento

En 10 de las gestaciones se emple6 TARGA, 7 no
recibieron tratamiento, 3 siguieron tratamiento con 2
farmacos y en 1 se empled un tnico farmaco.

En 18 casos se sigui6 el protocolo de ZDV intra-
parto recogido en el ACTG 076. Se excluyeron de
este procedimiento: la gestante diagnosticada de for-
ma retrospectiva; un caso de intolerancia a la ZDV y
con TARGA en el embarazo, y una gestante con des-
prendimiento de placenta grave que motivé cesarea
de extrema urgencia.

En 20 de los 21 casos se retiré la lactancia median-
te el empleo de hidrogenmaleato de lisurida (Doper-
gin®) o cabergolina (Dostinex®). Nuevamente se ex-
cluyé a la gestante de diagnéstico posterior. Todos los

mADVP
0O Sexual

Casos
w

2004

2006

Fig. 1. Mecanismos de contagio de la infeccion por el virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH). ADVP: adiccién a drogas por via parenteral.

recién nacidos salvo el del ultimo caso recibieron te-
rapia con ZDV oral.

Efectos secundarios

Una gestante mostrd intolerancia a la ZDV, por lo
que se us6 una combinacién de 2 ITAN (lamivudina y
estavudina) y 1 IP (indinavir). Otra, con 2 ITAN y 2
IP desarroll6 intolerancia a la glucosa. Hubo 1 caso
de sindrome de Steven-Johnson tras la administracién
de nevirapina.

Patologia concomitante

Ocho de las pacientes eran positivas para la hepati-
tis B; 7 para la hepatitis C, 2 de las cuales presenta-
ban hepatitis crénica. En cuanto a la sintomatologia
sida: 1 caso de tuberculosis pulmonar y 1 neumonia
por Pneumocystis carini. Cuatro gestantes tenian le-
siones por virus del papiloma humano 1 con condilo-
matosis florida. Dos pacientes tenian displasia intra-
epitelial de alto grado.

La edad gestacional media al parto fue 37+2 sema-
nas. Ningtn parto fue postérmino. Dos pacientes tu-
vieron amenaza de parto prematuro y sélo 1 tuvo un
parto pretérmino. Se trataba de un embarazo sin con-
trolar que acudié por amniorrexis de 48 h de evolu-
cién y dindmica en la semana 33. Se realiz6 tocdlisis
con betamiméticos junto con ZDV intravenosa, y 24 h
después dio a luz.

El intervalo amniorrexis-parto fue en todos los ca-
sos, salvo el anterior, inferior a 4 h. En 3 casos se tra-
taba de liquido meconial, en 1 hemorrdgico y en el
resto era claro.
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El peso medio de los recién nacidos fue 2.834 g (ran-
g0, 1.820-4.009); 5 pesaron menos de 2.500 g (fig. 2).

Parto

Doce cesdreas programadas; 2 cesareas electivas
por amniorrexis espontdnea; 1 cesdrea urgente por
desprendimiento de placenta grave y sufrimiento fetal
agudo. Cinco pacientes solicitaron la realizacién de
ligadura tubdrica, que se realiz6 en el curso de la ce-
sdrea.

Cinco partos eutdcicos en gestantes que ingresaron
en avanzado estado de dilatacién o en expulsivo. En
todos los casos el intervalo hasta el parto fue inferior
a 1 h. En 3 casos se realizé episiotomia. Se realiz6
una extraccion con ventosa obstétrica para alivio de la
fase de expulsivo por riesgo de pérdida de bienestar
fetal.

Complicaciones

En la cesdrea urgente se produjo dafio vesical, que
motivé laparotomia en el postoperatorio inmediato.
Esta paciente desarroll6 anemia grave y se le realizd
una transfusién. Una paciente presentd retencion pla-
centaria y precisé alumbramiento manual en quiréfa-
no.

Resultado neonatal

Diecinueve de los recién nacidos mostraron buena
vitalidad al nacimiento, con puntuacién en el test de
apgar > 8. Uno de los nifios extraido mediante cesarea
programada mostré una puntuacién de 5/9 (primer y
quinto minutos).

Unicamente el feto procedente de la cesdrea urgen-
te mostrd un patrén de depresion grave (apgar 2/5).

Se observo una malformaciéon menor en uno de los
nifios: polidactilia postaxial del quinto dedo del pie
izquierdo

Transmision vertical

Todos los hijos de madres diagnosticadas antes del
parto recibieron tratamiento con solucién oral de
ZDV vy se inicié seguimiento periddico. Seis nifios
mostraron anticuerpos anti-VIH tras el nacimiento.
Cinco de ellos no realizaron seroconversion, desapa-
reciendo estos anticuerpos de origen materno antes de
los 18 meses de vida. En el otro caso, las pruebas de
deteccién de ADN viral fueron positivas. La inciden-
cia de transmision vertical en embarazos con diagnos-
tico previo al parto fue del 4,7%.

DISCUSION.

La incidencia de VIH en gestacién en nuestro estu-
dio es inferior a la de los datos nacionales. Ha de va-
lorarse que hay un nimero de casos que escapa a esta
revision, gestantes que no asisten a los controles del
embarazo y dan a luz sin que pueda conocerse su es-
tado inmunoldgico o seroldgico. Asi, es posible que
nuestra incidencia sea infraestimada. Sin embargo, es
de suponer que todos los centros se enfrentan a esta
situacién en igual medida. A menudo, la procedencia
de las pacientes de entornos de marginalidad dificulta
el trabajo del profesional. En muchos casos se trata de
personas con una alta movilidad y frecuentes cambios
de domicilio, lo que dificulta el control. Es habitual
encontrar gran dificultad para la anamnesis, por lo
que las historias resultan confusas e incompletas.

Los tratamientos fueron bien tolerados y los efectos
secundarios, en general, leves. No se observa tenden-
cia a CIR con TARGA; tampoco se encontrd asocia-
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cion entre la carga viral en el momento del parto y el
peso del recién nacido.

La evolucién en el tratamiento de los pacientes
VIH/sida ha resultado vertiginosa en los ultimos
afios, asi como lo ha sido la mejoria de su calidad y
cantidad de vida. Es labor del profesional mantener
sus conocimientos y actuaciones actualizados, es-
pecialmente en un campo tan dindmico como es
éste.

Consideramos que la actividad realizada por el Ser-
vicio de Ginecologia y Obstetricia de nuestro hospital
fue adecuada y acorde a las directrices procedentes de
los protocolos de la SEGO y el ACTG 076.

RESUMEN

Objetivo. Valoracion del tratamiento y seguimiento
de la gestante con VIH-sida en el Hospital de Le6n en
el periodo 1996-2006.

Material y método. Estudio observacional, descrip-
tivo y retrospectivo. Se analizaron 21.780 nacimien-
tos, 18 gestantes con VIH-sida con 21 partos. Espe-
cial hincapié en las variables relativas al momento del
parto.

Resultados. Prevalencia del VIH-sida del 1%o, tra-
tamiento TARGA el 47%, embarazos a término el
95%, cesareas el 71,5%. Una tunica malformacion
congénita menor. Transmisién vertical en gestantes
diagnosticadas antes del parto del 4,7%.

Conclusiones. La asistencia fue adecuada y acorde
con los protocolos de la SEGO. No se observé alta in-
cidencia de efectos adversos ni patologia obstétrica.
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