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RESUMEN

Se realiza una revision sobre la transmision del VIH madre a hijo, conocidas como
transmision vertical, el estado actual de las medidas preventivas y su eficacia tanto en
paises desarrollados como en los llamados paises en vias de desarrollo, ademas de la
repercusion que esta afeccion tendra en distintos indicadores de salud si no se toman
medidas urgentes para evitarlo. Se actualizan las medidas que se deben indicar durante
el embarazo, parto y puerperio, asi como el tratamiento al recién nacido y la importancia
de la supresién de la lactancia materna.
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Mas de 33 millones de personas viven actualmente con VIH/SIDA, casi la mitad de
ellas son mujeres en edad reproductiva. Méas de 2,6 millones de nifios son portadores de
VIH trasmitido por sus madres. La mayoria de estas mujeres y nifios pertenecen al
mundo subdesarrollado, de ellos dos tercios de los adultos y mas del 90 % de los nifios
viven en Africa.:2

La esperanza de vida en los paises africanos severamente afectados por este flagelo
puede disminuir de 50 a menos de 30 afios.

Si la difusion del VIH no se controla los expertos aseguran que el SIDA incrementara la
mortalidad infantil y la mortalidad de los menores de 5 afios en un 25y un 100 %
respectivamente en las regiones mas afectadas del planeta por esta enfermedad para el
afio 2010. Ya ha habido més de 13 millones de nifios que han perdido a sus madres o a
ambos padres, y al menos el 95 % de ellos son africanos.

El VIH es trasmitido solamente de 3 formas: a través de relaciones sexuales no
protegidas (heterosexuales u homosexuales), a través de sangre, hemoderivados,
donaciones de 6rganos o semen o en tercer lugar de una madre infectada a su hijo, que
es lo que se llama transmision vertical o transmision madre-hijo.

En los llamados paises en desarrollo la transmision es predominantemente heterosexual.
Entre estos se destacan Kenya, Malawi, Namibia, Ruanda, Sudéafrica, Tanzania, Zambia
y Zimbabwe donde el 10 % de las gestantes que reciben cuidados prenatales en las areas
urbanas son VIH positivas, cifra que puede llegar a un 60 % en algunos sitios.>¢ Hasta la
fecha Africa ha sido el centro de epidemia, pero se ha visto un rapido ascenso en las
tasas de infeccion en el sudeste asiatico, Latinoamerica y el Caribe.® Es alentador
conocer que en areas urbanas de Uganda se ha informado disminucion de la prevalencia



del VIH en mujeres gestantes, lo cual se piensa sea debido a cambios en el
comportamiento sexual como consecuencia de intensas campafias de educacidn sobre el
SIDA.” 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 transmisién hombre-mujer sea de 2 a 3 veces mayor que la de mujer a
hombre.s°

Entre los factores que intervienen en la transmision del VIH se cuentan inflamaciones o
ulceraciones vulvovaginales, tratamientos inadecuados de otras infecciones de
transmision sexual (ITS), enfermedad inflamatoria pélvica y otras lesiones cervicales no
trasmitidas sexualmente como la esquistosomiasis que pueden facilitar la infeccion por
el VIH. w1

Ademas, las mujeres son mas vulnerables porque el semen contiene mas cantidad de
virus que las secreciones vaginales y puede permanecer en vagina hasta 72 horas; la
mucosa vaginal es 4 veces mayor que la del pene, y sufre mayor traumatismo, lo cual
produce pequefias estrias por las que puede penetrar el virus del VIH. Entre los factores
socioculturales que también intervienen tenemos las desigualdades de genero, la
pobreza, menor acceso a la educacién, menor oportunidad de empleo, los cuales fuerzan
a muchas mujeres a entrar en el comercio sexual para poder sobrevivir, conducta que
entrafia un altisimo riesgo de contagio por el VIH.> Las préacticas tradicionales como la
circuncision femenina en realidad verdaderas mutilaciones contribuyen a aumentar el
riesgo. Se suma a esto el hecho de que muchas mujeres aunque son mondgamas estan
en riesgo por la conducta sexual de sus parejas. El uso del condén masculino aun es
bajo en muchos paises en desarrollo y, por otra parte, la presion de la sociedad en
materia reproductiva hace muy dificil que las mujeres puedan tener sexo seguro. Las
mujeres mas jovenes son el grupo de mayor riesgo, muchas de ellas al inicio de sus
vidas reproductivas. Ejemplo de esto son las siguientes cifras: adolescentes
embarazadas VIH positivas, Zimbabwe 30 %, Botswana 28 %, Kenia 21 %, Sudafrica
13 %, Uganda 11 %, etc.

Dada la tradicional resistencia del hombre al uso del condon, la reciente introduccién y
distribucion del condon femenino puede ser una buena opcion contraceptiva que al
mismo tiempo proteja contra las ITS y el VIH/SIDA.>

Normalmente en el embarazo existe una inmunodeficiencia con disminucion de los
niveles de inmunoglobulina 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
infeccion, 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.> Esto es lo que sucede en algunos
paises centroafricanos donde el SIDA se ha convertido en una causa comun de
mortalidad materna. Esto no parece debido a aceleracion de la enfermedad inducida por
el embarazo, sino a que mas mujeres con enfermedad avanzada se embarazan trayendo
como resultado altas tasas de complicaciones por el VIH.



En relacion con el efecto de la infeccion por el VIH sobre el embarazo numerosos
autores coinciden en mencionar varias de ellas como son: abortos espontaneos,
embarazo ectdpico, infeccion del tracto genital por otros gérmenes (N. gonorreae,
Clamidia tracromatis, Candida albicans, Trichomonas vaginalis y Sifilis).>¢ La sifilis
estuvo presente en el 33 % de las gestantes VIH positivas en un estudio realizado en
Sudafrica, por lo que todas las gestantes VIH positivas deben ser pesquisadas con
serologia para sifilis, aun en regiones de baja prevalencia. Otras complicaciones
frecuentes en mujeres seropositivas al VIH son la neumonia bacteriana, sepsis urinaria,
herpes zoster, sarcoma de Kaposi y sobre todo tuberculosis, que es la mas comdn
infeccion oportunista.> El parto pretérmino se presenta con una frecuencia duplicada,
también se describe la ruptura prematura de membranas y el abruptio placentae, mas
comun en mujeres VIH positivas en Kenya y Sudafrica. En Ruanda y Zambia se
reportan diferencias significativas en el peso al nacer de los recién nacidos entre madres
VIH positivas y negativas. Asimismo se notifica incremento de las muertes fetales.>*
En el posparto también son mas comunes las complicaciones infecciosas en mujeres
VIH positivas.>

MANEJO DE LAS GESTANTES VIH POSITIVAS

El manejo debe ser multidisciplinario combinando tratamiento médico, psicoldgico,
obstétrico, consejeria y apoyo social, para todo lo cual se requiere de una infraestructura
adecuada de los servicios de salud y la posibilidad de tener acceso a estos. Los cuidados
prenatales no se diferencian sustancialmente de los brindados a las gestantes no
infectadas por el VIH, ya que la mayoria de las mujeres VVIH positivas estan
asintomaticas y no presentan problemas. Se debe brindar aportes de hierro, &cido folico,
asi como de vitamina A, pues niveles bajos de esta Gltima han sido asociados a un
aumento en la transmision madre a hijo.*>** Se debe pesquisar y tratar otras ITS si las
hubiera. La Unica intervencién que ha probado ser efectiva en la reduccion de la
transmision madre a hijo es el uso de drogas antirretrovirales (zidovidina, AZT) sola o
en combinacion con otras durante el embarazo, parto y en las 6 primeras semanas de
vida del bebé, unido a la terminacion del embarazo por cesarea y la eliminacion de la
lactancia materna.

El tratamiento antirretroviral esta dirigido a mejorar la salud de la madre y a prevenir la
transmision madre a hijo y con el mismo se reporta una disminucién entre el 40 y el 66
%, segun se aplique precoz o tardiamente en el embarazo. Actualmente se considera
preferible usar 2 drogas antirretrovirales con la adicidn de un inhibidor de la proteasa.

En relacidn con los procederes obstétricos se deben evitar técnicas invasivas tales como
amniocentesis, biopsia de vellosidades corionicas, monitoreo fetal invasivo, etc.
También se sabe que aumenta la transmision cuando existe una ruptura prematura de
membranas de mas de 4 h. La cesarea electiva evitaria el contacto del feto con las
secreciones cérvico-vaginales maternas y, por tanto, ayudaria a prevenir la transmision
directa o perinatal.

En aquellos lugares del mundo subdesarrollado donde no se cuente con condiciones
para terminar el embarazo por cesarea, se debe evitar la ruptura artificial de membranas,
la episiotomia de rutina y si se requiriera instrumentacion en el periodo expulsivo el
forceps seria preferible al vacuon. Se debe utilizar antibidticos profilacticamente lo
mismo en la cesarea de urgencia que en la electiva. Los cuidados del post parto incluyen



la vigilancia estrecha para detectar signos de sepsis, los cuales son frecuentes en estas
pacientes, ya sean urinarios, respiratorios o a nivel de heridas quirdrgicas. Se debe
instruir a las madres sobre los cuidados perineales y el manejo correcto de los loquios y
los apositos sanitarios.

Un aspecto de vital importancia es evitar, donde esto sea posible, la lactancia materna,
ya que se describe que esta es la responsable de mas del 30 % de la transmisién madre a
hijo en paises en desarrollo. En estos casos se debe brindar alternativas de alimentacion
para el recién nacido. Si no es posible evitar la lactancia, se debe aconsejar que sea por
un periodo de tiempo lo mas corto posible.>*3

A los recién nacidos se les suministra AZT en jarabe cada 6 h en dosis de 2 mg/kg de
peso a partir de las 8 h de nacidos y durante las 6 primeras semanas de vida.

En paises desarrollados la combinacion de la terapia antirretroviral, cesarea y la
supresion de la lactancia materna han hecho posible descender la transmision directa a
menos de un 2 %. Cuba muestra un indicador de 0,34 %, considerado uno de los méas
bajos internacionalmente.

Debemos referirnos como parte de la prevencion de la transmision madre-hijo a la
modificacion de conductas de riesgo en el sentido de evitar o disminuir los contactos
sexuales sin proteccion durante el embarazo, asi como reducir el nimero de parejas
sexuales durante el mismo. Se sefialan también cambios en el estilo de vida como dejar
de fumar y evitar el uso de drogas los cuales se describen como factores que afectan la
transmision materna fetal del VIH.

SUMMARY
HIV/AIDS in pregnant women

A review was made on the HIV mother-to-child transmission, also known as vertical
transmission, the present situation of the preventive measures and their efficiency both
in developed and developing countries in addition to the impact that this disease will
have on the various health indexes if urgent appropriate steps are not taken to avoid it.
An updating on the measures to be taken during pregnancy, labor and puerperium as
well as the treatment to be given to the newborn and the importance of suspending
breast feeding was provided.

Key words: HIV/pregnant women, HIV/infants, breast feeding/HIV/AIDS, HIV/AIDS
vertical transmission.
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