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SIDA en Obstetricia

En 1982 se demostró por primera vez la importancia
de los retrovirus en las enfermedades humanas, al
identificarse el agente de la leucemia y el linfoma de
células T del adulto (virus designado HT LV-I); en
1983 y 1984 sucedió lo mismo con el SIDA (virus de-
signado LAV, HTLV-3, HIV) (1-4). Desde esa época,
ha sido mucho lo aprendido acerca de la biología y la
inmunología de estos retrovirus humanos y otros rela-
cionados.

BIOLOGIA DEL HIV

El HIV es un virus cubierto de una sola cadena de
RNA. Para duplicarse, se fija al receptor CD4 de la
célula blanco y entra en ella (5). A continuación, re-
curre a una enzima reverso transcriptasa que se em-
plea para elaborar DNA de doble banda. Este DNA se
vuelve circular, entra en el núcleo y puede integrarse
con el DNA celular. Cuando se estimula la célula, el
DNA proviral codifica la producción de RNA viral y
RNA mensajero, que inicia la síntesis de proteinas vi-
rales.

Estructura del HI V.- El virión del HIV tiene un diá-
metro aproximado de 100 nm. Una cubierta bicapa
lípida rodea a un centro cilíndrico que contiene una
nucleocápside helicoidal (6). Su superficie está tacho-
nada por espículas. Las principales proteinas de su-
perficie son gp120 y 041. Las principales proteínas
centrales son p18 y p24.

Pruebas actuales para identificar el anticuerpo con-
tra el HI N.- En 1985 se otorgó autorización por pri-
mera vez en Estados Unidos para efectuar pruebas de
identificación de anticuerpo contra el HIV. En la ac-
tualidad se emplean estas pruebas de manera sistemá-
tica en todos los centros de obtención de sangre y
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plasma. Los dos métodos autorizados son: ELISA
(prueba de inmunosorbencia ligada a enzimas), para la
investigación inicial y la confirmación mediante la
prueba de la mancha de Western. En estas pruebas se
emplean antígenos derivados del HIV completo dis-
gregado (7).

Las muestras de suero se investigan primero median-
te Elisa. Esta es una prueba en la que se fija el antíge-
no viral a material plástico, y si se encuentra anticuer-
PO, ocurre un cambio de color. La prueba se repite si
el resultado es positivo. Si vuelve a serlo, se efectúa
una prueba de mancha de Western confirmatoria. Esta
se realiza con HIV disgregados, cuyas proteínas se se-
paran en gel. El anticuerpo del paciente se fija a las
diversas proteínas, y se puede identificar como ban-
das de anticuerpo específico sobre el gel con un segun-
do anticuerpo. Las pruebas ELISA se repiten para in-
crementar la especificidad. Se emplea la prueba de la
mancha de Western para confirmar los resultados po-
sitivos de ELISA (8). Se han realizado grandes esfuer-
zos por mejorar la especificidad de ELISA y otras
pruebas. Se están propOniendo diversos métodos nue-

vos para reemplazar a la prueba de confirmación de la
mancha de Western (9).

EPIDEMIOLOGIA

Hasta el 12 de diciembre de 1988 se habían infor-
mado un total de 80,538 casos de SIDA a los Centers
for Disease Control. De los 79.247 casos de adultos y
adolescentes, 6.779 eran de mujeres (10).
De las pacientes de SIDA informadas, 52 0/0 abarcó
a mujeres que abusaban de sustancias por vía intrave-
nosa; 30 0/0 adquirió la enfermedad, al parecer por
contacto con personas en riesgo de sufrir SIDA; 11
0/0 sufrió la infección por transfusión sanguínea, y en
7 0/0 no fue posible establecer el origen del padeci-



miento.

Seroprevalencia del VIH en mujeres en edad repro-
ductiva de ciertos lugares de Africa, el Caribe y Amé-

.nca del Norte (11):

Región Seropositivas 0/0

Africa

Zaire (Africa

central) 5
Tanzania (A.
oriental) 3.6
Malawi (A.
meridional) 4

América del Norte
Sueva York
Florida

Caribe
Haití

Puerto Rico

2.6
0.7

8

1.7

Año

1.980

1.986

1.986

1.986
1.986

1.987
1.986

HIV durante el embarazo: Transmisión y efectos
Inmunitarios

El aumento de la frecuencia de la infección en mu-
:eres se reflejará en un incremento concomitante de la
enfermedad pediátrica por HIV. Se estima que hasta
la fecha hay 1.000 pacientes pediátricos de SIDA, y
gue en 1992 se hará éste diagnóstico en 3.000 a 10.000
niños la mayoría de los cuáles (80 0/0) habrá adquiri-
do la infección durante el período perinatal (12-13).

Cowen y colaboradores brindaron pruebas adicio-
naies de transmisión de éste proceso infeccioso desde

madre hacia el feto en un informe de casos poco
común (14). Nacieron tres niñas medias hermanas, to-

das de padres diferentes, d? una madre que pertenecía
a un grupo de alto riesgo y con pruebas de laborato-
Ho de la enfermedad. La presencia de tres padres dife-
rentes, y el hecho de que una de éstas niñas nació por

ooeración cesárea. indicaron que la vía más probable
de transmisión del HIV era transplacentaria.

Scott y colaboradores y Minkoff y colaboradores
publicaron algunas de las experiencias iniciales de ma-
yor tamaño con la transmisión del SIDA (15-16).

Ha sido difícil establecer la cronología y la tasa de
ransmisión perinatal. Lapointe y colaboradores des-
cribieron el caso de un feto nacido por cesárea de una

paciente de SIDA terminal, en el que se identificó an-
rígeno viral en el timo. Como éste lactante nació por
cesárea y se separó de inmediato de la madre, se con-
sideró que había adquirido la enfermedad a las 28 se-
manas (17).

El HIV se ha aislado directamente de la placenta
a las 34 semanas y del líquido amniótico y el feto a
las 15 semanas de gestación (18-19).

No se ha dilucidado por completo la eficiencia con
que ocurre la transmisión vertical. No todos los lac-
tantes nacidos de madres infectadas tienen pruebas

de infección por el HIV (20,21 ,22).
Según las pruebas epidemiológicas disponibles, ca-

be pensar que el riesgo de transmisión perinatal de la
infección es de 30 a 73 0/0 (23).

Transmisión por la leche materna. Aunque la ad-
quisición perinatal del HIV Darece ser la vía principal
por la que se adquiere la infección pediátrica, hay
formes dispersos de casos en los que se produjo al in-
gerir la leche materna (24-25). Hay informes de aisla-
miento del virus libre en la leche materna de tres por-
tadoras sanas del HIV, hacen probable que el lactante
pueda adquirir la infección por HIV durante el ama-
mantamiento (26).

Zeigler y colaboradores informaron que, en su se.
rie, la leche materna fue el origen de la infección sólo
cuando el amamantamiento se produjo durante el pe-
ríodo en que se comprobó la seroconversión (27).

Como sigue sin confirmarse de manera categórica
que la leche materna sea fuente de transmisión del
HIV, los Centers for Disease Control han recomenda-
do que las madres en quienes se identifica la enferme-
dad por HIV se abstengan de amamantar a sus hijos
(28). Pero éstas recomendaciones no son apropiadas
en regiones donde es elevada la mortalidad en lactan-
tes alimentados con biberón.

TRATAMIENTO

Período preparto. Las necesidades inmediatas de la
mujer a la que se ha informado que tiene la infección
por HIV son apoyo y consejo. Se debe estar al tanto
de síntomas inespecíficos: fatiga, pérdida de peso. Se

debe aconsejar que se eviten los factores que podrían
alterar los índices T4-T8 (dormir poco, tensión) o que

fomenten la duplicación viral in vifro (estímulos anti-

génicos, infecciones) (29). Debe prestarse la debida
consideración a la profilaxia de las infecciones por mi-
croorganismos oportunistas. El tratamiento de éstas

puede ser frustrante ya que dichas infecciones tienden
a reaccionar en menor grado a los antibióticos ordina-
rios. Es probable que se requieran antibióticos más

nuevos, que puedan tener efectos aún no identifica-

dos sobre el feto.

Período Intraparto,- La preocupacion de primer or-
den es prevenir la diseminación nosocomial del HIV;
esto se basa en el número relativamente grande de
prestadores de asistencia de la salud que se exponen a
las secreciones vaginales y otros líquidos de las partu-
rientas (sangre, líquido amniótico y secreciones vagi-
nales). Las recomendaciones de las técnicas de reduc-
ción de riesgos se fundan en un criterio estandarizado

diseñado para prevenir el contacto cutáneo directo
con secreciones infectadas en potencia (30).
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Las medidas específicas de control consisten en

emplear batas y guantes durante la asistencia del par-
to, usar guantes durante la manipulación del neonato

mientras persistan las secreciones maternas en su piel,

y lavado frecuente de las manos (31-32).
La asistencia obstétrica de las mujeres que se en-

cuentran en trabajo de parto no cambia de manera
importante como consecuencia de la infección asinto-
mática por HIV. En la actualidad no se ha comproba-
do que la modalidad del nacimiento altere las tasas de
transmisión.

Período Postparto.- Se ha atribuído a la leche ma-
terna ser también una vía de transmisión. No se ha di-
lucidado aún si es real el riesgo de que el lactante que
no se infecta durante la vida intrauterina o el naci-
miento, lo hará al ingerir la leche materna. En algunos
estudios se informan docenas de lactantes que no han

contraído la infección por HIV, a pesar de que los
amamantÓ su madre infectada. No obstante, se han
informado también varios casos de madres que se in-

fectaron al recibir transfusiones sanguíneas después
del parto y cuyos hijos experimentaron seroconver-
Sión. Algunos autores suponen que el amamantamien-
to en el momento en que ocurre la seroconversión
plantea el mayor riesgo para el lactante (33).

Al parecer, es pequeño el riesgo de la transmisión
horizontal hacia otros contactos del hogar entre ellos
el neonato. En un estudio no se encontraron pruebas

de transmisión entre 29 contactos del hogar y 90 hijos
de casos índice (34).

La sangre del cordón contendrá anticuerpo produ-
cido por la madre, que se puede identificar durante
los primeros 15 meses de la vida. Aunque es posible
identificar la IgG dirigida de manera específica contra
el HIV y demostrar antígenos de éste virus por la reac-
ción de la cadena de polimerasa, no se ha comproba-
do aún que la sensibilidad de éstas pruebas sea sufi-
ciente para volverlas instrumentos clínicos prácticos
de utilidad (35-36).

Es muy escasa la información disponible en cuan-
to a la evolución postparto de las mujeres infectadas
por HIV. No parece que la evolución postparto inme-
diata sea diferente. La vigilancia a más largo plazo ha
puesto de manifiesto fecuencia elevada de enferme-

dad clínica, al menos en el subgrupo de madres cuyos
hijos desarrollan la enfermedad. Por tanto, debe ase-
gurarse el envío después del parto con un médico ca-

pacitado en el tratamiento de la enfermedad por HIV.
Esto tiene importancia particular, por que hay diver-
sos regímenes profilácticos disponibles para las muje-
res seropositivas que tienen cuentas bajas de células
CD4 (37-38).

CUIDADO ulNECOLOGlCO

A consecuencia de la presentación más grave y de
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la evolución más prolongada que pueden tener los pa-
decimientos infecciosos y neoplásicos en las mujeres

infectadas por HIV, el cuidado ginecológico debe diri-
girse hacia la identificación temprana y el tratamien-
to enérgico de esas enfermedades. Esto significa frotis
Papanicolaou más frecuentes, quizá cada cuatro a seis
meses, y empleo más liberal de colposcopía. En ésta
población, no tiene participación el tratamiento con-
servador de enfermedad inflamatoria pélvica, herpes
simple, virus del papiloma, CIN o carcinoma in situ.
Más aún, las infecciones genitales que resisten a trata-
mientos estándar pueden ser la única indicación de
un estado inmunodeprimido fundamental; esto hace

del ginecólogo el contacto inicial para muchas muje-
res positivas para HIV (39).

PLANIFICACION FAMILIAR

Desde hace tiempo, la tecnología anticonceptiva,
desde abstinencia, pasando por métodos de barrera,
hasta anticonceptivos ingeribles que tienen efecto
protector contra enfermedad inflamatoria pélvica, ha
sido el único recurso para prevenir la adquisición de
enfermedades transmitidas por contacto sexual. Hoy,
con el HIV, ya no es posible pensar en evitar éste tipo
de enfermedades de la misma manera que se previene
el embarazo. Así mismo, lo que fueron tasas de efica-
cia aceptables para prevenir transmisión de herpes
simple y virus del papiloma humano no son acepta-
bles con el HIV letal. Los dos filos de ésta arma con-
sisten en que lo que impide la transmisión hetero-
sexual del HIV puede no ser la manera más eficaz pa-
ra evitar la concepción, y lo que previene ésta última
no impide por necesidad la transmisión heterosexual
del HIV. Las mujeres pueden dejar de utilizar méto-

dos anticonceptivos eficaces en favor de métodos de
barrera para proteger contra HIV y al hacerlo, incu-
rrir en el riesgo de un embarazo no planeado. Si bien
los métodos de barrera disminuyen el riesgo de trans-
misión heterosexual, debido a sus tareas de fracaso im-
portantes como método anticonceptivo, hay mayor
riesgo de concepción. (39).

Los métodos de barrera evitan la transmisión de en-
fermedades venéreas bacterianas tanto in vitro como
in vivo. Los condones de látex proporcionan una ba-
rrera física contra HIV y el nonoxinol-9 inactiva el
HIV en las concentraciones presentes en casi todas
las preparaciones esnermaticidas (40). Tanto el dia-
grama como la esponja son objetos extraños y tienen
el potencial de causar abrasiones y de crear una puer-
ta de entrada a través de un epitelio vaginal que pre-
senta soluciones de continuidad.

Los anticonceptivos ingeribles tienen varios efectos
en potencia protectores contra transmisión de HIV
para usuarias y sus parejas sexuales. Un beneficio im-
portante de esos fármacos es una reducción de 50 0/0

de las hospitalizaciones por EPI entre las usuarias (41).



Quizå las lesiones inflamatorias pélvicas faciliten la
transmisi6n de HIV al romper la barrera que consti-
tuye el peritöneo sano, de modo que la protecci6n
contra la primera también puede proteger contra el

segundo. Ademås, al disminuir el tiempo del flujo
menstrual y el volumen del mismo, los anticoncepti.

vos ingeribles aminoran el tiempo de exposici6n del

endometrio denudado a antigenos de HIV y disminu-
yen el volumen de exposici6n a sang•e menstrual in-

fectada para HIV para la pareja sexual de la usuaria.
Asi mismo el moco cervical mås espeso de las usuarias
de AO puede proteger la parte alta de las vfas genita-
les.
Por otro lado, hay datos de que los estr6genos inhi-
ben las reacciones inmunitarias mediadas por células.
Los estudios en animales in vivo muestran que los es-

trögenos aumentan la mortalidad a consecuencia de
Infecciön por Toxoplasma, disminuyen la reacciön cu-
tånea tardfa a tuberculosis y aminoran la tasa de re-
chazo de transplantes de piel y c6rnea.

El DIU se relaciona con tasas aumentadas de EPI y
abscesos tubo-ovåricos. También produce un estado
de inflamaciön endometrial crönica. El hilo del DIU
sirve como una ' 'mecha" para infecci6n ascendente, y
el endometrio inflamado proporciona una fuente de
leucocitos y linfocitos para que infecte el HIV. Los
hilos del DIU también causan abrasiones del pene y
asi aumentan la posibilidad de infecci6n de la pareja
sexual de la usuaria.

En resumen, los condones con nonoxinol-9 propor-

cionan la mejor protecci6n contra transmisiön hetero-
sexual de HIV. Una vez que una mujer sufre infecci6n
por HIV, las pruebas indican que los anticonceptivos
orales y el DIU serian elecciones poco adecuadas para
anticoncepciön debido al potencial de progresiön ace-
lerada de la enfermedad (AO) y transmisi6n aumenta-
da a la pareja sexual (con el DIU).
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