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Abstract
Objective. To identify the medical complications in a co-
hort of HIV-infected, pregnant women and to determine
the risk of having the virus in the development of these
complications. Material and methods. A cohort study of
44 HIV-infected and 88 seronegative pregnant women was
performed. Pregnancy was followed and perinatal results
were compared. HIV-infected women were asymptomatic
with CD4 count > 200 mm3. Patients were matched for age
and socioeconomic status. Results. In 42 (95.4%) of HIV
patients the disease had been transmitted sexually; 35
(79.5%) had been infected for less than one year and 15
(34%) received antiviral treatment during pregnancy. HIV-
infected patients showed greater risk of infectious disor-
ders (RR3.1, CI95% 1.9-52), cervical infections (RR 2.2,
CI95% 1-48) and sexually transmitted diseases (RR 18, CI95%
2.3-137). Newborns showed low birth weight and were
premature, and neonatal affections were similar in the two
groups compared. Stratified analysis showed that no antire-
troviral treatment and more than three sexual partners in-
crease the risk of infections. Conclusions. HIV-seropositive,
asymptomatic, pregnant women with >200/mm3 CD4 count
did not show greater medical risk along pregnancy and bir-
th, although higher incidence of infections was detected.

Key words: pregnancy; HIV; cervical infection; sexually
transmitted diseases; Mexico
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Resumen
Objetivo. Identificar las complicaciones médicas de las
embarazadas infectadas por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) y asintomáticas, y determinar el riesgo que el
virus representa para el desarrollo de las mismas. Material
y métodos. Se comparó la evolución del embarazo y el
resultado perinatal de 44 embarazadas seropositivas al
VIH, asintomáticas y que presentaron más de 200 linfocitos
CD4/mm3, con embarazadas control no infectadas; las pa-
cientes se parearon por edad y nivel socioeconómico. Re-
sultados. En 42 (95.4%) pacientes la vía de contagio fue
sexual; 35 (79.5%) tenían menos de un año de saber que
estaban infectadas y 15 (34%) recibieron tratamiento an-
tiviral durante la gestación. Las mujeres infectadas por el
VIH presentaron un riesgo mayor de complicaciones infec-
ciosas  (RR3.1, IC95% 1.9-52), cervicovaginitis (RR2.2, IC95%
1- 48) y enfermedades de transmisión sexual (RR18, IC95%
2.3-137). El promedio de peso y talla de los recién nacidos
y el número de complicaciones neonatales fueron similares
entre los grupos comparados. El análisis estratificado mos-
tró que la ausencia de tratamiento antirretroviral y el ante-
cedente de tres o más parejas sexuales incrementaron el
riesgo de complicaciones infecciosas. Conclusiones. Las
embarazadas seropositivas al VIH y asintomáticas no tuvie-
ron un riesgo mayor de complicaciones médicas del emba-
razo, con excepción de problemas infecciosos.

Palabras clave: embarazo; VIH; cervicitis; enfermedades
sexualmente transmisibles; México
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L a pandemia de la infección por el virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH) y del SIDA afecta

a mujeres y niños en el ámbito mundial. En 1996 se
estimaba que en el mundo existían más de ocho millo-
nes de mujeres infectadas.1 En México, hasta el primer
trimestre de 1997, se habían notificado, a la Secretaría
de Salud, 4 012 casos de SIDA en mujeres, de las cuales
69.3% estaban en edad reproductiva.2

En mujeres infectadas por el VIH, el embarazo es
de particular importancia, por una parte, por la po-
sibilidad de transmisión vertical de la infección al
producto3 y, por la otra, por un potencial incremento
de la morbilidad perinatal en estas mujeres. Debido al
aumento en el número de mujeres en edad reproducti-
va infectadas por el VIH, la coincidencia de esta infec-
ción y el embarazo se ha incrementado.1

La mayoría de los estudios sobre embarazadas
seropositivas al VIH se han planteado como objetivo
identificar la incidencia y los factores de riesgo asocia-
dos a la transmisión vertical del VIH, y con menor fre-
cuencia se ha evaluado la morbilidad obstétrica y
neonatal de estas mujeres. El objetivo del presente es-
tudio fue identificar la frecuencia y el tipo de com-
plicaciones médicas, obstétricas y neonatales en una
cohorte de embarazadas infectadas por el VIH y asin-
tomáticas, además de determinar el riesgo que la infec-
ción por el virus representó para la presentación de
dichas complicaciones.

Material y métodos
Se estudió una cohorte de 44 mujeres embarazadas con
infección por el VIH, asintomáticas y con una cuenta
de linfocitos T CD4 superior a los 200/mm3 desde el
punto de vista de la infección viral; estas pacientes,
evaluadas prospectivamente, fueron atendidas por el
Departamento de Infectología del Instituto Nacio-
nal de Perinatología (INPer) en el periodo compren-
dido de agosto de 1989 a diciembre de 1997. Se formó
un grupo control constituido por mujeres embaraza-
das, sin enfermedades crónicas ni patología obsté-
trica identificada antes de su ingreso al instituto, y
que acudían a consulta de control prenatal. Por cada
paciente seropositiva al VIH se incluyeron dos pa-
cientes controles; los grupos se parearon con base en
el nivel socioeconómico y la edad.

Al ingresar a la institución, a las pacientes se les
realizó una historia clínica completa, con énfasis en
los síntomas prexistentes relacionados con la infec-
ción por el VIH.; asimismo, se recopilaron datos de-
mográficos y la historia sexual. Se hizo un seguimiento
de la evolución del embarazo, que consistió en consul-

tas prenatales cada cuatro semanas, hasta la semana
36 de gestación; posteriormente, se dieron consultas
cada dos semanas, hasta el momento del parto.

En cada consulta las pacientes seropositivas al VIH
fueron evaluadas en relación con el desarrollo de sig-
nos y síntomas de enfermedad o complicaciones obs-
tétricas. Se les realizaron estudios básicos de
laboratorio, como biometría hemática, química san-
guínea, examen general de orina y citología cervical,
además de VDRL (venereal disease research laboratory),
antígeno de superficie de hepatitis B (AgsHB), anti-
cuerpos IgM contra citomegalovirus (CMV), cuenta de
linfocitos T CD4, cultivo cervicovaginal y ultrasonido
obstétrico. Durante el puerperio se realizó una visita
hospitalaria diariamente hasta el egreso. A las pacien-
tes con una citología cervical sugestiva de infección por
el virus del papiloma humano (VPH), después que fi-
nalizó el embarazo y una vez que el cérvix se recuperó
del trauma obstétrico, se les realizó colposcopía con
toma de biopsia. Se recopiló el número y el tipo de com-
plicaciones que presentaron las embarazadas durante
el seguimiento.

A las pacientes controles se les realizaron los mis-
mos estudios y se les dio el mismo seguimiento que a
las embarazadas infectadas por el VIH.

A los recién nacidos, hijos tanto de embarazadas
seropositivas al VIH como de embarazadas controles,
se les realizó un examen clínico que incluyó medicio-
nes antropométricas, identificación de anormalidades
morfológicas y signos clínicos de enfermedad. En los
casos en que se consideró necesario, se efectuaron los
estudios de laboratorio y gabinete pertinentes. Se cuan-
tificó el número y el tipo de complicaciones habidas
en los neonatos.

Para fines del estudio, las complicaciones obser-
vadas se agruparon en: obstétricas, infecciosas, puer-
perales y neonatales. Se utilizaron las siguientes
definiciones operacionales:

1. Complicaciones obstétricas. Padecimientos pro-
pios del embarazo que ponen en riesgo la conti-
nuidad del mismo y la integridad del producto.

2. Complicaciones infecciosas. Cualquier tipo de en-
fermedad infecciosa que se presenta durante el
embarazo.

3. Complicaciones puerperales. Problemas direc-
tamente relacionados con la resolución del emba-
razo, que se presentan dentro de los siguientes 10
días después del parto.

4. Complicaciones neonatales. Padecimientos de
cualquier tipo ocurridos en los recién nacidos du-
rante los primeros cuatro días de vida.



ARTÍCULO ORIGINAL

364 salud pública de méxico / vol.41, no.5, septiembre-octubre de 1999

Figueroa-Damian R

Análisis estadístico

Se realizó mediante: a) estadística descriptiva; b)
pruebas de hipótesis, con χ2 y exacta de Fisher para las
variables nominales o discretas, y con t de Student para
las variables cuantitativas continuas; se utilizó un nivel
de significancia de 0.05, y c) se cuantificó el riesgo
mediante el cálculo de riesgo relativo (RR), con un
intervalo de confianza de 95% (IC95%), para el cual se
obtuvo un valor crudo mediante análisis bivariado y
un valor ajustado mediante análisis estratificado. La
estratificación se realizó con las siguientes variables:
administración de tratamiento antirretroviral, núme-
ro de parejas sexuales, tiempo de saberse infectada,
control prenatal y antecedente de hijos previamente
infectados.

Resultados
El promedio de edad de las embarazadas seroposi-
tivas al VIH fue de 25±5.8 años, con una mediana de
23 y un intervalo de 17 a 40 años; la mediana de sema-
nas de gestación al ingreso de estas pacientes al INPer
fue de 31, con un intervalo de 10 a 39.4 semanas. Las
embarazadas controles tuvieron una mediana de edad
gestacional al ingreso de 20, con un intervalo de 8 a 26
semanas. Quince (34%) mujeres cursaban su primer
embarazo; otras 15 (34%), el segundo; ocho (18.2%), el
tercero, y seis (13.6%) eran multigestas.

La vía de contagio del VIH fue sexual en 42 (95.4%)
pacientes; en cuatro de ellas se identificó el anteceden-
te de promiscuidad sexual, y en dos, el antecedente de
promiscuidad más drogadicción. Del resto de pacien-
tes infectadas por vía sexual, 19 (43.1%) notificaron dos
parejas sexuales estables; 13 (29.5%), sólo una pareja,
y cuatro (9.1%), tres parejas. La mediana del número
de parejas sexuales en las pacientes del grupo control
fue de 2 con un intervalo de 1 a 4. En relación con el
estado de salud de la pareja identificada como infec-
tante, 25 aún estaban vivos y aparentemente sanos, 10
habían fallecido por SIDA, de cinco se desconocía su
paradero así como estado de salud y dos estaban vi-
vos pero enfermos. En dos (4.5%) embarazadas la in-
fección por el VIH se debió a transfusión.

Al momento de ingresar al INPer, 35 pacientes
(79.5%) tenían menos de un año de saber que estaban
infectadas; en ocho (18.1%), el diagnóstico de la infec-
ción por el VIH se estableció en los 1-5 años previos al
embarazo mediante un estudio, y una paciente tenía
más de cinco años de saberse infectada. En 30 mujeres
(68.1%) el diagnóstico de la infección por el VIH se es-
tableció durante el embarazo por medio de unestudio;
14 (31.8%) se embarazaron sabiéndose infectadas, sie-

te de las cuales ya tenían un hijo infectado; cabe acla-
rar que cuatro de estos hijos ya habían fallecido.

Quince embarazadas (34%) infectadas por el VIH
recibieron tratamiento antirretroviral durante la ges-
tación; seis, zidovudina, y nueve, la combinación de
zidovudina y didanosina (DDI). De estas pacientes, 13
recibieron además zidovudina durante el trabajo de
parto o la cesárea. La mediana del inicio del tratamiento
antiviral durante el embarazo fue de 29 semanas de
gestación (SDG), con un intervalo de 12 a 36 semanas.
Las pacientes que recibieron tratamiento antirretrovi-
ral ingresaron al INPer a partir de 1995, año en el que
se estableció el tratamiento antirretroviral para todas
las embarazadas infectadas por el VIH.

En el cuadro I se muestra la vía de resolución del
embarazo en las mujeres seropositivas al VIH y en las
pacientes controles. Las indicaciones más comunes
de cesárea en las embarazadas VIH (+) fueron ameno-
rrea prolongada y ruptura prematura de membranas
(RPM).

Treinta y una (70.5%) de las mujeres con infección
por el VIH presentaron una o más complicaciones
en su embarazo, mientras que 61 pacientes del grupo
control (69.3%) presentaron algún problema médico
durante la gestación (el valor de p no fue significati-
vo). El tipo de complicaciones observadas en cada gru-
po de pacientes se muestra en el cuadro II. Las mujeres
seropositivas al VIH mostraron un riesgo mayor de
presentar complicaciones infecciosas durante su em-
barazo con un RR de 3.1 (IC95%, 1.9-52); no obstante,
sólo una paciente presentó tuberculosis pulmonar, uno
de los padecimientos que se incluyen dentro de las in-
fecciones que definen un caso de SIDA.4 En el cuadro
III se presentan las complicaciones obstétricas en cada
uno de los grupos; la frecuencia de aborto fue mayor
entre las embarazadas seropositivas al VIH, sin llegar
a ser estadísticamente significativa.

De las complicaciones infecciosas (cuadro IV), la
cervicovaginitis fue la más frecuente en el grupo de

Cuadro I
VÍA DE RESOLUCIÓN DEL EMBARAZO EN MUJERES

INFECTADAS POR EL VIH Y SUS CONTROLES.
INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGÍA.

MÉXICO, 1989-1997

Vía Embarazadas VIH (+)  Controles
n= 44 n= 88

No.           (%) No.           (%)

Parto 28 (62.9) 43 (48.8)

Cesárea 13 (29.9) 45 (51.2)

Aborto 3 (6.9) 0  –



365salud pública de méxico / vol.41, no.5, septiembre-octubre de 1999

Evolución de los embarazos en mujeres con VIH ARTÍCULO ORIGINAL

embarazadas seropositivas al VIH: en siete casos se
trató de candidiasis vaginal, y en cuatro, de vaginosis
bacteriana; asimismo, las enfermedades de transmisión
sexual (ETS) se presentaron en ocho casos. No se iden-
tificaron pacientes con VDRL, AgsHB o IgM contra
CMV positivos. La infección por el VIH representó un
RR de 2.2 (IC95% 1-48) para la presencia de cervicova-
ginitis, y un RR de 18 (IC95% 2.3-137) para ETS. Dos
pacientes con infección por el VIH cursaron con her-
pes zoster.

En el grupo de embarazadas VIH (+) hubo cuatro
pérdidas fetales, que correspondieron a tres abortos y
un óbito, mientras que en el grupo control sólo hubo
una pérdida fetal que consistió en un óbito (p= 0.02).
Existió una mayor frecuencia de infecciones puerpe-
rales entre las pacientes control, aunque no hubo una
diferencia estadística entre los dos grupos de pacien-
tes. En relación con la frecuencia de complicaciones
neonatales y mortalidad materna no hubo diferencia
estadística entre los grupos comparados (cuadro V).

El promedio de peso de los recién nacidos del gru-
po de seropositivas al VIH fue de 3 106±474 g, mien-
tras que en los neonatos de las madres control el peso
promedio fue de 3 118±381 g (el valor de p no fue sig-
nificativo); en relación con la talla, el promedio en los
hijos de las embarazadas VIH (+) fue de 49.5± 2 cm,
contra 49.4±1.8 cm de los neonatos del grupo control
(el valor de p no fue significativo).

Para establecer la influencia que otras variables
tuvieron sobre el desarrollo de las complicaciones infec-
ciosas observadas, se realizó un análisis estratificado,
ajustando por diferentes variables potencialmente con-
fusoras. El resultado mostró que el hecho de no haber
recibido tratamiento antiviral y el antecedentes de tres
o más parejas sexuales incrementaron el riesgo de
complicaciones infecciosas; ambas variables fueron
modificadoras de efecto. En las embarazadas infecta-
das por el VIH, el RR de presentar una complicación
infecciosa, ajustado por la ausencia de tratamiento
antirretroviral durante el embarazo, fue de 12 (IC95%
5.1-28.6), y este mismo riesgo, ajustado por el ante-

Cuadro III
COMPLICACIONES OBSTÉTRICAS* EN EMBARAZADAS

INFECTADAS POR EL VIH Y SUS CONTROLES. INSTITUTO

NACIONAL DE PERINATOLOGÍA. MÉXICO, 1989-1997

Complicación Embarazadas VIH (+) Controles Riesgo relativo p‡

n= 44 n= 88 (IC95%)
No.   (%) No.   (%)

RPM 10 (22.7) 33 (37.3) 0.6 (0.33- 1.1) NS

APP 5 (11.4) 4 (4.5) 2.5 (0.76- 8.9) NS

Aborto 3 (6.8) 0 – 8 (0.9- 69) NS

Obito 1 (2.3) 1 (1.1) 2 (0.13- 31.2) NS

Hemorragia posparto 1 (2.3) 0 – 4 (0.4- 43) NS

EHAE 1 (2.3) 4 (4.5) 0.5 (0.1- 4.4) NS

Diabetes gestacional 0 – 1 (1.1) 1 (0.1- 10) NS

* Algunas pacientes con más de una complicación
‡ χ2 , exacta de Fisher
RPM: ruptura prematura de membranas
APP: amenaza de parto pretérmino
EHAE: enfermedad hipertensiva aguda del embarazo
NS: no significativa

Cuadro II
INCIDENCIA DE COMPLICACIONES DEL EMBARAZO

EN MUJERES SEROPOSITIVAS AL VIH Y SUS CONTROLES.
INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGÍA.

MÉXICO, 1989-1997

Complicaciones* Embarazadas VIH (+) Controles Riesgo relativo p‡

n= 44 n= 88 (IC95%)
No.   (%) No.   (%)

Obstétricas 18 (40.9) 41 (46.6) 0.88 (0.6- 1.3) NS

Infecciosas 25 (56.8) 16 (18.2) 3.1 (1.9- 52) NS

Puerperales 2 (4.5) 4 (4.5) 1 (0.2- 5.2) NS

Neonatales 2 (4.5) 6 (6.8) 0.7 (0.1- 3.2) NS

* Algunas pacientes con más de un tipo de complicación
‡ χ2

NS: no significativa

Cuadro IV
COMPLICACIONES INFECCIOSAS* EN EMBARAZADAS

INFECTADAS POR EL VIH Y SUS CONTROLES. INSTITUTO

NACIONAL DE PERINATOLOGÍA. MÉXICO, 1989-1997

Complicación Embarazadas VIH (+) Controles Riesgo relativo p‡

n= 44 n= 88 (IC95%)
No.   (%) No.   (%)

Cervicovaginitis§ 11 (25) 10 (11.3) 2.2 (1- 48) 0.05

Infección urinaria 9 (20.5) 8 (9) 2.2 (0.9- 5.4) NS

ETS 8 (18.2) 0 – 18 (2.3- 137) 0.001

Herpes zoster 2 (4.5) 0 – 6 (0.6- 56) NS

Tuberculosis pulmonar 1 (2.3) 0 – 4 (0.4- 42) NS

Corioamnioitis 0 – 3 (3.4) 0.5 (0.1- 4) NS

* Algunas pacientes con más de una infección
‡ χ2, exacta de Fisher
§ Candidiasis, siete casos; vaginosis bacteriana, cuatro casos
ETS: enfermedades de transmisión sexual (infección por el virus del papi-
loma humano, cuatro casos; herpes genital, dos casos; tricomoniasis, dos
casos)
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cedente de tres o más parejas sexuales, fue de 5.7
(IC95% 2.6-12.7).

En el análisis estratificado, el antecedente de me-
nos de tres parejas sexuales mostró ser una variable
confusora para el riesgo de adquirir ETS, además de
ser un factor protector contra este tipo de complica-
ciones infecciosas; el RR de presentar ETS entre las
embarazadas seropositivas al VIH, ajustado por esta
variable, fue de 0.1 (IC95% 0.02-0.43).

Discusión
En el ámbito mundial, miles de mujeres están infecta-
das por el VIH; la mayoría de ellas se encuentran en
edad reproductiva, por lo que la coexistencia de infec-
ción por el VIH y embarazo no es un evento raro.1 El
grupo de pacientes estudiadas en este trabajo no esta-
ban en una fase avanzada de la infección por el VIH; al
ingreso, todas eran asintomáticas y tenían cuentas de
linfocitos T CD4 superiores a 200 células/mm3.

En el estudio realizado no se encontró un riesgo
mayor de desarrollar complicaciones obstétricas, puer-
perales o neonatales entre las pacientes seropositi-

vas al VIH; otros estudios han descrito que no existe
diferencia en la frecuencia de complicaciones del em-
barazo entre mujeres infectadas por el VIH y asinto-
máticas, por un lado, y embarazadas controles no
infectadas, por el otro.1 Gloeb y colaboradores,5 al es-
tudiar embarazadas complicadas con infección por el
VIH, notificaron una frecuencia de RPM de 15.4%, por-
centaje menor al encontrado en nuestro estudio; sin
embargo, en relación con el trabajo de parto pretérmi-
no, la frecuencia en ese estudio fue de 34.6%, supe-
rior a la identificada en el nuestro. En el informe de
Gloeb y colaboradores,5 durante el curso del embara-
zo, 17% de las mujeres presentaron síntomas relacio-
nados con la infección viral. Minkoff y colaboradores6

compararon embarazadas seropositivas al VIH con
embarazadas controles seronegativas, sin encontrar
diferencia en la frecuencia de complicaciones obsté-
tricas ni neonatales; no obstante, las complicaciones
médicas fueron más frecuentes en las seropositivas al
VIH. Alger y colaboradores7 compararon embaraza-
das con infección por el VIH pero sin SIDA, con mu-
jeres controles que presentaban similares factores de
riesgo pero sin infección por el VIH; los investigadores
no encontraron que la infección viral tuviera una in-
fluencia adversa sobre el resultado perinatal.

A diferencia de los estudios previamente descri-
tos, el de Temmerman y colaboradores8 señala que en
un grupo de embarazadas con infección por el VIH,
estudiadas en Kenya, existió una mayor frecuencia de
partos pretérmino, un menor peso al nacimiento en
los productos y un mayor número de complicaciones
infecciosas puerperales; la diferencia principal entre
este estudio y los anteriormente descritos, es que éste
incluyó un número mayor de pacientes en fase avan-
zada de la infección por el VIH, 43.6% con sÌntomas
asociados a la infección viral y 4.2% con SIDA.

Las variables que en nuestro estudio tuvieron di-
ferencia estadística entre los grupos estudiados fueron
la frecuencia total de complicaciones infecciosas, el
número de casos de cervicovaginitis y el número de
ETS; de este modo, se determinó que la infección por
el VIH representó un RR para la presentación de estas
complicaciones de 3.1 (IC95% 1.9-52), 2.2 (IC95% 1-48)
y 18 (IC95% 2.3-137), respectivamente. A pesar del ries-
go encontrado para el desarrollo de complicaciones in-
fecciosas en las embarazadas seropositivas al VIH, sólo
una de ellas presentó durante su gestación una infec-
ción definitoria de caso de SIDA (tuberculosis pulmo-
nar). Nuestros hallazgos coinciden con otros estudios
respecto a una mayor frecuencia de complicaciones in-
fecciosas, no asociadas al SIDA, en las embarazadas
infectadas por el VIH, como infección urinaria,5 ETS5-7

o candidiasis vaginal.7

Cuadro V
COMPLICACIONES PUERPERALES, NEONATALES

Y MORTALIDAD EN EMBARAZADAS INFECTADAS

POR EL VIH Y SUS CONTROLES. INSTITUTO NACIONAL

DE PERINATOLOGÍA. MÉXICO, 1989-1997

Complicación Embarazadas VIH (+) Controles Riesgo relativo p*
n= 44 n= 88 (IC95%)

No.   (%) No.   (%)

 Puerperales

   Infección H. Qx 1 (2.3) 0 – 2 (0.13- 32) NS

   Hemorragia  1 (2.3)  0 – 2 (0.13- 32) NS

   Endometritis  0 – 4 (4.5) 0.4 (0.1- 3.4) NS

Neonatales

   SFA 1 (2.3) 2 (2.2) 1 (0.1- 10.7) NS

   RCIU  1 (2.3) 0 – 2 (0.13- 32) NS

   Malformación  0 –  1 (1.2)  1 (0.13- 11) NS

   Fetopatía diabética 0 – 1 (1.2) 1 (0.13- 11) NS

   Adaptación pulmonar 0 – 1 (1.2) 1 (0.13- 11) NS

   Policitemia sintomática 0 – 1 (1.2) 1 (0.13- 11) NS

Defunciones maternas 1 (2.3) 0 – 2 (0.13- 32) NS

* χ2, exacta de Fisher
SFA: sufrimiento fetal agudo
RCIU: retardo en crecimiento intrauterino
NS: no significativa
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Minkoff y colaboradores9 buscaron infecciones
severas en embarazadas con infección por el VIH, y
encontraron que las mujeres con una cuenta de CD4
mayor de 300 células/mm3 no incrementaron su mor-
bilidad infecciosa, mientras que 31% de las emba-
razadas con una cuenta de CD4 menor de 300/mm3

presentaron alguna infección severa (infecciones opor-
tunistas, neumonías e infecciones puerperales).

El análisis estratificado que se realizó en el pre-
sente estudio mostró que, tanto la ausencia de trata-
miento antirretroviral durante el embarazo, como el
número de tres o más parejas sexuales, incrementa-
ron el riesgo de complicaciones infecciosas, princi-
palmente debido a un aumento en las infecciones de
transmisión sexual. Estos resultados sugieren que el
uso de antirretrovirales, además de reducir la trans-
misión vertical del virus, como ya ha sido demostra-
do10 también disminuye el riesgo de que las mujeres
seropositivas al VIH embarazadas presenten compli-
caciones infecciosas.

Por lo que se refiere a los neonatos de las pacien-
tes estudiadas, la frecuencia de complicaciones fue
similar entre los grupos comparados. Algunos estu-
dios han mostrado que los recién nacidos hijos de
madres seropositivas al VIH no tienen un mayor núme-
ro de complicaciones,6,7 pero otros informan de un ma-
yor número de niños con bajo peso al nacimiento y de
prematuros.5,8 Puede ser que la diferencia entre estos
resultados dependa de la población estudiada, aunque
quizá también depende del grado de avance de la in-
fección viral en las madres. En un estudio en el que
sólo se incluyeron embarazadas con SIDA,11 de 27 pro-
ductos que llegaron al tercer trimestre de la gestación,
14 nacieron prematuros, y de ellos, 11 murieron den-
tro de las primeras seis semanas de vida.

Existen trabajos en los que habiéndose controlado
diversas variables, la infección materna por el VIH se
mantuvo como un factor adverso para los productos.
Un estudio realizado en Rwanda12 mostró que los hi-
jos de madres infectadas por el VIH tuvieron un me-
nor peso al nacimiento, en comparación con recién
nacidos de madres sin infección; los autores realiza-
ron un análisis multivariado para controlar variables
potencialmente confusoras, y encontraron que el in-
greso familiar, la escolaridad de la madre, el estado ci-
vil y la edad materna no influyeron en el resultado
adverso observado en los recién nacidos. En un estu-
dio multicéntrico realizado en Estados Unidos de Amé-
rica,13 mediante un análisis de regresión logística, los
autores confirmaron la asociación de prematurez, bajo
peso al nacer y muy bajo peso al nacer, con la infección
materna por el VIH.

Las embarazadas seropositivas al VIH en etapa
aún no avanzada de la infección, asintomáticas y con
una cuenta superior a los 200 linfocitos T CD4/mm3,
aparentemente no tienen una morbilidad mayor en su
gestación, pues es parecida a la de embarazadas no in-
fectadas por el VIH y de similar edad y nivel socioeco-
nómico. En este tipo de pacientes las complicaciones
infecciosas, si bien se observaron con mayor frecuen-
cia, no consistieron en infecciones de tipo oportunista
relacionadas con la infección viral, sino principalmen-
te en infecciones asociadas a la transmisión sexual; en
estos casos probablemente la conducta sexual fue la
que predispuso tanto a la infección por el VIH como
a la presentación de ETS.
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