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Resumen

Introduccidn: Desde la aparicidn de los primeros casos de infeccidn por virus de la inmunodeficiencia hu-
mana se ha realizado un gran avance en el tratamiento y el control de la enfermedad, haciendo que pase
a ser una enfermedad crénica. Esto también se cumple en el tratamiento y el seguimiento de las mujeres
embarazadas que portan el virus, que transmiten cada vez con menos frecuencia la infecciéon a sus hijos.
En este estudio se analiza el seguimiento y los resultados de los embarazos de mujeres portadoras de la
infeccion que han sido seguidas en el Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada.

Métodos: Para ello se recogieron las historias clinicas de las mujeres que cumplian estos requisitos y se
analizaron las variables que influyen en el control de la infeccion y en la probabilidad de que la infeccién
se transmita al hijo. Se estudiaron con mas profundidad los casos en los que hubo transmisidn vertical y
los casos correspondientes a mujeres con infeccion congénita.

Resultados: Se observan unos resultados bastante favorables en lo que se refiere al control de la infec-
cién de estas pacientes, en especial a partir de la introduccién del uso de la zidovudina como profilaxis
intraparto. No hay casos de transmisién vertical desde 1997.

Conclusiones: Los embarazos en mujeres con infeccidon por virus de la inmunodeficiencia humana se
abordaron de manera eficiente con buenos resultados en general, y la mayor parte de las mujeres tuvie-
ron hijos seronegativos.

Abstract

Introduction: Since the appearance of the first cases of human immunodeficiency virus infection, a great
improvement in its treatment and control has been achieved, turning it into a chronic disease. This also
occurs in the treatment and monitoring of pregnant women who carry the virus, who also pass on the
disease to their children less frequently. In this study the monitoring and results of the pregnancy of
women who carry the infection and are monitored in the University Hospital Virgen de las Nieves in
Granada were analysed.

Methods: To this end, the medical records of the women who met these requirements were collected,
and the variables that affect the control of the infection and its transmission to the child were studied.
The cases with mother-to-child transmission and the ones in which the mother were infected perinatally
were studied more thoroughly.

Outcomes: The results obtained are favourable when it comes to the control of the HIV infection of these
patients, especially after the introduction of the zidovudine as a prophylaxis during labour. There have
not been any new cases of mother-to-child transmission since 1997.

Conclusions: Pregnancies in women with human immunodeficiency virus infection were managed
efficiently with good outcomes in general, and most of the women gave birth seronegative children.
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INTRODUCCION

La infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) es uno de los grandes problemas actuales en salud des-
de la aparicién de los primeros casos documentados en la dé-
cada de 1980. Desde entonces, su manejo ha experimentado
una revolucidn gracias a los avances en la terapia antirretro-
viral (TAR) y en su diagndstico.

La principal forma de adquisicion del VIH en la pobla-
cion pediatrica es la vertical (1, 2). Puede producirse intrau-
tero, durante el trabajo del parto o tras el mismo, como
consecuencia de la presencia del virus en la leche materna.
Se considera que la mayor parte de los casos de transmision
ocurren durante el parto. El factor que interviene de manera
mds decisiva en este proceso es la carga viral en sangre ma-
terna, con tasas menores al 1 6 2% de transmision vertical en
mujeres convenientemente tratadas con TAR durante el emba-
razo y con carga viral indetectable en el momento del parto.
Es una cifra muy baja en comparacién con el 25% de casos de
transmision vertical que se produce de media cuando la carga
viral presenta niveles superiores y no se realiza profilaxis in-
traparto (1, 3-5). La TAR en este periodo, cumple la funcién de
evitar la transmisidn perinatal, ademas de tratar y controlar la
infeccion de la madre, y debera proporcionarse independien-
temente de la carga viral materna durante el embarazo (4).

Los primeros datos que hablan de la utilidad de la zidovu-
dina intravenosa como profilaxis intraparto datan de 1994 (6).
Es una medida utilizada ademads de la TAR, en mujeres embara-
zadas VIH+, cuando su carga viral sea superior a 1000 copias/
ml y debera valorarse con cargas virales entre 50 y 1000 copias/
ml. También deberan tratarse con zidovudina oral durante 4 se-
manas, todos los nifios nacidos de mujeres VIH+ con carga viral
indetectable y se combinara con triple terapia si la carga viral de
la madre es detectable en el momento del parto (7).

Es esencial mantener un seguimiento exhaustivo de las
mujeres VIH+ durante el embarazo y un adecuado manejo del
parto y del periodo posterior. Se alcanzard un mayor éxito en
el control de la infeccidn si se consigue tratar desde etapas
tempranas del embarazo (7,8).

En este estudio, se propone analizar el seguimiento y los
resultados obstétricos y neonatales de mujeres portadoras de
VIH prestando atencién a aquellos casos que acabasen con
transmision vertical.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron las mujeres diagnosticadas de VIH cuyos
embarazos hayan sido seguidos en el Hospital Universitario
Virgen de las Nieves de Granada desde enero de 1990 hasta
marzo de 2019. La informacién de las pacientes se recogio de
las historias clinicas. El estudio fue previamente aprobado por
el Comité Provincial de Etica de Granada.

Se localizaron 56 historias que cumplian esos requisitos,
de las cuales 9 fueron rechazadas por carecer de informacion
suficiente relacionada con el seguimiento de la infeccién o del
embarazo. De esta manera, se contaron finalmente 47 histo-
rias de mujeres VIH+ para ser procesadas. De ellas se tenian
datos de 64 embarazos, dado que para varias mujeres se re-
gistré mas de un embarazo; tres de los cuales acabaron como
abortos espontaneos y no considerados dentro del contaje de
los partos, reduciendo el nimero de partos estudiados a 61.

Se ha considerado como no indicado el uso de la zidovu-
dina intravenosa intraparto aquel que se realiza con carga viral
indetectable a partir de 2013, ya que las guias espafolas de
ese afio restringen la indicacion de la misma a aquellas muje-
res que presentan carga viral positiva en el momento del parto
(9); mientras que en versiones anteriores de dichas guias se
usaba independientemente de la carga viral (10).
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RESULTADOS

Se incluyen en las Tablas 1, 2 y 3 los datos obtenidos y pos-
teriormente se exponen de manera detallada los casos corres-
pondientes a transmisién vertical y a mujeres que adquirieron la
infeccidn por via vertical y que, por tanto, han sido seguidas y
tratadas durante mas tiempo.

La forma de adquisicion mas frecuente en este grupo de
mujeres es la sexual, seguida la debida al uso de drogas por
via parenteral.

La mayor parte de los embarazos terminaron con fetos
vivos. La proporcion de partos por cesarea frente a los par-
tos por via vaginal es parecida. La mayoria de las cesareas
se realizaron por causas de tipo obstétrico y la mayor par-
te de las realizadas exclusivamente por la infeccién por VIH
son consideradas fuera de su indicacion desde 2007 (Fig. 1).
Se puso profilaxis intraparto con zidovudina intravenosa en
aproximadamente un tercio de los casos, normalmente den-
tro de la indicacién (Fig. 2).
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Figura 1. Porcentaje de partos acabados en cesdrea segtin periodo
de tiempo.

La figura 1 refleja como la proporcion de partos acabados en
cesdrea aumento en el periodo entre los afios 2000 y 2009 (50%),
quedando aproximadamente igual en el periodo siguiente (52,93%).
La principal causa de cesdrea en todos los casos es la obstétrica. No
hay datos de cesdreas debidas a la propia infeccion por VIH antes
del afio 2000.
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57.14

16.67

1998-2005  2006-2013  2014-2019

Figura 2. Porcentaje de partos en los que se aplicé profilaxis con
zidovudina.

Tal y como muestra la figura 2, desde el inicio del uso de la
zidovudina en la muestra como profilaxis intraparto en 1998, su
uso se fue incrementando en los afios posteriores, pero a partir de
2014 sélo se recogen en la muestra como usos fuera de indicacion.
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Nacionalidad

Estadio dela infeccion VIH en el em

barazo

Tipo de tratamiento antirretroviral

durante el embarazo

Forma de concepcion

. Amniocentesis:

¢ Rotura artificial de

. Espafiola 35 [74.47%)]
. Extranjeras 12 [25.53%)] e Natural: 62 [96.88%]
O Europeas 3[6.38%]
O  Africanas 7 [14.89%] *  Técnicas de reproduccién 2 [3.12%]
O Desconocida 2 [4.26%]) asistida
Edad diagnéstico Infeccion VIH
Carga Viral media en el embarazo
. <10 afios: 4 [8.51%]
. 10-20 afos: 3 [6.38%]
. 20-30 afos: 22[46.80%] ¢ Indetectable todo el 48 [75%]
. >30 afos: 9[19.15%] embarazo:
. Desconocida: 9 [19.15%] 6 [9.38%])
*  Se consiguid negativizacion
. 0,
Forma de adquisicion del VIH durante el embarazo: 2 [3.13%])
e 50-1000 copias/ml: 5[7.81%]
*  Vertical: 4 [8.51%] ¢ 1000-10000 copias /ml: 3 [4.69%]
. Parenteral: 6 [12.77%]
. Sexual: 34 [72.34%)] ¢ Desconocida:
. Parenteral: 3 [6.38%]
Momento del diagnoéstico del VIH respecto al embarazo Procedimientos invasivos en embarazo
. Previo: 35[74.47 %),
. Posparto: 3 [6.38%]
. Durante embarazo 9 [19.15%] ¢ Ninguno: 42 [65.63%]

1[1.56%]

7 [10.94%]

« AL 10 [21.27%)] membranas (RAM):

. A2 16 [34.04%] 14 [21.88%]
. A3: 4 [8.51%] *  Desconocido:

. BI: 1[2.13%]

e B2 2 [4.26%]

. . o,

. Ei S {gfé?ﬁ] Rotura prematura de

. C2; 1[2.13%] membranas (Respecto a partos)

« C3: 6 [12.77%]

. Desconocido: 51[10.42%]

7 [11.48%]

54 [88.52%]

< ITIN+IP 16 [23.19%),

. - 0,

. :H\III i Higéﬂ Duracidn de rotura de membranas

. ITIN+ITINt+IP: 9 [13.04%]

o ITIN+ +lI; 11 [15.94%]

. ITIN+ITINN: 5[7.25%,

o ITIN+I: 2 [2.90%] « >4h 13 (21.31%) de

. IP: 4 [5.80%] los cuales

. ITINN+I1+IP: 1[1.45%, transmisién

. ITIN+ITINN+ITINt: 4 [5.80%] vertical 2

o ITIN+ITINt: 2 [2.90%] (3.28%)

. ITIN+ITINN+IP: 1[1.45%,

«  No tratado: 3 [4.35%] e <4h1(1.64%) 10 (16.39%) de

. Desconocido: 7 [10.15%] los cuales

transmisién

Tabla 1. Datos demogrdficos, epidemioldgicos y clinicos. vertical

Numero total de casos: 47

*  Desconocida

ITIN: inhibidores de la transcriptasa inversa andlogos de nucledsidos; 38 (62.30%)
ITINN: inhibidores de la transcriptasa inversa no andlogos de
nucledsidos; ITINt: inhibidores de la transcriptasa inversa andlogos
de nucledtidos; IP: inhibidores de la proteasas; Il: inhibidores de la

integrasa

Tabla 2. Evolucién del embarazo
Numero de embarazos: 64
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Aiio de parto

<2007:
2007-2013:
2013-2018:
>2018:
Desconocido:

16 [26.23%]
25 [40.98%]
12 [19.67%)]
6 [9.84%]
2[3.28%]

Resultado del parto

. Feto vivo:
. Feto muerto:
e  Feto vivo posteriormente fallecido:

57 [93.44%]
2[3.28%]
2 [3.28%]

Edad gestacional

. Desconocido:

e Atérmino (37-42 SG): 42 [68.85%]

e  Postérmino (>42SG): 1[1.64%]

e  Pretérmino (<37): 5[8.20%]

. Desconocida: 12 [19.67%]
Induccién

. No: 31 [50.82%]

e Si 16 [26.23%)]

14 [22.95%]

Tipo de parto

e Vaginal: 20
o Instrumental
o Vacuo:
o Forceps:
o Espatula:
e Cesarea:
. Desconocido:

[32.79%]
5[8.20%]
3[4.92%]
1[1.64%)
1[1.64%]
33 [54.10%]
3[4.92%]

Causa de cesarea

Causas obstétricas:
Por VIH:

Decisién materna:
Otras causas:

19 [57.57%]

4[12.12%]

8[24.24%])

2 [6.06%] (interés fetal)

Profilaxis intraparto con AZT

° No:
e Si:

o Indicada:

o Noindicada
. Desconocido:

29 [47.54%)]

21 [34.43%)].

18 [29.51%] (8 con carga viral detectable o desconocida; 10 con carga viral indetectable antes de 2013)
3 [4.69%]

11[18.03%]

Carga viral intraparto

e Indetectable:

e  <1000:
e >1000:
o No inicio de control hasta después
del parto:

o Control irregular:
e  Desconocida:

47 [77.05%]
1[1.64%)]
3 [4.92%]
1[1.64%)]

2[3.28%]
10 [16.40%]

Tabla 3. Manejo del parto, resultados obstétricos

Numero de partos: 61

Actualidad Médica - Nimero 810 - Mayo/Agosto 2020
Pdginas 96 a 102



Gamez-Belmonte et al.

El porcentaje de partos en los que hubo carga viral detec-
table en sangre materna fue disminuyendo con los afios (Fig.
3) Los pocos casos de transmision vertical se corresponden
con mujeres con un mal seguimiento de la infeccidon o con un
diagnostico posterior al parto y eran anteriores a la introduc-
cién de zidovudina intravenosa en profilaxis intraparto. No ha
habido nuevos casos de transmisidn vertical desde 1997.

16
14
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10
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6
4
: i
0
1990-2000 2001-2010 2011-2019

Figura 3. Porcentaje de partos en los que hay carga viral detectable
en sangre materna.

El porcentaje de mujeres que llegan al parto con carga viral
detectable se va reduciendo a lo largo de los periodos de tiempo
sefialados.

Dentro de la muestra de estudio, el porcentaje de fetos
vivos es muy alto, con solo dos fetos muertos que no fueron
estudiados con autopsia. Posteriormente, solo hubo dos ni-
fos nacidos vivos pero fallecidos posteriormente, uno VIH-y
otro VIH+ fallecido a los cuatro afios. Este es el Gnico de los
tres casos de transmision vertical que acaba con la muerte
documentada del nifio.

Contamos con tres casos en los que se produjo trans-
mision vertical al nifio, de los cuales sélo uno tiene un diag-
nostico de la infeccion materna posterior al embarazo, y los
otros dos tuvieron un seguimiento irregular en consulta de
enfermedades infecciosas y abandonos del tratamiento anti-
rretroviral durante el embarazo. Los datos de la carga viral
a lo largo de la gestacion no son conocidos en ninguno de
ellos. Otro dato en comun es que en los tres se practicoé una
rotura artificial de membranas. Los tres fetos nacieron vivos,
fueron partos vaginales y no se acompafiaron de morbilidad
asociada. Eso supone un porcentaje de casos con transmision
vertical de algo menos del 5%. Todos ellos se produjeron en la
década de 1990 a 1999. Los casos en los que se produjo trans-
misién vertical cuentan con las siguientes caracteristicas:

e  Paciente a: Afio de parto: 1990. Infeccién diagnos-
ticada antes del embarazo. El seguimiento fue irre-
gular y con periodos de pérdida de seguimiento.
La madre presentaba problemas psicoafectivos. La
carga viral no se monitorizé durante el embarazo ni
en el parto, pues la técnica no estaba disponible en
esas fechas. No se administrd profilaxis con zidovu-
dinaintravenosa. Se llevé a cabo una rotura artificial
de membranas (RAM) y el parto fue vaginal. El nifio
nacio vivo sin mas comorbilidades documentadas.

e Paciente b: Afo de parto: 1991. El diagndstico de
la infeccion fue posterior al embarazo y, por tanto,
con seguimiento posterior. Fue un parto vaginal con
realizacion de RAM. Dado que la mujer no habia
sido aun diagnosticada de VIH hasta el parto no se
administro profilaxis con zidovudina intravenosa. El
parto termind con un recién nacido vivo sin mas pa-
tologia documentada.
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e  Paciente c: Afio de parto: 1997. Tuvo un seguimien-
to irregular y complejo, con mala adherencia al tra-
tamiento y la madre padecié problemas psicoafec-
tivos. Debido al mal seguimiento no se cuenta con
datos sobre la carga viral en el embarazo. Se realizd
una rotura artificial de membranas (RAM), con par-
to vaginal. No se realizd profilaxis con zidovudina
intravenosa. El resultado del parto fue un recién na-
cido vivo que falleceria a los cuatro afios.

Los embarazos en mujeres con adquisicidn vertical de su
infeccion; es decir, nifias que nacieron VIH+ y llevan siendo
seguidas y tratadas desde su nacimiento, presentaron los si-
guientes resultados:

e  Paciente d: Nacida en 1989. Buena adherencia a la
TAR vy al seguimiento, consiguiendo carga viral en
embarazos y en parto indetectables. Se practicé pro-
filaxis con zidovudina intravenosa. Durante el parto
se realizd RAM vy necesitd instrumentalizacion con
vacuo. Termind con un hijo nacido vivo y sano.

e  Paciente e: Nacida en 1994. Diagnosticada de SIDA
por neumonia recurrente. Seguimiento irregular con
dificultades para conseguir el control de la infeccidn,
pero llegando a conseguir carga viral en embarazos
indetectable, con carga viral positiva para VHC. Tuvo
dos abortos, un embarazo acabado con muerte fetal
sin autopsia posterior y dos hijos vivos, uno de ellos
con transmision vertical de VHC pero sin transmision
de VIH a ninguno de sus hijos. En los embarazos a
término no se realizaron procedimientos invasivos y
no se tienen datos sobre la forma en la que se lleva-
ron a cabo los partos. Se llegé al parto con carga viral
negativa y no se usé zidovudina intravenosa.

e Paciente f: Nacida en 1994. Buena adherencia a la
TAR y al seguimiento, logrando carga viral en sus dos
embarazos indetectable. Sus dos hijos nacieron sa-
nos tras partos acabados en cesarea por causa obsté-
trica, pero en el segundo se desarrollé una amenaza
de parto prematuro (APP) y una rotura prematura de
membranas (RPM) pretérmino. La carga viral durante
los partos fue indetectable, usandose zidovudina in-
travenosa en el primero.

e Paciente g: Nacida en 1999. Buena adherencia a la
TAR y al seguimiento, con carga viral en embarazos in-
detectable. Durante el embarazo tuvo carga viral positi-
va para VHCy se produjo una APP. El parto terminé con
cesarea electiva por la infeccion por VHC. El embarazo
termind con un hijo nacido vivo y sano, la carga viral
era indetectable y no preciso zidovudina intravenosa.

Como vemos los 4 casos de mujeres que tuvieron infeccion
congénita y quedaron embarazadas tuvieron seis hijos sero-
negativos.

DISCUSION

Respecto a la forma de adquisicidn de la infeccion en estas
mujeres, se sigue la tendencia comun al resto del pais, predo-
minando, la transmisidn sexual en mujeres desde el afio 2002,
cuando segun el informe del Ministerio de Sanidad los casos
de mujeres estudiadas por VIH se igualaron entre transmision
sexual y parenteral por consumo de drogas intravenosas, para
mantener un predominio de la via sexual en adelante. (11).

El nimero de casos en los que se realiza tratamiento
antirretroviral adecuado y llegan con carga viral indetectable
al parto en nuestra serie, va aumentando a lo largo del tiem-
po como queda reflejado en la figura 3 y esta por encima de
los porcentajes estudiados en toda Espafia segln los datos
del Ministerio de Sanidad. (11) La disminucidn progresiva del
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porcentaje de mujeres que llegan con carga viral detectable
al parto es un reflejo de la mejora en los tratamientos y de
su extensién a la practica totalidad de mujeres seropositivas.

En la muestra, en torno a la mitad de los partos se prac-
tico cesarea (54.1%), en cuatro de ellas se realizé por ser la
madre VIH (6.56%) aunque s6lo en un caso se contaba con
carga viral positiva, de manera que en la mayor parte de las
ocasiones no se tiene en cuenta la recomendacién de practicar
un parto vaginal cuando la carga viral es indetectable (7, 8,
9) Las primeras indicaciones sistematizadas de cesarea por la
infeccion por VIH surgen a partir de un metanalisis en 1999
(5). A partir de ese momento, el porcentaje de casos que ter-
minan en cesarea esta en torno al 50%; son cifras inferiores
a las vistas en paises como Nueva Zelanda, Australia o Reino
Unido que, segun el estudio de O’Donovan et al. pueden llegar
al 70% (12) Sin embargo, si son cifras superiores a la media en
poblacién general en Espafia, situada entre los afios 2001 y
2013 en el 20% segun los datos del Ministerio de Sanidad (13)

En ninguno de los casos con transmision vertical se rea-
lizé la profilaxis con zidovudina intravenosa. La explicacion a
esto ultimo puede encontrarse en la fecha de los partos, que
datan de 1990, 1991 y 1997. Las primeras recomendaciones
en Europa para el uso de zidovudina intravenosa intraparto no
aparecieron hasta 1998 (14). El caso de 1997 es el ultimo de
transmision vertical documentado en la muestra, de manera
que, a pesar de existir multiples casos de mala adherencia a
la TAR de la madre en el embarazo de manera posterior, son
pocos los casos que presentaron una carga viral detectable y
en ellos se utilizé zidovudina intravenosa como profilaxis.

En la muestra no hay mas casos de transmisidn vertical
desde el uso de la profilaxis con zidovudina intravenosa en el
protocolo del hospital en 1998, a lo cual ha contribuido ademas
el mejor control de la carga viral de las madres, con cifras de po-
sitividad de los nacidos por debajo de las cifras europeas, y tam-
bién de las generales a nivel mundial registradas por la OMS (15)

La casuistica de las mujeres con adquisicion vertical de la
infeccion que han quedado embarazadas en nuestra serie, que
fueron cuatro mujeres con seis partos, difieren de las observa-
das en series de casos, dado su buen manejo respecto al control
de la carga viral y resultados obstétrico-infectoldgicos. La tdnica
general en este tipo de embarazadas VIH, es que hay una ten-
dencia importante a mayor tasa de complicaciones, de resisten-
cias al tratamiento antirretroviral, peor seguimiento y a llegar
con carga viral detectable al parto de manera sensiblemente
mas frecuente que el resto de mujeres embarazadas portadoras
del virus. Asi en el estudio de Bryrne et al. (16) establecen un
riesgo tres veces mayor de carga viral detectable en parto; Prie-
to et al. (17) cuentan con un 14.3% de mujeres en este perfil que
llegan con carga viral detectable a los partos y Badell et al. (18)
reflejan sélo un 35% de casos con carga viral indetectable al par-
to. Las cifras obtenidas en dichos estudios reflejan una situacién
mas comprometida que las de nuestra serie, en la que se ha te-
nido mas éxito del promedio en este perfil de pacientes, aunque
su manejo obstétrico e infectoldgico sigue siendo mas complejo
que en las mujeres con infeccion adquirida por otras vias.

Respecto a los tratamientos antirretrovirales utilizados,
vemos en la tabla 1 como han sido muy diferentes, relacionado
ello, con la diferente disponibilidad de farmacos para cada pa-
ciente en relacion a la fecha del embarazo y a las resistencias
de las que eran portadoras.

Como puede verse en la tabla 1, siete mujeres de nuestra
serie, en estadio SIDA (por neumonias de repeticién, neumo-
nia por P. jirovecii, tuberculosis activa y la encefalopatia por
VIH -datos no presentados-) logran embarazos, predominando
globalmente los estadios menos avanzados, lo cual puede de-
berse a que la fertilidad esta mds comprometida en estadios
avanzados de la infeccién e igualmente a que en los ultimos
anos hay mds mujeres con inicio precoz del tratamiento an-
tirretroviral y por tanto en estadios menos avanzados y que
desean embarazos debido a los buenos resultados obstétricos.
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Nuestro trabajo presenta la limitacion de pertenecer a un
solo hospital, estar basado en el estudio de las historias que en
algunos casos estaban incompletas y por tanto no tener los da-
tos totales de las embarazadas VIH+ del hospital, no debiendo
asumirse que los datos aqui presentados sean extrapolables al
resto de la mujeres VIH+ embarazadas en nuestro pais.

Concluimos que, son pocas las mujeres que llegan a es-
tadios avanzados de la infeccion, que la mayoria adquirieron
la infeccidon por via sexual, y la adquisicion vertical repre-
senta un porcentaje muy reducido de mujeres. Asi mismo, la
mayoria de las mujeres tuvieron un seguimiento correcto y
una buena adherencia al tratamiento, estando presentes las
patologias psicoafectivas y los problemas sociales, entre los
casos que no se cumplen las premisas anteriores. Las mujeres
que mantenian adherencia al seguimiento y a la TAR consi-
guieron carga viral indetectable en el parto.

Debemos resaltar igualmente, que en la actualidad es ex-
cepcional en nuestro medio en general, la positividad para el
VIH de un nifio nacido de una madre seropositiva debido al
excelente control de las embarazadas VIH+.
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