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Resumen 

Introducción:La complicación mas importante en el embarazo de una mujer VIH + es que ocurra la 

transmisión vertical, por lo que las últimas recomendaciones son el uso de la terapia TARGA durante 

el periodo de gestación, aparte de las indicaciones de intraparto con zidovudina ya conocidas. Esta 

terapia ha sido en algunos estudios vinculada con alteraciones neonatales como son niños 

prematuros, con bajo peso o talla baja. 

Materiales y métodos: Se realizo un estudio observacional retrospectivo en neonatos de madres 

atendidas en la clínica de VIH del hospital, las cuales recibían terapia TARGA durante el embarazo. 

Se usaron las siguientes variables: Edad gestacional, modo de nacimiento, peso y talla. 

Resultados: En cuanto a la edad gestacional no existieron productos inmaduros, pretermino 6,66%, 

termino 88,88% y post termino 4,44%. El modo de nacimiento fueron parto eutócico o expulsivo el 

6,66% y cesárea programada 93,33%. En cuanto al peso 8,88% pesaron menos de 2500 gramos 

mientras que el 91,11% mayor o igual a 2500 gramos. Por último la talla, el 11,11% fueron menores 

de 45 cm mientras el 88,88% fueron mayores o iguales a 45cm. 

Conclusiones: Según los resultados de este estudio podemos concluir que no existen ningún tipo 

de alteraciones ya sean en prematuridad, bajo peso o talla baja en neonatos de madres tratadas con 

terapia TARGAen nuestro grupo de estudio. Por lo que consideramos que no existe riesgo para los 

neonatos. 
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Abstract 

Introduction:The most important complication on HIV pregnant women is the vertical transmission, 

that’s why the latest recommendations are the use of HAART in all the gestational period, and also 

the intrapartum prophylaxis with zidovudine well known. This therapy has been linked with some 

alterations in new born, as prematurity, low weight and small size. 

Materials and Methods:An retrospective, observational study was made in new born of HIV+ 

women who receive HAART during their pregnancy. The following variables were use: Gestational 

age, mode of delivery, weight and size. 

Results: In terms of gestational age there were no immature products, 6,66% were preterm, 88,88% 

term and 4,44% post term.  In mode of delivery 6,66% were birth by labor and 93,33% were born by 

cesarean section. Talking about weight 8,88%% weighted less than 2500 grams and 91,11%  

weighted 2500 grams or more. Finally size, 11,11% were less than 45 cm and 88,88% were size 45 

cm or more. 

Conclusions: The results of this study show us that there are no alterations in prematurity, low 

weight or small size in new born of HIV patients treated with HAART in their pregnancy period in our 

study group. So we conclude that there is no risk for the new born.  
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Introducción 

El virus de inmunodeficiencia humana causante delSIDA infecta, destruye y trastorna las células del 

sistema inmune.(1) El virus puede ser adquirido de muchas maneras entre las que tenemos sexo 

oral, vaginal y anal, transfusiones sanguíneas, agujas infectadas y una muy importante que es la 

transmisión vertical, existen otras causas pero son muy poco comunes. (2) 

La transmisión vertical se da cuando hay paso del virus a través de la placenta, en el momento del 

parto o incluso en la lactancia por la alta carga viral de la leche y la inmadurez inmunológica del 

recién nacido.(3) Durante la etapa del embarazo las últimas recomendaciones para evitar la 

trasmisión es el uso de la terapia TARGA (Terapia antirretroviral de gran actividad) desde la semana 

14 constituida por Zidovudina (ZDV) + Lamivudina (3TC) con un inhibidor de las proteasas como es 

el Lopinavir + Ritonavir (LPV/RTV). A esto se le suma durante el periodo intraparto, el cual es 4 

horas antes de la cesárea, la administración de ZDV 2mgxkg de peso iv en 1 hora seguido de 

1mgxkg de peso en infusión hasta que termine el periodo de expulsión, o hasta que se clampee el 

cordón umbilical del neonato.(4) 

Esta terapia TARGA ha disminuido en gran cantidad el paso del virus durante el embarazo, pero el 

punto negativo es que existen varios estudios internacionales que la asocian con prematuridad, bajo 

peso y talla baja en los neonatos.(5) El principal interés de realizar este estudio es tener una cifra de 

incidencia de efectos adversos en los recién nacidos de madres VIH + que reciben el tratamiento, 

para con este conocimiento poder realizar nuevos protocolos para mayor control del embarazo, así 

reforzar las falencias y evitar complicaciones en un periodo temprano. 

 

 



Materiales y Métodos 

Se realizo un estudio retrospectivo, observacional. Los datos fueron obtenidos de historias clínicas 

de neonatos de madres VIH + atendidas en la clínica de VIH del hospital Abel Gilbert Pontón, que 

pertenece al Ministerio de Salud Publica, en el cual la atención es gratuita, durante el periodo del 1 

de enero del 2012 al 31 de diciembre del 2012.  

Se pidió acceso al área de estadística del hospital para así revisar las historias clínicas de las 

pacientes y poder recolectar datos, los cuales serian ingresados en un formulario previamente 

elaborado. 

Los criterios de inclusión y exclusión tomados en cuenta para el estudio fueron los siguientes: 

Inclusión 

• Pacientes atendidas en la clínica de VIH del Hospital Abel Gilbert Pontón. 

• Pacientes entre 18 y 30. 

• Pacientes con diagnostico de VIH. 

• Pacientes con tratamiento antirretroviral TARGA. 

• Pacientes cumplidoras con el tratamiento y las citas en la clínica. 

Exclusión  

• Pacientes con datos incompletos. 

• Pacientes menores de 18 años o mayores de 30. 

• Pacientes que no cumplan con el tratamiento o las citas programadas en la clínica. 

 



El universo del estudio son todas las embarazadas que cumplan los criterios previamente indicados 

durante el periodo desde el 1 de enero del 2012 al 31 de diciembre del mismo año. Las variables a 

tomar en cuenta fueron las siguientes: 

 

Edad Gestacional 

Inmaduro (24-27 semanas) 

Pre termino (28-36 semanas) 

Termino (37-41 semanas) 

Post termino  (>41 semanas) 

Método de nacimiento 
Parto 

Cesárea 

Peso del neonato 
Bajo peso <2500 gramos 

Normo peso > o igual a 2500 gramos 

Talla del neonato 
Talla baja <45cm 

Talla normal > o igual a 45cm 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Resultados 

De todas las pacientes que fueron atendidas durante el periodo ya mencionado en la clínica de VIH 

del hospital Guayaquil, el grupo de estudio que cumplían con todos los criterios de inclusión estuvo 

constituido por 45 gestantes. 

En cuanto a edad gestacional no hubo ningún producto inmaduro 0.0%, nacieron pretermino 3 

neonatos 6,66%, a termino 40 neonatos representando la mayoría con un 88,88% y por ultimo 

fueron post termino con el 4,44% equivalente a 2 neonatos. (TABLA 1). 

De estos recién nacidos el 93,33% fueron obtenidos por cesárea simple las cuales fueron en el 

mismo hospital y asi mismo programadas entre la semana 38 y 40 de gestación, mientras que solo el 

6.66% que equivale a 3 pacientes fueron parto, de los cuales solo uno fue expulsivo, no nacido en el 

hospital pero fue llevado al mismo horas después de su nacimiento, donde se tomaron todos los 

datos para ser incluido en el estudio. (TABLA 2) 

Siendo una de las variables más importantes en el estudio, ya que es el tema más discutido en el 

grupo de artículos consultados que nos llevo a la hipótesis sobre la terapia TARGA en nuestro medio 

es el peso de los neonatos, en el estudio se obtuvo los siguientes datos: con peso menor de 2500 

gramos, que lo llamamos bajo peso, solo nacieron 4 pacientes representando el 8.88% de todos los 

nacidos, lo que indica que el peso normal fue el que sobresalió en su mayoría con un 91.11%. 

(TABLA 3) 

Por último  tenemos la talla de los recién nacidos; con un porcentaje de 11,11% tenemos un total de 

5 neonatos los cuales nacieron con estatura menor a 45 centímetros, mientras que la gran mayoría 

fueron los que median 45 centímetros o mas conformado por 40 neonatos que representa el 88,88% 

de todos los nacidos. (TABLA 4) 



Los datos obtenidos del grupo de pacientes atendidas en el Hospital Abel Gilbert Pontón, niegan la 

hipótesis obtenida de la investigación de ciertos artículos internacionales, los cuales indicaban que la 

terapia antirretroviral TARGA en pacientes VIH + en embarazadas tiene como complicación la 

obtención de productos ya sea con bajo peso, pre termino o con baja talla. 

La única alteración que se podría tomar en cuenta que representa más del 10% es la talla, lo cual es 

variable debido a que de los 5 pacientes con baja talla tres de ellos son los que nacieron pre término 

lo cual va estrechamente vinculado con su baja talla. Siendo así solo 2 neonatos que representarían 

el 4,44% la cifra valedera.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tablas  

Edad Gestacional

Inmaduro

Pre termino

Termino

Post termino

 

Vía de 
nacimiento

Parto eutócico 
o expulsivo

Cesarea 

4,44%

93,33%

Tabla 1 

Edad Gestacional Pacientes Porcentaje 

Inmaduro 0 0% 

Pre termino 3 6.66% 

Termino 40 88,88% 

Post termino 2 4,44% 

 

TABLA 2 

Vía de 
nacimiento 

Pacientes Porcentaje  

Parto eutócico 
o expulsivo 

3 6,66% 

Cesarea  42 93,33% 

 

0%
6,66%

88,88%

4,44% Edad Gestacional

6,66%

93,33%

Metodo de nacimiento

Parto eutosico o expulsivo

Cesarea

 

 

Inmaduro

Pre termino

Termino

Post termino

Parto eutosico o expulsivo



Peso

<2500 gramos

> o igual a 
2500 gramos

 

Talla

<45cm

> o igual a 45cm

 

TABLA 3 

Peso Pacientes Porcentaje 

<2500 gramos 4 8,88% 

> o igual a 
2500 gramos 

41 91,11% 

 

Tabla 4 

Talla Pacientes Porcentaje 

<45cm 5 11,11% 

> o igual a 45cm 40 88,88% 

 

8,88%

91,11%

Peso

<2500 gramos

>2500 gramos

11,11%

88,88%

Talla

 

 

 

 

<2500 gramos

>2500 gramos

<45 cm

>45 cm



Discusión 

Según los datos resultados obtenidos podemos constatar que no existe elevada incidencia de 

prematuridad, bajo peso o talla baja en los productos que fueron sometidos en su periodo de 

gestación a terapia TARGA, y en los pocos casos que se dieron no se los toma como si las 

alteraciones fueron producto de la terapia ya que estos son iguales a las estadísticas que 

normalmente están descritas en la literatura.  

Por ejemplo, la OMS indica que 1 de 10 nacimientos son prematuros lo que equivale a un 10 por 

ciento de niños nacidos antes de la semana 36, en la población normal. Así mismo la UNICEF indica 

que el porcentaje de nacidos con bajo peso es inferior al 10 porciento de los nacidos vivos, por lo 

que los pacientes de nuestro estudio están en el rango de lo normal.  

Un dato importante a tomar en cuenta, aunque no se lo coloco como variable, es que no existieron 

casos de mortinatos en todo el grupo de estudio, aunque existe cierta información que también 

vinculan a la terapia TARGA con este efecto adverso. 

Se debe también indicar que las pacientes de nuestro grupo de estudio son mujeres las cuales 

llevan un extremo control de su embarazo, ya que en el hospital se les proporciona aparte de las 

citas medicas y los fármacos para su condición de pacientes infectadas, un estrecho control 

prenatal. Este se da con acciones y procedimientos periódicos para prevención, como son todas las 

inmunizaciones, mediciones constantes de carga viral, incluso con refuerzos con suplementos 

vitamínicos para elevar su sistema inmune y así evitar cualquier enfermedad oportunista, y en el 

caso de que sea diagnosticada, sea sometida a su posterior tratamiento. 

 



Por esto también se considera que los datos del estudio van de la mano con el cuidado del periodo 

gestacional que se brinda en el hospital Abel Gilbert Pontón de Guayaquil.  

Los resultados obtenidos también pueden haber arrojado datos contradictorios a los artículos 

investigados por el tamaño de la muestra, la cual no fue muy extensa, ya que no había un porcentaje 

alto de pacientes en el periodo estudiado y aparte algunas historias clínicas no fueron tomadas en 

cuenta ya que se encontraban incompletas.  

Este articulo puede ser mejorado aumentando el tamaño del grupo de estudio incluyendo el año 

2013 hasta la actualidad para así no limitar el análisis estadístico. 
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