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Caracteristicas de la transmision perinatal del virus
de la inmunodeficiencia humana en la region zuliana
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RESUMEN
Objetivo: Determinar las caracteristicas de la transmision perinatal del virus de la inmunodeficiencia
humana en la regién zuliana, y establecer la efectividad de la terapia antirretroviral empleada.
Método: Estudio retrospectivo, descriptivo, simple y estratificado de embarazadas con virus de
inmunodeficiencia humana positivo diagnosticadas antes o durante el embarazo, entre el 1° de julio de
1996 hasta el 31 de diciembre de 2000.
Ambiente: Departamento Obstétrico del Hospital Universitario de Maracaibo, Maternidad “Dr. Armando
Castillo Plaza”. Maracaibo, Estado Zulia.
Resultados: Se estudiaron 40 pacientes, para una incidencia de 0,102 %; 36 llegaron al término de la
gestacion, 3 terminaron en abortos y uno un embarazo ectépico. Edad materna promedio 25 afios; 27
fueron multiparas, con positividad para el virus en 24 o mas meses en 25 casos; 30 recibieron
zidovudina, comenzando entre las semanas 31 a 40 de gestacién. Se realiz6 cesarea en 27 casos. La
principal patologia asociada fue la candidiasis vaginal. No se observaron efectos adversos con la
zidovudina en las madres, ni anomalias congénitas en los recién nacidos. Todos los recién nacidos que
recibieron zidovudina estan negativos.
Conclusiones: Necesidad de utilizar zidovudina como terapia antirretroviral y cesarea como combinacion
eficaz para evitar la transmisién vertical. El personal de salud debe conocer y aplicar normas de
bioseguridad para todo tipo de pacientes.
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SUMMARY
Objective: To determine the characteristics of perinatal transmission of the human immunodeficiency
virus in the zuliana region and to establish the effectiveness of antiretroviral therapy.
Method: Prospective, descriptive, simple and stratified study of pregnant women with the virus of the
human immunodeficiency positive diagnosed before or during pregnancy, between July 1st of 1996 until
December 31 of 2000.
Setting: Obstetric Department at the University Hospital of Maracaibo, Maternity “Dr. Armando
Castillo Plaza”. Maracaibo. Estado Zulia.
Results: Forty patients were studied, with an incidence of 0.102%; 36 reached term of gestation, 3 ended
in abortions and one in ectopic pregnancy. Mean maternal age was 25 years; 27 were multigravida, with
virus in 24 or more months in 25 cases; 30 received zidovudine, beginning at 31 to 40 weeks of gestation.
Cesarean section was performed in 27 cases. The main associate pathology was candidiasis. No
adverse effects were observed with zidovudine in the mothers, and no congenital malformations in the
newborns. All newborn treated with zidovudine remain negatives.
Conclusions: Necessity to use zidovudina like therapy antiretroviral and cesarean operation as effective
combination to avoid the vertical transmission. The health personnel should know and apply biosafety
norms for all type of patient.
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INTRODUCCION

. ) . - La infeccién por el virus de inmunodeficiencia
Trabajo presentado para optar al titulo de Doctor en Ciencias Médicas,

LUZ.. humana (VIH) se ha convertido en una pandemia de

proporciones y proyecciones incalculables. En sus
Recibido: 12-09-01 inicios, estaba confinada a la poblacion homosexual
Aceptado para publicacion: 31-07-02 y a los adictos al consumo de drogas no permitidas,
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pero con la extensiéon alos heterosexuales, el nimero
de personas infectadas especialmente las del sexo
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femenino, comenz6 a aumentar en forma alarmante
(1,2).

aparicion de la infeccién en los nifios.
tercera y cuarta parte de los nifios con sindrome de

La presencia del VIH en la mujer ha llevado a la
Entre la

inmunodeficiencia adquirida (SIDA) pediatrico, han
nacido de madres VIH positivas. Son producto de la
transmision vertical o perinatal (TV) madre-hijo,

500 000 corresponden a paises en vias de desarrollo
(2,3).

Este tipo de transmisién, fue planteado por

primera vez por Rubenstein en 1983 y ratificada por
Thomas en 1984, citados por Minkd#), con una
tasa que varia entre 40 % y 65(¥56-7). De 20 % a

30

% se infectan por via intrauterina, 50 % a 70 %

durante el parto y de 10 % a 15 % a través de la
lactancia matern¢s,s,9).

Na

Segun estimaciones de la Organizacion de b.

ciones Unidas (ONU)/SIDA, el 70% de las mujeres

que se infectan diariamente en el mundo se sitla
ente los 15y 24 afidg,3,10) En Estados Unidos, el
71% de la poblacion femenina VIH positiva, se
encuentra entre los 13 y 44 afas).

8 047 casos de VIH, de los cuales 578 correspondian c.

al

En nuestro pais para el afio 1999, se registraron

Estado Zulia, existiendo un subregistro de

aproximadamente 250 000 casos, 18 000 de los

cuales corresponderian a nifios (Datos tomados de

los

Registros Estadisticos de la Coordinacién de

Enfermedades de Transmisién Sexual/Sindrome de

Inmunodeficiencia Adquirida

ETS/SIDA).

Pascuzzo-Limay col. (12), presentan en su estudio
multicéntrico, al grupo entre 20-29 afios, como el

gue acude con mayor frecuencia a la consulta prenatal

en

el Estado Lara, semejante a lo que ocurre en

Tailandia (3) y en Costa de Marfil (13). En Uganda,

el

materno infantiles son VIH positivas.

29% de las mujeres que asisten a las clinicas
En Kigali,

capital de Ruanda, la seroprevalencia de VIH en
mujeres jovenes se estimo entre 18 % y 30 % (1).

a.
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La transmisién vertical puede ser:

intrauterina o transplacentaria: su tasa real de II.

transmision se desconoce. Estudios de células

viremia, lo incorpora a su estructura, y luego
elimina las células infectadas hacia la circu-
laci6bn materna por descamacién, lo cual
explicaria la proteccion que brinda la placenta
contra el VIH, similar alo que ocurre con el virus
de la hepatitis B. En el trofoblasto, el sincicio
evita el transporte de macromoléculas y células
maternas, con excepcion de inmunoglobulina G
(IgG), la cual ocurre en forma pasiva (13). En el
nicleo mesenquimatoso, los macréfagos
placentarios (células de Hofbauer) expresan el
antigeno CD4 y potencialmente pueden ser
infectados por el VIH (5,8). Muchos micro-
organismos (virus, bacterias, parasitos) son
capaces de atravesar la barrera placentaria, en el
momento en el cual desaparece la capa de células
de Langhans (5), por lo cual al acercarse al final
del embarazo aumenta el riesgo de transmision.
Intraparto: por exposicién a sangre y liquidos
corporales. Elvirus hasido aislado en secreciones
cervicovaginales, y esta particularmente expuesto
el feto a las mismas durante partos prolongados
y en aquellos donde se ha realizado una
episiotomia amplia, o se han utilizado electrodos
en el cuero cabelludo feté,14).

Posparto: a través de la lactancia materna. El
virus se encuentra en la leche materna aun en
madres que presentan seroconversion tagdia

9). Influyen en su transmisién por esta via, la
carga viral en la leche materna, presencia de
mastitis o patologias en el pezén, uso de técnicas
de alimentacion mixtas, que incluyen otros
liguidos como agua o jugos, que de estar
contaminados con agentes infecciosos, pueden
producir cuadros inflamatorios e infecciosos en
la mucosa gastrointestinal facilitando la entrada
del VIH (9).

Existen varios factores que favorecen la TV (15):
Enfermedad materna avanzada: con una carga
viral elevada y un sistema inmune muy
deteriorado, con niveles de CD4 menores de 200
células/mm (5,14,16,17)

Seroconversion materna reciente, la cual se
acompafia de una elevada carga v{tad,17)

obtenidas de abortos del 1° y 2° trimestre de Ill.Estado nutricional materno deficiente, el cual

madres infectadas muestran la presencia del VIH
en tejido fetal y trofoblastico. EIl virus infecta

con facilidad el trofoblasto a partir de la semana
12 de gestacion (4). Existen varias hipotesis que
intentan explicar el mecanismo protector de la
placenta. Anderson (5) sugiere la hipétesis que
el trofoblasto integra VIH a su ADN durante la

lleva a un debilitamiento del sistema inmune
materno y fetal a la infeccidn8). En los paises

africanos se ha observado que el déficit de
vitamina A (la cual posee un efecto estimulante
del sistema inmune, y ayuda a conservar la
integridad de las mucosas), esta asociado
intimamente a desnutricién, con aumento de su
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TRANSMISION PERINATAL DEL VIH

metabolismo y excrecién urinar{&,16,18) No
obstante, el uso de complemento de vitamina A o
multivitaminicos no ha reducido la tasa de TV,
s6lo ha disminuido las complicaciones en el
embarazq9,18).

IV.Lesion placentaria, como la corioamnionitis
(CA), vellositis y funisitis los cuales, favorecen
la presencia de neutrofilos maternos en el amnios,
con la posible migraciéon de polimorfonucleares
haciala musculaturalisa de los vasos umbilicales,
en especial la vena, permitiendo que el VIH
llegue al feto(1,6,8,16,19,20)

La prevencion de la TV se realiza: evitando la
promiscuidad durante el embarazo o coitos maltiples
con diferentes parejas sexualgxl), un control
prenatal adecuado, evitar infecciones y mejorar el
estado nutricional matern¢18,22). Terapia
antirretroviral (ARV), con zidovudine oral (ZDV)

con SIDA) o aquellas que acudieron a la Division
Obstétrica del Servicio Auténomo Hospital
Universitario de Maracaibo Maternidad “Armando
Castillo Plaza” (MACP), entre el 1° de julio de 1996
hasta el 31 de diciembre de 2000. Las pacientes
fueron diagnosticadas por el método de ELISA y
confirmadas a través de la prueba de Western Blot.
Se excluyeron del estudio aquellas que presentaron
abortos y embarazos ectépicos, con lo cual la
poblacién fue de 36 pacientes.

Se evaluaron como variables: edad materna, edad
de gestacion, tiempo de diagnostico de positividad,
patologias asociadas, conteo de subpoblacién
leucocitaria, hemoglobina (Hb), hematocrito (Hto),
evolucion, y modo de terminacién del embarazo,
tiempo de ARV, efectos adversos del tratamiento;
presencia de malformaciones congénitas y evolucion
del recién nacido (RN). Los datos se recogieron en
una ficha disefiada para tal efecto. Se excluyeron

de la semana 14 a la 34 de embarazo, intraparto conaquellas pacientes que usaron drogas intravenosas,

ZDV endovenosa, y posnatal administrada durante

6 semanas al recién nacido, que puede reducir la tasa

de TV entre 65 % y 75 %8). Escoger el modo
adecuado de terminacion del embarazo: trabajo de

sangre o hemoderivados en alguna oportunidad.
La medicion de las subpoblaciones linfocitarias

serealizo en el Instituto Hematolégico de Occidente,

mediante el citémetro de flujo, Cytron Absolute de

parto menores de 4 horas u operacién cesareaOrthodiagnostic.

combinados con ARV, para disminuirla TV entre 90
% a 98 %(6,17,18,23-26)

En la region zuliana la tasa real y las carac-
teristicas de la TV se desconocen, por existir un
subregistro muy grand¢Datos tomados de los
Registros Estadisticos de la Coordinacién de
Enfermedades de Transmisién Sexual/Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida ETS/SIDA del Esatdo
Zuliay del Departamento de Historias Médicas de la
Maternidad “Dr. Armando Castillo Plazp”

El objetivo del presente estudio fue determinar
las caracteristicas de la TV y establecer la duracién
de la ARV acorde con las necesidades de nuestra
region.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo,
simple y estratificado de 40 embarazadas con VIH
positivo diagnosticadas antes o durante el embarazo,
que recibieron o no ARV, segun protocolo 076,
protocolo corto, y variantes de los mismos, que
aparecen en la Guia de normas técnicas para el
tratamiento de las infecciones por VIH/SIDA en
Venezuela(27), referidas por la coordinacion de
enfermedades de transmision sexual/ SIDA (ETS/
SIDA), fundacion INNOCENS (Fundacion de nifios
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Los cultivos de las secreciones vaginales, fueron
procesados en el Centro de Referencia Bacteriolégica
del Hospital Universitario de Maracaibo.

Los resultados se expresan como valores
absolutos y porcentajes.

RESULTADOS

Entre 01/07/96 al 31/12/2000, acudieron 49 162
embarazadas a la MACP (26), a las cuales 38 906 se
le realiz6 prueba para VIH, resultando 40 con
diagnostico de VIH positivo, lo que representa el
0,102 % de la poblacién estudiada. Enrelaciéon con
la evolucion del embarazo, 3 tuvieron abortos, uno
un embarazo ectdpico. Uno de los embarazos que
lleg6 al término de la gestacion fue multiple (triple).

- La edad materna mas frecuente estuvo en el
grupo de 21 a 25 afios, con 15 pacientes (Cuadro
1).

- El momento de diagnostico de positividad se
ubico entre 0-12 meses anteriores al embarazo en
8 casos, entre 13y 24 meses en 3 casos y mayor
de 24 meses en 25 casos.

- Veintisiete pacientes eran multiparas con 2 o
mas embarazos, y 13 primigestas.

- Trece pacientes se situaron para el inicio de la
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terapia, en el grupo de 31 a 40 semanas de
gestacion (Figura 1).

Cuadro 1

Edad materna

NUmero de pacientes Porcentaje
15-20 afios 12 30,0
21-25 afios 15 37,5
26-30 afios 9 22,5
31-35 afnos 3 7,5
36-40 anos 1 2,5
Total 40

Minima 16 afos.
Maxima 37 afios.
Promedio 24,82 afios.

Semanas de embarazo

Fig
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Nimero de pacientes

ura 1. Edad de inicio de terapia antirretroviral.

Los niveles de CD4 fueron medidos en 18
pacientes, y se mantuvieron por encima de 200
células/mm (Figura 2).

De las 36 pacientes, 30 recibieron terapia ARV
(ZDV) y 6 no la recibieron.

La principal patologia asociada fue la candidiasis
vaginal en 19 casos (Cuadro 2).

La culminacién del embarazo se realiz6 a través
de cesarea electiva en 25 pacientes (69,44 %) por
su condicion de VIH positivo y 2 (5,55 %)
cesareas de emergencia por desproporcion céfalo-
pélvica en pacientes en trabajo de parto. Nueve
casos (25 %) através de parto vaginal, por acudir
a la institucién en periodo expulsivo (Cuadro 3y
Cuadro 4).
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Cuadro 2

Patologias asociadas

Figura 2. Subpoblaciones de linfocitos.

NUmero de casos

Candidiasis vaginal
Vaginosis bacteriana
Infeccion urinaria
VPH

Sindrome gripal
Pitiriasis versicolor
Gingivitis

NIC |

NICII

Erisipela
Amigdalitis

Flebitis

Parasitosis

19

11

2

2

1
1
1
1

7

5
2

1

Cuadro 3

Uso de antirretrovirales y via del parto

Administracién de ZDV

Via del parto Casos % RN infectados
Cesarea 25 83,33 Ninguno
Vaginal 5 16,66 1 (20%)
Total 30
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Cuadro 4 la Maternidad “Concepciéon Palacios” (MCP) entre
Sin uso de antirretrovirales y via del parto 1990-1991, obtuvieron 5 pacientes positivos para
ELISA y negativos para Western Blot. Entre marzo
Via del parto Casos % RN infectados de 1997 y marzo de 2000, Carneiro y c9)
reportaronenla MCP 77 embarazadas VIH positivo,
Cesarea 2 33,33 2 entre marzo de 1997 y marzo de 2000. En 1997, en
Vaginal 4 66,66 4 un estudio multicéntrico realizado en la ciudad de

Nueva York, se registraron 371 embarazadas VIH
positivas(30). En Venezuela, se reportaron desde el
1°de enero de 1992 hasta el 30 de junio de 1998, 147
casos de VIH en embarazadas que representan el
3,10% de todos los casos conoci@®s) los cuales,

han ido aumentando en forma sostenida con 1,14 %
en 1989, hasta 36,25 % en 19Q@8&,31)

La deteccion del VIH en embarazadas se dificulta
en muchas oportunidades por el elevado niumero de
pacientes que no acude a la consulta prenatal.

La edad materna promedio fue 24,82 afios, con
unaminimade 16 y una maximade 37. En Venezuela,
el 60% de las pacientes se sitla entre 25y 39 afios,
relacién que se mantiene en el Estado Z{@7. En
este grupo, se encuentra la edad reproductiva, lo
cual trae importantes repercusiones sociales. En
nuestro estudio, 67,5 % se situé en el grupo
comprendido entre 15 y 25 afios y fue su primera
parejala que produjo el contagio, con lo cual cambia
prenatal, incluyendo prueba de VIH, de las llamadas d€ Una manera dramatica sus expectativas de vida.
rapidas que se realizan a todas las pacientes queE"n 1@ MCP 56,7% de las pacientes se situ6 entre 15
acuden a la misma, representd el 47,30 % de las Y 24 @N0429). Asicomo ocurre en nuestro pais, en
embarazadas que van a la institucion, 25 904 °tras partes del mundo las mujeres llegan muy
pacientes acudieron por emergencia obstétrica. De 10V€nes alavida marital en bisqueda de mejoras en

este ultimo grupo, 15 648 asistieron por lo menos a sus .cond|C|ones goc:joeconomlgaj, enhmutchgj
tres consultas prenatales, donde se les realizo la ©¢@SION€S con paréjas de mayor edad que han tenido

prueba para VIH, representé el 60,40 %. Del total UNa experiencia sexual amplia y promiscua, lo que

de pacientes (49 162 casos) en 10 256 embarazadaéas convi.e.rte enuna ppblacién conun e_Ievado riesgo
se desconoci6 el estado inmune, grupo en el cual sede,jdqt_“”(; la |nfecc;]or(1,2,32) A medgja quedla
incluyen 7 543 abortos. El resto 38 906 pacientes de €Pldeémia de VIH se hace permanente dentro de una

inmunidad conocida, 40 fueron positivas para VIH, '€9i0n determinada, los nuevos casos tienden a
confirmadas por ELISA y Western Blot, lo que ocurrir a edades mas tempranas, particularmente

representa una incidencia de 0,102 % de VIH en entre adolescentes y adultos jovenes. Desde el

embarazo en esta serie. Estos resultados difieren depuntolde vista cultural, el inicio df las rialauon_es
lo presentado en el ambito nacional por Alvarez y Sexuales comienza varios afios antes en las mujeres

col. (27), en el Hospital “Dr. Luis Razetti” de que en los var.one(SZ). Cuan.d.oaesta edad ocurren

Barcelona, donde no encontraron ningin caso de ['acasos maritales, se facilita que tengan nuevas
VIH positivo en 200 embarazadas estudiadas, parejas buscando estabilidad emoc_lonal)_/,economlca,
posiblemente porque la MACP es centro de referencia lo cual las hage vulnerables a unainfeccion por VIH.

de las madres tratadas por la fundacion INNOCENS Nuestro medio no escapa a esta conducta; hay el
y de la Coordinacion Regional ETS/SIDA. Guzman MiSmo comportamiento social entre las jovenes, y
Blanco y col.(25), en 58 pacientes VIH positivas debe considerarse que hay una mayor facilidad de la

estudiadas en el afio 1987 en el Hospital Vargas y en Lransbmisién de hlcilmbrs a mujer, q(;;ed(:]e mujgr a
el Centro Médico de Caracas, 2 eran mujeres no 'ombre,yaque elhombre a mayor edad hatenido un

embarazadas. Haroy c¢28)en 1 000 pacientes en "UMero mayor de parejas y una mayor exposicion a

- No se observaron efectos adversos con la ARV
en ningdn caso.

- No se presentaron anomalias congénitas en los
recién nacidos.

- De las 30 pacientes que recibieron ARV, ninguln
RN present6 infeccion.

- De los RN producto de parto vaginal, 5 que
recibieron ARV se encuentran negativos.

- Los 2 RN producto de cesarea sin ARV se
encuentran positivos.

DISCUSION

De las 49 162 pacientes embarazadas que
asistieron a la MACP 23 258 realizaron control
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enfermedades de transmision sexual que provocan nuestro estudio se presentaron 3 abortos, 2

inflamacion de su tracto genital, donde la prostata 'y
el liguido seminal sirven de reservorio para las
mismas y para el VIH, lo cual facilita su transmisién

(32,33)

espontaneos y uno provocado.

Sin embargo, la placenta constituye una barrera
importante para impedir la transmisién intrauterina
(30,42) Hipotéticamente, para que el VIH se

En nuestro estudio, de 40 pacientes estudiadas transmita de la madre al feto, debe atravesar la

13 (32,5 %) fueron primigestas y 27 (67,5 %)
presentaron 2 o mas embarazos.
incluyen la paridad. Dabisy cqB4)muestran 24,5

% de primigestas, Boyer y co(35) 32 % de

primigestas y 68 % de multiparas, Mc Gowany col.
(36) refieren un promedio de 4 gestaciones. En
nuestro caso, encontramos que el maximo de

barrera placentaria con sus diferentes elementos: el

Pocos estudiostrofoblasto, el nicleo mesenquimatoso o estroma

velloso y las células endoteliales de los capilares
fetales; es capaz de proteger del 75 % a 90 % de los
fetos(5,8,16,17)

La patologia asociada que encontramos con mayor
frecuencia, fue la candidiasis vaginal en 19 casos

gestaciones fue de 5 en una paciente de 25 afos.(47,5 %), confirmados a través de cultivos, la misma
Esto es otra muestra, de que la epidemia ataca a laaparece en las embarazadas en general entre 5 % a

poblaciéon joven, queda afectada su vida
reproductiva, y sigue los patrones de la poblacién
mundial (2).

El tiempo de diagndstico de positividad se
relaciona, con el tiempo en el cual ingresaron a la

20 %(43). Favorece la transmision del virus, ya que
eleva el pH vaginal, proporcionandole un ambiente
favorable para su supervivencia y replicacién-

46). Se encontr6 asociada a vaginosis bacteriana en
11 casos. Lacandidiasis es unainfeccion oportunista

consulta prenatal, porque en su mayoria, las pacientesde las mucosas, es frecuente en pacientes infectados
no sospechan que han podido tener contacto con por VIH, afectando eséfago y traquea, bronquios y

personas infectadas.

En aquellos casos donde elpulmones donde se considera una infeccién
tiempo de diagndstico es mayor de 24 meses, ha definidora de SIDA(11).

En vagina, aparece en

coincidido con segundos embarazos de esa pareja, ofases tempranas de la infeccién por VIH, y cuando

donde la misma ha muerto por SIDA.

La edad de embarazo de inicio de la terapia
antirretroviral puede observarse en la Figura 1.
Coincide con inicio de la consulta prenatal, donde la
prueba del VIH se realiza de rutina en la mayoria de
los centros asistenciales publicos y privados de
nuestro Estad¢12,37,38) El promedio de inicio de
la terapia ARV fue de 26,42 semanas parecido al

es cronica o recidivante, constituye una de las
primeras manifestaciones clinicas de infeccion por
VIH en la mujer11,39) Es mas comun, en su forma
asintomatica, con aumento significativo de su
numero de colonia@s), pero sin existir diferencias
significativas con las VIH negativo.

La presencia de cualquier infeccion vaginal
favorece la aparicion de polimorfonucleang@9),

promedio de 23,3 semanas que se obtuvo en el que pueden ascender hasta el Utero y producir

Proyecto ARIEL(39), y al encontrado por Coonory
col. (14), de 14 a 26 semanas. Estos parametros,
permiten evaluar la tasa de TV, para poder tomar
acciones preventivas, al tomar en cuenta el tiempo
de exposicion intrauterina del feto al VIH, factores
de riesgo, y el tiempo y efectividad de la terapia
ARV utilizada (40).

La transmision intrauterina puede ocurrir en
cualquier trimestre del embarazo. EIl VIH ha sido
encontrado en el liquido amniéti¢e), y en tejidos
fetales entodas las etapas del emba¢ao Cuando

corioamnionitis (CA)X5), con el consiguiente parto
prematuro (PP) rotura prematura de membranas
(RPM) (39), o contaminar el feto al atravesar el
canal del part6,39).

Enla TV, la corioamnionitis, el PP y la RPM son
considerados los principales factores de rigSgp

Cuando el PP es de 30 semanas 0 menos y se
encuentra asociado a corioamnionitis cronit@),
causada por microorganismos como Mycoplasma,
Ureoplasma, Bacteroides, Gardenella, Estreptococos
3 hemoliticos, (presentes en el 80 % de los casos de

ocurre en etapas preembrionarias, (entre las semanascorioamnionitis histolégicag)9), los fetos son mas
3 a 5 de gestaciéon) y embrionarias (6 a 10 semanassusceptibles a la infeccién por VIH, porque dismi-
de gestacién) se cree que es incompatible con la nuyen las defensas de un sistema inmune inmaduro

vida, se ha demostrado la presencia de VIH en
muestras de abortog1). No obstante, la tasa de

(6). En estos fetos, el tiempo de exposiciéon al VIH
es mayor que en los fetos a término; realizan la

abortos espontaneos y de anomalias congénitas norespuesta inmune a través de PMN y monocitos,

son mayores que en la poblacién gendaxl En
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liquido amnidtico y cuello uterino, ocurre 6 a 8

de membranas ni de infecciones.

semanas antes de que se presente el PP, y puede En el Cuadro 2, los 5 casos reportados como

producir infecciones congénitgs,19). El estudio
ARIEL, reporta que la corioamnionitis clinica resulté
ser un pobre factor de prediccion de infeccion
amniética histoldégica y TU39), aun tratada con
antibidticos.

La RPM se asocia a la transmision del VIH, por
la exposiciéon prolongada del feto al fluido vaginal
infectado, y al riesgo incrementado de infeccidn
amniética(6,16,19)por lo que es mayor el riesgo de
infeccion intrapartq39,45)

La asociacion entre corioamnionitis y RPM se
explica por:

1. La infeccidn preexistente probablemente cause
RPM.
2. Durante la RPM los microorganismos pueden

ascender y causar infeccién corioamnioética y al
desaparecer la proteccién del amnios, el feto
entra en contacto directo con las paredes
intrauterinas infectadas con VIH.

Estos dos factores facilitan la transmisién del
VIH. Popek, citado por Goldenbe@9), reporta
que cuando la RPM es menor de 4 horas con o0 sin
infeccion, latasade TV es de 6 %. Sies de 4 horas
0 mas sin corioamnionitis la tasa de transmisién es
de 5%. Con 4 horas o mas con infeccion la tasa de
transmision es de 38 %6,19,47)

Cuando la RPM es mayor de 4 horas, el 40 % de
los recién nacidos pretérmino y el 11 % de los a
término presentan transmisién intraparto. Siocurre

sindrome gripal fueron aparentemente cuadros
virales.

Entre las patologias asociadas que se presentaron,
cabe destacar la presencia del virus del papiloma
humano (VPH) con 6 casos, diagnosticados a través
de colposcopia y citologia vaginal, neoplasia
intraepitelial cervical (NIC), I y Il, con 2 casos cada
uno, por citologia vaginal.

Los virus relacionados con tumores, como el
herpes virus humano oncégeno (linfoma no
Hodgkin), coexistentes con virus de Epstein-Barr,
sarcoma de Kaposi con herpes virus 8 humano y el
virus del papiloma humano, producen infecciones
persistentes que suelen permanecer latentes hasta
que la inmunodeficiencia inducida por VIH se
intensifica o se hace de larga duraci@a,49) La
inmunidad mediada por células, ya modificada
negativamente por el embarazo mismo, se ve alterada
y no es capaz de reconocer ni eliminar antigenos
virales de células en desarrollo, ni suprimir la
cantidad de virus presenté&xd,49)

No ha sido demostrada la relacion entre NIC y
VIH. Sin embargo, el VIH debe favorecer la
infeccion por VPH, y las lesiones a nivel de cuello
uterino(11). Se ha descrito un aumento del indice de
NIC en las mujeres infectadas por VIH, en
comparacion con la poblaciéon general. Es 10 veces
mas probable la aparicion de NIC en las mujeres
VIH positivas, debido a que es frecuente su infeccién
por VPH,y este esuno de los factores que intervienen

en un lapso menor de 3 horas 0 menos, es del 6 %en la patogenia del cancer de cuello uterino.

(5,39).

La presencia de infecciones vaginales y del VIH
son favorecidos por la presencia de la ectopia
cervical, producto de la estimulacion de los
estr6genos y de la progesterona y de la imnuno-
supresion producto del embarazo, responsable del
incremento de enfermedades infecciosas durante el
mismo (48). Los linfocitos infectados con VIH

Del total de 36 pacientes, 30 recibieron terapia
ARV. Las 6 pacientes que no larecibieron, se debi6
a la falta de informacion sobre la aplicacion o
existencia del protocolo 07@4) y sus nifios estan
positivos.

Para el uso de la ARV se siguieron los linea-
mientos del protocolo PO07§14,40) Los
antirretrovirales (AR) son medicamentos dirigidos

responden ante la presencia de agentes infecciososselectivamente hacia una secuencia propia del VIH,

favoreciendo la TV. La corioamnionitis puede
incrementar el tiempo de exposiciéon del feto al VIH
al aumentar aun mas la presencia de poli-
morfonucleares en liqguido amniético e infectarlo a
través del contacto directo con las mucosas del
tracto gastrointestinal y respiratorio. Si aumenta el
dafio, produce funisitis y puede infectar libremente
a través del cordén umbilical y pasar a la sangre
fetal a través de la vena umbiliq@b). En nuestro

como lo es la transcripcion inver§z6). La ZDV,
conocida también como azidotimidina (AZT), fue el
primer agente AR aprobado para uso clin&®m. Es

uno de los triunfos mas importantes obtenidos sobre
la infeccion por VIH(14,50) aunquein vitro es
teratégeno, y tiene efectos sobre la funcién
mitocondrial. El marco teérico de su seguridad se
basa en el hecho de que la dosis necesaria para
inhibir la polimerasa de ADN humana es mucho

estudio no se presentaron casos de rotura prematuramayor que la necesaria para inhibir la del .
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Su metabolismo es hepatico, con una vida media de
una hord7,26,50) Atraviesa la placenta por difusion
pasiva, y la concentracién en plasma materno es el
principal factor condicionante de la fetal. También
ha demostrado su capacidad para disminuir la
exposicién percutanea ocupacional y latransfusional
(51).

El PO76 fue un estudio clinico aleatorio doble
ciego, con placebo que valoré latoleranciay eficacia

de unesquemade ZDV, administrado a laembarazada

y al recién nacido (RN) para disminuir la TV. Se
utilizé un esquema de multicomponentes, para evitar
latransmision intrauterina, que se inicia de la semana
14 ala 34 de gestacidony através de todo el embarazo
para prevenir la pre y pos-exposicion del feto por
reduccion de la carga viral mater(ia,23,46,52,53)
Durante el parto, para brindar proteccion a través
del canal vaginal, y luego del nacimiento, debido al
paso de células maternas en la circulacion fetal, se
administra ZDV al RN durante 6 semanas, por lo que
su efecto protector ocurre en el periodo anteparto
(14,26) Se debe evitar la lactancia materna. La
ZDV por si sola es capaz de disminuir la TV en
67,5%(53).

Existen otros protocolos de trabajo, modifi-
caciones del P076. En el protocolo Tailandés,
Ilamado también corto (PC), se administra ZDV a
partir de la semana 36 hasta el final del embarazo.
Durante el trabajo de parto se utilizan 300 mg cada
3 horas, hasta el momento del nacimiento. La ZDV
no se administra al RN y se elimina la lactancia

ZDV al RN con una reduccion de la transmision de
40 % (34).

En la Figura 2 se observan las semanas de
embarazo a la cual se comenzé el uso de ARV en
nuestro estudio, donde la de menor edad tenia 8
semanas de embarazo y la mayor 40 semanas. El
efecto profilactico de la ZDV no parece presentar
diferencia si comienza entre las semanas 14y 26, o
entre las 27 y 34 de gestaci(#®,53)

Estimulados por el éxito del P076, y los PC, se
han desarrollado otros protocolos, utilizando otros
AR. En el Africa Sub-Sahariana se utilizé el
protocolo PETRA, donde se utilizaron cuatro

,esquemas diferentes denominados brazos. PETRA

A: us6 300 mg de ZDV y 150 mg de lamivudine
(3TC), dos veces al dia, a partir de la semana 36,
hasta el momento del parto. Durante el trabajo de
parto se utilizaron 300 mg de ZDV y 150 mg de 3TC
cada 3 horas hasta el momento del nacimiento. Alos
RN se administra ZDV y 3TC durante una semana.
PETRA B: Se administra la ZDV y 3TC durante el
trabajo de parto y al RN durante la primera semana
del posparto. PETRA C: Se usa ZDV y 3TC durante
el parto, pero no en el periodo neonatal. PETRA D:
Se utilizé placebo. Se mantiene lalactancia materna.
La dosis en el RN es de 5 mg/kg de ZDV y 2 mg/kg
de 3TC c/12 horas durante una semana. Este
protocolo tuvo una eficacia del 37%#). Latasa de
transmision fue para PETRA A 8,6%, PETRA B
10,8%, PETRA C 17% Y PETRA D 17%,54).

El protocolo HIVNET 012, utiliza una dosis Unica

materna (20,41). Sélo se realiza casarea, si existe oral de 200 mg de nevirapine al comienzo del trabajo

una indicacién obstétrica. Su efectividad es de 50
%. Este estudio sugiere, que utilizar ZDV cerca del
nacimiento es capaz de disminuir la carga viral
durante el parto, apoya asi lateoria de la transmision
intraparto. También resulta un protocolo econémico
cuyos costos son menores (3).

El PC ha sido modificado y aplicado en paises
africanos (Costa de Marfil), llamado estudio
DITRAME, que utiliza 300 mg, 2 veces al dia, a

de parto y 2 mg/kg en el neonato hasta 72 horas
luego del nacimientq9,55). Niverapine, es un
inhibidor no nucledésido de la transcriptsa reversa,
de facil absorcién por via oral, atraviesa con facilidad
la placenta, con una media vida entre 61 a 66 horas
enlamadre y de 45 a 54 horas en el feto, luego de su
ingestién. Se obtuvo unatasa de reduccion del 47%,
siendo considerado protocolo corto (PC), sin
suprimir la lactancia materna,55)

partir de la semana 36 a 38 o mas, pero con lactancia  Elcomienzo deluso de ZDV en nuestros pacientes
materna. Se utiliz6 600 mg cada 3 horas de ZDV coincide con el comienzo de la consulta prenatal y el
durante el trabajo de parto hasta el momento del tiempo de diagndstico de positividad. Aunque en la
nacimiento. Se permitié lalactancia materna debido actualidad se observa un cambio en la actitud de la
a costos y patrones culturales de la poblacién. La poblacion gestante, en especial en la joven, los
tasa de TV al mes del nacimiento fue de 44 %, y 37 pacientes acuden tardiamente a la consulta prenatal,
% al tercer mes del parto y un 30% a los 15 meses en especial en los estratos socioecondémicos mas
(9,20). En Burkina Faso, otra variacién, utiliza bajos, ante la dificultad paratrasladarse alos centros
ZDV, entre las semanas 36 a 38 de gestacién seguidoasistenciales, o costear sus examenes. A todo esto
de 600 mg luego de iniciado el trabajo de parto, se suma el miedo que produce el diagndéstico de
continuando con lactancia maternay sin administrar VIH, sobre el cual las pacientes no tienen infor-
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macién, y sélo conocen el rechazo de las personas mL (41), similares a los de nuestro estudio.

hacia esta enfermedad, que en muchas ocasiones

llega hasta el maltrato fisico y psicolégico y la
estigmatizaciéon socigli3).

A pesar de que el P0O76 utiliza 500 mg/dia,
decidimos variar su posologia, porque la presen-
tacion de ZDV es de 100 mg, y la posologia de 5

En el embarazo de mujeres VIH negativo, los
niveles de CD4 disminuyen 30% para situarse entre
800 a 900 cel/mL, paraluego elevarse en el posparto
(56). Los niveles de CD8 van incrementandose
lentamente entre 23,1 % a 28,1 % llegando a niveles
entre 579 a 719 cel/mL. La proporcién de CD4/CD8

veces al dia producia confusion entre las pacientes varia entre 1,3y 1,7. Luego del parto los niveles se

ingiriendo en muchas oportunidades dosis
incompletas, por lo que decidimos variar y utilizar
600 mg/dia similar a lo reportado en otros estudios
(13,48) donde en muchas oportunidades ingieren en
forma irregular el medicamento, a pesar de las
indicaciones precisas recibidas. La dosis fue de 200
mg cada 8 horas, desde el momento de positividad
hasta el momento de culminacion del embarazo.
Una dosis de 600 mg previo al trabajo de parto o
cesarea, segun lo indicado en la Guia de Normas
Técnicas para el tratamiento de infecciones por VIH/
SIDA en Venezuela de 19987), aunque nuestra
experiencia data desde 1996.

La disminucién de la subpoblacién de linfocitos
CD4, es el factor pronéstico mas aceptado para
medir la severidad de la infeccion por VIH
(1,11,32,46) La tasa aumenta paralelamente con la
severidad de la infeccion materna y cambios en el
conteo de CD4(52). EI embarazo normal esta
asociado con alteraciones en la inmunidad celular,
compobado por estudios de laboratorio y clinico
(22,56) EI sistema inmune materno sufre una serie
de cambios para adaptarse al aloinjerto fetal: 1.
Depresion de la inmunidad mediada por células con
aumento total de los linfocitos CD8 y disminucion
de los CD4; 2. Disminucién de las células NK en
numero y en la produccién de interleuquina 2; 3. No
hay modificacién de las Ig y linfocitos(@B). Debido

normalizan(55).

Los cambios que ocurren en las embarazadas
VIH positivas son similares a los que ocurren en las
negativas, excepto el aumento en la cuenta blanca,
donde en las embarazadas VIH positivo se sitla
entre 4 000 y 5 000 glébulos blancos por fJhm
mientras que en las normales puede llegar a 10 000
por mnt. Enlas embarazadas VIH positivo los CD4
disminuyen progresivamente alo largo del embarazo
y en el posparto, se estabilizan entre 6 y 12 meses de
400 a 600 cel/mi(16,55) Los niveles de CD8 en
las VIH positivas, se elevan por encima de 800 cel/
mme. Cuando los niveles de CD8 aumentanla80
x 10 9/I, aumenta el riesgo de TV (14). Niveles
elevados de linfocitos CD8 y disminucion de los
CD4 por debajo de 200 cel/mL, estan relacionados
con un aumento de la T{L6).

Debido a los cambios fisioldgicos del embarazo
y al uso de ZDV, se midieron trimestralmente los
niveles de Hb y Hto. Las 36 pacientes presentaron
valores entre 10y 12 g% de hemoglobina, y 30 % a
35 % de hematocrito, se mantuvieron constantes sin
variaciones significativas.

La anemia severaincrementaelriesgode TV. La
ZDV produce como efecto secundario, anemia
macrocitica26), neutropenia y sintomas generales,
como cefaleas, somnolencia, trastornos digestivos,
fatiga, que suelen desaparecer al avanzar el trata-

a esto, deben evaluarse los resultados con sumomiento, asi como cardiomiopatias y disfuncién

cuidado para poder diferenciar los cambios por el
embarazo y los ocasionados por la infeccién por
VIH.

En nuestro estudio, se realizd la medicion
trimestral de los niveles de linfocitos CD4 y CD8,

hepatica(26).

La via de culminaciéon del embarazo se realizé a
través de cesarea en 27 casos, de los cuales 25
recibieron ARV, y 9 por parto vaginal, de ellas 5
recibieron ARV.

como puede observarse enla Figura2. Noserealiz6  Existe controversia acerca de la via de parto que
en todos los casos registrados, por presentarsedebe utilizarse. Enla Guia de normas técnicas para
dificultades técnicas con el citometro de flujo. El el tratamiento de las infecciones por VIH/SIDA en
nivel promedio de CD4 de nuestras pacientes fue de Venezuela 1998, se establece la cesarea como la
509,6 células/mfm Una de las pacientes presentdé pauta que debe seguirse a nivel nacidqaa). Esto
niveles por debajo de 200 células/mL que se se basa en los aportes de estudios donde se ha
estabilizaron luego del uso de ZDV. En ninguna demostrado la presencia de VIH en las secreciones
paciente se observd efectos adversos por la cervicovaginales, la exposicién a sangre materna
administracién de ZDV. El promedio de CD4 de las producto de la episiotomi@8,56) la experiencia
pacientes del proyecto ARIEL se situé en 461 cel/ aportada por los embarazos gemelares, donde la
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infeccion es mas frecuente en el primer gemelo que pequefia, se asemejan a los presentados por los
en el segundo, debido a que el primero se encarga deestudios europeds,41,61)donde se observa el efecto
limpiar al canal del partg8,57). También pueden protector de la cesarea.

ocurrir microtransfusiones madre-feto a través de la Sin embargo, lleva a la reflexién el analisis de
placenta durante las contracciones uteri@&s58), los 4 casos de parto vaginal y ZDV, cuyos nifios se
de tener esto importancia, en los embarazos encuentran negativos, donde el trabajo de parto fue
gemelares el segundo estaria méas expuesto que elmenor de 4 horas, conservando las membranas
primero(57). La presenciade unacargaviral elevada, integras, y supresiéon de la lactancia materna con
con una disminucidon de CD4 por debajo de 200 cel/ posterior uso durante 6 semanas de ZDV en el RN,
mm?, enfermedad materna avanzada, aumentan la lo cual constituye una alternativa posible de atencién
posibilidad de transmisién vertical, y en estos casos de estas pacientes en aquellos sitios del pais, donde
la cesarea electiva deberia ser la via de eleccion. no es posible realizar cesarea. Esto también habla a

Cuando existe RPM y CA debe realizarse cesarea de favor del beneficio de los protocolos cortos porque

emergencig9,59,60) Quienes no estan de acuerdo

la ZDV es capaz de lograr concentraciones elevadas

con el uso de cesarea, argumentan que los estudiosen secreciones cervicovaginalé&sl), capaces de
existentes no son concluyentes, escasos, y durantedisminuir las concentraciones del VIH, y proteger al

la operacién existe una elevada morbilidad debido a
las complicaciones que se pueden prese(&@i60).

Cuando el parto se realiza por via vaginal, deben
cumplirse ciertas condiciones con o sin el uso de
ZDV. Evitar la rotura artificial de membranas, y si
ésta ocurre no debe prolongarse el parto por un
tiempo mayor de 4 horas, de ser posible, el parto
debe ocurrir con membranas integras. Se debe,
evitar el uso de episiotomias demasiado amplias
para no condicionar el sangrado excesivo y la mayor
contaminacion con la sangre materna. En el RN,
evitar el traumatismo con sondas de aspiracion, ya
que se pueden lacerar las mucosas del tracto
respiratorio y gastrointestinal y permitir el contacto
con el VIH de secreciones cervicovaginales y de la
sangre materngl6,19,39,45,47).

De las 9 pacientes con parto vaginal, 5 recibieron
ZDV, de ellos en 4 casos el trabajo de parto se
realizé con membranas integras, con un tiempo de 4

feto durante el parto.

Es interesante que en los estudios realizados con
estos protocolos cortos, utilizando ZDV con partos
vaginales y lactancia materna, se tiene una tasa de
efectividad de 40 % a 60 %. Cuentan como ventaja
adicional su facil posologia, mejor adhesion al
tratamiento con menos efectos adversos y menor
costo. Si eliminamos la lactancia materna y
realizamos cesarea electiva, podriamos disminuir la
tasa de transmisién al 2@,17). Si utilizamos otros
antirretrovirales como el niverapine, que con una
dosis Unica de 200 mg tiene una vida media de 61 a
66 horas en la madre y de 45 a 54 horas en el feto,
mayor que la ZDV, permite niveles altos durante el
trabajo de parto, facilidad en atravesar la barrera
placentaria, y alcanzar altas concentraciones en
secreciones cervicovaginalesy en el calostroy leche
materna, y un menor costo, esto podria constituirse
en una alternativa confiable de PC, aunado a la

horas de rotura de membranas; en 3 casos se esper@&liminacion de la lactancia materna, y al uso de

el periodo expulsivo para romperlas. Cuatro de
estos nifios se encuentran negativos (Cuadro 3).
Hubo uno positivo que presenté como factor de
riesgo adicional, la irregularidad en la ingestion de
la ZDV por parte de la madre, y el tiempo total del
trabajo de parto fue de 15 hor@®$,58) Aquellas
pacientes que norecibieron ZDV, tuvieron un tiempo

ARV en el RN. Incluso el éxito de los PC sugiere
que la ZDV puede ser efectiva 48 horas antes del
parto(46,62)

La atencién de la embarazada VIH positiva
constituye un acto médico técnicamente interesante
y constructivo, a la par que humanamente noble,
pero en las condiciones que ofrecen los centros

de rotura de membranas promedio de 4 horas, en unvenezolanos de atencidn obstétrica, siempre es un
caso fue de 55 minutos, en las otras fueron de 4:30 reto al azar y una exposicién a una enfermedad
y 8 horas, con un tiempo total de trabajo de parto de mortal por parte del equipo de salud, que en muchas
8 horas. Estos nifios se encuentran todos positivos. oportunidades no cumple con las normas minimas
Los niflos nacidos por cesarea y que recibieron de bioseguridad en el manejo de los pacientes.
ZDV en el periodo prenatal, natal y posnatal y con
supresion de la lactancia materna, se encuentran
negativos.
Estos resultados, aunque con una poblacién
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Asociacion entre la duracion de la lactancia y la inteligencia del adulto.

En este estudio danés los autores evaluaron dosen la inteligencia en nifios que habian lactado. Sin
grupos de individuos mediante dos pruebas de embargo, aqui se demuestra que el aumento en la
inteligencia. El primer grupo era de 973 hombresy medida de la inteligencia evaluado por estudios
mujeres evaluados a una edad promedio de 27,2 estandarizados continGa hasta la edad adulta. Los
aflos, mediante la utilizacion de la escala de autoresofrecentres posibles explicaciones paraesto:
inteligencia del adulto de Welchsler. EI segundo 1. Debe haber una diferencia nutricional entre la
grupo estaba compuesto por 2 280 hombres de 18 leche materna comparada con las féormulas infantiles
afios de edad a quienes se les administro el test dey alimentos complementarios. 2. Los factores
inteligencia danés estandarizado como parte de su asociados con la lactancia como contacto fisico y
evaluacién paraingreso a la Fuerza Armada Danesa. psicolégico entre la madre y el nifio, pueden estimular
El primer test se realizd individualmente por el desarrollo de la inteligencia. 3. Factores no
psicélogos y el segundo como una actividad de identificados que no son obvios pueden correla-
grupo. Los dos tests tuvieron una fuerte correlacién cionarse con la alimentacion del nifio y desarrollo
como habia sido demostrado previamente. La de la inteligencia.
lactancia se determind a un afio de edad mediante  Algunos hechos apoyan las primeras dos posibi-
entrevista a la madre y la duracion de la misma se lidades, y los autores aumentan la segunda, estable-
dividio en cinco categorias: 1 mes, 2-3 meses, 4-6 ciendo que la lactancia puede ser un indicador del
meses, 7-9 meses, y 9 meses 0 mas. Se encontro urinterés, tiempo y energia que la madre invierte en el
aumento estadisticamente significativo en la nifio durante su crecimiento. Este estudio parece
inteligencia de los individuos que habian lactado en viable porque se corrigié por covarianzas multiples.
los dos grupos hasta 7-9 meses, pero fue similar Sin embargo, el estudio no fue corregido por
luego de correccion de covarianzas a los 9 meses ointeligencia materna, lo cual puede haber tenido
mas. Los autores concluyen que se obtuvo un algunainfluencia. Otros estudios acerca de lactancia
beneficio en la inteligencia cuando se continud la e inteligencia que han corregido por esta covarianza,
lactancia hastalos 9 meses, pero no aumento despuésodavia muestran una asociacién entre la inteligencia
de esta etapa. y la lactancia.(Mortensen EL, Michaelsen KF,

Comentarios: este estudio estéd basado en estudiosSanders SA, Reinish JM. JAMA 2002;287:2365-
anteriores que sugieren que se encuentra un aumento2371)
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INFORMACION

Otras tecnologias nuevas

En naciones industrializadas, las “Tecnologias llevar a cabo en otros paises tal vez en el mundo en
de reproduccién asistida” (TRA) consisten en el uso desarrollo.
de equipoy exdmenes costosos para ayudar a parejas Otra controversia de las tecnologias de repro-
infértiles a concebir un hijo. Una de estas tecnologias duccién asistida es la “reduccion selectiva”. Dado
es la fecundacioim vitro, en la cual el évulo y el que se implantan varios embriones para aumentar
espermatozoide se unen fuera del cuerpo, y luego las probabilidades de que la pareja tenga un hijo,
los 6vulos fecundados se implantan en el Utero. pueden ocurrir multiples nacimientos. Algunas
Aunque la técnica ha ayudado a muchas parejas aparejas han elegido en su lugar lareduccion selectiva
tener hijos saludables, también ha planteado —la destruccion de cierto nUmero de embriones
cuestiones serias. ¢Deben estas tecnologias estar ainediante la inyeccion de potasio en el primer
alcance de las parejas casadas Unicamente o tambiértrimestre de embarazo.
de mujeres solteras? ¢Se debe permitir a mujeresy  Los cientificos previenen que en el futuro podran
hombres fértiles donar 6vulos y espermatozoides detectar los embriones humanos que tienen
para que las parejas infértiles puedan tener hijos? anormalidades cromosémicas y enfermedades
¢, Se debe pagar a estos donantes? Una vez que egenéticas antes de laimplantacion. También esperan
O6vulo ha sido fecundado, ¢es el grupo de células poder modificar el material genético. Algunos
resultante una persona en potencia, o una personacientificos sefialan que esto podria prevenir
con los mismos derechos que cualquier otra? enfermedades como diabetes, la hipertensién y la
La cuestion de la condicidon del embridon se ha esquizofrenia, pero otros dicen que el procedimiento
tornado en el punto central de recientes debates podria ser objeto de abuso por parte de padres que
acerca de la ética de la investigacion de células quieren tener hijos con caracteristicas particulares,
pluropotenciales. Este tipo de células —las células como el color de los ojos y de pelo o mayor
“maestras” del cuerpo pueden producir millones de inteligencia.
células genéticamente idénticas y transformarse en Una nueva técnica elaborada en el Instituto de
cualquier tipo de células del cuerpo— pueden usarse Genética y FIV en Estados Unidos tal vez pueda
para regenerar tejidos u 6rganos lesionados, o paragarantizar el sexo de una criatura. Latécnica consiste
encontrar nuevas curas para una variedad de en aislar el espermatozoide que va a producir un
trastornos y enfermedades. Este tipo de células embrion femenino (el espermatozoide que lleva el
pueden obtenerse de adultos, pero los cientificos cromosoma X). La técnica, que actualmente se esta
han dicho que las de embriones son mas Uutiles y evaluando en ensayos clinicos, tiene la ventaja de
versétiles. permitir a las parejas determinar el sexo de su hijo
Algunos criticos han sefialado que obtener células antes, y no después, de que el 6vulo sea fecundado,
de embriones equivaldria a destruirunavida humana, y podria usarse para prevenir trastornos genéticos
pero algunos cientificos han argumentado que las como la hemofilia o la distrofia muscular. Estas
células se obtendrian de embriones sobrantes creadosondiciones son producidas por defectos del
en laboratorios para parejas infértiles que desean cromosoma Xy afectan principalmente a los varones.
tener hijos. Los investigadores dicen que, dado que Otros cientificos han conjeturado que la nueva
se crean mas embriones que los que se implantantécnica podria usarse como instrumento para la
realmente, se pueden usar las células de los seleccion del sexo. “Alalarga, hay que preguntarse
embriones para mejorar el tratamiento o la cura de la si se van a poder obtener estuches para la seleccién
enfermedad de Alzheimer, diabetes y otras del sexoen unafarmacia”, opina lan Craft, profesor
afecciones debilitantes. de la Clinica de Fertilidad de Londres en el Reino
Ademas de afectar ala rapidez con que se puedenUnido.
elaborar nuevas curas o tratamientos de salud mas  Barbar Barnett
baratos, el resultado del debate de las células
pluropotenciales en Estados Unidos también podria REFERENCIA
afectar a los paises en desarrollo de otras maneras.
Por ejemplo, si se prohibe lainvestigacion de células Barnett B. Network en espafiol. 2001;21(2):25-26.
pluropotenciales en Estados Unidos, ésta de podria
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