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Resumen

Se llevd adelante un estudio descriptivo en base a los datos de los

antecedentes obstétricos y pediatricos correspondientes a 34 embarazadas VIH

positivo que fueron atendidas en el Hospital Provincial del Centenario de la ciudad

de Rosario, durante el periodo comprendido entre el 1° de enero de 2003 y el 31
de diciembre de 2004.

Con el objetivo de conocer las caracteristicas clinico — epidemiolégicas de la

poblacion de embarazadas VIH positivo, conocer la frecuencia de los distintos

tratamientos implementados y conocer la frecuencia de presentacion de

transmision vertical.

Se arribaron a las siguientes conclusiones:

>

Del total de la poblacion estudiada, el 67,6% fue diagnosticada como VIH
positivo previo al embarazo y en el 32,4% durante el curso del embarazo.

El 35,3% de las embarazadas VIH positivo no presentaban un control
adecuado de la patologia durante el embarazo.

Del total de pacientes, el 50% recibe AZT + 3TC + NVP; el 26,5% recibe
AZT + 3TC; el 20,6% recibe AZT y el 2,9% recibe AZT + 3TC + NVF.

Se presentd un solo caso de efectos adversos a la medicacion (hepatitis por
NVP).

El valor del CD4 fue desconocido en el 47,1% de la poblacion estudiada, en
el 35,3% el CD4 presentd valores entre 200 a 500 cél/ml.; en el 14,7%
valores de 500 cél/ml. o mas y en el 2,9% valores inferiores a 200 cél/ml.

La carga viral se desconoce en el 44,1% de la poblacién; en el 32,4% los
valores son de 400 copias/ml o mas y en el 23,5% los valores son menores
a 400 copias/ml.

El 61,8% terminé el embarazo por medio de parto vaginal y el 38,2% por
cesarea.

Del total de partos que finalizaron en cesarea, el 76,9% corresponden a

indicacion obstétrica y el 23,1% debido a la alta carga viral.



» EI 100% de los recién nacidos hijos de madres VIH seropositivas resultaron

seronegativos.
» EI 76,5% de las pacientes VIH positivas que finalizaron su embarazo en el

Hospital Provincial del Centenario no asistieron al taller informativo sobre la

transmision vertical de VIH.



Introduccion

En los ultimos anos, la epidemia de HIV/SIDA en el mundo y Argentina, se esta
notando un numero mayor de mujeres infectadas, basada en una relacién mujer /
hombre de 20/ 1 en el mundo y de 2/ 1 en Argentina.

La vigilancia Centinela de mujeres embarazadas se utiliza para “estimar” la
prevalencia de la infeccion por HIV en la poblacion sexualmente activa, por ser
ésta la que posee una tasa de prevalencia mas aproximada a la de la poblacion
general (comprendidas entre los 15 y 49 afos, siguiendo la consideracién de
OMS/ONUSIDA). M

Aunque en distintos nosocomios de nuestro pais se van implementando
medidas mas eficaces para brindar un correcto control a las embarazadas HIV
positivas, todavia el nivel de transmision vertical en nuestro pais sigue siendo alto;

subsiste mayormente en poblaciones vulnerables social y econdmicamente. M



Marco teérico

La Transmision Vertical es el modo dominante de adquisicion de la infeccidén por
VIH en los nifios. La transmision madre a hijo puede ocurrir in utero, intraparto o
por la lactancia materna y la tasa de la misma depende de las caracteristicas de la
poblacion.

El protocolo de estudio ACTG 076 realizado en EEUU y Francia propone el uso
de zidovudina (AZT) para prevenir la transmision vertical del VIH. Con su uso, la
tasa de transmisién pasoé del 25% sin tratamiento, al 8% con la administracién de
AZT durante el embarazo, parto y al RN durante las primeras 6 semanas. EI AZT
fue bien tolerado y los efectos colaterales a corto plazo fueron raros y reversibles.
A partir de esta demostracion cobra relevancia, el diagnodstico prenatal de la
infeccién por VIH.

Se recomienda brindar serologia universal y voluntaria para VIH como parte del
control prenatal de rutina a todas las embarazadas en la primera consulta prenatal
y en cada trimestre si existiera vulnerabilidad. Y a las puérperas que no
controlaron su embarazo, previo al alta. Conjuntamente con el control de otras
patologias que afecten el embarazo (por €j. Sifilis, Chagas, Hepatitis B, etc).

En Argentina la Ley 23.798 y su Decreto Reglamentario N° 1244/91 exigen el
consentimiento informado de la paciente, o de sus padres, tutor o encargado si es
menor de edad, para efectuar serologia para HIV. ® La Convencion Internacional
de los Derechos del Nifio legitima la participacion de los menores entre 14 y 21
anos en el consentimiento informado. En el caso de menores de 14 afos, el
consentimiento sera firmado por los padres, tutor o encargado. ?)

En nuestro pais, la transmision vertical continua teniendo un peso importante
dentro de los mecanismos de contagio del virus, colocando a la Argentina entre
uno de los paises de América con mayor porcentaje de poblacion infectada que

adquirio el virus por esta via: 6.9 % del total acumulado. ¥



En los nifios es el modo dominante de adquisicion de la infeccion por HIV. En
Argentina los casos pediatricos notificados corresponden al 7.20% del total, la
mayor incidencia comunicada en América Latina.

La mayor transmision ocurre cerca del momento del parto o durante el parto.

Se debe considerar que ciertas personas no acceden tempranamente a los
tratamientos y controles por motivos socioculturales de nuestro pais. © La
lactancia materna es un mecanismo que contribuye con un porcentaje importante
a la transmision vertical del HIV (aproximadamente el 15%). ®)

El protocolo ACTG 076 es el esquema mas utilizado, en caso de descenso de la
hemoglobina por debajo de 7,5 mg/dl y/o descenso plaquetario por debajo de
50.000 /mma3, el tratamiento debera reevaluarse, por tal motivo debe hacerse un
control hematoldgico por mes.

Cuadro 1: protocolo ACTG 076. @

ADMINISTRACION DURANTE EL EMBARAZO (PRIMER COMPONENTE)

* Iniciar AZT a partir de la semana 14 de gestacién y continuar hasta iniciado el trabajo de
parto. Capsulas de 100 mg.: 300 mg. c/12 horas

ADMINISTRACION DURANTE EL TRABAJO DE PARTO (SEGUNDO COMPONENTE)

* Iniciar AZT endovenoso con el trabajo de parto. Dosis de carga de 2 mg./kg, diluida en
dextrosa 5%. Infundir en una hora.

* Dosis de mantenimiento: 1 mg./kg/hora hasta el parto. Las ampollas son de 200 mg., por lo
que pueden requerirse 4 6 5 ampollas.

ADMINISTRACION AL NEONATO (TERCER COMPONENTE)

¢ Iniciar entre las 8 y 12 horas postparto, AZT oral en jarabe, 2 mg./kg. Cada 6 horas durante
6 semanas. Para aquellos que no toleran la via oral, debe administrarse 1,5 mg./kg, via

intravenosa, cada 6 horas.

La via del parto debe ser elegida de acuerdo a las condiciones obstétricas de la

paciente y de la carga viral que presente en ese momento. Es importante, por lo




tanto, la solicitud de la carga viral a las mujeres embarazadas VIH positivas. La
cesarea de emergencia es aquella que se realiza por una indicacién obstétrica. La
cesarea electiva es aquella que se realiza sin trabajo de parto y con bolsa integra:
cuando la carga viral de la paciente es inferior a las 1000 copias, no esta indicada
ya que no aporta ningun beneficio en lo que a la transmision del VIH se refiere o
bien cuando la carga viral es superior a 1000 copias o la misma no ha sido
realizada, es de eleccion programar la cesarea para la semana 38.

Hay datos que demuestran que la incidencia de la transmision cuando la carga
viral materna esta entre 1.000 y 10.000 copias es de 1-12%, y con mas de 10.000
copias es del 9-29%; por lo tanto la recomendacion de cesarea seria adecuada a
las embarazadas que presentan mas de 1.000 copias.

La cesarea electiva (antes de que comience el trabajo de parto y de las rupturas
de las membranas) reduce en un 50% la posibilidad de transmision del HIV,
independientemente de otros factores asociados tales como recibir drogas
antirretrovirales, el peso del RN al nacer o grado de avance de la infeccion del HIV
en la madre. Hoy se sabe que si la cesarea se realiza cuando ha comenzado el
trabajo de parto o luego de la ruptura de las membranas su valor en la prevencion
de la transmision del HIV de la madre a su hijo desaparece. La transmision en

esas condiciones es similar a la del parto normal. ®)

Escenarios posibles

Escenario 1: Mujer VIH+ embarazada sin tratamiento antirretroviral previo.
Escenario 2: Mujer VIH+ en tratamiento antirretroviral en el momento del
diagndstico del embarazo.

Escenario 3: Mujer VIH+ en trabajo de parto sin tratamiento antirretroviral previo
Escenario 4: Recién nacido de mujer VIH+ que no recibié tratamiento

antirretroviral previo.

Modo de parto

Escenario A: Embarazada VIH + que llega después de la semana 36 sin

tratamiento antirretroviral



Escenario B: Mujer VIH + que realiza tratamiento antirretroviral de alta eficacia,
pero con carga viral > 1000 copias en semana 36.

Escenario C: Mujer con tratamiento antirretroviral de alta eficacia con carga viral <
1000 copias o no detectable en semana 36.
Escenario D: Mujer VIH+ que eligi6 cesarea pero llega con trabajo de parto

temprano o poco tiempo después de la ruptura de las membranas.

Hoy el Protocolo 076 se le agrega la terapia triple, que consta de AZT + 3TC +

NFV, independiente del estado viroldgico que se encuentre la madre.



Problema

¢, Cudles son las caracteristicas clinico — epidemiolégicas de un grupo de
embarazadas VIH positivo que fueron asistidas en su parto en el Hospital

Provincial del Centenario durante el periodo 2003 — 20047

Objetivos

o Analizar las caracteristicas generales de la poblacion de embarazadas VIH
positivo y las caracteristicas clinico — epidemioldgicas que presentan las

embarazadas VIH positivo al momento del parto.

o Describir los tratamientos empleados para disminuir la transmisién vertical

y conocer la frecuencia de los distintos métodos implementados.

o Conocer la frecuencia de presentacién de transmisién vertical.



Material y métodos

Se realizd un estudio descriptivo en base a los datos de los antecedentes

obstétricos y pediatricos correspondientes a embarazadas VIH positivo que fueron

atendidas en el servicio de Obstetricia y en el servicio de Pediatria del Hospital

Provincial del Centenario de la ciudad de Rosario, durante el periodo comprendido
entre el 1° de enero de 2003 y el 31 de diciembre de 2004.

La muestra quedod constituida por 34 embarazadas VIH positivo que fueron

atendidas durante su parto en el servicio de Obstetricia del Hospital Provincial del

Centenario y los recién nacidos atendidos por el servicio de Pediatria del Hospital

Provincial del Centenario.

Las variables analizadas fueron:

>

Y V V V V

Momento del diagnéstico: diagnéstico de seropositividad al VIH previo al
embarazo o diagnostico de seropositividad al VIH durante el embarazo.
Seguimiento clinico: control adecuado de la patologia durante el embarazo
o sin control adecuado.

Tratamiento antirretroviral: especificando drogas utilizadas y sus
combinaciones.

Efectos adversos: presencia o ausencia de efectos adversos graves al
tratamiento recibido.

CD 4: valores de CD 4 al momento del parto.

Carga viral: valores del dosaje de carga viral al momento del parto.

Forma de terminacion del embarazo: parto vaginal o cesarea.

Justificacion de la cesarea: alta carga viral o indicacién obstétrica.

Bebé sano: si (seronegatividad al VIH del recién nacido), no
(seropositividad al VIH del recién nacido).

Realiza taller: si 0 no; esta variable hace referencia a la participacion de las
embarazadas VIH positivas en talleres de informacién que se realizan en el

hospital sobre la transmisién vertical del VIH y las pautas que deben seguir

10



para una correcta profilaxis de la infeccién, informando sobre posibles
efectos tanto para la madre como para su hijo.

Por los datos clinicos y obstétricos que no se hayan detallado, no significa que
no hayan sucedido; ya que el acceso de las historias clinicas fue limitado por la
institucion.

Los datos recabados se volcaron a una base de datos de Microsoft Excel para
su tabulacién y analisis (ver anexo 1).

Para el analisis e interpretacion de los datos se utilizaron medidas estadisticas
de resumen de tendencia central y medidas de frecuencia. Los hallazgos se

presentan en tablas y graficos.
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Resultados

Momento del diagnéstico de VIH

Momento del diagnéstico

f %
previo al embarazo 23 67,6%
durante el embarazo 11 32,4%
Total 34

Tabla 1: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del
momento del diagnéstico. Hospital Provincial del Centenario, Rosario,

periodo 2003 - 2004.

Del total de la poblacion estudiada, el 67,6% fue diagnosticada como VIH

positivo previo al embarazo y en el 32,4% durante el curso del embarazo.

Seguimiento clinico

Seguimiento clinico

f %
si 22 64,7%
no 12 35,3%
Total 34

Tabla 2: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del
seguimiento clinico. Hospital Provincial del Centenario, Rosario, periodo

2003 - 2004.
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El 64,7% de las embarazadas VIH positivo presentaban control adecuado de la

patologia durante el embarazo y el 35,3% no tenian control adecuado.

Tratamiento antirretroviral

Tratamiento antirretroviral

f %
azt/3tc/nvp 17 50,0%
azt/3tc 9 26,5%
azt 7 20,6%
azt/3tc/nvf 1 2,9%
Total 34

Tabla 3: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del tipo
de tratamiento antirretroviral que recibe. Hospital Provincial del

Centenario, Rosario, periodo 2003 - 2004.

Del total de pacientes (n=34), el 50% recibe AZT + 3TC + NVP; el 26,5% recibe
AZT + 3TC; el 20,6% recibe AZT y el 2,9% recibe AZT + 3TC + NVF.

Efectos adversos

Efectos adversos

f %
si 1 2,9%
no 33 97,1%
Total 34

Tabla 4: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de la
presentacién de efectos adversos al tratamiento antirretroviral. Hospital

Provincial del Centenario, Rosario, periodo 2003 - 2004.

13



Del total de la poblacion estudiada se presentd un solo caso de efectos
adversos a la medicacién (hepatitis por NVP), correspondiendo al 2,9% de la

poblacién y el restante 97,1% no presento ningun efecto adverso.

Valores de CD 4

La poblacion estudiada presentd valores de CD4 que variaron entre 160 y 959

cél/ml., con una media aritmética de 431,8 cél/ml. y una mediana de 405,5 cél/ml.

CD4
f %
valor desconocido 16 471%
menor a 200 1 2,9%
200 a 500 12 35,3%
500 o mas 5 14,7%
Total 34

Tabla 5: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de los
valores de CD4. Hospital Provincial del Centenario, Rosario, periodo 2003

- 2004.

El valor del CD4 fue desconocido en el 47,1% de la poblacion estudiada, en el
35,3% el CD4 present6 valores entre 200 a 500 cél/ml.; en el 14,7% valores de

500 cél/ml. o mas y en el 2,9% valores inferiores a 200 cél/ml.

Carga viral

La poblacion presentd una carga viral que varioé entre 56 y 500.000 copias/ml ,
presentando una media aritmética de 29511,3 copias/ml y una mediana de 642

copias/ml.
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Carga Viral

f %
valor desconocido 15 44.1%
menor a 400 8 23,5%
400 o mas 11 32,4%
Total 34

Tabla 6: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de los
valores de la carga viral. Hospital Provincial del Centenario, Rosario,

periodo 2003 - 2004.

En el 44,1% se desconoce los valores de la carga viral; en el 32,4% los valores

son de 400 copias/ml o mas y en el 23,5% los valores son menores a 400
copias/ml.

Forma de terminacion del embarazo

Forma de terminacion del

embarazo
f %
parto vaginal 21 61,8%
cesarea 13 38,2%
Total 34

Tabla 7: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de 1la
forma de terminacién del embarazo. Hospital Provincial del Centenario,

Rosario, periodo 2003 - 2004.

El 61,8% termino el embarazo por medio de parto vaginal y el 38,2% por cesarea.
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Justificacion de la cesarea

Justificacion de cesarea

f %
alta carga viral 3 23,1%
indicacion obstétrica 10 76,9%
Total 13

Tabla 8: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de 1la
justificacién de la cesarea. Hospital Provincial del Centenario, Rosario,

periodo 2003 - 2004.

Del total de partos que finalizaron en cesarea, el 76,9% corresponden a
indicacion obstétrica (entre las cuales se citan desprendimiento normoplacentario,
rotura prematura de membranas y distocia de presentacion) y el 23,1% debido a la
alta carga viral.

Se presumen que dentro de las indicaciones obstétricas puede existir el

subregistro de alta carga viral.

Bebé sano

Bebé sano

f %
si 34 100,0%
no 0 0,0%
Total 34

Tabla 9: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de 1la
salud del recién nacido (seronegatividad). Hospital Provincial del

Centenario, Rosario, periodo 2003 - 2004.
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La totalidad (100%) de los recién nacidos hijos de madres VIH seropositivas
resultaron seronegativos.

Realizacion del taller

Realiza taller

f %
si 8 23,5%
no 26 76,5%
Total 34

Tabla 10: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de la
asistencia al taller educativo. Hospital Provincial del Centenario,

Rosario, periodo 2003 - 2004.

El 76,5% de las pacientes VIH positivas que finalizaron su embarazo en el
Hospital Provincial del Centenario no asistieron al taller informativo sobre la

transmision vertical de VIH y el 23,5% registrd asistencia.
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Discusion

Del total de la poblacion estudiada, el 67,6% fue diagnosticada como VIH
positivo previo al embarazo y en el 32,4% durante el curso del embarazo. La
frecuencia de diagndstico previo al embarazo se muestra muy superior a la hallada
en un estudio ") realizado sobre 351 mujeres embarazadas, con infeccidn por HIV,
admitidas en el Hospital “J.M. Ramos Mejia” de la Ciudad de Buenos Aires, entre
1994 y 2003, el diagndstico de infeccion por HIV fue previo al de embarazo en el
38.5% de los casos a principios del estudios, pero esta cifra fue disminuyendo
hasta alcanzar valores aproximados a menos de 30%.

El 35,3% de las embarazadas VIH positivo no presentaban un control adecuado
de la patologia durante el embarazo. Una cifra similar se hallé6 en el estudio del
Hospital “J.M. Ramos Mejia” de la Ciudad de Buenos Aires (36,9%) .

Del total de pacientes, el 50% recibe AZT + 3TC + NVP; el 26,5% recibe AZT +
3TC; el 20,6% recibe AZT y el 2,9% recibe AZT + 3TC + NVF. Comparado al

estudio del Hospital “J.M. Ramos Mejia” ("

, en nuestra poblacion se halla una
mayor frecuencia en el uso combinado de tres drogas (AZT + 3TC + NVP en el
14.5%) y una menor frecuencia en el uso de AZT (48,9%). Al igual que un estudio
realizado en Chile ® donde el uso de AZT como Unica droga asciende al 70%.
Otro estudio realizado en Cataluiia ), refiere el uso de triple terapia en el 33,3%
de las pacientes, uso de dos drogas en el 11,1% y monoterapia con AZT en el
55,5%.

En algunos estudios observacionales 19 de mujeres embarazadas bajo
tratamiento antirretroviral de alta eficacia, que incluian inhibidores de proteasa, la
transmision vertical fue del 0% y otros donde se usaban tratamiento combinados
como AZT+3TC se observo una transmision global del 3,5%.

Del total de la poblacién estudiada se presentd un solo caso de efectos
adversos a la medicacion (hepatitis por NVP), correspondiendo al 2,9% de la
poblacion. En el estudio del Hospital “J.M. Ramos Mejia” (" a diferencia de

nuestros hallazgos, no hubo casos donde se presentara hepatitis como efecto
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adverso grave por el uso de la nevirapina. Este es un dato relevante, ya que la
bibliografia revisada refiere la alta prevalencia de alteraciones hepaticas graves.
(11,12)

El valor del CD4 fue desconocido en el 47,1% de la poblacion estudiada, en el
35,3% el CD4 present6 valores entre 200 a 500 cél/ml.; en el 14,7% valores de
500 cél/ml. o mas y en el 2,9% valores inferiores a 200 cél/ml. La alta frecuencia
de valores de CD 4 desconocidos puede deberse a la falta de seguimiento clinico
y control adecuado que presentaron algunas pacientes del estudio. También se
destaca que hay una baja frecuencia de pacientes con CD 4 de 500 cél/ml. o mas,
teniendo en cuenta que estos valores nos hablan de la efectividad del tratamiento
implementado. ("

En el 44,1% de la poblacién se desconoce los valores de la carga viral; en el
32,4% los valores son de 400 copias/ml o mas y en el 23,5% los valores son
menores a 400 copias/ml. Al igual que sucede con otros valores, la falta de un
adecuado seguimiento y control de las pacientes eleva el porcentaje en el cual se
desconoce su carga viral al momento del parto. Los resultados de la carga viral
son la determinacion mas importante para establecer |la probabilidad de ocurrencia
de transmision vertical (¥ por lo tanto es esperable su conocimiento.

El 61,8% termind el embarazo por medio de parto vaginal y el 38,2% por
cesarea. Del total de partos que finalizaron en cesarea, el 76,9% corresponden a
indicacion obstétrica y el 23,1% debido a la alta carga viral. Se presumen que
dentro de las indicaciones obstétricas puede existir el subregistro de alta carga
viral.

En un estudio europeo *'® |as mujeres con cesarea programada tenian una
transmisién vertical significativamente mas baja que aquellas que tuvieron un parto
vaginal (1.8% vs 10.5%, p<0.001). Otros autores "®'") reconocen la menor
ocurrencia de transmision vertical cuando el embarazo termina en cesarea a
diferencia de lo que ocurre en el parto vaginal.

El 100% de los recién nacidos hijos de madres VIH seropositivas resultaron
seronegativos. Esta cifra es alta en comparacién con otros estudios en cuales se

g (7:8917,18,19,20)

us6 el mismo protocolo de profilaxi . Comparando nuestro estudio
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con otro realizado en Catalufia ® hemos arribado a iguales resultados, en ese
estudio, donde se trabajo con un total de 596 casos de embarazadas VIH positivo
durante el periodo 1997 — 2001, se constatd transmision vertical en 28 casos
(0,04%). En el mismo estudio se sefiala que esa tasa de incidencia se
corresponde con las encontradas en grandes areas metropolitanas como Paris y
Londres V.

El 76,5% de las pacientes VIH positivas que finalizaron su embarazo en el
Hospital Provincial del Centenario no asistieron al taller informativo sobre la
transmision vertical de VIH y el 23,5% registro asistencia. Este tipo de talleres,
dirigidos a embarazadas HIV positivo, sirven como prevencién secundaria de la
transmisién vertical. Su objetivo es concientizar a las pacientes sobre la
importancia del control adecuado de su patologia y del embarazo e incentivar la

adhesion al tratamiento antirretroviral.
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Conclusion

» A un tercio de las embarazadas HIV positivas se les realizé el diagndstico
en el testeo de su embarazo. Esto realza la importancia de dicha
intervencion en forma rutinaria, en cada trimestre del embarazo.

» Solo una paciente presento efectos adversos importantes por el tratamiento
antirretroviral (hepatitis por nevirapina).

» El 61,8% terminé el embarazo por medio de parto vaginal y el 38,2% por
cesarea, siendo necesaria en la mayoria de los casos esta intervencién por

indicacion obstétrica.
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Anexo

Tabulacion de los datos

F d
Momento | Segui | Tratamiento|Efectos orr.na .e,. Justifica . .
: , Carga | terminacion Lo Bebé | Realiza
del miento| antirretro | adver | CD4 ; cién de
. g . ; Viral del p sano | taller
diagnéstico | clinico viral sos cesdrea
embarazo
1| Prevo al si azt/3tc/nvf 289 | 1655 |parto vaginal si si
embarazo
2| Prevo al si azt/3tc/nvp 409 63 cesarea |nd|c?c!on si no
embarazo obstétrica
durante el . . .
3 Si 3t 534 | 403 t inal Si Si
embarazo azt/3tc/nvp parto vagina
previo al . . ,
4 Si Si no
embarazo azt/3tc/nvp 407 225 |parto vaginal
5| Previoal si | az3tchwp 338 | 8144 | cesarea | altaCcVv | si | no
embarazo
6 durante el si azt/3tc 285 56 |parto vaginal si si
embarazo
d te el . i . .
7| duranee si | az3tchwp 421 [500000| cesarea | altacv | si si
embarazo
g| Previoal si | azieiwp |"PAUS| 590 | 2670 | cesarea | altacv | si si
embarazo por nvp
g| Prevo al si azt/3tc/nvp 716 | 4752 cesarea |nd|c?c!on si si
embarazo obstétrica
10| Previe al si azt/3tc/nvp xx o cesarea |nd|cr’:10!on si no
embarazo obstétrica
11 durante el si azt/3tc 201 305 [parto vaginal si no
embarazo
previo al . . . .
12
embarazo Si azt/3tc/nvp 160 250 |parto vaginal Si Si
13| Previo al si azt/3tc/nvp 268 95 cesarea |nd|cr’:10!on si no
embarazo obstétrica
14| Previo al si azt 801 *** | parto vaginal si no
embarazo
15| duranteel | azti3tc 268 | 4200 | cesarea |NYCACON| | o
embarazo obstétrica
io al . . . .
16| Previoa Si azt/3tc 959 183 |parto vaginal Si Si
embarazo
17| Previo al si azt/3tc/invp ok ok cesarea |nd|c?c!on si no
embarazo obstétrica
previo al . . ,
18
embarazo Si azt/3tc/nvp 404 642 |parto vaginal Si no
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previo al

19 si azt/3tc 32000 |parto vaginal si no
embarazo
durante el , . ,
20 Si azt/3tc e 1766 |parto vaginal Si no
embarazo
revio al , . .
21| P Si azt/3tc 453 86 |parto vaginal Si no
embarazo
revio al , . .
2| P Si azt 570 | 3221 |parto vaginal Si no
embarazo
revio al . .
23| P no azt e *** | parto vaginal Si no
embarazo
durante el . ,
24 no azt/3tc b *** | parto vaginal Si no
embarazo
revio al . ,
25| P no azt FrE *** | parto vaginal Si no
embarazo
revio al , indicacion ,
26 P no azt b ol cesarea L. Si no
embarazo obstétrica
revio al . ,
271 P no azt FrE *** | parto vaginal Si no
embarazo
revio al . ,
28| P no azt/3tc b *** | parto vaginal Si no
embarazo
durante el . indicacion ,
29 no azt/3tc/nvp e i cesarea o sl no
embarazo obstétrica
previo al . .
30 no azt/3tc/n e e arto vaginal Si no
embarazo P P 9
revio al indicacion ,
31 P no azt e ok cesarea . Si no
embarazo obstétrica
durante el .
32 no azt/3tc/n b ol arto vaginal Si no
embarazo P P 9
durante el indicacién ,
33 no azt/3tc/nvp FrE e cesarea e Si no
embarazo obstétrica
durante el
34 azt/3tc/n b e arto vaginal i
embarazo no P P 9 st no
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