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Resumen

Se estima que en el mundo hay mas de cuarenta millones de
personas infectadas por el VIH, de las cuales el 40% son
mujeres. La oficina del censo de los EEUU calcula que para
el afio 2.010 se puede incrementar la morbilidad infantil
hasta en un 75%, y la mortalidad de nifios menores de 5
afios en mas del 100%. Los momentos de la transmision
perinatal son in Utero (23% de los casos), intraparto (65%),
lactancia materna (12%). El objetivo de esta publicacion es
compartir nuestra experiencia en cuanto a la aplicacion de
los protocolos de manejo ya establecidos intemacionalmente
(ACTG 076 y sus modificaciones) para disminuir la trans-
mision vertical del VIH, la cual es del 25 al 30% sin inter-
vencion, desciende al 8.4% con el protocolo inicial y puede
ser inferior al 1% como resultado de modificaciones del
mismo. Entre las 846 embarazadas incluidas para tamizaje
VIH entre septiembre/99 y noviembre/00 se detecté un caso
positivo, al cual le fue aplicado el protocolo, junto con siete
mujeres portadoras de VIH que se embarazaron; seis casos
se han confirmado seronegativos con Wertem Blot y carga
viral (75%), mientras los otros dos nifios (menores de 18
meses) se encuentran en observacion (25%), pero sus car-
gas virales son indetectables (<400 copias). PALABRAS
CLAVES: VIH-SIDA, transmision vertical.
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Introduccion

| crecimiento constante de la infeccién por VIH

desde el comienzo de la epidemia y el cambio

del patron epidemiolégico hacia la
heterosexualidad, con un numero creciente de muje-
res en edad fértil positivas, ha creado una curva as-
cendente de nifios portadores del VIH.

De acuerdo con datos del ONUSIDA (programa de
las Naciones Unidas sobre el VIH-SIDA):

» Todavia no se dispone de una cura ni vacuna efi-
caz para el VIH, el virus causante del SIDA.

En el mundo hay mas de cuarenta millones de per-
sonas infectadas por el VIH, de las cuales aproxi-
madamente el 40% son mujeres. En algunos de los
paises mas afectados porlo menos un 40% de las
mujeres que acuden a consultorios prenatales en
las zonas urbanas son seropositivas.

Como en los nifios la infeccion por VIH suele pro-
gresar rapidamente hacia el SIDA, la mayor parte
de los casi tres millones de nifios menores de 15
afios que han contraido el virus desde el inicio de
la epidemia han desarrollado la enfermedad, y la
mayoria de ellos ya ha fallecido.

La oficina del censo de los EEUU estima que para
el afio 2.010, si no se detiene la propagacion del
VIH, el SIDA puede incrementar la morbilidad in-
fantil hasta en un 75% y la mortalidad de nifios
menores de 5 afios en mas del 100%, en las regio-
nes afectadas por la enfermedad.

Incluso los nifilos que no estan infectados por el
VIH, o no son huérfanos por causa del SIDA, se
ven afectados por las consecuencias socioeconé-
micas que la epidemia genera en las comunidades
de los paises de mayor impacto.

>

Debe tenerse presente que hasta finales de 1998 mas
de cuatro millones de nifios menores de 15 afios ha-
bian contraido el VIH, de los cuales alrededor de 1.800
fallecieron diariamente en el mundo, y un nimero de
nifos todavia mayor se infectd cada dia. A finales de
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ese mismo afio 1.2 millones de nifios menores de 15
anos tenian el virus, esta cifra asciende a 1.3 millones
afinales de 1999, con un nimero acumulado de nifios
muertos de 3.8 millones desde el inicio de la epide-
mia. De estas estadisticas se deduce que para finales
del milenio existia un acumulado de 5 millones de
nifos infectados. Mas del 90% de estos nifios han vi-
vido en paises subdesarrollados. La epidemia ha crea-
do dificultades en los planes de desarrollo de todos
los paises y con la presencia de nifios con SIDA se ve
afectado el futuro de la humanidad. El SIDA hace
retroceder el desarrollo y cambia la orientacién de la
vida.

La progresion del VIH en los nifios es mas rapida que
en los adultos, estan mas expuestos a padecer enfer-
medades oportunistas y presentan sintomas de dete-
rioro temprano. EI SIDA pediatrico lleva a la muerte
especialmente a los niflos que presentan carencias
nutricionales asociadas, como se observa en los pai-
ses en desarrollo.

En cuanto ha cambiado el comportamiento de la epi-
demia de un patron homosexual a un patron mas he-
terosexual, las mujeres presentan mayor vulnerabili-
dad frente a la infeccidn; en esta medida existe mayor
posibilidad de un aumento en la incidencia de nifios
portadores. Por lo tanto, es primordial incrementar
con caracter inmediato el acceso de la mujer a la infor-
macion sobre la prevencion de la transmision del VIH
en general y mas concretamente sobre los posibles
modos de transmision. Es importante entonces que se
implementen en todos los programas de control pre-
natal estrategias educativas para que las mujeres es-
tén bien informadas al respecto y acepten el tamizaje
para VIH como un elemento que les proporcionara
calidad de vida a ellas y a sus hijos. Dentro de este
proceso educativo, se obtiene mayor impacto si se lo-
gra implementar en los programas de Planificacion
Familiar una actitud responsable frente a la sexuali-
dad en las mujeres en edad reproductiva, con aseso-
rias pre y postest.

A medida que crece la epidemia en la nifez, se
incrementan los problemas socioeconémicos de un
pais porque cada vez se tendran que invertir mas re-
cursos para dar cumplimiento a los tratamientos, ade-
mas de las dificultades sociales que se acarrean por la
desintegracion de las familias, con lo cual se tendran
que implementar programas para el servicio de la or-
fandad. Si no se presupuestan estos costos se

incrementara el deterioro de la calidad de vida de los
nifos portadores, cerrando el circulo vicioso. De ahi
la necesidad urgente y sentida de decrecer la curva de
nifos portadores a través de la implementacion uni-
versal de programas que detecten precozmente el es-
tado portador de VIH de la mujer gestante.

El otro aspecto a contemplar es el que involucra los
protocolos de manejo con terapia antiretroviral para
evitar la transmision vertical. La tabla 1 muestra los
ensayos clinicos de regimenes con medicamentos
antiretrovirales. A continuacion se presentan los dife-
rentes escenarios en que puede presentarse a la con-
sulta una mujer portadora de VIH y la conducta que
debe asumirse en cada caso. Con la implementacion
de los protocolos citados se esta evitando la transmi-
sién en los diferentes pasos:

ESCENARIO No. 1
EMBARAZADAS HIV +
QUIENES NO HAN RECIBIDO ARV

* Valoracién Clinica, inmunolégica y virolégica
* Inicio ARV segun parametros de mujeres no embarazadas
* Realizar los 3 pasos de quimioprofilaxis con ZDV

* Combinar ZDV con los otros ARV

ESCENARIO No. 2
MUJERES HIV + QUE RECIBEN ARV
DURANTE EL CURSO DEL EMBARAZO

* Identificacion del embarazo:
- Después del primer trimestre: continuar el tratamiento
- En el primer trimestre: discurtir riesgos y beneficios; considerar
tratamiento ARV.

* Si se descontintian ARV en el 1er. trimestre:
- Suspenderlos todos
- Reiniciarlos simultaneamente

* Si la madre recibia terapia ARV sin ZDV:
- Adicionar ZDV o substituirla con otro ANTR luego de la sema-
na 14 de gestacion
- ZDV intraparto y al recién nacido
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ESCENARIO No. 3
MUJERES HIV +
DURANTE EL TRABAJO DE PARTO
SIN TRATAMIENTO ARV PREVIO.
REGIMENES EFECTIVOS DISPONIBLES:

* ZDV endovenosa intraparto
ZDV oral al recién nacido por 6 semanas

* Una dosis de Nevirapina al comienzo del trabajo de
Parto.
Una dosis de Nevirapina al RN en las primeras 48
horas de vida.

* Las dos dosis del régimen de NVP combinadas con
ZDV endovenosa intraparto y ZDV oral al recién
nacido por 6 semanas.

* ZDV+3TC oral durante el trabajo de parto seguido
con una semana de ZDV+3TC oral al recién nacido.

ESCENARIO No. 4
RECIEN NACIDOS HIJOS DE MADRES
HIV+ SIN TRATAMIENTO ARV
DURANTE EL EMBARAZO Y EL T. DE P.

ZDV Neonatal las primeras 6 semanas de vida

* Iniciarla dentro de las 24-48 horas de nacido
* ZDV en combinacién con otros ARV
- Si se conoce resistencia ala ZDV
- Eficacia en prenevir la transmisién vertical
desconocida
- Evaluacion de la madre postparto
CD4 y Carga Viral

Los momentos de la transmisién perinatal son in dte-
ro el 23% de los casos; intraparto con un 65% de los
casos; durante la lactancia se presentan el 12% de los
casos de transmision.

Anteriormente la decision de la via del parto se defi-
nia con los mismos criterios obstétricos que en una
mujer seronegativa para VIH. Los estudio recientes
muestran que la cesarea electiva sumada a las medi-
das prenatales y de profilaxis al recién nacido dismi-
nuyen la transmisién a menos del 1%. Este ha sido un
gran éxito en el control del proceso de transmision
vertical del VIH.
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Los nifios tienen derecho a nacer con calidad de vida
y es un deber de nosotros como trabajadores de la sa-
lud orientar programas que soporten este derecho.

Teniendo en cuenta que se pueden realizar activida-
des preventivas con las mujeres embarazadas para
evitar que existan niflos con SIDA, o al menos dismi-
nuir la transmisiéon vertical madre-hijo, nos parecio
pertinente elaborar un proyecto donde se asumieran
acciones dirigidas a tal fin. El protocolo ACTG 076
publicado en 1994, con las modificaciones actuales,
ofrece una excelente alternativa para la disminucion
de la transmisién del VIH desde el 25-30% sin inter-
vencion, al 8.4% haciendo uso del protocolo inicial,
hasta una cifra inferior al 1% como resultado de mo-
dificaciones ulteriores del mismo.

El proyecto involucra actividades de promocién y pre-
vencion como el ofrecimiento de asesorias pre y
postest para la prueba de Elisa a toda mujer embara-
zada; igualmente actividades grupales para las
gestantes, contempladas en el Plan Nacional de Pro-
mocion (Educacion Sexual en ETS-VIH-SIDA).

En septiembre de 1999 la Clinica Pio XlI del Seguro
Social de Pereira inicié el programa “Amor y espe-
ranza para la infancia”, con el fin de disminuir la trans-
mision vertical del VIH de la madre al nifio. Se
implementd un programa inicial de capacitacion para
los integrantes de los programas de familia gestante
en los diferentes centros de atenciébn ambulatoria. El
grupo asesor ademas realiza con embarazadas talle-
res de sensibilizacion frente al proceso. Igualmente se
interactia con los departamentos de Pediatria y
Ginecobstreticia para la implementacion de la parte
final del protocolo a la gestante y al recién nacido.

Con el programa de “Amor y esperanza para la infan-
cia”, no solo estamos cumpliendo con el deber ético
de evitar en lo posible tener nifios con SIDA en el fu-
turo, sino que estamos contribuyendo a la disminu-
cion de la curva epidémica vy, finalmente, dando cum-
plimiento a la norma del Ministerio de Salud segun
resolucion No. 412 de 2.000.

Materiales y métodos

El equipo asesor de la Clinica Pio Xll inicié un progra-
ma de capacitacion dirigido a los profesionales encar-
gados de aplicar el protocolo en los Centros de Aten-
cion Ambulatoria (CAA) y en la Clinica Pio XII.
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Se definio el proceso a seguir desde que la embaraza-
darecibe la asesoria pretest hasta que se define su in-
greso o no al programa. Se establecieron funcionesy

responsabilidades en cada uno de los pasos: aseso-
rias pretest, toma de muestras, procesamiento de
muestras, mecanismo de citacion al postest, transpor-
te de reportes y consolidacion de los resultados.

Tabla 1. Protocolos para prevencion de la transmision perinatal del VIH-SIDA

PROTOCOLO REFERENCIA

REGIMEN

TRANSMISION

EFICACIA

076 NEJM
1994;331:1173

Embarazo:

AZT 500mg/d desde
semana 14-34
Trabajo de Parto:
AZT Endovenosa

RN: AZT x 6 semanas
No lactancia materna

AZT-8%
Placebo-26%

68%

Thai Lancet
1999;353:773

Embarazo:

AZT 300mg bid desde
semana 36

Trabajo de Parto:
AZT 300mg c3/horas
RN: Ninguno

No lactancia materna

AZT-9%
Placebo-19%

51%

Lancet
1999;353:781

Ivory Coast

Como el anterior pero
se permite la
lactancia materna

AZT-16%
Placebo-25%

37%

PERTA 1999;6th Conf.
de Retrovirus
e infecciones
Oportunistas
Abstract S-7

Grupo 1
Embarazo:AZT+3TC
desde 36 semanas

y 1 semana postparto
RN: AZT+3TC 1 sem.
Grupo 2

AZT+3TC durante
elT.deP.y 1sem

RN: AZT+3TC 1 sem.
Grupo 3
AZT+3TCenel TdeP.
Grupo 4

Placebo/ Placebo

Grupo 1 -9%
Grupo 2-11%
Grupo 3-18%
Grupo 4-17%

42%
37%

DITRAME Lancet

1999;353:786

Embarazo:

AZT 300mg bid
Desde sem. 36-38

T de P: 600mg

R.N: Ninguno
Postp:AZT300mg/bid

1 sem. RN:Lact materna

AZT -18%
Placebo-28%

38%
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Para el tamizaje se emple¢ la prueba ICE HIV 1.0.2
(MUREX) de acuerdo con las instrucciones del fabri-
cante.

Los Elisa no reactivos fueron entregados por los res-
pectivos asesores; a las gestantes que resultaron con
Elisa reactiva se les practic6 una prueba confirmatoria
de Western Blot. Los casos confirmados fueron ma-
nejados por la médica del programa, quien procedia a
analizar con la paciente el momento oportuno para el
inicio de la terapia antiretroviral (ARV). Una vez la
madre aceptaba iniciar el tratamiento ARV, ingresaba
aun programa de adherencia, a cargo de la enfermera
del programa. Todos los casos de mujeres portadoras
se manejaron como embarazo de alto riesgo y por ende
se remitieron a valoracion y seguimiento por el
ginecobstetra.

Cada mes se realizaron controles médicos para
monitorizar el tratamiento, las reacciones adversas al
mismo Yy la adherencia, asi como para la deteccién
precoz de infecciones oportunistas.

Ademas se remitié la madre gestante a consulta con
la pediatra del programa para acordar con ella el ma-
nejo que tendria el recién nacido después del nacimien-
to, recibir instrucciones sobre la no lactancia y la im-
portancia del tratamiento ARV.

Toda madre dentro del programa fue informada so-
bre el protocolo de manejo en cada una de las etapas,
se le informé sobre la conveniencia de desemba-
rarzarse antes del inicio del trabajo de parto y de con-
sultar precozmente en el caso de ruptura prematura
de membranas (que no debe ser mayor de 4 horas).

En sala de partos y cirugia se cuenta con una reserva
de ZDV en ampollas para la madre y en jarabe para el
recién nacido. El protocolo se encuentra publicado en
la cartelera de sala de partos y sirve de guia a los mé-
dicos de la unidad, con quienes se ha realizado una
labor de sensibilizaciéon y educacion.

El siguiente es el protocolo que se aplica actualmente

a las gestantes VIH positivas:

Embarazada VIH positiva:

Terapia triple desde la semana 14 de gestacién: AZT-3TC-
INDINAVIR

Cesarea programada con aplicacién de AZT endovenoso. Conti-
nuar terapia ARV postparto, acorde con parametros requeridos
Profilaxis al recién nacido:

AZT oral las primeras 6 semanas de vida. Proscrita la lactancia
materna.
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POSOLOGIA:

ADULTOS:

» AZT (ZIDOVUDINA),
profilaxis prenatal.

cap. 100 mg: 300 mg bid
Ampollas 500 mg: 2mg/kg la

primera hora, para continuar con 1 mg/kg/hora
hasta pinzar el cordon umbilical.

» 3TC (LAMIVUDINA), tab. 150 mg: 150 mg bid
profilaxis prenatal.

» IDV (INDINAVIR) cap. 400 mg: 400mg tid profi-
_laxis prenatal.

NINOS:

» ZDV (ZIDOVUDINA), susp. 50 mg//5¢cc: 2mg/

kg dosis tid por 6 semanas.
Resultados

Entre las 846 embarazadas sometidas a pruebas de
tamizaje (573 en Maraya, 232 en Dosquebradas, 21 en
La Virginia y 20 en la clinica Pio XIl) se detecté un
caso positivo que fue manejado de acuerdo con el pro-
tocolo: padres en tratamiento triple ARV y el hijo en
tratamiento ARV y seguimiento por 18 meses. Las otras
madres gestantes seropositivas fueron captadas en el
programa asi: cuatro pertenecientes al programa de-
cidieron embarazarse, dos desconocian su estado de
portadoras pero sus parejas pertenecian al programa,
una madre remitida con protocolo de otra institucion.
De los ocho bebés de estas madres seropositivas, cua-
tro fueron nifios y cuatro nifias.

Seis de los ocho nifios (75%) fueron ya confirmados
seronegativos con Wertern Blot y carga viral. Los otros
dos nifios (25%) se encuentran en observacion dada
su corta edad (menores de 18 meses), aunque sus car-
gas virales son indetectables hasta la fecha.

Entre las seis madres con nifios seronegativos, cuatro
(67%) recibieron monoterapia debido a que su ingre-
so coincidio con la vigencia del protocolo ACTG 076
inicial. Una madre (16.5%) recibi6 terapia doble ya
que al momento no se habia defninido la seguridad
del inhibidor de proteasa en el embarazo. La otra
gestante (16.5%) se remitio con terapia triple para ser
iniciada en otra institucion. En los dos casos que aln
estan siendo monitorizados se proporcioné terapia
triple a las madres.

Discusion

Los resultados logrados al aplicar el protocolo ACTG
O76 inicial en algunos casos y modificado en otros,
confirmaron su eficacia en prevenir la transmision
vertical en seis de un total de ocho casos; en los dos
casos restantes en proceso de observacién los estudios
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preliminares han sido negativos para transmision. Es-
tos hallazgos concuerdan con las expectativas de los
protocolos citados, que buscan reducir la transmision
amenos del 1%.

Se evidencia asi la importancia de aplicar en forma
rutinaria la prueba de Elisa en el control prenatal, es-
trategia que debe ser implementada a través de pro-
gramas de promocion y prevencion, como lo expone
la resolucién 412 del Ministerio de Salud.
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