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Introduccion

La epidemia de VIH/SIDA continia extendiéndose, solo en los paises desarrollados ha
disminuido la transmision perinatal. En nuestros paises, por mdltiples razones, no estamos
solicitando rutinariamente la prueba de Elisa -con consentimiento informado a la
embarazada- a pesar de que ya es una recomendacion hecha incluso por nuestro Ministerio de
Salud. Esta es la causa para que no se efectle el adecuado manejo a madres y recién nacidos
y de esta forma no se esta evitando la transmision y los nifos continGan infectandose con este
virus.

Para los paises pobres del tercer mundo, el alto costo de medicamentos, ademas del
problema de adherencia a los mismos, las hospitalizaciones repetidas, las infecciones de
dificil manejo, el rechazo social etc. plantean que sea una obligacion ética, moral y médica
que todas las maternas tengan la oportunidad de practicarse el Elisa para VIH y de esta
forma evitar la infeccion por el virus.

Esta es una revision actualizada del manejo de madre en embarazo con VIH/SIDA y recién
nacidos, con la expectativa de que sea de utilidad a Médicos Generales, Ginecélogos,
Pediatras y en general al grupo de salud que atiende mujeres embarazadas.

SIDA perinatal

El Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH / SIDA (ONUSIDA) estim6 que en
diciembre de 2000 habia en el mundo mas de 40 millones de personas que vivian con el VIH /
SIDA. En Barcelona donde se efectud la Ultima reunion mundial de SIDA en el ano 2002 se
calculo un poco mas de 43 millones cifra que incluia +/- 16.4 millones de mujeres1, +/-21,6
millones de hombres y 1.8 millones de nifios(63). La mayoria de ellos (70%) habitaban en
Africa y un 5% en América Latina y el Caribe. Desde que se inici6 la epidemia de VIH / SIDA
han muerto aproximadamente 13.9 millones de personas debido al SIDA y de aquellos
murieron 2.5 millones en el afo de 1998. Para diciembre de 1998 la OMS y ONUSIDA
estimaban en 1.73 millones de personas viviendo con VIH / SIDA en Latinoamérica y el
Caribe. De los casos en pediatria, la mayoria son por infeccion vertical, se calculan 600.000
nifos infectados anualmente.4

La epidemia de VIH / SIDA en Colombia es superada en Latinoamérica segin el nimero de
casos acumulados de infeccion solamente por la de Brasil y la de México. De los 20.604 casos



acumulados de infeccion por VIH reportados en Colombia hasta marzo de 1999, 3.412 habian
muerto a causa del SIDA. La tasa mas alta de incidencia acumulada se registra en Bogota,
D.C.(63.0por 100.000 habitantes), seguida del Valle del Cauca, Antioquia, Atlantico y
Santander. El comportamiento de la epidemia de VIH / SIDA en nuestro pais presenta una
transicion demografica progresiva del predominio en varones homosexuales al predominio en
poblacion heterosexual femenina y masculina, pasando de una relacion hombre/mujer de
12:1 en 1998, a 7:1 en 1996 y de 5:1 en 1998. Esta progresion ha sido mas evidente en
algunas regiones como la costa atlantica donde la relacion llega a ser de 3:1. Todas las
maternas deben tener en su control prenatal una prueba con consentimiento Informado para
ELISA VIH, en EEUU desde 1995 y en Colombia desde 19994. En pediatria la principal forma
de transmision es la via vertical, por lo que si logramos hacer tamizaje a todas las maternas,
se podra evitar la infeccion en los nifios.7,14

Caracteristicas de la atencion de la mujer embarazada infectada con el
V|H1,z,3,5,19

A medida que la epidemia de VIH/SIDA se traslada cada vez mas a la poblacion de mujeres,
también va en aumento el nUmero de casos de mujeres embarazadas infectadas. Esta
situacion particular es una oportunidad importante para hacer el diagnostico de la madre
durante el control prenatal y prevenir los casos perinatales (solicitar prueba del VIH siempre
en la primera visita prenatal, siempre con consentimiento informado).4

La transmision del VIH al nifo se realiza por medio de tres mecanismos diferentes:

a. La transmision intraparto explica entre el 40 y el 80% de los casos y esta causada
por el estrecho contacto fetal con la sangre y el liquido amniético.

b. La transmision in Utero; se ha identificado ocasionalmente particulas virales de
VIH en el tejido fetal tan tempranamente como a la octava semana de gestacion.
Pueden infectarse in Utero de un 10 a un 25%.

c. La transmisidn a través de la leche materna puede llegar a incrementar el riesgo
de adquirir el VIH para el recién nacido en un 14-30%. Hoy dia no se recomienda la
lactancia materna para los bebés de madres infectadas por el VIH y se insiste en que
debe asegurarse el suministro de formulas de leche a estos nifos.

Factores que incrementan el riesgo de transmision vertical por VIH 351131
Factores Maternos:

. Conteo bajo de CDA4.

. Alta carga viral.

. SIDA avanzado.

. Parto pretérmino.

. Corioamnionitis.

. Presencia de Antigeno p24.
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Factores Intraparto:

1. Parto instrumentado.

2. Uso de monitor fetal (cuero cabelludo).

3. Medir Ph fetal (cuero cabelludo).

4, Ruptura artificial de membranas.

5. Eventos que incrementen el contacto del feto con sangre materna.

El cuidado de control prenatal de la embarazada incluye.2,4,5,19



1. Clasificar el estadio de la enfermedad para establecer un pronédstico y un plan de
manejo,

2, Solicitar la prueba al companero en casos descubiertos durante el embarazo.

3. La cuantificacion de la carga viral de VIH.

4. La obtencion del recuento de linfocitos CD4+ una vez por trimestre.

5. Solicitar laboratorios para Toxoplasmosis, Citomegalovirus, PPD, AgSHB,
Anticuerpo contra Hepatitis C, Pruebas de funcion renal y hepatica.

6. PCR de RNA.

7. La administracion de la terapia antirretroviral con zidovudina, que ha sido
demostrada como efectiva y no-tdxica para el feto (por el ensayo Clinico 076, del
Grupo de Ensayos Clinicos en SIDA, Aids Clinical Trial Group, en los Estados Unidos,
en 1996).

8. La administracion alternativa de terapias antirretrovirales independientemente
del estado de embarazo, combinadas usualmente después de la semana 14.

Estan contraindicados los procedimientos diagnosticos prenatales invasivos (amniocentesis,
cordocentesis, biopsia de vellosidad corial). Durante el control prenatal se debe realizar
citologia. Indicaciones de sexo seguro.

Toda mujer embarazada viviendo con el VIH/SIDA debe recibir consejeria sobre los riesgos y
beneficios del tratamiento antirretroviral para si misma y para el producto de su gravidez.

El protocolo 076 fue el estudio que demostré que al tratar mujeres en embarazo con
VIH/SIDA se disminuia la transmision vertical. El manejo ha evolucionado hasta tener ahora
protocolos que permiten la posibilidad de transmision menor de 1 %. El protocolo 076 se
expone ahora:

Protocolo 076 de administracion de Zidovudina durante el embarazo para prevenir la
transmision perinatal del VIH.??

Antes del parto:
ZDV 200mg/8 horas VO, iniciar lo antes posible pero no antes de la semana 14 de gestacion y continuar
hasta que comienza el trabajo del parto.

Intra-parto:
ZDV infusion de 2 mg/kg en 1 hora, seguido de 1 mg/kg/hora IV hasta el parto

Al recién nacido:
ZDV suspension 2 mg/kg./ 6 horas por 6 semanas iniciando entre 8 'y 12 horas del parto.

Cuidados del embarazo, parto y puerperio ¢
Cuidados del embarazo
Primera visita:

Informacion del VIH y embarazo, y riesgo de infeccion vertical
Enfasis en nutricion y suplementacion.

Estado inmunitario

CD4 y carga viral. También se puede solicitar CD8, electroforesis de
inmunoglobulinas, cuantificacion de inmunoglobulinas.

Estado infeccioso

Evaluacion de la cavidad orofaringea y cervico-vaginal, descartando cervicitis,
presencia de gonococo, chlamydia, estreptococo, PPD, baciloscopia , VDRL,
anticuerpos para hepatitis B, toxoplasma, CMV, herpes. -Pap y eventual colposcopia.




Consulta precoz ante la aparicion de nuevos sintomas/signos que puedan indicar aparicion de
infecciones oportunistas.

Control Prenatal

Especial apoyo de salud mental y social.

Evaluacion en cada consulta de la cavidad oral y cervicovaginal.

Repetir CD4 cada trimestre.

Repetir Pap 8 semanas después del primero.

Repetir pesquisa de enfermedades de transmision sexual en el tercer trimestre.
Consulta precoz ante sintomas de parto prematuro/corioamnionitis.

Estan orientados a establecer el estado infeccioso del RN y a evitar su posterior infeccion.

Estado del RN. El HIV/Elisa no sirve por el paso de anticuerpos maternos al feto que
determinan que el resultado sea siempre positivo. Se deben realizar los test virales directos:
PCR de DNA, Tes. bDNA, carga viral, PCR de RNA y cultivo. (1,2,3,16)

No se recomienda la lactancia materna debido al paso del VIH a la leche materna.
Recomendaciones en el manejo de embarazadas y recién nacidos
Situaciones clinicas-manejo farmacolégico "%¢%1.15

Escenario No. 1

Embarazadas infectadas (viviendo con el VIH) que no han recibido previamente
antiretrovirales.

Recomendaciones:

1. La embarazada con VIH debe recibir una evaluacion adecuada, clinica,
inmunoldgica y virologica.

2. La recomendacion para iniciar y escoger el tratamiento antiretroviral debe
basarse en los mismos parametros usados en mujeres que no estan embarazadas, sin
embargo, el conocimiento y desconocimiento de los riesgos y beneficios de cada
terapia durante el embarazo debe ser considerado y discutido.

3. Los tres momentos de la quimioprofilaxis con AZT, iniciada después del primer
trimestre debe ser recomendada para todas las mujeres embarazadas infectadas con
VIH para disminuir el riesgo de transmisién perinatal.

4, La combinacion de quimioprofilaxis con AZT y medicamentos antiretrovirales
adicionales debe ser consideradas en mujeres con recuento de copias sobre 1000 y
segln estado clinico e inmunologico.

5. Las embarazadas que estan en el primer trimestre del embarazo se puede
considerar demorar la iniciacion de la terapia hasta después de 10 a 12 semanas de
gestacion.

Escenario No.2

Mujeres infectadas (viviendo con VIH/SIDA) que reciben terapia antiretroviral durante el
actual embarazo.



Recomendaciones:

1. En mujeres infectadas-VIH que reciben terapia antiretroviral completa y el
embarazo es identificado después del primer trimestre se podria continuar la
terapia.

2. La zidovudina debe ser un componente esencial en el tratamiento antiretroviral
antenatal tan pronto como sea posible, aunque esto no siempre se logra.

3. Para mujeres que reciben tratamiento antiretroviral en el embarazo y es
reconocido durante el primer trimestre: se debe informar a la mujer los riesgos sobre
el feto de los medicamentos que esta tomando, al igual que los beneficios al
continuarlos y de esta forma se tomara la decision.

4. De suspender el tratamiento se hace con todos los medicamentos y después de la
semana 14 se reinician todos.

5. Las recomendaciones para resistencia comprobada la terapia antiretroviral se
manejan como en los casos donde no hay embarazo.

6. La infeccion aguda, la falla virologica o supresion suboptima del virus después del
tratamiento, se manejan igual que en las mujeres no embarazadas con casos
similares.

7. AZT endovenoso en el momento del parto.
8. AZT para el recién nacido por 6 semanas.
Escenario No. 3

Mujeres Infectadas-VIH en trabajo de parto que no han recibido previamente terapia
antiretroviral.

Recomendaciones:
Varios regimenes terapéuticos efectivos estan disponibles e incluyen:

1. Una dosis de Nevirapina (200 mgr.) a la embarazada en el trabajo de parto y una
dosis de Nevirapina al recién nacido (2mgr/kg/dosis.) a las 48 horas.

2. Zidovudina (AZT) y lamivudina (3TC) durante el trabajo de parto seguida de una
semana con AZT-3TC al recién nacido.

3. AZT endovenoso al menos 3 horas antes del parto y 6 semanas al recién nacido.

4. Nevirapina a la embarazada y al recién nacido. AZT endovenoso y 6 semanas al
recién nacido.

En el periodo posparto inmediato, la mujer debe tener una adecuada evaluacion virologica
(carga viral) e inmunologico (CD4), estado clinico y se definira entonces el mejor tratamiento
para esta paciente.

Escenario No. 4

Recién nacidos de madres que no han recibido tratamiento antiretroviral durante el
embarazo o intraparto.



Recomendaciones:

1. Se informara a la madre la posibilidad de AZT por 6 semanas. El tratamiento debe
iniciarse a las 6-12 horas de nacido.

2. Algunos médicos recomiendan AZT y asociar otras medicaciones antiretrovirales, si
hay sospecha de resistencia viral al AZT.

Sin embargo la eficacia para prevenir la transmision desconocida y la eficacia para el recién
nacido no esta definida.

La mujer en el posparto inmediato debe tener una evaluacion completa para definir su
tratamiento. El recién nacido debe tener pruebas viroldgicas tempranamente para definir su
estado e iniciar el tratamiento lo antes posible.

El esquema del AZT sera idealmente el esquema-largo (076), pero de no lograrse se utilizara
el esquema acortado (Tailandia).

Recomendaciones relacionadas con resistencia a medicamentos antiretrovirales y resistencia
de medicamentos utilizados en mujeres embarazadas con VIH:1,2

1. Todas las mujeres embarazadas podrian recibir terapia antiretroviral de alta
actividad para reducir alta replicacion viral, reduciendo el riesgo de transmision
perinatal, y minimizando el riesgo de desarrollar resistencia viral.

2. En mujeres con menos de 1000 copias la terapia antiretroviral combinada es
opcional; la madre debe saber la posibilidad de resistencia al AZT.

3. Recomendaciones para el manejo de la embarazada con resistencia al
tratamiento: es igual a la no embarazada.

4, Si la mujer tiene antecedente de resistencia a AZT, y el esquema de tratamiento
no lo incluye en el momento del parto se aplica AZT endovenoso y el recién nacido
recibe tratamiento con AZT oral.

5. En mujeres con tratamiento combinado, que deben suspender por alguna razén
durante el embarazo, se suspendera toda la medicacion y al reiniciar se tomaran de
nuevo todas.

6. La adherencia al tratamiento es importante para evitar la resistencia.

Hay estudios que han demostrado que la terapia triconjugada puede llevar a parto
pretérmino, lo que aumentaria la posibilidad de transmision.17

Via del parto y manejo 1,2,3,7,9,10,12,19

Recomendaciones generales. En todos los casos se deben ajustar las decisiones segln las
condiciones de cada paciente.

Escenario A

Mujer infectada-VIH que consulta en el tercer trimestre (mas de 36 semanas), se sabe que
esta infectada pero no recibe tratamiento. Tiene pendiente reporte carga viral y CD4.

Recomendaciones:

1. Debe recibir de inmediato tratamiento antiretroviral, incluyendo al menos AZT
siguiendo protocolo 076.

2. Se recomienda cesarea programada.

3. Se informara a la materna, los riesgos de la cesarea incluyendo la posibilidad de
aumento de infecciones para la madre.

4, Se programara la cesarea a las 38 semanas segln la evaluacion clinica.



5. AZT endovenoso al menos 3 horas antes de la cesarea.

6. AZT durante 6 semanas al recién nacido.

7. No leche materna.

8. Segln reporte de carga viral y CD4 se definira el tratamiento a la madre.

Escenario B

Mujer infectada-VIH que inicia control prenatal temprano en el primer trimestre. Recibe
tratamiento antiretroviral completo. Tiene mas de 1000 copias de PCR de RNA y en este
momento 36 semanas.

1. Continuar tratamiento hasta que disminuya el niUmero de copias.

2. Debe programarse cesarea a las 38 semanas, porque en este caso esta demostrado
que se disminuye la posibilidad de infeccion perinatal.

. Deben informarse los riesgos de la cesarea.

. AZT endovenoso durante las 3 horas anteriores a la cesarea.

. Continuar los otros medicamentos incluso durante el parto y posparto.

. AZT al recién nacido por 6 semanas.

. No leche materna

. Enfatizar a la paciente la importancia de la adherencia al tratamiento.
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Escenario C

Mujer infectada-VIH en tratamiento completo antiretroviral y con niveles indetectables de
copias por PCR y RNA y con 36 semanas de gestacion.

Recomendaciones:

1. La paciente debe saber que con estos niveles de copias la posibilidad de infeccion
es menor del 2% incluso con parto vaginal.

2. Se explicaran los riesgos de la cesarea y con ella se definira la via del parto.

3. AZT endovenoso.

4. AZT al recién nacido por 6 semanas.

5. No leche materna.

Escenario D

Mujer infectada-VIH que tiene cesarea programada y presenta ruptura de membranas y
trabajo de parto.

1. Iniciar inmediatamente AZT endovenoso.

2. Si el trabajo de parto evoluciona rapidamente se continuara parto vaginal.

3. Si el trabajo de parto se calcula demorado y el cuello se encuentra en dilatacion
minima se aplicara AZT endovenoso y se llevara a cesarea.

4. Minima manipulacion y procedimientos invasivos.

5. Recién nacido tratado por 6 semanas con AZT.

6. No leche materna al recién nacido.

El diagnéstico del momento en que se adquirié la enfermedad depende del resultado de PCR
o cultivos en el momento del nacimiento, si éste es positivo de sangre de cordon (momento
del nacimiento) la transmision fue trans-placentaria, si éstos son negativos y se positivisan en
las siguientes 48 horas, la transmision fue intraparto.

Esquema de profilaxis para pneumocistis carinni3,12

1. Droga recomendada Trimetropin sulfametoxazole 150 mg por metro cuadrado
diario o 5 mg por kilo diario (trimetropin) y sulfametoxazole 750 mg por metro



cuadro diario o 25 por kilo dia.

2. Esquema recomendado: tomar dos veces al dia tres veces a la semana por tres
dias consecutivos.

3. Esquemas alternos

. Una vez al dia tres veces a la semana en tres dias consecutivos.

. Dos veces al dia por una semana

. Dos veces al dia por dos semanas en dias alternos

. Medicamentos alternativos (solo si el trimetoprin no es tolerado

. Dapsone (mayores de 1 mes) 2 mgr. /kg / diario (maximo 100 mgr. Por dia)

. Atovaquone(Mepron).
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Manejo y monitoreo del nifio expuesto VIH3,12

. PCR de DNA: primeras 48 horas, 6 semanas, 6 meses.
. Elisa para VIH: 18 meses.

. CH-VSG: al nacimiento, 1,2,3,4,5,6 meses.

. CD4y %: al mes y 3 meses.

. AZT hasta las 6 semanas.

. Profilaxis P. carini: de 6 semanas a 6 meses.

. Vacuna para HB segln esquemas.

. Vacuna DPaT segun esquemas.

. Vauna Hib segin esquemas.

10. Vacuna Neumococo-7 segln esquemas.

11. Vacuna MMR segln esquemas. (CD4 normal)

12. Vacuna Varicela segln esquemas. (CD4 normal)
13. Vacuna influenza seglin esquemas.
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Continua cuadro de resumen:

Test, tratamiento 18m

RN-| 1m-| 6sem- | 2m-| 3m- 4m- 6m- 9m- | 12m-| 15m-
Vacunas

HIV DNA PCR test X X X

C. HEMATICO | X| X| X | X| X | X
CONTEO CD4+

%
ZIDOVUDINA | X X

PROFILAXIX P.
CARINE

VACUNA HB <---1 dosis--------- >

DPaT X
IPV X
Hib X
NEUMOCOCO-

7 X
MMR X
VARICELA X
INFLUENZA X

X X X

X
X| X X
X
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