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RESUMEN

“Frecuencia de infeccion por VIH en lactantes expuestos en forma perinatal
en el contexto de un programa Institucional de deteccién y profilaxis
materna”

Antecedentes: Si bien existen medidas y recomendaciones establecidas para
prevenir la transmision vertical de VIH, no se llevan a cabo en todos los casos por
omision, desconocimiento, negligencia del paciente o del personal de salud, entre
otros. Desde hace 5 anos el IMSS ha establecido un programa de deteccion y
profilaxis materna para reducir la transmision vertical de VIH. En este sentido la
frecuencia de transmision vertical diagnosticada en nuestro hospital es un
indicador indirecto del éxito o fracaso del programa.

Objetivo: Determinar la frecuencia de infeccion por VIH en hijos de madres
portadoras de VIH y de las estrategias profilacticas llevadas a cabo para prevenir
la transmision vertical.

Material y Métodos: Estudio observacional, transversal, descriptivo que se
realizé con informacion de expedientes de hijos de madres portadoras de VIH que
fueron atendidos en el servicio de infectologia pediatrica en el periodo Enero
2013-Diciembre 2017. Se obtuvo la siguiente informacion de la madre: momento
de diagnoéstico el VIH, tratamiento, supresion de la carga viral (CV) antes del
término del embarazo, via de nacimiento. Asi mismo, la siguiente informacion del
producto: profilaxis neonatal, momento de inicio de la profilaxis, duracién de la
profilaxis, cuantas determinaciones de CV para diagnéstico en primeros 6 meses
y resultado de cada determinacidn para determinar si hubo transmision vertical. El
analisis estadistico se realiz6 con pruebas descriptivas (media y desviacidon
estandar o frecuencia y porcentaje para variables numéricas y categoéricas
respectivamente).

Resultados: Se incluyeron 50 casos de binomios madre-hijo. La edad promedio
de las madres portadores de VIH fue 30.1+4.9 afnos. En 44 pacientes (88%) el
diagnéstico del VIH en la madre se realizdé antes o durante el embarazo de forma
oportuna, 4 casos se diagnosticaron al final del embarazo sin garantizar un
tratamiento efectivo y solo 3 casos (6%) fueron diagnosticados después del
embarazo. El 88% de las madres recibieron tratamiento antiretroviral durante el
embarazo. La edad gestacional promedio al nacimiento de los hijos fue 37.4+2.6
SDG, el 54.9% eran femeninos y el 45.1% masculinos. La via de nacimiento fue
abdominal en 84.3% y vaginal en 15.7%. Fueron clasificados como de bajo riesgo
de infeccion por VIH el 51% de los pacientes dado que si se cumplieron con las 4

maniobras profilacticas. Se dio profilaxis perinatal al 92.2% con una duracién
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promedio de 7.4+8.7 semanas. Fue adecuada la profilaxis en dosis e intervalo en
el 64% de los casos. Sélo se confirm6 un caso de transmision por VIH, que
representd el 2% del total de casos. En el Unico paciente infectado, fallaron todas
las medidas profilacticas en la madre y el neonato, dado que se detecto la
infeccién de la madre dos meses posteriores al parto.

Conclusiones. El programa actual llevado a cabo en el IMSS desde hace 5 afos
ha tenido impacto en la prevencion ya que ha disminuido la tasa de transmision
vertical a menos del 2%, por lo que se deben seguir insistiendo en cumplir las 4
medidas profilacticas al 100% para erradicar la transmisién vertical de VIH.
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MARCO TEORICO

Epidemiologia de VIH en pediatria y transmisién vertical

La infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana en pacientes pediatricos
suele progresar rapidamente hacia el SIDA y se puede presentar en dos formas:
una rapida, con baja tasa de supervivencia, relacionada con la infeccion adquirida
intrautero, que se manifiesta entre los cuatro y ocho meses de vida y tiene alguna
de las siguientes caracteristicas: encefalopatia, neumonia por P. jirovecii, diarrea,
fiebre, hepatomegalia, esplenomegalia, falla de medro e infecciones bacterianas
con una baja tasa de supervivencia. Otra forma de presentacion es la tardia,
relacionada a la infeccion adquirida perinatalmente, manifestada por linfadenitis,
hipertrofia de las pardétidas, neumonia intersticial e infecciones bacterianas; el
periodo de incubacion es mas prolongado y la edad media del diagndstico es de 3

afos’.

Desde los casos reportados en 1981 en los Estados Unidos de América (EUA), la
infeccidn por VIH en la poblacion pediatrica se ha posicionado como una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad. Para finales de la década
antepasada, la infeccion por VIH fue la 112 principal causa de muerte ente los
nifios de 1-4 afios de EUA'. En los paises en vias de desarrollo, de igual manera,
representa un problema de salud publica. En éstos, su incidencia se ha visto
incrementada desde 1989. La Organizacién Mundial de la Salud estimaba para
finales de 1997 un total de 30.6 millones de personas infectadas con el VIH, mas
del 40% mujeres, mas de la mitad entre 15 y 24 afo de edad y la mayoria

desconocia que estuviera infectado?.

La epidemia global de VIH se acerca a un adulto infectado de cada 100 entre los
15 y los 49 afios de edad en el tercer mundo. Los paises en vias de desarrollo
aportan mas del 90% de los casos de SIDA-VIH a nivel mundial®.
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La transmision perinatal del VIH representa el 90% de los casos de SIDA en la
comunidad pediatrica y casi todos los nuevos casos de infecciones por VIH. Entre
1989 y 1995, tuvieron lugar un aproximado de 6000-7000 partos de madres
infectadas?.

México ocupa el tercer lugar en numero de nifios infectados con VIH en el
continente americano, solo precedido por EUA y Brasil. Le siguen Puerto Rico,
Canada y Argentina. El 2.1% del total de pacientes, son menores de 15 afios de
edad y la via de transmision es principalmente perinatal en el 90% de los casos.
La tasa de transmisidn vertical, sin intervencion terapéutica, vario en los distintos
paises: en EUA y Europa oscild entre 12 y 30% y en Africa y Haiti fue mayor,
entre 25 y 52%*.

La transmision vertical puede ocurrir durante el embarazo (30-40%), durante el
trabajo de parto y en el parto (50-70%), o bien, en el periodo postnatal, a través
de lactancia materna (10-15%). El riesgo de transmision horizontal (transfusion de
sangre y hemoderivados) se consideran inexistentes en la actualidad. La
transmision por contacto sexual en nifios es infrecuente, pero el riesgo de
contagio por abuso sexual no se descarta. En adolescentes, las vias de
adquisicion son las mismas que en adultos, y cobra mayor importancia aquella por

contacto sexual®.

Abordaje terapéutico durante la gestaciéon de la madre infectada con VIH

El problema del manejo del embarazo surge cuando la mujer que se embaraza es
portadora del VIH o se hace seropositiva durante la gestacién. En estos casos, si
la paciente no es tratada con medicamentos antiretrovirales el riesgo de
transmision al feto y al recién nacido es en promedio de un 20-40%. Este riesgo
se reduce al utilizar tratamiento antiretroviral (TARV) de forma efectiva, incluyendo
profilaxis intraparto en los casos donde no se ha logrado una carga viral (CV)
indetectable al final del embarazo. Por otra parte, se ha demostrado que el riesgo
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relativo de progresion de portadora de VIH a enferma de SIDA, en mujeres que se
embarazan, es de un 0.7% (95% intervalo de confianza 0.4 a 1.2), lo cual significa
que el embarazo no afecta la progresion de la enfermedad. De manera que, éstas
pacientes deben ser controladas en centros de alto riesgo obstétrico,
fundamentalmente por el riesgo de transmision vertical del VIH, es decir, de la
madre portadora al feto o recién nacido. El equipo que maneje éstos casos debe
estar constituido por especialistas de diferentes areas y su objetivo debe ser no
sblo evitar la transmision del VIH al feto y recién nacido, sino que también
procurar que la madre portadora del VIH mantenga su condicion controlada
durante el embarazo y después de éste. Para ello debe continuar con un
tratamiento antirretroviral adecuado, el cual tiene que ser supervisado por un

meédico infectologo. °

El objetivo principal del TARV durante la gestacion es mantener la CV
indetectable. EI TARV esta indicado en todas las pacientes embarazadas,
independientemente del numero de linfocitos CD4 y de su carga viral desde el
2013.°6

Los criterios para el uso de farmacos ARV en la embarazada deben considerar la
seguridad de la madre y del nifio. Se emplearan los farmacos en los que se
dispone de mayor experiencia como ZDV, que debe formar parte del tratamiento
ARV siempre que sea posible (excepto si existe resistencia documentada o

intolerancia).

Si bien existen bastantes evidencias en la literatura acerca de inocuidad de la
administracién de ZDV para el feto, las pacientes deben estar informadas acerca
de los potenciales riesgos de teratogenicidad por el uso de medicamentos ARV
durante la gestacion, especialmente si se trata de tratamientos con combinacion
de drogas, incluyendo Efavirenz en las primeras 12 sdg. Cuando corresponda, la
mujer debe consentir su uso con base en los riesgos y beneficios de la terapia

para el feto y para ella. ®
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Otras infecciones

Todas las mujeres embarazadas deben someterse a examenes de deteccién de
infecciones genitales, en vista del hecho de que puede producirse una mayor
replicacion de VIH del tracto genital debido a otras infecciones locales. Por lo
general, la carga viral del tracto genital refleja la carga plasmatica, pero puede
haber discordancia, especialmente en presencia de infecciones genitales o
ulceracién. Por lo tanto, esto requiere pruebas para Chlamydia trachomatis,
Neisseria gonorrea y vaginosis bacteriana. Ademas, también se deben realizar
examenes de deteccion de hepatitis By C. °

Atencion intraparto de la madre

Aunque el factor aislado que mejor predice la transmision vertical es la CV
plasmatica materna, en distintos estudios, realizados desde 1998, se ha
demostrado una reduccion de hasta el 50% en las tasas de transmision cuando se
realiza una cesarea electiva; esto es, antes del inicio del parto y antes de que se

produzca la ruptura de las membranas. '°

Para hacer una adecuada valoracién de la via del parto, es necesario realizar una
cuantificacion de la CV plasmatica entre las 34 y 35 semanas de gestacion.
Existen dos situaciones posibles ante esta cuantificacion para determinar la mejor

via de nacimiento, de acuerdo a las guias internacionales:

-CV mayor o igual a 1000 copias/mL, para esto la seleccion mas adecuada de la
via de nacimiento es la cesarea, ya que ofrece mayor seguridad en cuanto al

riesgo de transmision vertical.

-CV menor de 1000 copias/mL, en este caso la cesarea electiva no parece ofrecer
una disminucion de la transmision vertical, por lo que, si la paciente reune las

condiciones obstétricas para la via vaginal, ella debe conocer los riesgos y
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beneficios tanto de la cesarea como del parto para poder decidir con el médico la

via de nacimiento. "

De acuerdo a las nuevas guias de manejo antiretroviral de las personas que viven
con VIH de México se sugiere en pacientes con <50 copias/ml resolucién via
vaginal sin requerir profilaxis intraparto y en aquellas mujeres que tienen CV < de
50 copias/ml con ruptura de membranas o CV >50copias/ml o CV desconocida
resolucién del embarazo por via cesarea y profilaxis intraparto como se comenta a
continuacion:

- Se debe utilizar ZDV profilactica por via intravenosa iniciando tres horas
antes de la hora establecida de la cesarea programada. La dosis
recomendada es de 2 mg/kg/dosis en infusién IV de Dextrosa al 5%
durante la primera hora; y luego las siguientes horas previas a la cesarea
se calcula a 1 mg/kg/h en infusién IV. 2

- En caso de no contar con ZDV endovenosa se puede utilizar ZDV/LMV via

oral, 1 tableta cada 3 horas por 3 dosis hasta 1 hora previa al nacimiento.

Se debe hacer cambio de campos quirurgicos antes de realizar la histerotomia,
esto para reducir la cantidad de secreciones con las que el recién nacido entrara

en contacto.™

En caso de que se encuentre indicado resolucion via vaginal es importante tener
en cuenta que estan contraindicados todos los procedimientos invasivos durante
el trabajo de parto o el parto, tales como amniocentesis, cordocentesis,
amniotomia, uso de forceps y ventosa obstétricos. La episiotomia debe ser
evitada siempre que sea posible. Evitar tactos vaginales innecesarios y a
repeticion. Mantener las membranas integras, de ser posible hasta el periodo
expulsivo. Se debe evitar que las pacientes permanezcan con membranas rotas
por mas de cuatro horas o en trabajo de parto prolongado, haciendo uso correcto
de oxitocicos para favorecer la evolucion adecuada del trabajo de parto. °
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Atencion intraparto del neonato expuesto a VIH

En el parto y puerperio inmediato por las secreciones contaminadas que queda
impregnado el recién nacido, se produce de un 50 a 70% de los casos de
transmision vertical, constituyendo el principal momento de transmisién. Durante

la lactancia materna ocurren entre 15y 20% de los casos. '

Se ha estimado que aproximadamente 20-30% de los nifios nacidos de madres
infectadas por VIH adquieren la infeccion, este porcentaje desciende
notablemente con el uso de terapia antiretroviral como protocolo de tratamiento en

la embarazada. °®

Niflos prematuros y con muy bajo peso al nacer pueden ser de alto riesgo para
adquirir la infeccién. Esta asociacién pudiera ser la consecuencia de la infeccion
por VIH in utero, lo que resulta en anormalidades en el desarrollo fetal y parto
prematuro. Es posible que el prematuro tenga cierta inmadurez en el desarrollo
del sistema inmune, lo cual lo hace mas susceptible a la infeccién durante el
parto. El orden de nacimiento de gemelos se ha relacionado con riesgo de
infeccion. Cuando el modo de parto es vaginal el primer feto tiene un riesgo de
infeccion de 35% a diferencia del segundo de un 15%. Si el modo de parto es

cesarea el riesgo baja a un 16% y 8% respectivamente. '°

Durante el parto, el feto se ve expuesto a la sangre y a las secreciones maternas
que pueden contener el VIH. Aunque el mecanismo exacto por el que se produce
la transmisién vertical no ha sido identificado, las posibles causas incluyen las
microtransfusiones sanguineas que suceden durante las contracciones, el
ascenso del virus a través de la vagina y el cérvix una vez que las membranas se

han roto, y la absorcién del virus a través del tracto digestivo del nifio. ™

La ligadura del cordon umbilical debe ser inmediatamente después de la

extraccion del recién nacido. "2
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Diagnéstico de VIH en hijos de madres portadoras

La deteccion de anticuerpos anti VIH es usualmente el primer paso en el
diagndstico de la infeccién en adultos y nifios mayores de 18 meses, sin embargo
en ninos menores de 18 meses las recomendaciones del “Panel de Terapia
Antirretroviral y Manejo Médico de Nifios Infectados por VIH" incluye las siguientes

recomendaciones’®:

e Lactantes menores de 18 meses requieren estudios viroldégicos que
detecten directamente el virus.

e Los ensayos virologicos preferidos incluyen reaccion en cadena de
polimerasa (PCR) para detectar el DNA y/o RT-PCR para RNA viral. "®

En nifios mayores de 18 meses, se recomienda la realizacion de ELISA para
deteccion de anticuerpos contra el VIH, seguidos de la confirmacion por Western-
Blot. '

La GPC mexicana, recomienda que los estudios virol6gicos que se requieren para
el diagnostico de la infeccion por el VIH en el recién nacido y lactantes menores
de 18 meses de vida, con exposicion al VIH deben efectuarse en tres periodos
diferentes durante los primeros seis meses de vida: 1®

a. Entre 14 a 21 dias

b. De 1 a2 meses, y

c. De 4 a 6 meses.

Una prueba virolégica positiva debe ser confirmada lo antes posible con un
segundo estudio viroldgico en muestras diferentes.

Para establecer el diagnostico de la infeccion por el VIH en un nifio menor de 18
meses de edad, se requieren dos resultados positivos de estudios virolégicos
como RT-PCR para RNA y PCR para DNA del VIH, en determinaciones de sangre
diferentes, lo que se presenta con mayor frecuencia en los primeros seis meses
de vida. 16
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La exclusion definitiva puede realizarse en niflos que no recibieron lactancia

materna con dos o mas estudios virologicos negativos a los seis meses de vida.
16

Por seguridad, en caso de encontrar negativas las pruebas de deteccion por PCR,
se recomienda realizar una ELISA a los 18 meses para descartar la existencia de
anticuerpos contra VIH y descartar en definitivo la infeccion. 16

Profilaxis en el Recién Nacido

La profilaxis en el Recién nacido esta indicada en todos los casos al ser hijos de
madre con VIH, se debe iniciar dentro de las primeras 6-12 h de vida, maximo a
las 72 h. El esquema se debera adecuar de acuerdo a los factores de riesgo de

transmision que tenga el nifo.

En aquel recién nacido catalogado como de riesgo bajo, es decir, cuando la
madre tiene menos de 50 copias/ml de RNA viral en sangre al termino del
embarazo, que recibio tratamiento ARV, sin lactancia materna ni ruptura
prematura de membranas, se sugiere monoterapia con ZDV, la dosis dependera
de la edad gestacional del menor, siendo de 4mg/kg/dosis cada 12 h por 4
semanas en mayores de 35 semanas de gestacion (SDG), 2 mg/kg/dosis cada 12
h en RN de 30-35 SDG incrementando la dosis a 3mg/kg/dosis cada 12 h después
de 15 dias de vida y en los menores de 30 SDG de 2 mg/kg/dosis cada 12 h 4

semanas.

En aquellos recién nacidos con riesgo alto, es decir, madre con carga viral
detectable o que se desconoce al momento del nacimiento, sin tratamiento ARV, o
que tenga menos de 4 semanas de recibir tratamiento antes del parto, diagnostico
de VIH en la madre posterior a la resolucion del embarazo, ruptura de membranas
prolongada, ITS concomitante, sindrome retroviral agudo durante el embarazo o
lactancia materna, deberan idealmente recibir un esquema antiretroviral

combinado con ZDV (esquema previo) y lamivudina (LMV) a 2 mg/kg/dosis cada
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12 h durante 4 semanas, mas nevirapina (NVP) a 2-4 mg/kg/dia durante las dos
primeras semanas. En caso de que no se cuente con LMV, o no esté indicado,
también es adecuado, aunque no 6ptimo, el combinar ZDV durante 6 semanas y 3
dosis de NVP (dia 0, 2 y 6 de vida). La LMV solo se puede indicar en aquellos
pacientes con mas de 37sdg de acuerdo a las guias de nuestro pais.

Medidas profilacticas de transmision vertical de VIH

Estudio ACTG 076

Un estudio aleatorizado y ciego, realizado en Francia y Estado Unidos con
mujeres infectadas por VIH y embarazadas entre la 14 y 34 semanas de
gestacion, sin terapia antirretroviral y sin indicacion de tratamiento, con un
recuento de linfocitos CD4+ > o igual de 200 cel/uL, donde se comparo el grupo
que recibid placebo con el grupo que recibié ZDV oral durante el parto, ZDV
endovenosa durante el parto y ZDV al recién nacido por 6 semanas. Los
resultados mostraron que la transmision fue de 8.3% en el grupo con ZDV y 23%

en el grupo con placebo, lo que equivale a una reduccion del 67% (p=0.00006),

(Tabla 1). 7
Tabla 1. Protocolo ACTG076
Preparto ZDV entre las 14 y 34 semanas de gestacion:
ZDV 100mg via oral 5 veces al dia o
ZDV 200 mg via oral 3 veces al dia o
ZDV 300 mg via oral 2 veces al dia.
Intraparto ZDV 1mg/kg endovenosa durante una hora, seguida de
infusion continua de 1 mg/kg hasta el expulsivo
Postparto ZDV al neonato a partir de las 8 a 12 horas de nacido en
dosis de 2mg/kg (jarabe) a cada 6 horas durante las
primeras 6 semanas de vida.

Hasta hace unos afos la terapia antirretroviral deberia ofrecerse a toda gestante
seropositiva sintomatica y/o aquella asintomatica que presente un recuento de
linfocitos CD4 menor a 500 cel/ul o una carga viral mayor de 10 000 ¢/mL (bDNA)
o mayor de 20 000 ¢/mL (RT-PCR) siendo controversial el manejo para pacientes
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con un recuento de CD4 mayor de 500 cel/uL y cargas virales menores de 10 000
c/mL (bDNA) 20 000 c¢/mL (RT-PCR). ®

Sin embargo, en el momento actual todas las personas que tengan infeccion por
VIH, incluidas las embarazadas, deben tener tratamiento antirretroviral

independientemente de la CV y nivel de CDA4.

Otros esquemas han demostrado ser utiles en disminuir el riesgo de la
transmision vertical, es asi que la combinacion de ZDV + LMV (Combivir) indicado
durante el parto y en el posparto logré reducir la transmision en un 38%, mientras
que la Nevirapina indicado de la misma manera, redujo la transmision en un
50%."® En México el uso de Nevirapina intraparto no se recomiendo por el riesgo
de crear cepas resistentes.

Con respecto a la via del parto, actualmente existe suficiente evidencia que la
cesarea electiva disminuye aproximadamente a la mitad la probabilidad de
contagio al recién nacido y esta debe ser indicada a las 38 semanas para evitar la
ocurrencia de patologia perinatal que aumente el riesgo de transmisidén, como lo
es el parto de pretérmino y la ruptura prematura de membranas y ante la
eventualidad que esta ultima ocurriera, la interrupcidén por via abdominal deberia
realizarse antes de las cuatro horas de ocurrida utilizando antibioterapia
profilactica. '°

Otras medidas recomendadas es la suspension de la lactancia materna, ya que
varias publicaciones demostraron un riesgo global para la transmision vertical en
un 15% en la ausencia de terapia antirretroviral. %

Estudios previos de incidencia de seropositividad y asociacion con medidas
profilacticas

Cecchini et al., realizaron un estudio descriptivo prospectivo realizado por el
Grupo de Trabajo de Transmision Vertical del Hospital Cosme Argerich, ciudad de
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Buenos Aires, Argentina, con el objetivo de describir las caracteristicas del
binomio madre-hijo (MCB), la profilaxis antirretroviral (ARV), las tendencias
temporales y las variables asociadas con la transmision vertical del VIH-1 en una
poblacién asistida por un hospital publico terciario en Argentina. Se compararon
los periodos 1998-2003 vs. 2004-2008 y se identificaron las variables asociadas
con la transmision vertical. De 357 binomios, el 21.0% de las madres tenian
coinfeccion por VHC y el 68.0% CD4 < 500 cel/uL. Durante el embarazo, el 75.0%
recibi6 ARV: ZDV (17.8%), ZDV/LMV (19.8%), ZDV/LMVI/NVP (41.9%) vy
ZDV/LMV/IPs (11.4%); El 74.0% tenia CV periparto <1 000 copias/mL. Parto por
cesarea: 58.0%. ZDV intraparto: 83.4%; 98.0% de los nifios recibieron profilaxis; la
monoterapia con ZDV fue la mas utilizada (73.0%). De los recién nacidos, el
15.4% tenian bajo peso al nacer y el 6.7% eran prematuros. La transmision
vertical global fue del 3.3% (10/302). Comparando ambos periodos, un aumento
en triple ARV y CV <1000 copias c/mL en periparto y una disminucion en la
ausencia de profilaxis materna / neonatal. La transmisién vertical para el periodo
2004-2008 fue del 1.3% contra el 6.3% en la ciudad de Buenos Aires (estadisticas
oficiales). La ausencia de profilaxis materna intraparto y la prematuridad se
asociaron con la transmision vertical (P< 0.01 y P = 0.01, respectivamente). Los
autores concluyeron que se observd una disminucion en la transmision vertical
general entre los dos periodos atribuible a una mayor cobertura de la
administraciéon de ARV materna / neonatal y un mayor uso de la terapia triple. La
ausencia de profilaxis materna / intraparto fue el principal factor asociado con la
transmision vertical, enfatizando la necesidad de mejorar el acceso de los

binomios al sistema de salud publica local.?’

Ramos et al., realizaron un estudio con los objetivos de determinar la efectividad
de la ZDV durante el embarazo a las mujeres con infeccién por VIH en la
reduccion de la transmisién vertical (TV) y analizar la tendencia en el tiempo de la
prevalencia de infeccion y de los casos identificados precozmente. Se
seleccionaron los pares de madres/hijos seguidos prospectivamente desde el
nacimiento. Se ha considerado infectado al nifio con anticuerpos positivos a partir
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de los 18 meses, 0 al menos 2 determinaciones de PCR positivas en los primeros
3 meses de vida. Se identificaron 229 madres y 248 nifos. Se administré6 ZDV a
34 madres en el embarazo con una media de 4.7 (DE 3.1) meses. El valor medio
de linfocitos CD4+ fue de 465 (DE 261) células/ul. Las unicas variables asociadas
con un mayor riesgo de transmision fueron el tiempo de ruptura de membranas
(mediana en transmisoras 6 h, mediana en no transmisoras 1.04 h; p = 0.023) y el
tratamiento con ZDV. De las madres tratadas durante el embarazo sélo un nifio
resulté infectado (TV 2.9%), frente a 37 nifos en las no tratadas (TV 17.5%) (p =
0.029; odds ratio [OR]: 0.14; intervalo de confianza [IC] del 95%: 0.07-0.92). La
prevalencia estimada de infeccion por VIH-1 en mujeres gestantes en esa area se
situé en torno al 0.39% (IC del 95%: 0.34-0.45). En los primeros 5 afios del
periodo de estudio, 14 nifios (9.7%) fueron identificados como seropositivos
después del periodo neonatal, en comparaciéon a solo 3 a partir de 1992 (p =
0.034).  Los autores concluyeron que, en este estudio, la prevalencia estimada
de infeccion por VIH-1 en mujeres embarazadas es elevada. El tratamiento con
ZDV durante el embarazo se asocia a una disminucion en la transmision vertical
del VIH-1. Es posible que la disponibilidad de esta medida haya contribuido a la
mayor identificacion de las embarazadas seropositivas observada en el tiempo.?

Gonzalez et al., realizaron un estudio prospectivo de cohortes donde se pone de
manifiesto la evolucion en la tasa de transmisién vertical a lo largo de 13 afios de
seguimiento, asi como los cambios acontecidos en las actuaciones médico-
quirurgicas y su influencia en la transmision vertical. Incluy6é todos los nifios
identificados al nacimiento como hijos de madre seropositivas. Se analizaron los
datos correspondientes a los binomios nacidos en el Hospital 12 de Octubre que
fueron seguidos prospectivamente, desde el nacimiento en 13 afos. Se realizé un
analisis univariado para determinar la relacion entre los posibles factores de
riesgo y la transmision vertical. Se incluyeron en el estudio 290 madres y 291
nifos. Resultaron infectados 38 nifios (tasa de transmision vertical: 13 %). No
hubo ningun caso de infeccion cuando se aplicd el protocolo ACTG 076. Los

autores concluyeron que el tiempo de ruptura de membranas y la cesarea urgente
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fueron los factores asociados de forma significativa a una mayor tasa de
transmision vertical, mientras que el tratamiento antirretroviral fue el principal

factor protector.z

Valdés et al., realizaron un estudio con el objetivo de conocer el comportamiento
epidemiologico de la transmision vertical en el Cono Sur americano (Argentina,
Bolivia, Brasil, Chile, Peru y Uruguay). Se analizaron los datos aportados por el
Departamento de Epidemiologia de UNASIDA, Organizacién Mundial de la Salud
y Ministerio de Salud de los paises en estudio hasta el afio 2006. Se estudio el
comportamiento epidemioloégico de la epidemia de VIH/sida por pais, la tasa de
infeccion en poblacion general y femenina en edad fértil, la prevalencia en
mujeres embarazadas y la TV. En el Cono Sur, durante el afo 2005, la
prevalencia en la poblacion general de seropositivos fue de 60/100.000 habitantes
y de éstos el 32% correspondié a mujeres en edad fértil. EI VIH 1 y el subtipo B es
el predominante en la region. La razon hombre:mujer promedio en la region fue de
3.15:1. La poblacion femenina que concentrd la mayor tasa de infeccion por VIH
fue entre los 15-24 afos y para sida fue entre los 30 y los 39 afios. La tasa de
fecundidad global promedio en la region fue de 2.3. La tasa de infeccidn de
poblacion femenina en edad fértil presenta un rango entre 65 y 370/100.000. La
tasa de infeccion en embarazadas promedio fue del 0.5%. El porcentaje de TV
promedio fue del 3%. Los autores concluyeron que la TV del VIH en la region es
causante de un bajo porcentaje de las personas notificadas de VIH/sida, pero es
culpable de, aproximadamente, el 92% de la totalidad de los nifios afectados por
la infeccidn. Se ha visto una importante reduccion de la TV por esta via de
exposicion, llegando a prevalencias menores del 2%, posiblemente explicada por
la amplia cobertura y efectividad de las medidas propuestas por las autoridades
de salud respecto al tema. Gracias a la aplicacion del protocolo ACTG 076 se ha
producido un claro descenso de la transmision vertical. Ademas, en los ultimos 13
afios se observa un aumento de la edad materna y de la adquisicion de la

infeccion maternal por contacto heterosexual. También, se han modificado las
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actuaciones obstétricas y se ha generalizado el uso de zidovudina, asi como del

tratamiento antirretroviral durante el embarazo. %

Velasquez realiz6 un analisis retrospectivo de tres periodos sucesivos entre los
afos 1996 al 2009, para evaluar el impacto de la aplicacion de tres guias
nacionales para la prevencion de la transmision vertical del VIH. Se incluyeron
275 nacimientos en los 13 afios de estudio. Se encontraron diferencias
significativas en el porcentaje de casos de VIH entre los nifios expuestos al virus
en los tres periodos: 15 % durante el periodo en el cual solo se administraba
zidovudina a la gestante; 6.4 % durante el segundo (administracion de ZDV a la
gestante sin criterios de inicios de tratamiento ARTV, y tratamiento ARTV a las
que tenian criterios para este tratamiento), y 4 % durante el tercer periodo en el
cual se aplicé tratamiento ARV a todas las gestantes con infeccion por VIH. El 95
% de las gestantes culminaron el embarazo por cesarea y el 100 % de nifios
recibio formula maternizada. Los autores concluyeron que los cambios realizados
en las guias nacionales han producido un impacto favorable en la disminucion de
nacimientos de nifos infectados por el VIH en el Instituto Nacional Materno

Perinatal en Peru. %

Garcia et al., realizaron un estudio descriptivo con el objetivo de describir los
resultados de la implementacion de la estrategia de prevencion de la transmision
madre hijo 2003-2005. Se hizo el estudio de la cobertura alcanzada, la
probabilidad de transmision vertical y los factores asociados y prevalencias
registradas en cada departamento. Se explord la probabilidad de transmision
segun tratamiento y se identificaron las diferencias por regiones. Los objetivos de
la iniciativa: 1) promover el reconocimiento y la conciencia entre las mujeres en
edad reproductiva de la importancia de conocer su estado serologico para la
infeccion por VIH; 2) ofrecer pruebas diagnosticas para VIH en forma gratuita y
oportuna como parte de la atencion prenatal de todas las mujeres embarazadas,
particularmente aquéllas no afiliadas al sistema de salud; 3) proveer atencidn
integral en salud a las mujeres embarazadas infectadas con VIH, incluido el
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tratamiento antirretroviral; 4) brindar apoyo psicosocial a las mujeres
diagnosticadas y a sus familias; 5) promover y lograr el compromiso y
participacion de las entidades aseguradoras del sistema de salud, y 6) promover e
implementar una politica especifica de salud publica dirigida a mantener en el
nivel minimo el riesgo de transmisién vertical del VIH. El proyecto se implement6
en 757 municipios (68%), en los cuales se realizé la prueba de VIH a 200.853
gestantes, y se detectaron 377 infectadas (0.19%), con mayor seropositividad en
la regién Caribe, en Quindio y en Santander. Se complet6 el seguimiento a285
mujeres y sus hijos, y se registraron 12 casos en nifios. La probabilidad de
transmision con el suministro oportuno del protocolo (n=170) fue de 1.78%
(1C95%: 0.37 a 5.13%). Los factores relacionados con la transmision fueron: carga
viral inicial mayor de 10.000/mm3, ausencia de control prenatal y captacion tardia
en el embarazo. No se encontraron diferencias estadisticas entre los esquemas
antirretrovirales utilizados. La region Caribe tuvo menor cobertura del control
prenatal y mayor captacion tardia. Los autores concluyeron que la reduccion de la
transmision madre hijo de VIH es una intervencion preventiva eficaz que favorece
el fortalecimiento de los servicios de control prenatal. EIl mantenimiento de la
estrategia con cobertura nacional debe ser una meta de los gobiernos nacional y

regional y de las entidades aseguradoras. %

Leyes et al., realizaron un estudio prospectivo con el objetivo de evaluar el
impacto de la terapia antirretroviral (TAR) en la prevencion de la transmision
materno fetal, en una poblacion de gestantes infectadas por el virus de la
inmunodeficiencia humana. Se estudiaron prospectivamente todas las gestantes
infectadas por el VIH atendidas en el hospital desde enero de 1995 a diciembre de
2000. Se ofrecio tratamiento con zidovudina en monoterapia o en combinacion,
segun requerimientos de la gestante. Se obtuvieron 98 pares madre-nifio de los
cuales pudieron estudiarse 93. La tasa de transmision vertical fue de 1.4% cuando
la TAR se inici6é durante el embarazo. El riesgo de transmision del VIH fue mayor
en madres sin TAR durante el embarazo (riesgo relativo [RR] =18, intervalo de

confianza [IC] del 95%, 2.2-145.4), en madres que solo recibieron ZDV en parto y
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nifio frente a las que tomaron TAR durante el embarazo (RR = 16.4; IC del 95%,
1.8-145.6) y en madres usuarias de drogas por via parenteral activas (RR = 9.3;
IC del 95%, 2.2-38.5), con diferencias significativas entre parto vaginal y cesarea.
Los autores concluyeron que se evidencio un notable beneficio de la TAR, sobre
todo en el grupo de gestantes infectadas por el VIH que iniciaron el tratamiento
durante el embarazo. Se constata la necesidad de medidas preventivas.?”

Iribarren et al., realizaron un estudio transversal/comparativo con el objetivo de
evaluar la implementacion de medidas preventivas de infeccion vertical del VIH en
pacientes infectados, en relacion a la disponibilidad del Programa Nacional. Se
incluyeron pacientes infectados verticalmente por VIH del Servicio de
Enfermedades Infecciosas, Hospital de Nifios “J. M. de los Rios” Caracas,
Venezuela. Grupo | nacidos entre 1996-2000 y Grupo Il nacidos entre 2001-2005.
Se registraron datos del control prenatal y medidas preventivas aplicadas. Se
comparo las frecuencias mediante el método chi cuadrado. Se incluyeron 89
pacientes: Grupo |, 63 pacientes (70.8%) y Grupo Il, 26 pacientes (29.2%). Las
medidas preventivas implementadas en ambos grupos fueron las siguientes:
administracién de antirretrovirales en embarazadas 7.55% en el Grupo | y 8% en
el Grupo II. Nacimiento por Cesarea electiva: 10% en el Grupo | y 16.67% en el
Grupo Il. Administracion de antirretrovirales en neonatos, 9.09% en el Grupo | y
12% en el Grupo Il. Alimentacién con lactancia materna: Grupo | 82.4% y Grupo |l
73.91%. Control prenatal: 58.83% Grupo | y 25% Grupo |l (diferencia significativa:
p< 0.05). La deteccion del VIH se realiz6 solo una vez durante embarazo: 61.91%
Grupo | 'y 38.89 Grupo Il. Los autores concluyeron que a pesar de la disponibilidad
del Programa Nacional de VIH, la implementacion de medidas de prevencion
vertical fue escasa en ambos grupos. Ademas, el control prenatal fue
especialmente inadecuado en el Grupo 11.%
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JUSTIFICACION

Magnitud

En México se estima que la prevalencia de la infeccion por VIH entre mujeres
embarazadas fluctia entre 0.01 y 0.001 %, sin embargo, la mayoria de ellas
carecen de factores de riesgo para la adquisicidon de esta enfermedad. El IMSS
atiende alrededor de medio millon de partos anualmente por lo que se esperarian
alrededor de 50 mujeres embarazadas con infeccion por VIH por afo y cuyos
productos tendrian una probabilidad de alrededor de 25-40% de infectarse en
caso de no ser detectadas y someterse a tratamiento. Por este motivo desde
hace 5 afos el Instituto ha emprendido una campafia para la deteccion en
mujeres embarazadas de anticuerpos contra VIH, entre aquellas que acuden a
control de embarazo. En este caso se realiza una prueba rapida y confirmacion
con ELISA si es necesario, sin embargo, también entre las que acuden
tardiamente durante el embarazo o en trabajo de parto, la realizacién de prueba
rapida permite detectar anticuerpos especificos y establecer algunas medidas de
profilaxis que disminuyen el riesgo de infeccidén del producto 2°-%0,

Durante el afio 2016 en el IMSS se realizaron 451 540 pruebas con el objetivo de
detectar a mujeres que tuvieran riesgo de transmision vertical del VIH e
implementar medidas de control.

Trascendencia

La importancia de este estudio estriba en conocer cuél es la frecuencia de
infeccion por VIH en recién nacidos expuestos a transmision vertical de VIH que
son enviados al Servicio de Infectologia Pediatrica del CMN Siglo XXI, asi como
en conocer si se llevaron a cabo las medidas profilacticas establecidas para
disminuir el riesgo de transmisién, con la finalidad de detectar areas de
oportunidad de mejora. Ademas, se podra determinar de manera indirecta la
funcionalidad del Programa de Deteccion de Mujeres Embarazadas del Instituto.
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Factibilidad

La realizacion del presente estudio fue posible debido a que se cuenta con acceso
a los registros clinicos de los pacientes, se contd con el tiempo suficiente y la
capacidad técnica para llevarlo a cabo; ademas, se requiri6 de una inversion
minima para realizarse a cabo el proyecto que serd proporcionada por el
investigador y por lo tanto no se requerira de inversion por parte de la institucion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El VIH-SIDA es una de las epidemias de mayor trascendencia de las ultimas tres
décadas, no solo por el impacto social, econémico y bioldgico, sino porque mucho
se ha avanzado en el diseno de estrategias de prevencidbn y manejo de la
patologia.

En la actualidad existen guias de practica clinica y recomendaciones basadas en
la evidencia para el diagnéstico y tratamiento, tanto de la mujer embarazada
infectada con VIH como para su producto expuesto a tal microorganismo 3.

Reportes, indican que en los paises desarrollados el tratamiento con
antirretrovirales en las mujeres embarazadas ha disminuido el riesgo de
transmision perinatal de 20 a 2%. Desde hace 5 afios el Instituto Mexicano del
Seguro Social ha implementado un programa de deteccibn de mujeres
embarazadas que tienen el riesgo de transmitir VIH a sus productos, llegando a
realizar hasta casi medio millon de pruebas anuales, sin embargo, no se conoce la
repercusion de dicho programa ya que son mdultiples los sitios donde se atienden
dichas mujeres y el diagnéstico infantil requiere un seguimiento minimo de 6
meses. La mayor parte de los nifios expuestos a VIH en los estados de la
Republica que estan en el Sur del Pais, son atendidos para su diagnéstico en este
Hospital de Pediatria del CMN SXXI, por lo que la frecuencia de confirmaciéon de
diagnostico sera un indicador indirecto de la funcionalidad de este programa.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la frecuencia de confirmacion del diagnostico de transmision vertical en
hijos de madres portadoras de VIH y cuéles son las estrategias de profilaxis
llevadas a cabo para impedir la transmision vertical de VIH en los recién nacidos
expuestos que acuden a la Clinica de VIH del Hospital de Pediatria de Centro
Medico Nacional SXXI
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OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la frecuencia de infeccién en hijos de madres portadoras de VIH y de
las estrategias profilacticas llevadas a cabo para evitar la transmision vertical.

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas clinicas de los sujetos de estudio (género del
neonato, edad gestacional al nacimiento, momento de contagio de la
madre, etc).

2. Establecer la frecuencia de transmision vertical de VIH en los nifios
expuestos.

3. Determinar el porcentaje de nifios en los que se realizaron las maniobras

profilacticas establecidas de forma adecuada.
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HIPOTESIS

La frecuencia de transmision vertical en hijos de madres portadoras de VIH es
inferior a 2% cuando se realizan de forma adecuada mas del 80% de las
estrategias profilacticas para evitar la transmisién vertical.
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MATERIAL Y METODOS

Diseio de estudio
Estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo.

Universo de estudio

Nifios expuestos a transmision vertical de VIH, enviados a la Consulta Externa de
Infectologia Pediatrica de la Unidad Médica de Alta Especialidad - Hospital de
Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund" del Centro México Nacional Siglo XXI del
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Tipo de muestreo:

Muestreo no probabilistico y por conveniencia, que incluyeron a la totalidad de
pacientes hijos de madres portadoras de VIH que hayan sido evaluados en el
Consulta de Infectologia Pediatrica del Hospital de Pediatria “Dr. Silvestre Frenk
Freund" del Centro México Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro
Social durante el periodo Enero de 2013-Diciembre de 2017 con diagnéstico de
exposiciéon perinatal a VIH

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

e Casos de pacientes pediatricos menores de 18 meses en el momento de su
envio, de ambos géneros.

e Hijos de madres portadoras de VIH con o sin tratamiento ARTV

e Evaluados en el Servicio de Infectologia Pediatrica del Hospital de Pediatria
“Dr. Silvestre Frenk Freund" del Centro México Nacional Siglo XXI, durante
el periodo Enero de 2013-Diciembre de 2017.

e Que tengan al menos dos determinaciones de CV antes de los 6 meses de
vida.
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Criterios de exclusion

1. Casos de pacientes sin informacion completa requerida (resultado de RT-
PCR al menos 2 en los primeros 6 meses de vida)

Descripcion general del estudio y procedimientos

Posterior a ser autorizado el protocolo, se revisaron los registros de consulta de
Infectologia Pediatrica con la finalidad de identificar a los pacientes evaluados en
entre Enero de 2013 y Diciembre de 2017 con diagndstico de exposicion perinatal
a VIH.

Una vez identificados, se revisaron los expedientes para obtener la informacion
requerida:

- De la madre se obtuvo la siguiente informacion: Edad, Momento de
diagnéstico el VIH, tratamiento, si su CV llegd a bajo limite de deteccion del
ensayo antes del término del embarazo, forma de nacimiento (cesarea o
parto).

- Del paciente pediatrico se obtuvo la siguiente informacién: profilaxis
neonatal, momento de inicio de la profilaxis, duraciébn de la profilaxis,
cuantas determinaciones de CV en primeros 6 meses, resultado de cada
PCR, alimentacion al seno materno.

Tras obtener la informacion en hojas de recoleccién, se capturd en el programa
SPSS para realizar el andlisis estadistico y completar la tesis de especialidad.
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Definiciéon y Operacionalizacion de variables

Variable DEFINICION DEFINICION Tipo de Analisis Unidades
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | variable estadistico de
medicion
Momento de | Dia en que se | Semana de Cualitativa | Frecuencias | Antes de
diagnéstico | . ticd tacic g nominal y L
de VIH en la | @'@gnostico gestacion e porcentajes | gestacion
madre infeccién por | embarazo en el Durante el
VIH en la madre | que se realizd embarazo
diagnéstico de Al
nacimiento
VIH en la madre
Otro
Tratamiento | Medicamentos | Medicamentos Cualitativa | Frecuencias | Si
durante ARTV que se nominal y No
embarazo ARTV indicaron en la porcentajes
otorgados a la madre durante
el embarazo y
madre durante | clase del mismo
el embarazo vy
clase del
mismo.
Duracién Duracion en | Duracién en Cuantitativa | Frecuencias | semanas
del discreta y
tratamiento | S€Manas del | semanas del porcentajes
en el | tratamiento ARV | tratamiento ARV
embarazo en la madre. en la madre.

Via de | Forma de | Formade Cualitativa | Frecuencias | Vaginal
- nacimiento del nominal y :
nacimiento nacimiento del producto, ya porcentajes Abdominal

-- . | seavia
hijo, .por VI8 | abdominal o
abdominal o por | vaginal
via vaginal.
Profilaxis administracion administracion Cualitativa | Frecuencias | Si
neonatal en | ¢ TARV en de TARV en nominal y No
neonatos con neonatos con porcentajes

monoterapia
(ZDV)

bajo riesgo de
adquirir VIH,
que se da con la
finalidad de

bajo riesgo de
adquirir VIH.
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prevenir
transmisiéon
vertical de VIH.

Profilaxis Administracion | administracion Cualitativa | Frecuencias | Si
neonatal de TARV en de TARV en nominal y _ No
combinada | N€onatos con neonatos con porcentajes

riesgo alto de riesgo alto de

adquirir VIH, adquirir VIH, ya

que se da con la | sea con

finalidad de LMV/ZDV o

prevenir LMV/ZDV/NVP

transmision

vertical de VIH.
Momento de | Horas. Horas Cuantitativa | Frecuencia | Horas
inicio de la | Posteriores al posteriores al discreta y _ posteriores
profilaxis nacimiento en nacimiento en porcentajes | a parto

que se que se

administr6 administro

TARV al TARV al

neonato con la | neonato con la

finalidad de finalidad de

prevenir prevenir

transmision transmision

vertical de VIH vertical de VIH
Duracién de | 1otal de Semanas de Cuantitativa | Media, Semanas
la profilaxis semanas que el | duraciéon de los | discreta desviacion

paciente recibi6 | ARV que se estandary

TARYV para administraron rango

prevenir para prevenir

transmision transmision

vertical de VIH vertical de VIH
NGmero de | Numero total de | NGmero total de | Cu@ntitativa | Media, Namero de
pruebas de | determinaciones | determinaciones | discreta desviacion | pruebas
tipo PCR|de RNA-VIH|de RNA-VIH estandar y
para mediante  RT- | mediante  RT- rango
deteccion PCR que se|PCR que se
de VIH realizaron para | realizaron para

descartar descartar

infeccion por | infeccion por

VIH en el | VIH en el

paciente. paciente.
Resultado Reporte de la|Reporte de la Cual_ltatllva Frecuencias | Positivo
de las PCR | prueba prueba homina y . | Negativo
realizadas | virologica virologica porcentajes
en el RN |realizada en el |realizada en el
para paciente, de | paciente, de
deteccion sangre sangre
de VIH periférica, periférica,

determinado en

determinado en
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unidades:
copias/ml.

unidades:
copias/ml,
siendo positiva
con > 40

copias/mi
Infeccion Reporte de 2 |Reporte de 2 |Cualitativa |Frecuencias | Si
del nifio por | pruebas de | pruebas de | nominal y . No
VIH PCR positivas | PCR  positivas porcentajes
en un recién|en un recién
nacido con | nacido con

exposicion a
VIH.

exposicion a
VIH.
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ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron capturados en el programa SPSS v. 21 para Mac. A partir de los
cuales se llevd a cabo un analisis descriptivo de los datos cualitativos y
cuantitativos.

El analisis descriptivo de variables cualitativas se realizd6 con frecuencias y
porcentajes. Mientras que el de variables cuantitativas con media, desviacion
estandar y rango.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se apegd a los principios éticos para investigaciones médicas en
seres humanos establecidos por la Asamblea Médica Mundial en la declaracién
de Helsinki (1964) y ratificados en Rio de Janeiro (2014).

Ademas, esta investigacion se llevd a cabo de acuerdo al marco juridico de la Ley
General en Salud que clasifica la investigacibn como sin riesgo. Esto debido a
que la informacion fue obtenida Unicamente de los expedientes clinicos, por lo que
no se requirié de consentimiento informado.

Se hizo uso correcto de los datos y se mantuvo absoluta confidencialidad de los
mismos, ademas la informacién solo se utilizé para los fines descritos en este
proyecto.

El protocolo fue sometido para su evaluacion y aprobacién al Comité Local de
Investigacion y Etica en Investigacion.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos materiales

Se requirid de Impresiones, copias, empastados, plumas, lapices y computadora
con el programa SPSS instalado.

Recursos humanos

Investigador responsable: Dr José Guillermo Vazquez Rosales, Jefe del servicio
de Infectologia Pediatrica. Adscrito al Hospital de Pediatria “Dr. Silvestre Frenk
Freund" del Centro México Nacional Siglo XXI.

Investigador asociado: Dra. Lorena Elvira Jasso Guijosa. Médico Residente de
2do Afo de la Subespecialidad en Infectologia Pediatrica Adscrito al Hospital de
Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund" del Centro México Nacional Siglo XXI.

Recursos financieros

e Recursos propios de la Institucién previamente destinados a la atencién de
pacientes.

e El material de papeleria, la laptop y el software seran proporcionados por
los investigadores.
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RESULTADOS
Durante el periodo de estudio se recibieron 59 nifios expuestos, de estos, 3 ninos
eran mayores de 18 meses por lo que no fueron incluidos. Tres no completaron el
seguimiento y 2 se encuentran aun en estudio. En la siguiente tabla se muestran
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Caracteristicas de las madres portadoras de VIH

Se estudiaron 50 binomios, incluido un producto gemelar. La edad promedio de
las 50 madres portadores de VIH fue 30.1+4.9 afios. En 47 pacientes (94%) el
diagnostico del VIH en la madre se realiz6 antes o durante el embarazo, solo 3
casos (6%) fueron diagnosticados después del embarazo. El 94% de las
pacientes recibieron tratamiento anti-retroviral durante el embarazo a partir del
momento del diagnostico. Los medicamentos mas comUnmente prescritos se

presentan en la Tabla 2.

Caracteristica Frecuencia,
n=50
Momento de diagnodstico de VIH
Antes del embarazo 17
1er trimestre 18
2° trimestre 8
3er trimestre 4
Después del nacimiento 2
Se desconoce 1
Tratamiento durante el embarazo
Si 47
No 3
Medicamentos anti-retrovirales
LOP/r, ZDV, LMV 16
LOP/r, TDF, FTC 14
EFV, TDF/FTC 4
Otro 7
Se desconoce 6
Carga viral indetectable al final embarazo
Si 28
No 12
Se ignora 10
Ruptura prematura de membranas 6

*Se consider6 47 pacientes con tratamiento como 100%

Porcentaje,
%

34
36
16

34*
30

15
13

56
24
20
12
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Caracteristicas de los hijos de madres portadoras de VIH

Se incluyeron en el presente estudio un total de 51 productos de madres
portadoras de VIH de edad gestacional promedio al nacimiento de 37.4+2.6 SDG,
el 54.9% (n=28) eran femeninos y el 45.1% masculinos (n=23). La via de
nacimiento y el porcentaje de pacientes que recibieron lactancia materna se
presentan en la Tabla 3.

Caracteristica Frecuencia, n=51 Porcentaje, %
Género
Femeninos 28 54.9
Masculinos 23 45.1
Via de nacimiento
Vaginal 8 15.7
Cesarea 43 84.3
Lactancia materna
Si 2 3.9
No 49 96.1

Profilaxis de VIH en neonatos

Fueron clasificados como de bajo riesgo de infeccidon por VIH el 51% de los
pacientes dado que cumplieron con las 4 maniobras (Tabla 4): diagnéstico a la
madre oportuno (88%), tratamiento efectivo en la madre (<50 copias/ml en
sangre) al menos 4 semanas antes del nacimiento (56%), nacimiento por la via
optima (90%), no se alimentaron con seno materno (96.1%). Fueron clasificados
como de alto riesgo el 49% de los neonatos cuando no hubo cumplimiento en las
4 maniobras (Figura 1).
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Tabla 4. Maniobras profilacticas realizadas en el binomio madre-hijo para

evitar trasmision perinatal por VIH
Frecuencia, n=50

Porcentaje, %
Diagnéstico oportuno

en la madre
Si 44 88
No 6 12
Tratamiento en |la
madre
Si 44 88
No 6 12
Via de nacimiento
adecuada
Si 45 90
No 5 10
Lactancia materna
Si 2 4
No 48 96

= Alto riesgo = Bajo riesgo

Figura 1. Riesgo de transmision perinatal valorado por cumplimiento de las
maniobras de profilaxis en 51 niflos expuestos a VIH.

46




Se dio profilaxis perinatal al 92.2% de los pacientes conforme al esquema que se
indica en la Figura 2. El esquema utilizado mas comunmente fue el de ZDV como
monoterapia en 55% de los casos y tratamiento combinado en 35% de los
mismos, en un neonato se desconoce la profilaxis y cuatro neonatos no la
recibieron. El momento de inicio de la profilaxis se presenta en la Tabla 5. En el
85.1% de los casos la profilaxis se inicié al nacimiento, en el 2.1% en las primeras
24 horas post-natales y en 5.9% de los pacientes entre las 48 y 72 horas post-

natales; el resto de las profilaxis se iniciaron después de la semana.

La duracion promedio de la profilaxis fue 7.4+8.7 semanas. Fue adecuada la
profilaxis en dosis e intervalo en el 64% de los casos, en el 21% no fueron
adecuadas y en un 15% se desconoce (Tabla 5).

60%
55%

50%
40%
35%

30%

20%

10% 8%
0% —
MONOTERAPIA  TERAPIA COMBINADA NINGUNA SE IGNORA

Figura 2. Esquema antiretroviral profilactico prescrito a 51 neonatos expuestos a
transmision perinatal por VIH.




Caracteristica Frecuencia, Porcentaje, %
n=47

Inicio de la profilaxis
Al nacimiento 40 85.1
En primeras 24 horas 1 2.1
48-72 horas post-nacimiento 3 6.4
1 semana post-natal 1 2.1
2 semanas post-natales 1 2.1
3 semanas post-natales 1 2.1

Dosis adecuadas de antirretroviral

Si 30 64
No 10 21
Se desconoce 7 15

Diagnostico final en los pacientes expuestos a VIH

Entre los 51 neonatos que fueron incluidos, solo se confirmé un caso de
transmision por VIH (Caso 46), que representd el 1.96% del total de casos. En
todos los pacientes se realizaron al menos 3 pruebas confirmatorias por RT-PCR.
En la 1 RT-PCR resultaron negativas el 94.1% de las pruebas, Los tres casos
positivos tuvieron el siguiente niamero de copias: 100 copias/mL (caso 43),
302,637copias/mL (caso 46) y 4111 copias/mL (Caso 5); el caso 46 inicid
tratamiento posterior a la primera carga viral. En la segunda muestra de RT-PCR
resultaron negativas el 96% de las pruebas, teniendo dos positivas: 56 copias/ml
(caso 46) y 178 copias c/mL (caso 38). Y en la tercera muestra de RT-PCR 50
pruebas resultaron negativas (98%) y 1 positiva del caso 46 con 156 copias/ml
(2%). Por lo tanto, se confirmé un caso de transmisidn vertical en quien todas las
pruebas de deteccidn resultaron positivas, en el resto se descartd la infeccion. Es
importante destacar que solo en 43% de los casos, la deteccion se realizé en los
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momentos que la GPC recomienda (Tabla 6), ya que el hecho de recibir profilaxis
farmacoldgica hace que se retrase la determinacion de la CV hasta dos semanas
de terminada ésta. La edad promedio al momento de efectuarse la 12, 2% y 3% PCR

se presenta en la Figura 3.

Caracteristica

Resultados 1°
RT- PCR
Negativa
Positiva
Resultados 2° RT-PCR
Negativa
Positiva
Resultados 3% RT- PCR
Negativa
Positiva
Momento apropiado de
conforme a la GPC
Si
No

deteccion

Frecuencia,
n=51

23
28

Porcentaje, %

98.0
2.0

43.0
57.0

49




Meses

5.1

O -~ N WO & 00 O N

1a PCR 2a PCR 3a PCR

Figura 3. Edad en meses de los pacientes pediatricos expuestos a transmision
perinatal de VIH, al momento de la realizacion de las tres pruebas de RT-PCR

para seguimiento.

En el Unico paciente infectado, fallaron todas las medidas profilacticas en la madre
y el neonato, dado que se detectd la infeccidn de la madre dos meses posteriores
al parto (Tabla 7).

Tabla 7. Cumplimiento de las medidas profilacticas en madre e hijo en el

unico caso confirmado de transmision vertical

Medida Si No
Deteccidén antes del parto
Nacimiento por via cesarea

Profilaxis anti-retroviral en neonato
Lactancia materna
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DISCUSION

En el presente estudio se determiné la frecuencia de transmision vertical en hijos
de madres portadoras de VIH enviadas a la Clinica de VIH del Hospital de
Pediatria de CMN SXXI y su relacion con estrategias profilacticas de transmision
vertical, como se describe en el Programa de Deteccion de Infeccion por VIH en
Mujeres Embarazadas. Se encontrd que la transmisibn en los pacientes
expuestos fue baja (<2%) presentandose en uno de 51 casos incluidos en este
estudio, cumpliéndose asi parte de la hipbtesis de trabajo.

Sin embargo, la implementacibn de medidas profilacticas en la madre fue
parcialmente llevada a cabo, dado que, si bien en 88% de las mujeres se realizé
una deteccién antes del parto y se les administrd tratamiento ARV de forma
adecuada, solo el 56% de las embarazadas logr6 carga viral indetectable al final
del embarazo. El 96% de los neonatos no se les dio lactancia materna y la via de
nacimiento fue adecuada en el 90%, por lo tanto, se catalogd al 49% de los casos
estudiados como de alto riesgo dado que no se cumplieron las maniobras
profilacticas completamente, aunado a que en 6 casos hubo ruptura prematura de
membranas de mas de 4 horas. No obstante la administracion del tratamiento en
la madre aun sin una respuesta completa, teniendo cargas virales bajas, permite
junto con el resto de las acciones de profilaxis, el evitar la infeccidbn de los
productos.

En relacién con medidas profilacticas en el neonato, a 92% se les dio un esquema
profilactico conforme recomienda la GPC de Prevencion, Diagnostico vy
Tratamiento de transmision vertical de VIH, en la mayoria de los casos, con ZDV 6
ZDV-LMV. **" En algunos neonatos las dosis de antirretrovirales profilacticos
administradas inicialmente a dosis adecuada, no fueron ajustadas conforme a la
ganancia ponderal, por lo que al final la dosis fue subdptima. En otros casos el
intervalo de administracion fue mas corto con la misma dosis ponderal por toma,
por lo que la cantidad de farmaco administrado por dia fue mayor. Es posible que
el cambio en los ultimos afios de estas recomendaciones, en las Guias de
tratamiento tanto nacionales como internacionales hayan generado confusion en

el personal que atiende en los hospitales regionales.

51




En el unico caso de transmision vertical detectado en éste estudio no se
realizaron ninguna de las medidas profilacticas ya que la deteccion fue posterior al
embarazo, sin embargo, se ignora si la madre acudié a un control prenatal
adecuado. Ramos y cols. encontraron una tasa de transmisién vertical de 2.9% en
aquellos cuyas madres fueron tratadas durante el embarazo y de 17.5% en
quienes no fueron tratadas en el embarazo. Lo que demuestra que el riesgo de
transmision se incrementa significativamente cuando no se detecta antes del parto
el VIH de la madre. 22

En México, el tratamiento antirretroviral en las mujeres embarazadas ha tenido un
incremento del 7% en 1993 al 80% en el afio 2000 y esto a su vez disminuyo la
transmision perinatal del 21% al 10% hasta el 2000°?. Gracias a la implementacion
del Plan global para la eliminacion de nuevas infecciones por VIH en nifios
implementado por ONUSIDA, México ha logrado disminuir la transmisién vertical.

Hasta antes del 2012 se notificaban entre 112 y 163 casos nuevos por aio de
infeccion perinatal por VIH, lo que correspondia al 1.7-3% de los casos totales.
Sin embargo, después del 2012 con la implementacion de las estrategias
profilacticas para prevenir la transmision vertical por VIH, han disminuido de forma
considerable reportandose en el 2017 solo 29 casos (0.6% del total),
disminuyendo en 50% respecto al afio previo. 3'*? Esto es congruente con nuestro
estudio ya que en los ultimos 5 afios se encontré6 Unicamente 1 paciente con
infeccion por VIH lo que corresponde al 2% de la poblacion estudiada,
disminuyendo asi del 10% establecido en 2008 en un Hospital de Pediatria de

tercer nivel del IMSS®*? a 2% en nuestro estudio.

En Cuba se logro erradicar el VIH perinatal en 2015 con una iniciativa aprobada
en 2010 para eliminar la transmision de madre a hijo del VIH vy sifilis donde
participaron también la OPS/OMS. Dicha iniciativa incluyé asegurar el acceso
temprano a la atencion prenatal, pruebas para detectar el VIH vy sifilis tanto para
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embarazadas como a sus parejas, proveer el tratamiento para las mujeres que
son VIH positivo o portadoras de Sifilis y sus bebés, sustitucion de lactancia
materna y la prevencion del VIH y de la sifilis antes y durante el embarazo a
través del uso de preservativos, ofreciendo éstos servicios como un sistema de
salud accesible y universal**3®. Si bien en México no hemos alcanzado los

indicadores requeridos estamos en buen camino.

En algunos paises de tercer mundo la transmision perinatal siegue siendo elevada
desde 1.1% hasta 15%, aun cuando la deteccidén en las madres alcanza del 75%
al 96%, puesto que se ha visto que hay falla en el resto de las medidas
profilacticas y perdida del seguimiento a las pacientes. En comparacion, el
presente estudio muestra que en la poblacion estudiada existe mas del 80% de
cumplimiento de al menos 3 de las 4 medidas profilacticas por lo que hay que

continuar con los programas establecidos para alcanzar las metas.*

A partir de la implementacion del programa de deteccion de mujeres
embarazadas que viven con VIH, se ha logrado disminuir la transmisién vertical de
este virus. El éxito del programa consiste en un tamizaje temprano durante el
embarazo, un inicio de tratamiento oportuno y un seguimiento al binomio que
incluya la valoracion de la via de nacimiento adecuada y apego al tratamiento en
la madre al 100% para lograr indetectabilidad al final del embarazo. La
implementacion de profilaxis al producto e inicio de protocolo diagndstico son
también importantes para completar exitosamente el programa de eliminacion del

VIH perinatal en nuestra Institucion.
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CONCLUSIONES

El programa actual llevado a cabo en el IMSS desde hace 5 afios ha tenido
impacto en la prevenciéon ya que ha disminuido la tasa de transmision
vertical a menos del 2%, por lo que se deben seguir insistiendo en cumplir
las 4 medidas profilacticas al 100% para erradicar la transmision vertical de
VIH.

Una de las principales areas de oportunidad que observamos en el estudio
es que a pesar de haberse prescrito tratamiento anti-retroviral en la
mayoria de los neonatos, las dosis no fueron adecuadas en un 20%, por lo
que podria mejorarse la capacitacion a los médicos de primer contacto para
que la prescripcion de anti-retroviral sea correcta asi como el envio de
forma temprana al servicio de infectologia de los pacientes con exposicidén
perinatal a VIH.

Llama la atencion que a pesar de lograr TARV en el 88% de las
embarazadas solo se logra control de la enfermedad en el 56% por lo que
se debe hacer énfasis a las unidades donde se da el seguimiento a
pacientes embarazadas para abordar éste aspecto de forma integral.
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ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INFORMACION DEL NEONATO

Nombre:

NSS: FN: Edad al ingreso: Sexo:

Cd de origen: SDG: Cesarea: Parto:

Profilaxis: ARV: Dosis adecuada: Semanas:

SM: No. de CV: Momento de toma de CV:

Resultado 1a CV Resultado 2a CV Resultado 3a CV Diagnostico final:
INFORMACION DE LA MADRE

Edad: Momento del diagnéstico: TARV:

Medicamentos:

Semanas de Tratamiento antes del nacimiento:

CV previo al nacimiento: Ruptura de membranas:
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