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1. INTRODUCCION

Hasta hace pocos afios la infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
era invariablemente una enfermedad progresiva y mortal y el médico se convertia en
un espectador de su historia natural, interviniendo sin éxito en la mayoria de las
ocasiones para tratar las infecciones oportunistas resultado de las fallas del sistema
inmunoldgico y de las escasas herramientas disponibles. Desde 1996 con los avances
significativos en el conocimiento de la enfermedad y su terapia antirretroviral, se
evidencié un giro en las perspectivas de muchos pacientes; se desarrolla dia a dia un
mejor conocimiento del virus y existen nuevos y mejores medicamentos que han
aumentado la disponibilidad terapéutica; los niveles de carga viral pueden ser
monitorizados, permitiendo a los médicos adoptar con rapidez una terapia.

Estos avances han hecho posible tratar eficazmente la infeccién por el VIH y mejorar
la salud y la supervivencia de pacientes que hasta hace pocos afios, estaban
condenados a morir tempranamente.

Lamentablemente la investigacion en nifilos con infeccién por VIH no va al mismo ritmo
que la desarrollada en adultos. El ofrecimiento de muchos medicamentos en
presentaciones pediatricas tarda mucho y no existen estudios de farmacocinética
especificos para las diferentes edades; es necesario que la industria farmacéutica
desarrolle su mayor esfuerzo para garantizar que todos los medicamentos aprobados
en adultos sean ofrecidos simultaneamente para su uso en pediatria.

Con el impacto de la epidemia del VIH/SIDA a nivel mundial los esfuerzos y avances
para abordarla incluyen un mejoramiento en el acceso a los programas de diagnéstico,
tratamiento y prevencion, tanto a nivel del pais como de la regién, asi como un
mejoramiento metodolégico en la recoleccion y el célculo de los datos estadisticos que
actualmente demuestran una tendencia en la reduccion del nimero de nuevas
infecciones que a su vez provienen de una disminucion en los comportamientos de
riesgo.

Sin embargo, la magnitud de la pandemia es tal que cada dia se infectan dos personas
por cada una que inicia tratamiento, con 7000 casos nuevos y 1000 son nifios
menores de 15 afios y la coexistencia de tuberculosis que es prevenible y curable,
causa un cuarto de las muertes relacionadas con SIDA.

El reporte global de la epidemia del SIDA — 2010 de ONUSIDA revel6 lo siguiente
datos para el afio 2009:

Un total de 33.3 millones (31.4 — 35.3 millones) de personas vivia con el VIH.
e Adultos: 30.8 millones (29.2 — 32.6 millones).
e Mujeres: 15.9 millones (14.8 — 17.2 millones).
e Menores de 15 afios: 2.5 millones (1.6 — 3.4 millones).

Las nuevas infecciones para el afio 2009 fueron 2.6 millones (2.3 — 2.8 millones):
e Adultos: 2.2 millones (2.0 — 2.4 millones).
e Menores de 15 afios: 370.000 (230.000 — 510.000).
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Las defunciones y la distribucién por edad en el dltimo afio fueron 1.8 millones (1.6 —
2.1 millones):

e Adultos: 1.6 millones (1.4 — 1.8 millones).

e Menores de 15 afios: 260.000 (150.000 — 360.000).

La prevalencia en adultos de la infeccion a nivel mundial se situa en el 0,8% (0,7 —
0,8%). Africa subsahariana contintia siendo la region donde viven mas personas
infectadas por el virus, con el 69% de las nuevas infecciones, pero la incidencia ha
disminuido en mas del 25% en los ultimos 8 afios debido a factores como el impacto
de los programas de prevencion y al curso natural de la epidemia.

La epidemia del VIH en América Latina ha cambiado poco en los recientes afios. Se
mantiene estable y su transmision sigue produciéndose en poblaciones de mayor
riesgo de exposicion, entre ellas, personas dedicadas a la prostitucion y hombres que
tienen relaciones sexuales con hombres sin proteccién; situaciébn que es un factor
importante en las epidemias de Bolivia, Chile, Ecuador y Perd, y en la mayoria de
paises de América Central. Si bien es cierto que las actividades prevenciéon en la
region se han enfocado es estas poblaciones en mayor riesgo, la prevalencia en otras
poblaciones minoritarias, al igual que en el resto del mundo, ha aumentado
ligeramente como es el caso de usuarios de drogas intravenosas y personas privadas
de la libertad.

* Numero estimado de nuevas infecciones por el VIH en América Latina en 2009:
92.000 (70.000 — 120.000), lo que eleva a 1.4 millones (1.2 millones — 1.6 millones) el
total de personas que viven con el VIH en esta regién.

* Fallecieron aproximadamente 58.000 personas (43.000 — 70.000).

En América Latina, las estadisticas del area pediatrica revelan:
e 36.000 (25.000 — 50.000) menores de 15 afios con VIH viven en Centro y
Suramérica.
e 17.000 (8.500 — 26.000) menores de 15 afios con VIH viven en el Caribe.
e 4.300 (2.600 — 6.500) nuevas infecciones por afio en Centro y Suramérica y
1.900 en el Caribe.
e 2.700 muertes (1.400 — 4.200) en menores de 15 afios de edad para la region.

EL VIH en las mujeres se transmite, en la mayoria de las ocasiones, en contactos con
hombres que probablemente lo han contraido mediante el consumo de drogas
inyectables o de hombres que tienen sexo con hombres. La practica de relaciones
sexuales sin proteccidn ocasiona que las cifras de mujeres viviendo con VIH aumenten
y por ende aumente el riesgo de transmision a sus productos.

2. MIEMBROS DEL COMITE: No Aplica
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3. Recomendaciones actuales sobre la prevencién en la gestante con
sospecha o infeccion por VIH/SIDA.

La gran mayoria de los casos nuevos pediatricos de VIH/SIDA son debidos a la
transmisiéon maternoinfantil de la infecciébn. Ninguna otra intervencién contra esta
epidemia ha sido tan exitosa como las estrategias para su prevencién. Aungue no son
claramente conocidos los mecanismos exactos de transmision del virus durante la
gestacién, si se conocen ciertos factores asociados y de igual manera se emplean
diferentes estrategias para prevenir su transmision.

Si no se realiza ninguna intervencion, la transmision natural del VIH de madre a hijo se
calcula en un 25% (13 — 43%), la infeccion puede llevarse a cabo durante la gestacion,
el parto o la lactancia materna, siendo el momento del parto la situacion que mas
aporta transmision vertical con un 60 — 70% de los casos, seguido de la lactancia y la
transmision intrauterina, en un 30 — 40% y 10 %, respectivamente.

Momentos de la transmisién perinatal del VIH

Detallando cronolégicamente las posibilidades de transmision vertical, existen algunos
reportes que han evidenciado la presencia de tejidos fetales infectados tan temprano
como a las 12 semanas de vida. Segun distintos modelos de estudio, la transmision
durante la gestacion es mas frecuente en el ultimo trimestre del embarazo. Se debe
tamizar para transmisién intrauterina a todos los hijos de madres sin examen
seroldgico para VIH en el embarazo con especial énfasis en aquellos productos de
gestaciones de madres seropositivas sin control prenatal, ausencia de terapia
antirretroviral durante la gestacion o con presencia de factores de riesgos obstétricos
ylo virales. Un nifio se considera infectado in utero si los resultados de los examenes
virologicos (PCR para VIH RNA o DNA) son positivos en las primeras 48 horas de
nacido, lograndose identificar cerca del 40% de los nifios positivos con esta prueba.
No se debe usar la sangre de corddn umbilical para su diagnéstico, puesto que podria
estar contaminada con sangre materna que alteraria los resultados virolégicos. En un
estudio prospectivo de 271 nifios VIH positivos usando PCR DNA se corrobora esta
afirmacion, ya que el 38% de ellos se encontraron positivos en las primeras 48 horas
de vida, el 93% fueron positivos a los 14 dias y 98% lo fueron al mes de edad.

La patogénesis en el caso de la infeccion intrauterina no esta bien comprendida, pero
parece ser secundaria a diversos procesos como microtransfusiones de sangre
materna que terminarian en la circulacion fetal o infeccion secuencial de las diferentes
capas placentarias, como también se asocia al paso transplacentario del virus en
condiciones como corioamnionitis, infeccion de células trofoblasticas que expresan
receptores CD4. Es importante mencionar que los factores de riesgo de mayor peso
en el proceso de transmision intrauterina estan definidos con la presencia de altas
cargas virales de VIH en la madre y el inicio tardio, después de la semana 28, de la
terapia antirretroviral en la gestante.

En cuanto a la transmision intraparto, es la forma que mas aporta infeccién vertical del
VIH. Se conoce que los partos por via vaginal ofrecen mayor riesgo de infeccién
debido a aspiracion de secreciones vaginales, ademés es conocido que el VIH
presenta una compartimentalizacion en ciertos fluidos, representando esto niveles de
carga viral distintos a los encontrados en sangre materna. Ademas, con la infeccion
de células de placenta, contacto con sangre materna e infeccién ascendente del tracto
vaginal, se explicaria el riesgo aumentado de transmision cuando la membranas
uterinas se rompen mas de 4 horas antes del parto y también con la relacién de mayor
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probabilidad infeccién del primer gemelo en nacer. En paises en via de desarrollo, se
ha asociado la deficiencia de vitamina A con un mayor riesgo de infeccién para el
recién nacido, muy probablemente como resultado de la reduccion en las funciones
antimicrobianas de las células epiteliales en el aparato gastrointestinal.

Después del parto, la siguiente fuente de infeccion puede ser la lactancia materna,
particularmente en las mujeres que se han infectado posnatalmente y que
infortunadamente es un fracaso en la estrategia de la prevencién perinatal en una
madre con diagnéstico negativo durante el embarazo. La transmisién por la leche
materna posee un papel primordial que ha sido claramente demostrado y se calcula en
un 27% (IC 95%: 6 — 61%), cifra que se incrementa al 29% en madres que han
adquirido la infeccién posnatalmente (IC 95%: 16 — 42%). EI mayor riesgo de
transmisién se da en aquella madre con infeccién recientemente adquirida debido a la
elevada carga viral del sindrome retroviral agudo materno, sin embargo, el riesgo
existe mientras se presente exposicion a la leche materna (75% para los primeros seis
meses de edad). Se asocian adicionalmente a esta ruta de transmisién factores como
la presencia de macrofagos infectados por virus con tropismo por correceptores CCR5
en el calostro y en leche temprana, la ausencia de IgM anti-VIH e IgA en este liquido y
la compartimentalizacion del VIH entre la sangre y la leche materna que no hace
posible su prediccion por las viremias plasmaticas a pesar una adecuada
administracion de terapia antirretroviral.

Finalmente, factores ambientales tales como el tabaquismo, el alcoholismo, el abuso
de sustancias psicoactivas y otros factores socioculturales pueden afectar la incidencia
de transmision al recién nacido al verse comprometida la capacidad de compromiso de
la gestante con la toma adecuada y responsable de sus medicamentos.

Tabla 1. Factores que modifican la transmisién vertical de VIH.

Factores asociados | Determinantes

Maternos Ausencia de tratamiento antirretroviral, SIDA en estadios
clinicos avanzados, Cifras bajas de CD4 y altos CDS8, ETS,
Tabaquismo, Sustancias Psicoactivas, Deficiencia de Vitamina
A, Ausencia de anticuerpos maternos antiVIH especificos.

Virales Carga Viral elevada, VIH-1 frente al VIH-2, Tropismo viral por
Macréfagos y Monocitos.
Obstétricos Duracion prolongada de Ruptura Prematura de Membranas,

Trabajo de Parto Prolongado, Coriamnionitis, Abruptio
Placentae, Parto vaginal, Procedimientos invasivos.

Neonatales Primer gemelo, Prematurez.
Postparto Lactancia natural o mixta.
Socioculturales Estigma, discriminacion, menor acceso a servicios de educacion

y salud sexual y reproductiva.

Enfoque inicial de la prevencién de la transmision perinatal

Los médicos generales, ginecoobstetras y demas encargados de los cuidados de la
madre durante la gestacion, deben tener como objetivo primordial el diagnéstico
temprano de infeccion por VIH en las gestantes, haciendo uso de herramientas de
intervencion como es la educacién en salud sexual y reproductiva, adecuada
consejeria pre y post test para el tamizaje con prueba de ELISA VIH con el fin del
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conocimiento de su status seroldgico, brindar recomendaciones sobre terapia
antirretroviral en casos positivos, el modo de parto, la evitacion de la lactancia materna
e informar sobre el resultado de la intervencién en su hijo. La prueba de ELISA debe
realizarse en el primer control prenatal o en el momento del parto si no se ha realizado
anteriormente y debe repetirse durante el tercer trimestre si la madre tiene factores de
riesgo para adquirir la infeccion recientemente, tales como abuso de sustancias,
nuevos compafieros sexuales durante la gestacion o nuevas ETS. En caso de no
tener un tamizaje, se solicitara una prueba rapida y si esta es positiva se inicia manejo
por protocolo sin esperar el resultado de la prueba confirmatoria, tipo Western Blot VIH
1 — 2, la cual debe ser obligatoria y no debe ser realizada con ELISA. De la misma
forma, debe realizarse un manejo interdisciplinario entre el ginecoobstetra y el experto
en infeccién por VIH con el fin de obtener el mejor resultado tanto para la gestante
como para su producto, teniendo en cuenta que la realizacion de la ceséarea y la
terapia profilactica con antirretrovirales pueden casi que por completo eliminar la
transmision vertical del VIH.

En 1994, con el uso de profilaxis con Zidovudina (AZT) intravenosa en el protocolo
076 se alcanz6 uno de los mas importantes logros en la prevencion de la transmision
vertical del VIH, reduciendo el riesgo de nuevas infecciones en un 70%. Se ha
demostrado ampliamente que la terapia antirretroviral triple administrada a la madre
antenatalmente se ha asociado a una disminucion en la transmisién a menos del 2%.
Sin embargo, fallas en el cuidado prenatal (ausencia del tamizaje para VIH/SIDA) o su
ausencia del mismo, la pobre adherencia a la terapia antirretroviral y de forma
importante la dificultad para el acceso universal, permiten que en paises en desarrollo
sigan ocurriendo infecciones perinatales que representan evidentemente
oportunidades perdidas y barreras en la prevencién de nuevas infecciones.

La Zidovudina es el pilar fundamental dentro del arsenal terapéutico en la prevencién
de transmision vertical ya que ha demostrado intervenir en los mecanismos de
infecciobn en madre e hijo. En la profilaxis antirretroviral pre e intraparto, debe ser
administrada a toda gestante puesto que disminuye las cargas virales maternas
detectables, disminuye la presencia del virus en secreciones vaginales y de igual
modo tiene beneficio en madres con cargas virales inferiores a 1000 copias/ml. En el
feto, debido a su paso a través de la barrera placentaria, permite alcanzar
concentraciones terapéuticas en la circulacion fetal generando asi una profilaxis pre
exposicion, lo que confiere proteccion durante la exposicion del producto en el parto a
microtransfusiones por la actividad uterina y a secreciones vaginales del canal del
parto que entrarian en contacto con las mucosas del hijo y que podrian ser deglutidas
durante su nacimiento.

Reglas béasicas a seguir para evitar la transmision maternofetal del VIH:

En toda gestacién seropositiva, el médico debe asumir ciertas acciones para disminuir
la transmision maternofetal del VIH, asi:
1) Consejeria sobre la importancia del tamizaje para infeccion por VIH a toda

gestante en etapas tempranas de embarazo.

2) Toda gestante con VIH tiene indicaciébn de recibir terapia antirretroviral
independientemente de su carga viral, incluyendo uno o mas antirretrovirales
que atraviesen la barrera placentaria adecuadamente, iniciando idealmente
después de la semana 12 si es de recién diagndéstico o antes de la semana 28,
ya que es mas efectiva que aquella que se administra después de la semana
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3)

4)

5)
6)
7
8)
9)

10)
11)

12)

13)

14)

36. En ausencia de un control prenatal adecuado o ante una prueba rapida
positiva debe iniciarse tratamiento antirretroviral lo mas pronto posible y
efectuar la prueba confirmatoria posteriormente.

Durante su embarazo, se administraran antirretrovirales igual que a la mujer no
embarazada, basados en los criterios inmunoldgicos y clinicos, evitando el uso
de medicamentos con potencial de teratogenicidad en el primer trimestre como
el Efavirenz (EFV).

Evaluacién del grado de inmunodeficiencia existente:

a. Carga Viral inicial, luego entre las 2 y 6 semanas después de iniciar o
cambiar esquema antirretroviral, bimensualmente hasta alcanzar la
indetectabilidad y entre las semanas 34 — 36 para planear el modo de
parto.

b. CD4 trimestral. Los CD4 iniciales permitiran planificar la continuidad de
la terapia antirretroviral por necesidad de la salud materna. Los
posteriores recuentos de CD4 valoraran la efectividad de la terapia en
Ccurso.

Los regimenes en combinacion de la terapia antirretroviral, son mas efectivos
gue los basados en monoterapia para reducir la transmisién vertical.

Siempre que sea posible, se recomienda el uso de Zidovudina (AZT) como
parte del esquema de tratamiento materno, excepto si existe resistencia
documentada o intolerancia.

Valorar la necesidad de profilaxis contra infecciones oportunistas.

Conocer la historia de antirretrovirales previos y su toxicidad e intolerancia
presentada en sus esquemas.

Conocer las pruebas de resistencias a antirretrovirales previas y se realizaran
estas pruebas en caso de detectarse carga viral positiva.

Tamizaje para Hepatitis B y Hepatitis C.

Ultrasonido para valorar la edad gestacional obstétrica y la anatomia y
bienestar fetal.

Educacion a favor de disminuir los factores de riesgo materno como el
suspender el consumo de cigarrillo, alcohol y demas sustancias psicoactivas,
tratamiento de infecciones del tracto genital, uso de preservativos mientras esté
en embarazo, entre otras.

Educacion, refuerzo y vigilancia de la adherencia a la terapia antirretroviral,
bajo una comunicacion cordial, clara y amable donde queden establecidos los
beneficios y riesgos para la madre y el feto de la terapia. La decision final
sobre el esquema a utilizar debe recaer sobre la paciente, con un adecuado
asesoramiento e informacion provista por un especialista en el tratamiento de
la infeccion por VIH.

La administracion de la profilaxis intraparto y posparto muestran efectividad si
se hacen en forma conjunta, mientras que si se realiza solo la parte intraparto
sin intervencion en el neonato, no se demuestra ningun impacto en la
transmision vertical.
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15)Las mujeres con infeccion por VIH que lleguen al momento de parto con carga
viral > 400 copias debe recibir AZT intravenoso intraparto independientemente
de su esquema anteparto para reducir la transmisioén vertical. Para mujeres
con resistencia al AZT y que su esquema anteparto no lo incluya, deben de
recibirlo exceptuando aquellas mujeres con hipersensibilidad documentada al
AZT. La Zidovudina se administra en infusién continua durante el trabajo de
parto o en el preoperatorio de su cesérea, al menos 3 horas antes de la
evacuacion a una dosis de carga inicial de 2 mg/kg intravenosa a ser
administrada en 1 hora y luego continuar en infusién continua de 1 mg/Kg/hora.
Ademas, si previamente venia tomando otros antirretrovirales en combinacion
con AZT, los otros componentes deben ser administrados por via oral mientras
dure la profilaxis.

16)La Nevirapina puede ser parte de la terapia antirretroviral combinada si el
recuento de CD4 maternos iniciales son menores de 250 células, en caso
contrario, podrd ser utilizada solo si los beneficios superan a los riesgos.

17)La ceséarea se considera como el procedimiento de eleccién en la semana 38,
especialmente cuando la dltima carga viral de la semana 36 sea igual o mayor
de 1000 copias/ml. En la paciente que durante el embarazo ha recibido terapia
altamente efectiva y llega al parto con carga viral indetectable, no existe
suficiente informacion si la cesarea le ofreceria algun beneficio, sin embargo,
se ha documentado entre 1.2% y 1.5% de transmision por parto vaginal en
mujeres con terapia antirretroviral, ademas, el riesgo de transmisién aumenta si
el trabajo de parto llegase a complicar. Todas estas razones conllevan a que
se discuta con la paciente tanto los riesgos como los beneficios de la cesarea,
asi como la morbilidad asociada al procedimiento. Si ocurre ruptura de
membranas previa a la semana 37, la decision de ceséarea debe estar basada
en la edad gestacional, carga viral, tratamiento antirretroviral actual y evidencia
de infeccion obstétrica, en conjunto con el neonatélogo.

18) Educacion acerca de la suspension de la lactancia materna siempre que sea
posible, evitando alimentacién mixta.

19) Brindar consejeria sobre planificacion familiar y prevencién de otras ETS.

Debido a la falta de datos en humanos, podria ser Util tener presente la clasificacion
FDA de los agentes antirretrovirales segun su riesgo potencial. Es importante sefalar
gue estos datos surgen en su mayoria de estudios preclinicos in vitro y en modelos
animales, cuyo valor predictivo sobre los efectos en humanos es desconocido.
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Tabla 2. Clasificacion de los Antirretrovirales segun su riesgo potencial (FDA)

Droga Paso Carcinogénesis a largo plazo | Categoria
transplacentario | en animales FDA

Zidovudina (AZT) Si Si. Tumores vaginales en C
roedores.

Lamivudina (3TC) Si No. Embriotoxicidad  en C
conejos.

Didanosina (ddl) Si No. B

Estavudina (d4T) Si Si. Tumores hepéaticos en C
roedores.

Abacavir (ABC) Si Si. Tumores (genitales vy C
hepaticos en roedores.

Tenofovir (TDF) Si Si. Tumores hepaticos en B
ratones.

Lopinavir/Ritonavir Si No. C

(LPV/r)

Saquinavir (SQV) No No. B

Atazanavir (ATV) Si Si. Tumores hepaticos en B
ratones.

Nelfinavir (NFV) No Si. Tumores tiroideos en B
roedores.

Efavirenz Si Si. Tumoraciones hepaticas y D
pulmonares en ratones.

Nevirapina (NVP) Si Desconocido. B

A Estudios bien controlados en mujeres embarazadas no han demostrado que

exista riesgo para el feto cuando son usados en el primer trimestre del embarazo.

B Existen estudios en animales que no han logrado encontrar riesgo al feto, pero

no se han efectuado estudios en mujeres embarazadas.

C La seguridad en mujeres embarazadas no ha sido determinada, estudios en

animales pueden ser positivos para riesgo fetal o no han sido desarrollados y la droga
no debe ser usada a menos que los beneficios esperados superen los potenciales
peligros para el feto.

D Existen evidencias de riesgo para el feto, basadas en estudios de investigacion,
pero los potenciales beneficios del uso de la droga en embarazada pueden ser
aceptables a pesar de los riesgos potenciales.

Intervencién no farmacoldgica

La cesérea electiva ha sido usada como una aproximacién no farmacoldgica para
reducir la transmision maternofetal. Debido a que durante las contracciones uterinas
se presentan microtransfusiones de aproximadamente 3 mL de sangre de la madre al
feto, se recomienda practicar cesarea electiva antes del inicio del trabajo de parto,
cuyos beneficios han sido claramente demostrados en diferentes estudios. En un
modelo de andlisis multivariante, el riesgo de transmision fue 5 veces menor en caso
de cesarea electiva que en caso de cesarea emergente o de parto vaginal. Los
resultados de éste y otros estudios son coherentes con la observacion de que la
mayoria de los casos de transmision vertical ocurren periparto tras la exposicion del
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feto a la sangre de la madre y a las secreciones vaginales, o por exposicién a la
sangre materna debido a microheridas en la placenta durante el preparto. Por tanto, la
cesarea realizada antes del inicio del preparto y de la ruptura de membranas puede
proporcionar un beneficio claro al disminuir los riesgos de exposicion a los fluidos
maternos infectados.

Complicaciones Obstétricas

Las mujeres infectadas por el VIH tienen un riesgo aumentado de aborto espontaneo
gue se asocia directamente con el estadio de la enfermedad e inversamente con el
numero de CD4 y el tiempo de progresion de la infeccion. La introduccion de Terapia
antirretroviral altamente efectiva se asocia en estudios europeos a un incremento de la
prematuridad. La cohorte suiza describe un aumento de la prematuridad en mujeres
tratadas con terapia antirretroviral tanto si ésta incluye inhibidores de la proteasa (IP)
como si ho (OR 2,7 y 2,3 respectivamente). El Grupo Colaborativo Europeo a su vez,
también encuentra asociacion entre prematuridad y tratamiento antirretroviral, aun
después de ajustarlo por numero de CD4 y uso de drogas ilegales. EI mismo grupo, en
un estudio reciente, encuentra una mayor asociacion con prematuridad grave (<34
semanas) cuando el tratamiento se inicia antes del embarazo siendo el OR igual a
4,41. Las cohortes americanas, sin embargo, no encuentran diferencia entre las
mujeres tratadas con Zidovudina sola y las tratadas con antirretrovirales en el estudio
PACTG 185. Tampoco en el WITS (Women and Infants Transmission Study) se
encuentran diferencias entre mujeres tratadas, ya sea con Zidovudina sola o con
terapias combinadas con o sin IP. En un reciente estudio comparativo entre 2
cohortes europeas y una norteamericana se asocio el uso de TAR con un aumentado
riesgo de parto prematuro en los grupos europeos, pero no en el norteamericano. Al
evaluar compartidamente los datos de los 19.585 pacientes participantes en la
revision, la heterogeneidad del riesgo de parto pretérmino entre los grupos
desaparecié cuando se analizé TAR combinado versus terapia dual en la gestante,
demostrando que existe un RR de 1.5 de parto prematuro con el uso de TAR.

El Grupo Colaborativo Europeo reporté que en 11 paises europeos con 36 hospitales
participantes en el estudio, la preeclampsia es la complicacién del embarazo mas
frecuentemente observada en mujeres con terapia antirretroviral combinada;
igualmente, encuentra un aumento de la tasa de anormalidades congénitas y fetos
muertos por los hospitales analizados. En contraste, el grupo de Toumala en la
cohorte WITS encuentra un descenso del nimero de muertes intrauterinas en mujeres
tratadas con antirretrovirales.

Desinfeccion vaginal y transmision maternofetal

Se ha planteado la posibilidad de que la desinfeccion del area vaginal de embarazadas
infectadas por VIH reduciria la posibilidad de que sus hijos adquirieran la infeccién. No
se encontraron evidencias por los autores de mudltiples estudios comparativos
controlados que hicieron uso de la desinfeccion vaginal versus placebo o ninguna
intervencion en la tasa de transmision intraparto del VIH al neonato, ni se asociaron
eventos adversos en caso de intervencion en la madre o en su recién nacido que se
relacionaran con cambios en la morbilidad o mortalidad de los dos actores del caso.
Los autores del meta-analisis concluyen que debido al bajo costo y a la simplicidad de
la intervencion se necesitarian estudios aleatorizados a mayor escala poblacional para
poder asociar algun beneficio de esta pauta profilactica.
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4. Pautas Generales del Uso de Antirretrovirales en la Gestante VIH segun
recomendaciones internacionales y nacionales.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en sus recomendaciones en
Medicamentos antirretrovirales para el tratamiento de las gestantes y la prevencién de
la infeccion por VIH en nifios en su version 2012, establece dos escenarios de
intervencion terapéutica para las gestantes segun la necesidad o no de terapia
antirretroviral por su salud basados en el recuento de CD4 o el Estadio Clinico OMS
con un régimen triple de medicamentos o la opcion de monoterapia desde la semana
14 con AZT.

Por otra parte, las guias del Instituto Nacional de Salud de EEUU en la version de
Mayo del 2010 de las Recomendaciones para el uso de drogas antirretrovirales en la
gestante infectada por VIH, aclara que las recomendaciones de su panel son de
administrar terapia antirretroviral combinada anteparto, ya que estos regimenes son
mas efectivos que las monoterapia en la reduccién de la transmisién perinatal.
Ademas, el uso de monodosis de Nevirapina intraparto no es aconsejable puesto que
no se ha encontrado mayor beneficio en la prevencion de la transmision si se ha
administrado un régimen completo antenatalmente, generando el riesgo de
resistencias a este medicamento y a su grupo en la madre para su posterior
tratamiento antirretroviral. El inicio de la terapia en gestantes positivas quienes
requieren de tratamiento por su propia salud debe ser de inmediato, incluyendo
aguellas gestantes que se diagnostican durante el primer trimestre evitando el uso de
Efavirenz. Estos esquemas deben ser iniciados, siempre que sea posible segun los
resultados de pruebas de resistencia realizados en el momento del diagnéstico. Para
aguellas quienes no inician terapia por su salud, se aconseja que podria considerarse
iniciar profilaxis después del primer trimestre de igual forma que consideran
controversial el uso de monoterapia con AZT para aquellas pacientes con cargas
virales menores de 1000 copias. Los medicamentos recomendados como primera
linea por estas guias, son la combinacion de AZT, 3TC y LPV/r o NVP, los regimenes
alternativos podrian incluir opciones como ABC, Didanosina (ddl), Atazanavir/Ritonavir
(ATVI/n), Indinavir/Ritonavir (IDV/r), Saquinavir/Ritonavir (SQV/r) y Nelfinavir (NFV).

A pesar que se han publicado y se llevan a cabo estudios con intervenciones
terapéuticas anteparto e intraparto con diversas monoterapias o terapias duales en
evaluaciones de costobeneficio, las combinaciones de medicamentos antirretrovirales
durante la gestacion han demostrado ser mas Utiles que los regimenes de
monoterapia en la reduccion de la transmision maternoinfantil y por lo tanto deben ser
el estdndar de tratamiento en estas situaciones. Si bien es cierto que la OMS
considera el uso de monoterapia antenatal en casos muy seleccionados, es bien
sabido que esta recomendacion esta sugerida para escenarios donde el acceso de las
gestantes a los antirretrovirales es limitado por recursos clinicos, politicas de salud o
costos de la intervencion. Afortunadamente, en nuestro pais donde disponemos de
acceso a antirretrovirales para las gestantes por un plan nacional de salud publica
dentro del marco de la Estrategia de Prevencién de la Transmisiéon Maternoinfantil del
VIH, la monoterapia no es considerada una opcion terapéutica independiente de la
necesidad de administrar terapia por salud materna.
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Resumen de las recomendaciones de manejo, segun los diferentes escenarios

clinico

s, para disminuir la transmisién materno fetal

Mujer embarazada VIH positiva, recibiendo Tratamiento antirretroviral:

Continuar Tratamiento antirretroviral.

Evitar el uso de Efavirenz y otras drogas con potencialmente teratogénicas,
especialmente durante el primer trimestre.

Evitar combinaciones con conocidos efectos negativos sobre la salud materna
(d4T+ddl).

Obtener examen de resistencia antes de iniciar terapia (siempre que sea
posible).

Si la mujer requiere tratamiento, los medicamentos no deberian suspenderse
en el primer mes.

Continuar tratamiento antirretroviral intraparto (AZT en infusibn continua
durante el trabajo de parto para las madres con carga viral de > 400 copias,
mientras otros antirretrovirales pueden ser administrados oralmente).
Programar ceséarea a la semana 38 si la carga viral permanece mayor a 1000
copias.

Recién Nacido: AZT por 6 semanas iniciando en las primeras 12 horas de vida.
(4 mg/kg/dosis cada 12 horas)

Mujer embarazada VIH positiva, sin Tratamiento antirretroviral con indicacion para
recibirlo:

Examen de resistencia antirretroviral es recomendado antes del inicio de la
terapia (siempre que sea posible).

AZT debe ser parte del esquema (a menos que haya contraindicacion clara).
Nevirapina puede ser parte del tratamiento si los CD4 son menores de 250. Si
los CD4 son mayores de 250 séOlo podrd ser empleada si los beneficios
superan los riesgos.

Si existe indicacién de iniciar tratamiento antirretroviral triple, éste debe ser
iniciado aun en el primer trimestre.

Continuar tratamiento antirretroviral intraparto (AZT en infusion continua
durante el trabajo de parto en las madres con carga viral de > 400 copias
mientras otros antirretrovirales pueden ser administrados oralmente).
Programar ceséarea a la semana 38 si la carga viral permanece mayor a 1000
copias.

Recién Nacido: AZT por 6 semanas iniciando en las primeras 12 horas de vida.
(4 mg/kg/dosis cada 12 horas)
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Mujer embarazada VIH positiva, quien ha recibido tratamiento antirretroviral en
embarazos anteriores pero en el momento del embarazo no la requiere y no la recibe:

e Obtener historia anterior.

e Obtener examen de resistencia antes de iniciar terapia (siempre que sea
posible).

e Iniciar tratamiento antirretroviral triple, preferiblemente basado en el examen de
resistencia (siempre que sea posible).

e Evitar el uso de Efavirenz y otras drogas con potencialmente teratogénicas,
especialmente durante el primer trimestre.

e Evitar combinaciones con conocidos efectos negativos sobre la salud materna
(d4T+ddl).

e Continuar tratamiento antirretroviral intraparto (AZT en infusion continua
durante el trabajo de parto en las madres que tiene carga viral de > 400 copias,
mientras otros antirretrovirales pueden ser administrados oralmente).

e Evaluar la necesidad de continuar tratamiento antirretroviral posparto. Si no hay
indicacibn para continuar tratamiento antirretroviral posparto, se deben
descontinuar los No Analogos de Nucledsidos 7 dias antes de suspender los
Andlogos de Nucledsidos.

e Programar cesarea a la semana 38 si la carga viral permanece mayor a 1000
copias.

e Recién Nacido: AZT por 6 semanas iniciando en las primeras 12 horas de vida.
(4 mg/kg/dosis cada 12 horas)

Mujer VIH positiva en trabajo de parto sin Tratamiento antirretroviral:

e AZT en infusibn continua durante el trabajo de parto o AZT en infusién
continua.

e Recién Nacido: tres dosis de Nevirapina, la primera dosis a las 0 horas de
vida, la segunda dosis a las 48 horas de la primera dosis y a las 96 horas de la
segunda dosis, mas AZT por 6 semanas 4 mg/kg/dosis.

e Evaluar la necesidad de tratamiento materno posparto.

Mujer VIH positiva sin tratamiento y quien no lo requiere. Madres con cargas virales
menores de 1000 copias:

e Obtener examen de resistencia antes de iniciar terapia (siempre que sea
posible).

e El tratamiento antirretroviral combinado es recomendado como profilaxis.

e Se puede considerar retardar el inicio de la terapia triple hasta el segundo
trimestre del embarazo.

e Evitar el uso de Efavirenz y otras drogas con potencialmente teratogénicas,
especialmente durante el primer trimestre.
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e Evitar combinaciones con conocidos efectos negativos sobre la salud materna
(d4T+ddl).

e Se recomienda, mientras sea posible, el uso de AZT como parte del esquema
de tratamiento.

e EI uso de AZT como monoterapia es controvertida, pero pudiese ser
considerada, solo en caso que la madre se oponga a la terapia combinada.

e Continuar el tratamiento antirretroviral intraparto (AZT en infusion continua
durante el trabajo de parto en aquellas madres que tienen carga viral de > 400
copias, mientras otros antirretrovirales pueden ser administrados oralmente).

e Programar cesarea en la semana 38 si la carga viral permanece superior a
1000 copias.

e Recién Nacido: AZT por 6 semanas iniciando en las primeras 12 horas de vida.

Via de Nacimiento

Madre infectada, recibiendo terapia antirretroviral con carga viral indetectable:
e En este caso el beneficio de la cesarea electiva no es claro ya que el peligro de
transmision vertical, en parto vaginal, con carga viral indetectable es menor del
2%.
Madre infectada, quien habia escogido nacimiento por cesarea, pero inicia trabajo de
parto:
¢ Iniciar administracién de AZT intravenoso si tiene carga viral de > 400 copias.
¢ Si el nacimiento es inminente se permitira el parto vaginal, considerandose el
empleo de oxitocina.
e Si se espera un trabajo de parto prolongado, se puede considerar operacion
cesarea. Elriesgo de transmision vertical se incrementa si el tiempo de ruptura
de membranas es mayor de 4 horas.

Cuidados del Neonato Expuesto

Los nifios nacidos de la madre VIH positiva requieren:
1. Profilaxis antirretroviral (PAR) para prevenir la infeccion por VIH.

2. Evaluacion paraclinica para monitorizar la toxicidad de la PAR.

3. Pruebas virologicas (Carga Viral de ARN por PCR o ADN proviral) para
identificar la presencia o ausencia de la infeccion VIH en el lactante al mes
y a los 4 meses.

4. Proveer recomendaciones de opciones de alimentacion a la leche materna,
como son las férmulas infantiles maternizadas, si el suministro de la misma
es asegurado.

5. Seguimiento para instaurar la terapia profilactica para prevenir Neumonia
por Pneumocystis jiroveci. Iniciar trimetrpim sulfa via oral, a la sexta
semana de vida una sola dosis dia de por medio (tres veces a la semana) a
150mg/m2/dia. Suspender al descartar diagnostico de vih en el menor.
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6. Formular su esquema de inmunizacion acorde a su edad y condicién
virologica. ( no aplicar BCG hasta descartar VIH en el recien nacido, aplicar
polio IM)

7. Evaluar el desarrollo psicomotor que va adquiriendo el recién nacido.

8. Identificar otras patologias incluyendo infecciones o toxicidad por
medicamentos.

9. Tamizaje a familiares con riesgo de VIH.

10. Soporte y consejo para padres y cuidadores.

11. Educacién de alto nivel con respecto a la enfermedad, opciones, cuidados
generales y especificos y segun los posibles desenlaces, acompafiamiento
continuo y grupo de apoyo.

La prevencion del VIH perinatal definitivamente requiere de la coordinacion de los
profesionales que atienden a la madre y al neonato. Si la madre carece de tamizaje
previo, debe realizarse una prueba rapida, que en caso de ser positiva debe
confirmarse con una prueba confirmatoria. El inicio de la profilaxis en el recién nacido
no deberia esperar el resultado de la prueba confirmatoria. De igual forma la
Zidovudina intraparto/neonatal es recomendada, independiente de la resistencia
antirretroviral. La profilaxis consiste en Zidovudina (AZT), cuya dosis son:

e Dosis AZT para recién nacido a término (> 35 semanas):4 mg/Kg via oral cada
12 horas por las primeras 6 semanas de vida.

e Dosis AZT para recien nacido de 30 a 35 sem de edad gestacional: 2mg/Kg/
dosis (6 1,5 mg/kg/dosis EV) cada 12 horas durante los primero 15 dias de
vida, posteriormente 3 mg/kg/dosis (6 2,3 mg/kg/dosis ev) cada 12 horas
durante las siguientes 4 semanas.

e Dosis de AZT para recien nacido pretermino menor de 30 semanas de edad
gestacional: 2mg/Kg/ dosis (6 1,5 mg/kg/dosis EV) cada 12 horas durante las
primeras 4 sem de vida, posteriormente 3 mg/kg/dosis (6 2,3 mg/kg/dosis ev)
cada 12 horas durante las siguientes 2 semanas.

Si se requiere Nevirapina en el recien Nacido, esta se administrara la primera
dosis a las 0 horas de vida, la segunda dosis a las 48 horas de la primera dosis, y
la tercera dosis a las 96 horas de la segun da dosis.

Si el recien nacido pesa al nacimiento entre 1,5 a 2 Kg debera recibir 8 mg/ dia.

Si el recien nacido pesa mas de 2 Kg debera recibir 12 mg/dia.

Tabla 3. Cuidados del nifio expuesto a VIH (0-6 meses)

Edad
Neonato | 4ss | 6ss [ 2ms [3ms [4ms | 6ms
Historia Clinica completa X
Valorar riesgo de otras X
infecciones asociadas
Profilaxis Antirretroviral X Sise confirma_lfj /i\fg;n()stico, iniciar

Profilaxis para P. jiroveci* X
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PCR ARN o ADN VIH X | X ]
Hemograma y Perfil Metabdlico

Inmunizaciones X X X X
Crecimiento y Desarrollo X X ] X X X
Leche de férmula X

Prueba rapida** X ]

Lactato sérico Si hay sintomas clinicos de causa desconocida.
Tamizaje familiar X | Si es reciente diagndstico.

*Se inicia entre 4 a 6 semanas y se suspende cuando se descarta la infeccién por VIH,
si el lactante estd infectado debe mantenerse la profilaxis.
**Sj el VIH materno es desconocido, si es (+) debe confirmarse con prueba definitiva.

A patrtir de los 6 meses, el hijo de madre VIH positiva, ya debio cumplir con el proceso
de diagnostico para VIH, por lo cual aguel nifio con dos pruebas virales diagnosticas
positivas, deberé ser manejado interdisciplinariamente por un grupo de profesionales
en la salud, en donde deben intervenir como minimo un grupo de profesionales en la
salud que conste de : infectologia Pediatrica, Pediatra, trabajo social, psicologia vy
nutricion para poder hacer seguimiento estricto de la patologia de base (VIH) y sus
complicaciones e implicaciones sociales que se derivan de esta.

Los pacientes VIH positivos deben tener controles mensuales por el medico experto en
VIH que hace el seguimiento de su tratamiento antiretoviral , debido a que el mismo se
calcula por kg de peso y en este primer afio de vida existe mucha variacién en el
mismo. Ademas debe contar con el apoyo de psicologia y trabajo familiar que evaluen
periodicmente el entorno biosicosocial del menor, para garantizar la adherencia al
tratamiento antiretroviral y al cumplimiento de los requerimientos a nivel de salud que
se necesiten en dichos pacientes (como lo son el cumplimiento de citas con las
diferentes disciplinas, educacion al cuidador del menor sobre patologia de Base,
garantizar el adecuado despacho y recepcidn de medicacion antiretroviral, fomentar en
la familia practicas saludables relacionadas con el VIH, educacion sobre autocuidado
en padres o cuidadores del menor referente al VIH.)

Si al paciente se le descarto la presencia de VIH, con dos pruebas virales negativas
(una de ellas tomada a los 4 meses de edad) debe seguir con los controles de
crecimiento y desarrollo habituales para su edad, asegurarle el cumplimiento del
Programa Ampliado de Vacunacion y educacion periodica en puericultura para padres
o cuidadores.

El paciente expuesto a VIH materno, dentro de sus controles periodicos , debe ser
evaluado por nutricion a los 6 meses de edad, debido a que en ese momento se inicia
alimentaciéon complementaria y los cuidadores o padres asumen la alimentacién por
leche de formula ( por la contraindicacion materna de administrar lactancia materno en
estos pacientes), por lo cual se debe fomentar la alimentacion adecuada para el menor
de acuerdo a la edad, para lo cual se debe educar a los padres o cuidadores en las
necesidades alimenticias del menor de acuerdo a la etapa de desarrollo que se
encuentre.
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A los 18 meses, varios expertos aconsejan realizar una prueba de Elisa, para
determinar si existen o no anticuerpos contra VIH que sean propios del paciente,
debido a que se considera que a esta edad ya no se encontrarian anticuerpos
maternos que hayan atravezado barrera placentaria ( aunque no se debe olvidar que
existe un grupo pequefio de pacientes serorevectores lentos que pueden mostrar la
presencia de Anticuerpos maternos para VIH hasta los 24 meses, en caso de
presentarse esta situacion clinica similar, estos pacientes deben ser evaluados por
Infectologia Pediatrica para determinar si el paciente se encuentra infectado o no por

VIH).

Tablas Cuidados del nifio expuesto a VIH (7-18 meses meses)

Edad

7ms

| 8ms | 9ms | 10ms | 1ims | 12ms [ 13ms

Historia Clinica completa

X

Valorar riesgo de otras
infecciones asociadas

X

X

Profilaxis Antirretroviral

Si se confirma diagndstico, iniciar TAR.

Profilaxis para P. jiroveci*

Mantener profilaxis con paciente infectado

PCR ARN o ADN VIH

X | |

Hemograma y Perfil
Metabdlico

X X

Inmunizaciones

X

Crecimiento y Desarrollo

X | x| X X X

Leche de formula

Prueba rapida**

Lactato sérico

Tamizaje familiar

Edad

14ms

| 15ms | 16ms | 17ms | 18ms | |

Historia Clinica completa

X

Valorar riesgo de otras
infecciones asociadas

X

X

Profilaxis Antirretroviral

Si se confirma diagnostico, iniciar TAR.

Profilaxis para P.
jiroveci*

Mantener profilaxis con paciente infectado

PCR ARN o ADN VIH

x| ]

Hemograma y Perfil
Metabdlico

X X

Inmunizaciones

X

Crecimiento y Desarrollo

| X X

Leche de férmula
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Recomendaciones de inmunizacion

15
Neonato | 2 meses | 4 meses | 6 meses | 12 meses meses 18 meses
BCG X
Hepatitis B X X X X reatrapaje
Polio inactivo
(IPV) X X X
DPT/DPaT X X X X
H. Influencia tipo B (HIB) X X X X —
Influenza X Refuerzo anual
Neumococo conjugada (PCV) X X X reatrapaje
Neumococo polisacarida
PPV)
MMR (triple viral) X0 X0 reatrapaje
Varicela X0 X0 reatrapaje
Fiebre Amarilla X@
Hepatitis A X X X

Papilomavirus

* En paises con alta endemicidad de TBC. En paises con endemicidad intermedia
debe asegurarse un buen seguimiento de los contactos, y vacunar con BCG cuando
las pruebas virales para VIH hayan sido reportadas negativas.

— Con refuerzo a los 18 meses si su esquema basico fue realizado con DPaT.

o Nifios menores de 9 afos quienes reciben por primera vez la vacuna de influenza
requieren segunda dosis a las 4 semanas.
o Recomendadas en nifios con CD4 superior a 15% o VIH asintomaticos
® Recomendadas en nifios con CD4 superior a 15% o VIH asintomaticos en residentes
0 viajeros a zonas endémicas.
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5. Diagnostico.

La prueba de los anticuerpos contra el VIH no puede usarse para diagnosticar en
forma definitiva la infeccién por VIH en menores de 18 meses, pero puede ser Util para
identificar a nifios de 9 a 12 meses potencialmente no infectados cuando no han sido
amamantados o suspendieron la lactancia materna al menos seis semanas antes de la
realizacion de la prueba de anticuerpos, ya que la mayoria de estos nifios pierden los
anticuerpos maternos a los 12 meses de edad. El resultado positivo de la prueba de
anticuerpos contra el VIH, en el menor de de 18 meses, solo refleja el estado de
infeccibn materna debido a la transferencia pasiva de anticuerpos durante el
embarazo. Por tanto, se precisan analisis que detecten el virus, su genoma 0 sus
proteinas (pruebas viroldgicas) para diagnosticar o excluir definitivamente la infeccion
por el VIH en nifios menores de 18 meses (algoritmo). Estas son pruebas virolégicas
que pueden usarse en los nifios:

¢ VIH PCR-ADN: analisis para detectar secuencias del virus del VIH integradas
en el ADN proviral de las células mononucleares periféricas del paciente (Al).
Sensibilidad de 93% de los nifios infectados (95% CI = 76-97%) a los 14 dias
de edad y alcanza una sensibilidad del 96% y una especificidad del 99% para
identificar ADN proviral del VIH en las células VIH a los 28 dias.

¢ ARN-PCR: andlisis para detectar ARN de VIH (Al) extracelular en el plasma, su
especificidad y sensibilidad son comparables con el VIH ADN-PCR, sin
embargo, con niveles de VIH ARN (-10.000 copias/ml) podria no ser usada
como confirmacion de una prueba VIH PCR-ADN, teniendo en cuenta que la
sensibilidad esta prueba en un paciente con TAR es desconocida, y que no se
sabe con certeza el efecto de la TAR materna o la profilaxis neonatal sobre la
misma. La prueba virolégica de ARN tiene la ventaja que es mas sensible para
subtipos no B que la de PCR-ADN o ADN del VIH y varios métodos
automatizados estan disponibles comercialmente. Esta técnica es mas barata y
facil de estandarizar en comparacion con los métodos previos de PCR y
ademas proporciona varias ventajas de el diagnostico temprano de infeccion
por el VIH en nifios y en el monitoreo de la eficacia del TAR.

e Analisis para detectar el antigeno p24 (no se recomiendan — CII): baja
sensibilidad y especificidad en los primeros meses de vida.

En los niflos a partir de los 18 meses, los analisis de los anticuerpos contra el VHI,
incluidos los andlisis rapidos de los anticuerpos (ya sean analisis rapidos del VIH o
inmunoensayos enzimaticos (EIA)), pueden usarse de manera fiable para diagnosticar
definitivamente la infeccion por el VIH, de la misma manera que se utilizan en los
adultos.
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Diagnostico de VIH en el menor de 18 meses (Resumen del texto)

Examen preferido para el diagnéstico de infeccion en nifios
Menores de 18 meses; muy sensible y especifico

VIH ADN PCR Algunas de las pruebas de DNA del VIH disponibles han mejorado
su sensibilidad para la deteccion de la infeccién VIH por sub-tipos
no-B

Menos sensible, se encuentran falsos positivos durante el primer

VIH Ag P24 mes de vida
No se recomienda en esta edad

Alto costo
Cultivo VIH Solo se practica en algunos laboratorios
Requiere cuatro semanas para obtener resultados

Controvertido en hijos de madre con TAR si niveles < 10.000
copias/ml.

VIH ARN PCR Las pruebas de PCR de ARN ve VIH detectan ARN viral
extracelular en el plasma y son tan sensibles como las PCR del
ADN de VIH para el diagndstico precoz de la infeccion VIH en
niflos expuestos al VIH.

Nifios menores de 18 meses

Las pruebas virologicas se pueden realizar a partir de las 48 horas de vida, sin
embargo, a esta edad se puede captar solo entre 30 y 40% de los nifios infectados. A
partir de la segunda semana de vida se incrementa la sensibilidad a 93% y a la sexta
semana de vida aumenta a 98%. A las cuatro semanas de edad las pruebas
virolégicas tienen una sensibilidad proxima al 96% y podria ser un momento ideal para
realizar. Un resultado positivo en las pruebas viroldgicas realizadas en cualquier edad
se considera diagnostico de la infeccion por el VIH; sin embargo, se prefiere repetir la
prueba en una muestra separada para confirmar una prueba inicial positiva.

La infeccion puede ser presuntivamente excluida en lactantes no amamantados que
cumpla con alguno de los siguientes criterios:

e Dos 0 mas pruebas virolégicas negativas realizadas, una de ellas al menos a
los 14 dias de nacido y la otra obtenida a una edad mayor o igual a un mes, si
la prueba es negativa, permite no iniciar la profilaxis para PCP o suspenderla
en caso de haberse iniciado, y catalogar a ese lactante como presumible no
infectado siempre y cuando no tenga parametros clinicos o inmunologicos
(CD4) de infeccion por VIH/SIDA.

e Una prueba virolégica negativa obtenida en un nifio de dos 0 mas meses.

e Una prueba para anticuerpos anti-VIH negativa obtenida en un nifio de seis o
més meses de vida.

En algunos casos especiales (casos individualizados) se puede pensar en tomar carga
viral al nacimiento en el recien nacido, cuando la madre reuna varios factores de
riesgo como no control prenatal, no tratamiento antiretroviral en la madre durante el
embarazo, farmacodependiente, enfermedades de transmision sexual no tratadas
como Sifilis, ya que se aumentaria el riesgo de transmision perinatal a ese recien
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nacido y en este caso seria muy importante hacer diagnostico temprano de VIH. En
caso de gque primera carga viral sea positiva se debe tomar lo mas pronto posible la
segunda carga viral con una nueva muestra de sangre y solicitar interconsulta a
infectologia pediatrica.

El diagnostico de infecciobn VIH es definitivamente excluido en un lactante no
amamantado con leche materna y sin la presencia de otros parametros clinicos o
inmunolégicos de infeccion VIH, si hay:

e Dos 0 mas pruebas virolégicas negativas, una obtenida en un nifio de un mes o
mas de nacido y la otra a una edad de cuatro meses o mas.

e Dos pruebas de anticuerpos negativas tomadas en forma separada a una edad
de seis meses 0 més.

En ambos casos se recomienda confirmar la serorreversion entre 12 y 18 meses con
una prueba de anticuerpos para VIH.

Consideraciones sobre lactantes alimentados con leche materna

Debido al porcentaje de transmision de la infecciéon por VIH mediante la leche materna,
una prueba negativa no excluye el diagnostico a menos que hayan pasado mas de
seis semanas de haber suspendido la lactancia materna. Si el nifio tiene mas de nueve
meses puede empezarse con una prueba de anticuerpos (minimo seis semanas
después de haber suspendido la leche materna si estaba siendo amamantado); si la
prueba es negativa excluye a la enfermedad y es mas econdmica, si es positiva refleja
la presencia de anticuerpos maternos o una infeccién, ante lo cual se requieren
estudios virolégicos complementarios.

A los 12 meses de edad, la mayoria de los nifilos expuestos al VIH no infectados han
perdido los anticuerpos maternos (el porcentaje de serorreversion es 94.5% aprox.)
esto debe confirmarse mediante una prueba repetida de determinacién de anticuerpos
a partir de los 18 meses.

Para los pacientes a quienes se les descarto VIH de transmision perinatal deben
continuar con la evaluacién periodica de nifio sano.
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Diagndstico de infeccion VIH en nifios. Algoritmo.

Nifio expuesto: hijo de madre con infeccidén
VIH. No amamantar. No dar polio oral

N Gestante sin prueba VIH, haga prueba rapida intra o pos

parto, si (+) confirme con prueba viroldgica

Pruebas viroldgicas a partir de la 22 a 62
semanas

y

l

Prueba positiva:
Confirme y remita
para manejo en
Centro de
excelencia. Inicie
TAR segun
protocolo

Prueba negativa:
Repita a los 4
meses, control
clinico, polio
inactivado

Segunda prueba
negativa:
Suspenda profilaxis
y prueba de Acs a
los 12-18 meses

3

Segunda prueba
positiva o signos o
sintomas
sugestivos de VIH

|2

Prueba viral

Positiva:
Nifio
infectado

v v

Prueba
disponible

No disponible :
prueba de Acs

Acs positivos o clinica que sugiera SIDA o nifio

con2 o mas de:

Prueba positiva: Infeccion | s
VIH/SIDA presuntiva severa

Candidiasis oral, neumonia o sepsis severa
CD4<20% o infeccién materna reciente o

avanzada
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