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RESUMEN

La infeccion pediatrica por VIH-1 ocurre, principalmente, por
transmision perinatal madre-hijo, también llamada transmision
vertical. En este documento discutiremos las diferentes rutas y
momentos en los cuales se puede producir el contagio, asi como
las estrategias actuales para su reduccién y/o control. Abunda-
remos en el uso de la terapia anti-retroviral profilactica en la
mujer embarazada infectada con VIH-1, asi como la repercu-
sibn econdmica que ello tiene para la poblacién de la Region
de América Latina y el Caribe. Discutiremos la importancia de
la forma de alumbramiento y su relacidon con la transmisién
madre-hijo del VIH-1, asi como el papel que juega la lactancia
materna en la transmision vertical. Finalmente discutiremos las
estrategias epidemiolégicas para la reduccién del riesgo de
transmision madre-hijo del VIH-1, de las Agencias que compo-
nen el Programa Conjunto de las Naciones Unidas para el VIH/
SIDA (ONUSIDA), y la Secretaria de Salud de México (SSA).

Palabras clave: VIH/SIDA, infeccion pediatrica por VIH-1, trans-

misién perinatal.

INTRODUCCION

Los niveles actuales de VIH/SIDA son superiores en
mas de un 50% a las predicciones formuladas hace 10
afios. Hacia el afio 2000, ya 36 millones de personas

1 Facultad Mexicana de Medicina, Universidad La Salle.
2 Equipo de Apoyo Técnico (EAT) del Fondo de Poblacién de
las Naciones Unidas (FNUAP).

Correspondencia:

David A. Mateo-de-Acosta Andino

C/o Dra. Nieves Andino Valdés.

Asesora Regional en Salud Reproductiva.
Equipo de Apoyo Técnico (EAT) del Fondo de
Poblacién de las Naciones Unidas.

Homero 806 Col. Polanco México D.F. México.
Tel: 5250-7749 5593-1492
E-mail:damacan@yahoo.com

ABSTRACT

Pediatric HIV-1 infection occurs predominantly as perinatal mother-
to-child transmission. In this paperwe will discuss the different routes
of perinatal infection as well as the infection timing and the current
strategies to diminish the risk of mother-to-child perinatal HIV-1
infection. We will take a deeper look into the current anti-retroviral
prophylactic therapy administered to pregnant HIV-1 infected
women, as well as its economical impact on the population of the
Latin Americaand the Caribbean Region. We will go over the impact
ofthe route of birth, being natural birth or cesarean-section, as well
as on the role played by maternal breast feeding and its association
with mother-to-child perinatal transmission of HIV-1. Finally we will
discuss the main epidemiological strategies issued in order to prevent
and/or reduce the mother-to-child transmission of HIV-1, by some
ofthe Agencies of the United Nations forming the Joint Programme
for HIV/IAIDS (UNAIDS) and the Mexican Health Secretariat.

Keywords: HIV/AIDS, pediatric HIV-I infection, perinatal trans-
mission.

vivian con el VIH/SIDA, de los cuales 25 millones viven
en Africa, continente en el que residen 70% de los
adultosy 80% de los nifios de todo el mundo que viven
con SIDA. Un 95% de todas las personas contagiadas
con el VIH viven en paises en desarrollo.

El SIDA ha provocado la muerte de 22 millones de
personas; sélo en el afio 2000, 3.0 millones de
personas murieron por la enfermedad. En este afio
hubo globalmente 15,000 nuevos contagios por dia
con un estimado de 5.3 millones de nuevas infeccio-
nes en el afio. De ellos, 47% son mujeres y 50% tienen
entre 15y 24 afios de edad. En la Regidon de América
Latina y el Caribe contrajeron el virus mas de 200,000
personas en el afio 2000, siendo la prevalencia mas
alta en América Central y el Caribe.!

Los estimados de prevalencia mas recientes demues-
tran que la mayor concentracion de casos esta en los
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paises en desarrollo (95% de los 36 millones de perso-
nas que viven con VIH a finales del 2000). Aunque no
cabe duda que la region del Sub-Sahara Africano es la
mas afectada (se calcula que en los proximos diez afios
aproximadamente una tercera parte de las personas de
15 afios deben morir de SIDA). En la regidn del Caribe
ya el SIDA es la primera causa de muerte entre los
hombres y mujeres jovenes (< 24 afios). Se ha demos-
trado un aumento sostenido y agudo de nuevas infec-
ciones en Europa del Este y América Latina. La epidemia
esta teniendo un severo impacto negativo en algunas
regiones, revirtiendo las ganancias que habian logrado
con mucho esfuerzo como son el aumento en la
expectativa de vida, las mejoras de los niveles de salud
general asi como de desarrollo social y econémico.

Los nifios y los jovenes estan entre los mas afectados
por el HIV/SIDA. Millones de nifios son hoy huérfanos
debido al SIDA y decenas de millones perderan a sus
padres en los proximos 10 afios con el consecuente
impacto negativo que ello tiene para su adecuado
desarrollo fisico e intelectual y su incorporacion a la
sociedad. Las mujeres son mas vulnerables a la infec-
cion que los hombres, debido a una combinacién de
factores bioldgicos y culturales. Esto es especialmente
cierto para las muchachas y se ven tasas de infeccion
hasta seis veces mayores en ellas que en sus contrapar-
tes masculinas.

Las formas de contagio son variadas y en la actua-
lidad mas del 70% ocurre por via heterosexual. De las
14,500 personas infectadas por el VIH cada dia, 11%
son nifios que han adquirido el virus de sus madres.
Mas de 3 millones de nifios han sido infectados por
esta via desde el comienzo de la pandemia. La trans-
misién madre-hijo o vertical es responsable de mas del
90% de los casos de infeccion pediatrica y de la
mayoria de los nuevos casos de VIH pediatrico. Esta
puede ocurrir durante el embarazo, el parto o la
lactancia materna y es influenciada por multitud de
factores tales como la carga viral de la madre y el tipo
de alumbramiento.?*!* El riesgo global de transmisién
en los paises en desarrollo es de un 25-45% en
contraste con los paises desarrollados en que, gracias
a la disponibilidad de un amplio rango de intervencio-
nes terapéuticas y de cambios en los comportamien-
tos, esta cifra ha disminuido al 4-6%.5?

@) Pediatric AIDS Clinical Trials Group (PACTG) 076 Protocol.
@ US Public Health Service.

En 1994 el protocolo 076 del Grupo de Ensayos
Clinicos del SIDA Pediatrico® demostré que la adminis-
tracion de zidovudina a mujeres embarazadas, infecta-
das con el VIH-1, reducia el riesgo de contagio del
producto a un tercio.*!4Esto llevé a que el Sistema de
Salud Pdblica de los Estados Unidos de Norteamérica®,
recomendara el uso de zidovudina en mujeres emba-
razadas infectadas con VIH-1 lo cual, para agosto de
1995 era ya unarutina. En la actualidad, se recomienda
el uso de zidovudina en combinacion con lamovudina
como un método 6ptimo para la reduccién del riesgo
de transmisién madre-hijo del VIH-1.

Recientemente, los tratamientos con un nuevo
antirretroviral: la nevirapina, han mostrado ser mas
efectivos por ser mas simples, de corta duracién y
menos costosos que la zidovudina. En el tratamiento
con nevirapina, se administra a la madre una dosis oral
Unica de 200mg en el momento del parto y los recién
nacidos reciben una dosis Unica de 2mg/kg en los tres
primeros dias de nacidos.® Algunos investigadores han
propuesto el uso universal de nevirapina para todas las
mujeres embarazadas antes o en el momento del
parto, en aguellas comunidades donde la prevalencia
del VIH sea alta y el acceso a la prueba de laboratorio
baja. Aln es controversial el uso de esta estrategia en
cuanto a costo y aceptabilidad y por otra parte es
necesario sopesar la seguridad y los aspectos éticos
que conlleva el tratar a mujeres y sus bebés no
infectados.”

Las estrategias para prevenir la transmisién madre-
hijo durante el parto se han focalizado en la reduccion
de la exposicion del recién nacido a la sangre y
secreciones vaginales infectadas y evitar la utilizacion
de procedimientos invasivos como las amniotomias y
episiotomias. Algunos estudios en paises desarrollados
muestran reduccion significativa de transmision verti-
cal cuando se utiliza cesarea electiva pero este proce-
dimiento seria impracticable en las poblaciones con
€sCcasos recursos econémicos.®*

Aunque la lactancia materna puede ser una via de
transmision vertical del VIH, es conocido que el no
lactar tiene riesgos de salud significativos implicitos
para el hijo y para la madre. Por ello la OMS ha
elaborado al respecto normas para los casos de ma-
dres infectadas con VIH.X Estas son:

= Ultilizacion de formula basal si lamadre tiene medios
econdémicos para ello y puede prepararla de forma
segura (la leche de animal puede utilizarse).
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= Lactar exclusivamente s6lo por los primeros tres a
6 meses.

= Extraer la leche de la mama, calentarla para matar
al virus del VIH y alimentar al bebé con una tazay
no con botella y biberén.

= Contratar a una “enfermera himeda” que se conoz-
ca que no esta infectada con el VIH.

A continuacion, discutiremos a fondo en los princi-
pales factores que intervienen en la transmisién ma-
dre-hijo del VIH-1 asi como las corrientes médico-
quirdrgicas actuales para reducir dicho contagio. Dis-
cutiremos algunas de las repercusiones que estos
tratamientos tienen para nuestros paises latinoameri-
canos y expondremos las principales estrategias
epidemiolégicas de algunas de las Agencias del Progra-
ma Conjunto de las Naciones Unidas para el VIH-
SIDA (ONUSIDA) para la prevencion y/o reduccién de
la transmision madre-hijo del VIH-1.

FACTORESDERIESGOPARALA
TRANSMISION PERINATAL
MADRE-HIJO DEL VIH
El establecimiento de factores de riesgo para la transmi-
sién perinatal madre-hijo del VIH-1, ha sido una ardua
lucha que comenzo aproximadamente en 1989 con un
estudio prospectivo tipo cohorte en Nairobi, Kenia.’®
Paralelamente a este estudio, se establecié un Grupo de
Colaboracién Europeo, que involucro paises como ltalia,
Francia y Holanda asi como un importante grupo de
estudiosdel CDC, enlosEstados Unidos de Norteamérica.
En la actualidad se conoce que el proceso de
transmision perinatal madre-hijo del VIH-1 es un
proceso multifactorial que involucra varios estadios y
en el que confluyen una amplia gama de factores de
riesgo. A continuacién discutiremos los principales
factores de riesgo tanto propios de la madre como del
producto.

FACTORESPROPIOSDE LAMADRE

Los factores de riesgo, propios de la madre, que
favorecen la transmision vertical del VIH-1 son la
inflamacion de la placenta y especialmente la
corioamnionitis debido a la disrupcion de la barrera
placentaria; el comienzo temprano de vida sexual
activa sin proteccion y el mayor niumero de parejas
sexuales; la presencia de otras infecciones de transmi-
sion sexual (ITS) como la gonorrea o la sifilis y los
estados de bajas cuentas linfocitarias.!>1®

Las madres con SIDA avanzado y bajas cuentas y
porcentajes de CD4, asi como con una baja relacion
CD4/CD8, son mas propensas a transmitir la infeccion
al producto. Esto se debe a que la carga viral aumenta
conforme disminuyen las tasas de linfocitos CD4
favoreciendo la transmision madre-hijo del VIH-1.
Por otro lado, las infecciones, especialmente las ITS
conllevan estados de barreras inmunolégicas mas
débiles y por tanto de mayor replicacion viral, también
favoreciendo el aumento en la carga viral y por tanto
la transmisién madre-hijo del VIH-1.1

FACTORESPROPIOSDEL PRODUCTO

En la actualidad, se ha relacionado el sexo femenino
del producto a mayores tasas de transmision perinatal
madre-hijo del VIH-1. En paises con bajos niveles de
desarrollo, la tasa de infeccion de los productos mas-
culinos es aproximadamente de 40.6% de los partos
de madres infectadas, mientras que los productos
femeninos se infectan hasta en un 68.9%.%¢ Por otro
lado en paises con mayores niveles de desarrollo como
Italia y Holanda, se ha demostrado la misma asocia-
cion entre el sexo femenino del producto y la mayor
tasa de infeccién. En un estudio multicéntrico en Italia
el 42.8% de las recién nacidas de partos de madres
infectadas resultaron infectadas con el virus mientras
solo el 36.5% de los nifios lo hicieron.t” Similarmente
en Holanda 8 de cada 9 recién nacidos infectados eran
del sexo femenino.*® Se desconocen aun las causas de
esta predisposicion del sexo femenino para el contagio
del VIH-1.Enlaactualidad se piensa que laestimulacion
estrogénica maternal hacia los genitales del producto
femenino y el epitelio vaginal rosa oscuro junto a los
labios prominentes, constituyen puertas de entrada
del VIH-1 durante el parto.

Actualmente no se ha encontrado relacion entre
el peso al nacer y mayores tasas de transmision
perinatal madre-hijo del VIH-1.271° Por otro lado, la
baja edad gestacional se ha asociado a mayores
tasas de infeccign.10.2!

El cuadro | resume los principales factores que
propician la transmision vertical del VIH-1.

MOMENTOS Y RUTAS DE CONTAGIO

La determinacidn y el conocimiento de los momentos
de la transmision vertical del VIH-1 son de vital
importancia para el establecimiento de terapéuticas
médicas y estrategias profilacticas costo-beneficio.??23
En mujeres infectadas no lactantes, se ha demostrado
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Cuadro |. Factores que propician la transmision vertical del
VIH-1.

Factores propios
de lamadre

Cargaviral

Genotipo y fenotipo viral
Resistenciaviral

Estadio inmunolégico (cuentas de CD4)
Estado nutricional

Tratamiento antirretroviral

Aplicacion de episotomia
Laceraciones en el parto
Procedimientos invasivos
(amniocentesisetc.)

Tipo de alumbramiento

Tiempos prolongados de ruptura de
membranas

Complicaciones ginecoobstétricas
(placenta previa, placenta abrupta etc.)
Hemorragia durante el parto
Prematuridad

Predisposicion genética

Embarazo multiple

Uso de electrodos craneanos
Factoresposnatales Lactanciamaterna

del producto Sistema inmune inmaduro

Factores propios del tracto gastrointestinal

Factores
obstétricos

Factoresfetales

Fuente: Modificado de: Towers VC, Deveikis A, Asrat T, Major C et
al. A Bloodless “Cesarean Section” and perinatal transmission of HIV.
Am J Obstet Gynecol 1998; 179: 708-14.3

gue aproximadamente una tercera parte de la trans-
mision se produce durante la gestacién y las dos
terceras partes restantes durante el momento del
alumbramiento.?*28 Debido a esto, es importante la
concientizacion del ginecélogo y del médico general
de atencion primaria acerca del papel beneficioso que
juega la cesarea electiva®®-2y el evitar tiempos prolon-
gados de ruptura de membranas.3*-%

Resumiendo y analizando la gran gama de estudios
publicados al respecto, Kourtis y Bulterys et al estable-
cieron una curva de distribucion en el tiempo, de la
transmision del VIH-1 de la madre infectada hacia su
producto. Partiendo del hecho que el uso combinado
de tratamiento antirretroviral y la cesarea electiva dismi-
nuye el riesgo de transmision a menos del 1%, este
estudio, publicado en JAMA en el afio 2001, establecio
gue, interpretando los datos del Protocolo 076 del
Grupo de Ensayos Clinicos del SIDA Pediatrico, dos

@ Bangkok Trial.¥”

terceras partes de la transmision del VIH-1 ocurre
posterior a la semana namero 34 de gestacion.®

Por otro lado, una tercera parte de las infecciones
ocurren en las etapas tempranas de la gestacién.
Interpretando el Estudio de Bangkok®,*” se establecio
gue al menos un 50% de las transmisiones perinatales
madre-hijo del VIH-1 se dan posteriores a la semana
ndmero 36 de gestacion. Combinando el Estudio de
Bangkok y el Protocolo 076 del Grupo de Ensayos
Clinicos del SIDA Pediatrico (GECSP),* se establecid
gue menos del 16% de las transmisiones perinatales
madre-hijo del VIH-1 se producen entre las semanas
de gestacion nimero 14 y 36. En un estudio, publica-
do en el American Journal of Obstetrics and Gineco-
logy, Pascual y Bruna, reportaron una tasa de transmi-
sién in utero del VIH-1 del 14.5%.% Consideramos
importante mencionar este trabajo ya que no esta
basado en extrapolaciones y calculos matematicos
sino en datos obtenidos durante la investigacién. En
este estudio, se indujo el aborto con prostaglandinas
en el segundo semestre de gestacion a mujeres emba-
razadas infectadas con VIH-1. Posteriormente, se
valoraron viroldgicamente 6rganos claves como el
timo y la médula ésea de los fetos, obteniendo un
porcentaje de contagio del 14.5%.

Por otro lado, se estima que el 4% de las transmi-
siones se producen antes de la semana 14. Por tanto
un 80% de las transmisiones se dan durante o después
de la semana de gestacion numero 36 en mujeres que
no estan dando lactancia a su producto.

PAPEL DE LA CESAREAEN LA REDUCCION
DEL RIESGO DE TRANSMISION VERTICAL
DEL VIH-1

En cuanto al modo o forma de alumbramiento y su
relacion con la transmision vertical del VIH-1, en la
actualidad, se sabe que la cesarea electiva, minimizan-
do el tiempo de ruptura de membranas, es el mejor
método quirdrgico y ginecoldgico.?932:3

La cesarea electiva, como podemos deducir de los
parrafos anteriores, no reduce el riesgo de transmision
vertical del VIH-1 de forma absoluta, mas, cuando se
combina con terapia antirretroviral, el riesgo de con-
tagio es de menos del 1%.

Desde 1994, el uso electivo de la cesarea como modo
de alumbramiento para las madres infectadas con el
VIH, se popularizé en el mundo. Estudios del Reino
Unido de 1995 muestran que en este afio aproximada-
mente 44% de las madres infectadas de VIH fueron
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atendidas por cesarea electiva.*® Estadisticas mas recien-
tes muestran que aproximadamente un 50% de los
alumbramientos de madres HIV positivas, tanto en
Europa como en Los Estados Unidos de Norteamérica,
se dan por cesarea electiva.*

En la actualidad existen una gran cantidad de
estudios clinicos controlados que muestran rangos
variables de reduccién de la transmision vertical del
VIH-1 con el uso de la cesarea electiva comparada con
el parto natural o vaginal y otros tantos que reportan
el uso combinado de terapia antirretroviral y cesarea
electiva. Consideramos importante la discusion de una
pequefia parte de esta gran gama de estudios.

Un gran estudio colaborativo se ha estado llevando
a cabo en Europa.*? Este estudio ha aleatorizado mas
de 800 mujeres embarazadas infectadas con VIH
hacia cesarea o parto vaginal y comparado los resulta-
dos. En el Gltimo reporte publicado de dicho estudio,
s6lo 3 de cada 170 infantes nacidos por cesarea se
infectaron del VIH-1 (1.8%), comparado con 21 de
cada 200 infantes nacidos por parto vaginal (10.5%).

El mecanismo por el cual se produce la transmision
vertical del VIH-1 intrapartum, es mediado por el
contacto de la sangre materna con la del producto, por
lo cual a través de la cesarea y con bajos tiempos de
ruptura de membranas, especialmente menos de 4
horas, se consigue una reduccion sustancial de la tasa
de transmision vertical del VIH-1.

En 1998, Towers y Deveikis et al** publicaron un
estudio en The American Journal of Obstetrics and
Ginecology, donde describieron un método bautiza-
do con el nombre de Cesarea No Sangrienta.® Consi-
deramos que este método sea una alternativa médico-
quirdrgica adecuada para la reduccion vertical del
VIH-1, por lo cual abundaremos en él. Esta técnica
quirdrgica es similar a la cesarea convencional. Se
incide el abdomen de forma convencional hasta el
nivel de la incisién uterina irrigando y cauterizando
minuciosamente la herida logrando que ésta esté
totalmente “seca”. Posteriormente, antes de incidir la
cavidad uterina, se limpia el campo quirdrgico y se
prosigue a colocar campos estériles con el proposito de
cubrir los residuos de sangre y material hematico
contaminante que puedan haber escapado. Acto
seguido el equipo quirdrgico limpia sus guantes en
solucién de Hibiclens (ICI Americas Inc, Wilmington,

@ “Blodles C-Section”.

Del) o bien los cambia. Se prosigue a incidir la cavidad
uterina (incision longitudinal de aproximadamente 3
cm) tomando gran precaucion de no romper las
membranas amniéticas. Se crea un plano entre el
dedo del cirujano, las membranas inferiormente y la
cubierta endometrial superiormente. Se insertan pin-
zas tipo Allis en los bordes superiores e inferiores de la
incisidon, que van a servir de puntos de traccion
mientras una engrapadora, tipo Auto Suture PolyCS-
57 desechable (United States Surgical Corporation,
Norwalk, Conn), se usa en cada borde con el fin de
completar la incision y al mismo tiempo evitar sangra-
do haciendo asi una incisién uterina hemostética. Se
prosigue a alumbrar al producto con la mayor preser-
vacion de membranas posible, mientras el ayudante
irriga copiosamente el campo quirdrgico con solucion
salina estéril limpiando al producto de cualquier fluido
maternal. Una vez que el bebé ha nacido se le lava en
solucion de Hibiclens y se le entrega al pediatra quien
termina el proceso de limpieza del bebé.

Un total de 108 pacientes fueron involucradas en
este estudio. De éstas, 53 fueron aleatorizadas hacia
Cesarea No Sangrienta y 55 hacia cesarea convencional
o0 parto vaginal. Todos los infantes fueron seguidos por
un periodo no menor a 15 meses, después de los cuales
13 infantes fueron diagnosticados VIH positivos. De los
53 infantes alumbrados por cesarea no sangrienta, sélo
3 se infectaron (5.7%). Por otro lado, de los 55 infantes
alumbrados a través de cesarea convencional o parto
vaginal se infectaron 11 (20.0%), lo cual resulté en un
riesgo mayor de transmision vertical del VIH-1 del
71.5%. Llama la atencién que el riesgo de transmision
vertical del VIH-1 reportado en este estudio es superior
al 1% ya mencionado. Esto se debe a que dos terceras
partes de las madres que fueron sometidas a cesarea
seca no tomaron tratamiento antirretroviral completo o
adecuado conlo cual el riesgo de transmisidn vertical del
VIH-1 aumenté hasta un 5.7%. Con respecto a las
complicaciones de la cesarea “seca” o0 “no sangrienta”,
Towers et al no sefialaron complicaciones ni incidencias
diferentes de las propias de la cesarea convencional en
pacientes VIH positivas.

Si bien es cierto que esta variante a la cesarea
convencional es un procedimiento méas costoso y minu-
cioso, consideramos que lo ideal es que sea instituido
como rutina, en pacientes infectadas con VIH-1, en
nuestros paises de América Latina y el Caribe.

Por otra parte, en la actualidad se recomienda el
uso profilactico de la cesarea, independientemente de
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su tipo, para aquellas madres infectadas con VIH que
por cualquier razon no han recibido un esquema
antirretroviral adecuado.*45

Habiendo establecido que el uso de la cesarea es
adecuado, especialmente el de la cesarea seca, y en
algunos casos su uso profilactico, consideramos im-
portante que el médico general y el ginecoobstetra
conozcan a la perfeccion los efectos de estos procedi-
mientos en pacientes inmunocomprometidas. Como
hemos discutido, las pacientes que mas se benefician
del uso de la cesarea, especialmente su uso profilacti-
co, son aquéllas con altas cargas virales, malos regime-
nes de tratamiento antirretroviral y coinfecciones de
transmision sexual especialmente la sifilis. Desafortu-
nadamente, este grupo de pacientes, clinicamente
mas delicadas, son aquellas con mayor riesgo quirar-
gico.%¢4° En un estudio publicado en la revista AIDS,
Samprini y colaboradores*® reportaron los resultados
de una comparacion de 156 madres sanas y 156
madres infectadas de VIH, sometidas a cesérea. Las
pacientes infectadas de VIH mostraron un indice de
complicaciones del 31%. De las 156 pacientes infecta-
das de VIH, 6 pacientes presentaron complicaciones
mientras que de las pacientes sanas, s6l0 una necesito
transfusion sanguinea como Unica complicacion. Por
otro lado, las pacientes infectadas de VIH, especial-
mente aquellas con cuentas bajas de CD4, mostraron
un mayor indice de complicaciones menores® en
concordancia con los hallazgos de otros estudios.*"##

Sumado al uso de la cesérea, cabe mencionar el papel
del lavado o limpieza vaginal como coadyuvante con el
fin de reducir la tasa de transmision vertical del VIH-1. En
el pasado se propuso la aplicacion de lavados vaginales
con soluciones de antirretrovirales o clorexidina al 0.25%
con vistas a la reduccion de la tasa de transmision vertical
del VIH-1. Sin embargo, en la actualidad, aunque se ha
observado unareduccion en las tasas de infeccionesy por
tanto de complicaciones, especialmente para la madre,
esto no ha sido asi para la reducciéon de la tasa de
transmision vertical del VIH-1.5052

PAPEL DELALACTANCIAMATERNAEN LA
TRANSMISION VERTICAL DEL VIH-1

La lactancia materna es responsable de mas del 30%
de las infecciones de VIH-1 en nuestros paises subde-

® Nos referimos con “complicaciones menores”, a eventos febriles
principalmente.

sarrollados. Esto representa un grave dilema debido a
la gran necesidad que tiene nuestra poblacién a
recurrir a la lactancia materna con propositos nutricios
hacia su producto. La leche materna contiene tanto
células asociadas al VIH-1 como particulas virales
activas que seran deglutidas por el lactante. Los niveles
de carga viral que tenga la leche materna estan direc-
tamente relacionados al estadio inmunolégico mater-
no asi como a sus niveles de vitamina A.535* Por otro
lado, la leche materna contiene factores protectores
como lo son anticuerpos anti-VIH-1, lactoferrina,
mucinas e inhibidor secretor de la proteasa leucocita-
ria_55-58

Existen casos reportados en la literatura de hijos de
madres no VIH positivas que han sido infectados por
lactancia con leche de pecho no pasteurizada prove-
niente de “wet-nurses” infectadas. Si la madre tiene
una infeccion por HIV establecida, el nifio corre un
riesgo adicional de infeccion de hasta un 15%. Si la
infeccion de lamadre esreciente, este riesgo se duplica
en hasta un 29%. Por otra parte, el riesgo de transmi-
sidn parece ser acumulativo, es decir, mientras mayor
tiempo de lactancia, mayor es el riesgo de infeccion del
nifio. Sin embargo, alin no se conocen con certeza los
mecanismos de transmision del virus a través de la
lactancia.

En un meta-andlisis, realizado por Dunn y colabora-
dores publicado en Lancet,* se demostré que el riesgo
de transmision vertical del VIH-1 se duplicaen pacientes
que lactan a sus productos. Las tasas de transmision se
ubican entre 7% y 22% dependiendo también de otros
factores ya comentados como la ruta de alumbramien-
to entre otros. Esto quiere decir que en nuestros paises
Latinoamericanos, entre una tercera parte y la mitad de
los contagios en poblacién lactante, que es la mayoria,
se dan debido a la lactancia materna. Un estudio
realizado en Soweto, comparé lactantes alimentados
con leche materna y lactantes alimentados con for-
mula nutricia. Las tasas de transmision del VIH-1
fueron de 18% en el grupo alimentado con férmula
nutricia y de 42% en el grupo alimentado con leche
materna.®® En caso que la madre se sero-convierta
durante la lactancia existe un riesgo adicional de
alrededor del 30%.596!

Existen factores adicionales que aumentan la trans-
misién vertical del VIH-1 a través de la lactancia mater-
na. Algunos de éstos son, enfermedad sistémica mater-
na diferente al VIH o SIDA, mastitis, fisuras mamarias o
en los pezones, abscesos mamarios, presencia de bajos
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niveles maternos de vitamina A, deficiente integridad de
la mucosa oral del lactante y otros.%®%2 Un estudio
realizado en Zimbabwe demostrdé que un 31% de las
pacientes que lactan a sus recién nacidos, transmiten la
infeccién debido a fisuras mamarias o de los pezones.®®

Por otro lado, existen factores propios de recién
nacido que lo hacen propenso a contraer la infeccion
através de la deglucion del virus.54 Estos son: alto pH
del tracto gastrointestinal del recién nacido, los bajos
niveles de IgA, la delgada mucosa y la escasa cantidad
de moco en el tracto gastrointestinal del recién nacido.

IMPORTANCIADE LA TERAPIA
PROFILACTICA ANTIRRETROVIRAL

Como ya hemos discutido en acépites anteriores, la
implementacion de regimenes antirretrovirales en
madres infectadas de VIH, ha reducido considerable-
mente las tasas de transmision vertical del VIH. Desde
gue se demostrd que su uso era beneficioso en 1994
la monoterapia con zidovudina se ha convertido en el
estandar en los servicios de ginecoobstetricia de paises
desarrollados. Actualmente se considera una mejor
estrategialacombinacion de la zidovudina con lamivu-
dina lo cual se discutira en el proximo apartado. A
continuacion discutiremos los esquemas y regimenes
antirretrovirales recomendados en la actualidad asi
como el impacto que ellos han tenido en la disminu-
cion de la tasa de transmision vertical del VIH.

ESQUEMAS ANTIRRETROVIRALES
ACTUALES

ESQUEMALARGO DEZIDOVUDINA
Actualmente, varios estudios han demostrado que la
administracion prenatal en la madre y postnatal en el
recién nacido, de zidovudina es en extremo efectiva en
la prevencion de la transmisién vertical del VIH-1. El
esquema recomendado en la actualidad es el siguiente:
Terapia con zidovudina oral diaria a la madre a una
dosis de 100mg cinco veces al dia, después de lasemana
de gestacién ndamero 14, lo cual se administra intrave-
noso durante el parto. La terapia con zidovudina se
instituira en el recién nacido desde el momento del
alumbramiento hasta seis semanas posteriores a éste, a
una dosis de 2mg/kg de peso cuatro veces al dia.®%-¢8
En varios estudios, publicados por el GECSP?9.556%.70
se demostrd la efectividad de este tratamiento. Estos
estudios han llevado a concluir que la institucion de la
terapia con zidovudina en esquema largo reduce la

transmision vertical del VIH-1 principalmente por dos
razones. Estas son la disminucion de la carga viral
materna con un aumento de la cuenta de linfocitos
CD4 y de la proporcion CD4/CD8. Por otra parte, el
paso de la placenta de la zidovudina confiere protec-
cién antirretroviral al producto entre la semana 14 y
36 principalmente. Después de este periodo, se insti-
tuye la terapia en el recién nacido por el curso de seis
semanas lo cual reduce el riesgo de transmisién vertical
del VIH-1 a un promedio de 8.3%. Como ya hemos
comentado cuando se le agrega a la terapia antirretro-
viral, el uso de la cesarea como método uniforme de
alumbramiento, esta tasa disminuye a menos del 1%.
Este régimen de terapia antirretroviral largo con
zidovudina es el tratamiento médico de eleccién para
evitar la transmisién intra-ttero del VIH-1. Su Institu-
cién se ha convertido en rutina en paises como Francia,
Estados Unidos, Tailandiay Brasil.”"® Estudios franceses
y norteamericanos han demostrado una dramaética
disminucién de la transmision vertical del VIH-1.7678
Actualmente, en Los Angeles el riesgo de transmision
vertical del VIH-1 ha disminuido de 30% hasta un 10%
y en Carolina del Norte de 21% a un 8.5%.7%
Respecto a los posibles efectos adversos de la
institucion de tratamiento antirretroviral hacia el
producto, el GECSP8! ha demostrado que no existen
efectos adversos del desarrollo pre o postnatal en
nifios que recibieron zidovudina in utero. Se repor-
taron 122 nifios HIV negativos de madres VIH posi-
tivas que recibieron zidovudina tanto in utero como
postnatalmente. Estos 122 nifios se compararon con
122 nifios VIH negativos de madres VIH positivas que
no recibieron terapia antirretroviral. Los indices de
desarrollo cognitivo o neurolégico, asi como de cre-
cimientoy desarrollo corporal, los indices de la Escala
del Desarrollo del Infante de Bailey, pruebas de
desarrollo inmunoldgico, cardiovascular y oftalmico
fueron similares en ambos grupos. No se reportaron
muertes tardias ni procesos neoplasicos malignos en
ninguno de los grupos. Consideramos que se necesi-
tan una mayor cantidad de estudios en nifios que
recibieron zidovudina in uteroy postnatalmente, asi
como mayores tiempos de seguimiento con vistas a
determinar certeramente los posibles efectos que
pueda tener la institucion de este régimen.”®828 A
pesar de la existencia de estudios que demuestran
toxicidad de la zidovudina en modelos de roedo-
res,848% Jos Institutos Nacionales de La Salud de
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Estados Unidos®, han concluido que esta evidencia
esta lejos de ser concluyente y mas estudios deben ser
realizados al respecto.

Aunque muy esporadicamente, ya existen en la
literatura, reportes de resistencia a la zidovudina.®-#
Esta resistencia es muy poco comun, mas deberia ser
considerada en embarazos subsecuentes en pacientes
infectadas con VIH.

Como ya hemos mencionado, este régimen de
zidovudina es el tratamiento que debe seguir cualquier
mujer embarazada infectada con VIH. Algo que no se
ha mencionado y no deja de ser importante en
nuestros paises de América Latina, es el alto costo de
este régimen. Se estima que en los Estados Unidos de
América, pais productor de la zidovudina, este trata-
miento cuesta aproximadamente 1000 ddlares men-
suales lo cual, sumado a los cuidados pre y posparto
de la madre y el producto, resulta en aproximada-
mente 10,000 dodlares. En nuestros paises, este costo
es demasiado alto para la mayoria de las mujeres
embarazadas VIH positivo y dificilmente asumibles
por los Ministerios de Salud. Como ya hemos mencio-
nado, el uso de zidovudina debe ser instituido desde
la semana nimero 14 de gestacion. Es una realidad
gue en nuestros paises, las pacientes embarazadas de
bajos estratos sociales, independientemente que sean
VIH positivas 0 no, buscan atencion médica y segui-
miento de su embarazo tardiamente y en algunas
ocasiones solamente hasta el parto. Esto ha ocasiona-
do que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
junto a las grandes organizaciones sanitarias del mun-
do, hayan establecido un régimen mas corto de
terapia antirretroviral, el cual es mas accesible y se
adapta mejor a nuestra realidad latinoamericana.

ESQUEMASCORTOSDE ZIDOVUDINA

Como hemos mencionado anteriormente, en nues-
tros paises latinoamericanos un alto porcentaje de
las mujeres embarazadas no tienen control ni segui-
miento prenatal de su embarazo. La experiencia
muestra que de estas mujeres, VIH positivas o
negativas, un gran nimero se presentan por prime-
ra vez en un servicio de ginecoobstetricia cuando
comienzan el trabajo de parto. Debido a estos
factores y a los bajos recursos, tanto de nuestros

© US National Institutes for Health (NIH).
(™ Bangkok Perinatal AZT Study.

gobiernos como de las pacientes en cuestién, la
institucion del régimen antirretroviral anteriormen-
te discutido es en extremo dificil.

Actualmente, existen diferentes regimenes antirre-
trovirales con zidovudina que son mas cortos y por
tanto mas baratos. Existen estudios que reportan una
tasa de reduccidn de la transmision vertical del VIH-1
administrando zidovudina solamente cuando comien-
zan los trabajos de parto.8%° A continuacion discutire-
mos estudios que consideramos importantes asi como
los diferentes regimenes cortos con zidovudina.

En el Estudio Perinatal del AZT de Bangkok™ se puso
a prueba un régimen corto de zidovudina que mostro
buenos resultados. En este protocolo se administro
zidovudina, a partir de la semana de gestacion nimero
36, dos veces al dia a una dosis de 300mg oral, y 300
mg cada tres horas a partir del comienzo del trabajo de
parto. Las tasas de transmision vertical del VIH-1 de
este grupo se compararon con las de un grupo control
que recibieron placebo.®! Todas las pacientes en am-
bos grupos recibieron formula basal para la alimenta-
cién del bebé, para evitar la lactancia materna. La tasa
de transmision vertical del VIH-1 en el grupo control
fue de 18.9% mientras que en el grupo de zidovudina
fue de 9.4%. Este estudio mostré una reduccién del
50% del riesgo de transmisién vertical del VIH-1 con el
uso de este esquema corto de zidovudina.

Por otro lado, en los paises de Burkina Faso y Cote
de Ivoire se propuso otro esquema corto de zidovu-
dina. Este esquema mantiene dos dosis orales de
zidovudina de 300mg a partir de la semana 36, una
dosis de carga de 600mg de zidovudina al comienzo
del trabajo de parto y 300mg de zidovudina dos
veces al dia a la madre por siete dias posteriores al
parto. Los resultados de transmision vertical del VIH-1
de este grupo se compararon con las de un grupo
control que recibio placebo.%? Del grupo de la zido-
vudina se infectaron 33 recién nacidos de 180 mien-
tras que en el grupo control se infectaron 52 de 175
recién nacidos, lo cual nos da una reduccion del 38%
de la tasa de transmision del VIH-1. Posteriormente
se realizé un estudio similar en Cote de Ivoire® en el
cual se estudiaron 260 pacientes embarazadas infec-
tadas con VIH. De estas pacientes, 115 recibieron
zidovudina oral a una dosis de 300mg 2 veces al dia
y 300mg de zidovudina cada tres horas a partir del
comienzo del trabajo de parto. Los resultados de
transmision vertical del VIH de este grupo tratado con
un esquema corto de zidovudina se compard con un
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grupo de 115 pacientes que sélo recibié placebo. Al
cabo de tres meses de seguimiento, sélo 19 de 115
recién nacidos del grupo de la zidovudina se infecta-
ron de VIH-1 mientras 30 de 115 lo hicieron del
grupo del placebo.

Como estos estudios muestran, la efectividad de
estos regimenes cortos de zidovudina es buena pero no
pudiéramos decir que excelente. Considerando la si-
tuacién socio-econdmica de nuestros paises latinoame-
ricanos, la institucion de estos regimenes cortos de
terapia antirretroviral con zidovudina parece ser una
solucion parcial al alto costo del tratamiento, obtenien-
do los mejores resultados costeables por nuestra pobla-
cidn. En respuesta a estos trabajos que prueban la
eficacia de cortos regimenes de zidovudina y tras nego-
ciaciones con ONUSIDA, las distintas casas farmacéuti-
cas productoras de zidovudina anunciaron, en 1999, la
reduccion del precio de la zidovudina para los paises en
vias de desarrollo. Sin embargo, recientemente estas
mismas casas farmacéuticas se opusieron a la produc-
cién de medicamentos similares genéricos nacionales
de nuestros paises latinoamericanos, pleito legal que
perdieron. Brasil produce antirretrovirales genéricos de
muy bajo costo para la poblacion.

COMBINACIONESDEANTIRRETROVIRALES
Actualmente, se ha propuesto la combinacion de zido-
vudina junto a otro nucleosido inhibidor de la transcrip-
tasa inversa. Desde 1995 el nucle6sido inhibidor de la
transcriptasa inversa mas utilizado es la lamivudina
debido a que es el més eficaz disminuyendo la carga
viral materna y por tanto disminuyendo la transmision
vertical del VIH-1.%4 De la misma manera que con el
régimen corto de zidovudina, existen varios estudios
gue reportan diferentes regimenes con terapia combi-
nada de estos dos farmacos asi como diferentes
resultados y tiempos de seguimiento. A continuacion
discutiremos algunos de los estudios que considera-
mos relevantes con respecto a este punto asi como los
principales mecanismos a través de los cuales actlia la
terapia combinada.

En un estudio publicado en The Journal of Infectious
Diseases, Moodley y colaboradores demostraron que
la farmacocinética de la lamivudina no se modifica con
el embarazo.® Este estudio también reportd que las
concentraciones de lamivudina que se alcanzan en la
sangre placentaria se encuentran en el limite terapéu-
tico, lo cual nos habla de una buena penetracién de la
barrera placentaria.

El ensayo PETRA, coordinado por ONUSIDA, puso
a prueba tres regimenes distintos de combinacién de
lamivudina y zidovudina en 5 lugares de Africa, entre
los que se encuentran la Republica Unida de Tanzania,
Uganda y Sudéafrica. Se dividieron las pacientes en 4
grupos. Las embarazadas del grupo A recibieron
zidovudina y lamivudina a partir de la semana de
gestacion nimero 36, durante el parto y sus recién
nacidos una semana posterior a éste. Las pacientes del
grupo B recibieron la terapia combinada al comienzo
del trabajo de parto, durante éste y sus recién nacidos
una semana posterior al parto. El grupo C recibio la
terapia combinada de zidovudina y lamivudina sola-
mente durante el parto. El grupo D recibi6 placebo. El
riesgo de transmision vertical del VIH-1 al cabo de la
sexta semana posterior al parto fue de 8.6% en el
grupo A, 10.8% en el grupo B, 17.7% en el grupo C y
17.2% en el grupo D.%®

Un estudio francés, presentado en la Sexta Confe-
rencia de Retroviruses e Infecciones Oportunistas en
Chicago en 1999, puso a prueba un régimen en el
gue administraron, a 200 pacientes embarazadas
infectadas de VIH, el esquema largo de zidovudina
mas lamivudina a partir de la semana de gestacion
namero 32. Posterior al parto el recién nacido fue
tratado con ambos farmacos por seis semanas. Los
resultados de este grupo fueron comparados con un
estudio de 899 pacientes embarazadas que solo
recibieron zidovudina. La tasa de transmisién vertical
del VIH-1 en el grupo tratado con la terapia combi-
nada fue de 2.6% mientras el del grupo tratado
solamente con zidovudina fue de 6.5%. Considera-
mos importante sefialar que en este estudio, dos
recién nacidos del grupo de terapia combinada falle-
cieron de efectos neurotdxicos jamas observados con
la zidovudina solamente, considerandose que la
lamivudina fue el agente causal.®’

Recientemente, Laurent y colaboradores publi-
caron un estudio en JAMA (El estudio de Laurent),
como parte del Estudio Perinatal Francés del VIH.
Este estudio reportd los datos de un grupo de 445
madres infectadas con VIH a las cuales se les admi-
nistrd un régimen largo de zimovudina mas lamivu-
dina de la siguiente manera: 150mg por via oral, dos
veces al dia comenzando en la semana de gestacion
namero 32 y durante el parto. Posteriormente se le
administré zidovudina como lo especifica el esquema
largo y lamivudina a dosis de 2mg/kg de peso a los
recién nacidos por el curso de seis semanas. Los
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resultados de este ensayo clinico se compararon con
los de 899 pacientes, mencionadas anteriormente.®”
Los recién nacidos fueron seguidos por 2, 4, 6
semanas, 3, 6 y 18 meses. Se recolectaron muestras
de sangre en las cuales se determinaron niveles de
lipasa pancredtica, creatinina sérica, transaminasas y
cuentas eritro y linfocitarias. Ademas de la eficacia de
la terapia combinada como método de reduccién de
las tasas de transmision vertical del VIH-1, este
estudio tuvo como objetivo el determinar cuan segu-
ro es el uso de la lamivudina, teniendo en cuenta
parametros locales de La Agencia Nacional de la
Investigacion del SIDA de Francia®.%

La tasa de transmision vertical del VIH-1 en las
pacientes recibiendo terapia combinada fue de 1.6%
comparada con un 6.8% en las pacientes que s6lo
recibieron zidoduvina. Se reportaron 124 eventos
adversos en 99 de las pacientes en el grupo tratado con
terapia combinada. De éstos, la mayoria fueron efec-
tos propios del posparto. Veintinueve pacientes tuvie-
ron anemia, de las cuales 14 pacientes tenian causas
justificadas de anemia distintas del uso de la terapia
combinada. Se reportaron complicaciones relaciona-
das al producto en 37 de los embarazos, entre las que
se encontrd un Obito. En comparacién con el grupo
que solo recibié zidoduvina, no hubo una diferencia
estadisticamente significativa.

Consideramos que una mayor cantidad de estudios
se necesitan para llegar a conclusiones en cuanto a la
terapia combinada. Aunque los resultados, con respec-
to alareduccion de latransmision vertical del VIH-1 son
excelentes, realmente no sabemos qué complicaciones
pueda acarrear el uso de ésta en los infantes que la
reciben tanto in utero como posnatalmente.

ESTRATEGIASEPIDEMIOLOGICASPARA
LAREDUCCION DE LAS TASAS DE
TRANSMISION VERTICAL DEL VIH-1

La transmision del HIV durante el embarazo, el parto o
la lactancia es responsable de méas del 90% de las
infecciones por VIH en los nifios en el mundo (UNAIDS/
HO 1998). Ambos tipos de VIH, el VIH-1y el VIH-2
pueden ser transmitidos de la madre al hijo pero la
transmision por VIH-2 es mucho menos frecuente, ya
gue el virus es menos patogénico que el tipo 1.9%-101 E|

® Agence Nationale de Recherches sur le SIDA.

10% restante de las transmisiones madre-hijo se atribu-
yen a transfusiones con sangre y productos sanguineos
contaminados, la utilizacion de equipos médicos conta-
minados y otras practicas que rompen la barrera de la
piel, asi como el contacto sexual, generalmente por
abuso sexual, de alguna frecuencia en Latinoamérica.

Debido a que la mayoria de los nifios adquieren el
VIH por transmision desde una madre infectada, la
incidencia de VIH pediatrico refleja en gran medida la
prevalencia de la infeccion en las mujeres. Asi en areas
de alta seroprevalencia, un ndmero significativo de
nifios se encuentran en riesgo.

El riesgo global de transmision madre-hijo depende
de unamplio rango de factores relacionados a la madre,
la enfermedad en si misma y el nifio. Los factores de
riesgo asociados a la madre incluyen indicadores del
progreso de la enfermedad, tales como una carga viral
alta, bajos niveles de CD4 y las caracteristicas del virus.

Unadefinicion de trabajo hasido hecha por UNAIDS
para cuantificar la contribucion relativa de la transmi-
sion de HIV intrauterina o intraparto en mujeres que
no lactan a sus hijos.1?

Transmision intrauterina: Es aquélla en que se detec-
ta el genoma de HIV-1 por la prueba de la polimerasa
o cultivo del virus, dentro de las 48 horas de ocurrido
el parto.

Transmision intraparto: Se asume que la transmi-
sién ha ocurrido durante el parto si los mencionados
tests diagnosticos fueron negativos dentro de las 48
horas de ocurrido el parto pero se hicieron positivos en
los 7-90 dias después del parto.

De acuerdo a esta clasificacion Rouzioux, 199512
estimé que 35% de los nifios infectados que no
estaban lactando, adquirieron el virus durante el
embarazo y 65% lo habian hecho durante el embara-
zo. Recientemente una revision de casos de Nowell
indic6 que en los casos en que no hubo lactancia
materna menos del 25% de los nifios se infectaron
durante el periodo intrauterino.5®

ESTRATEGIAS PARA REDUCIR LA
TRANSMISION POR LA LACTANCIA
MATERNA (WHO/UNAIDS/UNICEF)

1. Prevencion primaria: Prevenir la infeccién por VIH
de jovenes y mujeres en edad reproductiva. Los
riesgos de infeccién son aumentados por factores
tales como la inmadurez del tracto genital, las
enfermedades de transmision sexual, el estado
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nutricional deficiente y los factores culturales, so-
ciales y econdmicos que aumentan la vulnerabili-
dad de las nifias, jovenes. Los programas deben
ligarse aaquellos de educacién sexual y la provision
de servicios preventivos y curativos accesibles.

2. Alimentacion alternativa del bebé: Es importante
sopesar bien los riesgos y beneficios que ello entrafia
en medios socioecondmicos bajos en que la madre
posiblemente no cuenta con los recursos necesarios
para asegurar una alimentacion adecuada del bebé
por medios no naturales. No existen atin datos en la
literatura acerca de los efectos sobre la morbi-
mortalidad infantil que tiene la alimentacion alter-
nativa en aquellos casos en que la madre es VIH
positiva y de bajos recursos. Los principales aspec-
tos que deben tenerse en cuenta son: si la alimen-
tacion alternativa provee todos los nutrientes y
proteccion contrainfecciones que laleche materna
haria, el costo de esta alimentacion alternativa, las
consecuencias de la pérdida de la proteccién natu-
ral contra el embarazo que ofrece la lactancia en
los primeros seis meses después del parto y los
factores socio-culturales asociados a la lactancia
natural.

3. Terminacion temprana de la lactancia: Limita el
tiempo que el bebé esta expuesto al VIH. No se
conoce todavia el tiempo Gptimo para el cese de la
lactancia.

4. Tratamiento de la leche materna: Estudios in vitro
han demostrado que el calentamiento de la leche
a 62.5°C por 30 minutos, reduce el titulo de
infeccion de la leche.®®

5. Amamantamiento por una mujer lactando HIV-
negativa.

6. Terapia antirretroviral: Aln se desconoce en que
medida los infantes que no se han infectado durante
el embarazo y el parto, después del tratamiento de
la madre con drogas antirretrovirales, estan o no en
riesgo de infectarse subsecuentemente a través de la
lactancia materna.

La Respuesta de México a la epidemia del VIH/
SIDA, en su libro La respuesta Mexicana al SIDA:
Mejores Practicas, Consejo Nacional para La Pre-
vencién y Control del SIDA, describe las estrategias
gue este pais asume parala prevencion y control del
VIH/SIDA.

La Subsecretaria de Prevencion y Control de en-
fermedades definié en 1997, el Programa para la

Prevencién y Control del VIH/SIDA/ITS, como uno
de sus doce programas sustantivos. Actualmente y en
el marco de la descentralizacion de los programas de
salud, todas las entidades federativas cuentan con un
presupuesto especifico y diferentes grados de avance
en su implementacion. Las acciones relevantes para
el fortalecimiento del programa son: i) las modifica-
ciones pertinentes a Norma Oficial Mexicana NOM-
010-SSA2-1993 con el propésito de incorporar los
avances cientificos y los ordenamientos juridicos
vigentes para la proteccion de la salud, la sexualidad
y los derechos humanos y asegurar la calidad de la
atencion de los servicios de salud; ii) el establecimien-
to de grupos multisectoriales para fortalecer las acti-
vidades de prevencidn, tratamiento y control; iii) el
fortalecimiento del sistema de vigilancia epidemiol6-
gica de los casos de SIDA, para la toma oportuna de
decisiones; iv) el mejoramiento de la Atencidn Inte-
gral de pacientes con SIDA, que cuenta hoy con una
cobertura de tratamiento gratuito con antirretrovi-
rales del 74% en el sector salud; y v) la implemen-
tacion de estrategias preventivas y de difusion de
informacidn para poblaciones en condiciones de
alta vulnerabilidad (trabajadores migrantes, usua-
rios de drogas, hombres que tienen sexo con hom-
bres, trabajadores sexuales, nifios de la calle); se
pone especial énfasis en la importancia del hombre
en la diseminacion de la enfermedad y en los
cambios de comportamientos sexuales necesarios si
se quiere detener la epidemia.

Hasta el presente la estrategia especifica para la
reduccién de la transmisién madre-hijo es el asegura-
miento del tratamiento con antirretrovirales de forma
gratuita en el sistema de salud.

El Programa Conjunto de las Naciones Unidas para
el VIH/SIDA (ONUSIDA, formado por UNICEF,
UNDP, UNFPA, UNDCP, UNESCO, WHO-PAHO y
el Banco Mundial) ha destacado las acciones cruciales
gue son esenciales para lograr una respuesta coordi-
nada y efectiva a esta epidemia.

En los dos altimos afios, ONUSIDA ha promovido
el HIV/AIDS como una prioridad en las agendas
internacionales y ha enfatizado la importancia del
liderazgo de todos los sectores de la sociedad (gobier-
nos nacionales y locales, sociedad civil, comunidad
internacional, donantes y el sector privado). En los
ultimos afos el VIH/SIDA ha asumido un lugar
prominente en la agenda politica comunitaria, nacio-
nal y global.1%*
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PRIORIDADES PROGRAMATICAS DE LAS
DIVERSAS ORGANIZACIONES QUE FOR-
MAN ONUSIDA, FRENTE A LA EPIDEMIA
DEL SIDA

FONDO DELASNACIONESUNIDASPARALA

INFANCIA (UNICEF)

= Asegurar que todos/as los/las jévenes tienen cono-
cimientos adecuados sobre el VIH y como preve-
nirlo. Incluye programas para los que usan drogas
inyectables, sobre el control de las ITS y sobre
promocion de estilos de vida saludables.

= Apoyar los esfuerzos para expandir el acceso a
servicios para prevenir la transmisién madre-hijo
del VIH, que incluye lineamientos claros acerca del
uso del tratamiento con antirretrovirales y el uso de
la lactancia materna en el contexto de la preven-
cién de la transmision vertical; acceso a consejeria
y diagnostico voluntario y reduccion del estigma y
discriminacion de mujeres que viven con VIH.

= Fortalecer los programas para huérfanos y nifios
en situaciones de vulnerabilidad infectados o afec-
tados por el SIDA.

= Proteger del VIH/SIDA a los/las jévenes en situacio-
nes de emergencia y conflicto.

PROGRAMA DE LASNACIONESUNIDAS
PARAEL DESARROLLO (PNUD)

Su papel es apoyar a los paises en cuatro areas
principales de intervencién

= Fortalecer los programas de movilizacién de apo-
yos de todos los sectores de la sociedad

= Apoyar a los paises para la incorporacion de sus
acciones de respuesta a la epidemia, a las estrate-
gias de reduccién de la pobrezay la redireccion de
recursos (Incluyendo los de la deuda externa)
hacia la prevencion, la atencién y la reduccion del
impacto de la enfermedad.

= Promover una perspectiva de derechos humanos
y de equidad de género en todas sus acciones.

= Proveer asistencia especial a los paises mas afecta-
dos por la epidemia a fin de mitigar el impacto de
la misma en el desarrollo humano.

FONDO DEPOBLACION DE LASNACIONES
UNIDAS (FNUAP)

Por su larga experiencia y expertise en el campo de la
salud sexual y reproductiva, UNFPA ha sido pionera

en sus actividades de prevencién del VIH/SIDA: Una
nueva estrategia fue desarrollada en el afio 2000
como guia para la accion futura: “Direcciones Estraté-
gicas del UNFPA parala prevencién de la infeccion por
VIH”.1%4 Se define asi un &mbito de accion para el
UNFPA en tres esferas:

1. Prevenir la transmision del VIH por via sexual,
particularmente mediante la promocién entre los
jévenes de menores riesgos en los comportamien-
tos sexuales, inclusive la abstinencia y el aplaza-
miento de la iniciacién de la actividad sexual;

2. Realizar programas para mejorar el acceso a los
condones (femeninos y masculinos) y la utilizacion
de éstos, tomando en cuenta las necesidades y las
perspectivas de los usuarios;

3. Prevenir el contagio de las embarazadas con el VIH
y su transmisién a sus hijos y compafieros que
tengan reaccion seroldgica negativa al VIH.

En el contexto de su politica las principales acciones
de la Agencia son:

= Proveer asistencia técnica y financiera para la
prevencion de las ITSs, incluyendo el VIH. Esto
incluye acciones de advocacy, educacion e infor-
macion para la promocion de la salud sexual,
mejorando el acceso y uso del condén, capacitan-
do alos proveedores de salud acerca de la preven-
cion del VIH en relacion con la planificacion fami-
liary las practicas seguras para el cuidado antenatal
y el parto.

 Apoyando la prevencion del VIH/SIDA en las
poblaciones jévenes mediante: i) el desarrollo e
implementacion por parte de los Ministerios de
Educacion de programas de educacién en pobla-
cion, que incluyen informacion en SSR en general
y en particular en VIH/SIDA, género, sexualidad y
vida familiar, ii) mejorando el acceso a la informa-
cién, consejeriay servicios clinicos; iii) promovien-
do una mayor participacién de los/las jovenes,
basado en los mensajes centrales de la Conferencia
del Cairo,1994.

ORGANIZACION MUNDIAL DE LASALUD
(OMS)

La estrategia global propone tres tacticas principales
dentro del contexto de una respuesta multisectorial
amplia y prestando particular atencién a las necesida-
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des de las poblaciones que estan en alto riesgo o de
particular vulnerabilidad, incluyendo a los usuarios de
drogas inyectables y las/los trabajadoras/es comerciales
del sexo. WHO continla reconociendo la importancia
de reconocer Yy satisfacer las necesidades de la pobla-
cidn joveny presta especial atencion a la mitigacion del
impacto que el VIH/SIDA tiene o puede tener sobre los
sistemas de salud. La prevencion de la transmision
vertical es una de las prioridades de la OMS.

Esta organizacion esta en el presente desarrollando
una estrategia global para el Sector Salud para respon-
der a la epidemia de VIH/SIDA e ITSs para el afio
2001-2005. Esta estrategia global propone tres tacti-
cas principales:

= Reducir los riesgos de infeccién por VIH

< Disminuir la vulnerabilidad de las poblaciones a la
infeccién por VIH vy,

< Disminuir el impacto global de la epidemia sobre la
vida de las personas y su desarrollo.

Para finalizar, La Asamblea General de las Naciones
Unidas en su Resolucién del 27 de Junio 2001, adopto
la Declaracién de Compromiso sobre el VIH-SIDA, en
la cual se abordan los retos y las metas que se propone
la Organizacién de manera urgente a fin de prevenir y
controlar la pandemia del VIH-SIDA. Entre las acciones
planteadas, en el nimero 54 de esta Declaracion esta
el lograr reducir en 20% para el afio 2005 y en 50% para
elafio 2010, la proporcién de nifios infectados por VIH,
asegurando que i) el 80% de las mujeres embarazadas
gue acuden a control prenatal cuenten con la informa-
cién, consejeria y otros servicios preventivos de VIH, ii)
aumentando la disponibilidad y acceso de las mujeres
infectadas por VIH y sus bebés, a tratamiento para
reducir la transmision madre-hijo v iii) asegurando la
provision de intervenciones efectivas para las mujeres
infectadas por VIH, incluyendo la consejeria y realiza-
cion de pruebas diagnosticas voluntarias y con confi-
dencialidad, acceso a tratamiento, especialmente a
terapéutica antirretroviral y, cuando sea apropiado,
sustitutos de la leche materna y provisién de un
cuidado continuo.

CONCLUSIONES
El cuidado y la atencién integral hacia los pacientes

infectados de VIH es un deber de todo médico
independientemente de su especialidad. Cuando a

esto le sumamos el deber de cuidar y proteger a un
feto en desarrollo, este proceso se hace alin mas
complejo. Conforme los pacientes buscan ayuda en
nosotros, es nuestro deber conocer que se encuentran
en una posicién dura que los llevaria a hacer lo que
fuese necesario para que sus probabilidades de super-
vivencia aumenten y las de transmitirle el VIH-1 a su
hijo por nacer disminuyan. Este grupo de pacientes
obstétricos usualmente no rechaza una cesareasi se les
ofrece y explica que por este método sus posibilidades
gue su bebé por nacer se infecten de VIH-1 es menor.
Actualmente existen estrategias sentadas y proba-
das para reducir la transmision perinatal del VIH-1.
Estas estrategias son costosas y en algunos paises
como los nuestros de Latinoamérica, no costeables.
Los procedimientos de cesarea, especialmente la
cesarea seca, son procedimientos no solo costosos
sino también largos y minuciosos. Los servicios de
ginecoobstetricia de nuestros paises de Latinoamérica
y el Caribe tienen por lo general altas cargas de
pacientes, de los cuales un porcentaje pudieran ser
VIH positivos. De estas pacientes una pequefia mino-
ria buscan atencidn prenatal y en muchos casos sélo
acuden al servicio de ginecoobstetricia cuando se
presentan ya en trabajo de parto. Esto causa que sea
incosteable la administracién de regimenes de tera-
pia antirretroviral y forzosamente el instituir una
practica de cesarea electiva en toda paciente VIH
positiva que seaadmitidaen el servicio. No cabe duda
que las acciones de prevencién del contagio del virus
mediante acciones de promocién de la salud en
generaly en especial de lasalud sexual y reproductiva,
son las que a la larga produciran efectos de mayor
relevancia y mas costo-beneficio en la batalla por
detener la propagacion de esta enfermedad.
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