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RESUMEN

El embarazo en una mujer que vive con el VIH continda siendo un problema importante de salud que involucra no solo
a la gestante si no al producto de la gestacion por el alto riesgo de transmitir del virus durante el embarazo, el momento
del parto y la lactancia materna.

A pesar de los afios transcurridos, los estudios seleccionados siguen reportando que la reduccion de la transmision
vertical del VIH se logra con el diagnostico temprano de la infeccion en la gestante, disminuyendo la carga viral materna
mediante el uso de terapia antirretroviral en el embarazo y en el momento del parto, el nacimiento por cesarea electiva,
la supresion de la lactancia materna y la profilaxis antirretroviral en el recién nacido.
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(Fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Pregnancy in a woman living with HIV continues to be an important health problem that involves not only the pregnant
woman but also the product of pregnancy due to the high risk of transmitting the virus during pregnancy, the time of de-
livery and breastfeeding maternal.

Despite the years the selected studies continue to report that the reduction of vertical transmission of HIV is achieved
with the early diagnosis of the infection in the pregnant woman, reducing the maternal viral load using antiretroviral ther-
apy in pregnancy and in timing of delivery, elective cesarean delivery, discontinuation of breastfeeding, and antiretroviral
prophylaxis in the newborn.

Keywords: Preventive strategy; Vertical transmission; Human immunodeficiency virus; Gestation. (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

En la actualidad el embarazo en una mujer que vive
con el VIH continda siendo un problema de salud
importante por el alto riesgo que existe de transmision
vertical del virus de la madre a su bebe durante el
embarazo, parto y lactancia.

La trasmision vertical, también denominada trasmision
perinatal o materno infantil del VIH, es el proceso
infeccioso que implica el paso del VIH de una gestante
infectada hacia su hijo durante el embarazo, trabajo de
parto o durante la lactancia'™.
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o T o N

La transmision vertical se puede producir durante el
embarazo en 25-40% de casos, durante el trabajo de
parto en 60-75% de casos y por lactancia materna en
16% de casos *°.

Las estrategias de prevencion de la transmisién
vertical del VIH involucran intervenciones que se
realizan en tres momentos importantes del embarazo:
el control prenatal, el parto, y la lactancia materna.
La intervencion de mayor importancia es, sin lugar
a duda, el uso de la terapia antirretroviral en forma
precoz en lo posible desde el primer trimestre de la
gestacion; ya que la eficacia de la prevencion de la
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transmision perinatal del VIH dependera tanto de
la disminucién de carga viral, como el inicio precoz
y la duracion de terapia antirretroviral durante la
gestacion?. Asimismo, seglin recomendaciones del
Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia
[ACOG]® el riesgo de transmision de madre a hijo
en gestantes infectadas por el VIH con cargas
virales elevadas pueden reducirse realizando
cesarea electiva antes del inicio de trabajo de parto
y antes de la rotura de membranas, de preferencia
cesarea programada a las 38 semanas de gestacion,
conjuntamente con el uso de terapia antirretroviral
materna en el periparto.

La base de la terapia antirretroviral es conseguir que
la gestante alcance la supresion de carga viral (menos
de mil copias por mililitro) o que ésta sea indetectable
(menos de 50 copias por ml)37.

En el Perd, el uso de antirretrovirales (TAR) en
gestantes se inicié en 1996 como parte de la politica
nacional de lucha contra el SIDA; como tratamiento
profilactico en la gestante se usé zidovudina oral
desde las 14 semanas, ademas de la cesarea
programada y la suspension de la lactancia materna;
dicho protocolo ha tenido variaciones basadas en
la evidencia y recomendaciones internacionales,
y en la actualidad el Ministerio de salud de Peru*
actualizé la Norma Técnica N°159-2019/MINSA/
DGIESP “Norma técnica de salud para la prevencioén
de la transmisiéon materno infantil del VIH, sifilis
y hepatitis B” que establece las pautas para el
tamizaje, diagnodstico precoz y tratamiento para la
prevencion de transmision materno infantil del VIH;
donde estan incluidos el formato de consentimiento
informado para la prueba de despistaje del VIH en la
gestante, hoja de consentimiento informado para el
inicio de tratamiento antirretroviral en gestante con
VIH, y escenarios de manejo con antirretrovirales
(TAR) para prevenir la transmision materno infantil
del VIH.

El escenario 1 gestante que por primera vez se
le diagnostica la infeccion por VIH durante la
atencién prenatal o con diagnéstico previo que
no recibe TAR. El escenario 2 gestante VIH que
estuvo recibiendo TAR antes de su embarazo.
El escenario 3 gestante VIH diagnosticada por
primera vez durante el trabajo de parto. Asimismo,
para la prevencion de transmision materno infantil
dispuso el uso de antirretrovirales combinados en
la gestante infectada y el recién nacido expuesto,
la culminacion del embarazo mediante cesarea
electiva, y suspension de lactancia materna en el
recién nacido de madre seropositiva*.

Segun reportes de Velasquez C® en el Instituto
Nacional Materno Perinatal desde 1996 hasta afio
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2009, se aplicaron tres guias terapéuticas para la
prevencién de la transmision vertical del VIH. Estas
guias se diferenciaron en los siguientes esquemas:
uno que incluia zidovudina como Unica droga durante
la gestacién (primer periodo 1996 a 2001); otro
con zidovudina y TARGA (segundo periodo 2006 a
2007), dependiendo si tenian o no criterios para el
inicio la terapia de gran actividad; y finalmente al
TARGA como Unico esquema de tratamiento durante
el embarazo (tercer periodo 2008 a 2009), protocolo
que se usa actualmente aunque con diferente tipo de
antirretrovirales. El autor concluyé que los cambios
realizados en las guias nacionales habian producido
un impacto favorable en la disminucién de nacimientos
de nifios infectados por el VIH en el Instituto Nacional
Materno Perinatal reduciendo la transmision vertical de
6.9% a 0%.

El objetivo de la investigacion es realizar una revisién
bibliografica de diversas publicaciones relacionadas a
medidas de prevencién para disminuir la transmision
vertical del VIH durante la gestacion.

METODOLOGIA UTILIZADA

Tipo de estudio. Investigacion tipo revision de
publicaciones de caracter descriptivo.

Poblacion y muestra: Estuvo conformada por 340
articulos originales encontrados en la base de datos
electréonicos PubMed, Excerpta Medica Base de datos
(EMBASE) y Google Scholar a partir del afio 2011
al 2020. La muestra fue constituida por 25 estudios
observacionales que cumplieron criterios de inclusion
de contar con factores asociados de transmision
vertical durante la gestacion.

Técnicas e instrumentos. Se realizé el recojo de la
informacion a partir de la de base de datos electrénicos,
para ello se elaboré una ficha de recoleccién de datos
ad hoc, para recoger los datos contemplados en el
presente estudio.

Procedimientos. Se uso el formato digital en una
base datos en Microsoft Excel versién 2010.

Analisis de datos. Se realizé un analisis descriptivo
de los datos resumiendo las variables categdricas de
los hallazgos expresados como razén de probabilidad
(OR) o riesgos relativos (RR) de cada estudio con sus
intervalos de confianza al 95%.

Aspectos éticos. Como los datos recopilados de los
estudios cientificos ya se encuentran publicadas y
validadas, la originalidad y autoria de investigaciones
fueron respetadas y debidamente consignadas en las
referencias bibliograficas.
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HALLAZGOS

a) Manejo de trabajo de parto y parto de las

gestantes infectadas con VIH

El riesgo de transmision de madre a hijo en
gestantes infectadas por el VIH con cargas virales
elevadas puede reducirse realizando cesarea antes
del inicio de trabajo de parto y antes de la rotura
de membranas, mediante cesarea programada,
en conjunto con el uso de terapia antirretroviral
materna periparto®.

Las mujeres deben recibir terapia antirretroviral
durante embarazo de acuerdo con las pautas
aceptadas actualmente para adultos,. Niveles de
ARN del VIH en plasma en mujeres embarazadas
debe ser monitoreado en la primera visita prenatal;
2-4 semanas después de iniciar (o cambiar) los
regimenes de terapia antirretroviral combinada
(TARc); mensualmente hasta que los niveles de
ARN sean indetectables; y luego en al menos cada
3 meses durante el embarazo. Los niveles de ARN
del virus de Inmunodeficiencia humana también
deben evaluarse aproximadamente alas 34 0/7 a 36
0/7 semanas de gestacion para informar decisiones
sobre el modo de parto y el éptimo tratamiento del
recién nacido. Mujeres embarazadas infectadas con
VIH cuyas cargas virales son mas de 1000 copias
/ mL en o cerca del parto, independientemente
de terapia antirretroviral antes del parto, o cuyos
niveles se desconocen, deben ser asesorado sobre
el beneficio potencial y ofrecer cesarea electiva
antes del parto a las 38 0/7 semanas de gestacion
para reducir el riesgo de transmision madre a hijo.
En esta situacién, programar un parto por cesarea
como parto pretérmino médicamente indicado a las
38 0/7 semanas de gestacion tiene como objetivo
disminuir la probabilidad de inicio del trabajo de
parto o ruptura de membranas antes del parto. Estos
pacientes también deben recibir zidovudina (ZDV)
via intravenosa, idealmente 3 horas antes de la
operacion como 1 hora dosis de carga intravenosa
(2 mg / kg), seguida de continua infusion durante
2 horas (1 mg / kg / h) hasta el parto a lograr
niveles séricos adecuados del medicamento en la
madre y el feto. Esta recomendacion se basa en
demostracion de proporciones significativamente
mas altas de niveles de ZDV de corddn sangre
a madre en mujeres que recibieron ZDV por via
intravenosa durante 3 a 6 horas en comparacion
con menos mas de 3 horas antes del parto. Si
el paciente ha optado para el parto vaginal a
pesar de la carga viral no suprimida, entonces se
debe iniciar ZDV intravenoso al inicio de parto y
continuar durante el trabajo de parto hasta el parto
junto con otros medicamentos en su actual régimen
antirretroviral®.

b)

Aunque no se requiere ZDV intravenoso para
mujeres con VIH que reciben TARc con ARN del
VIH 1,000 copias/ml o menos al final del embarazo,
o cerca de parto, o ambos, sin preocupaciones
sobre el cumplimiento de o tolerancia a sus
regimenes TARc, algunos expertos han expresado
su preocupacion por la falta de datos adecuados
para determinar si la administracion intraparto de
ZDV intravenoso para estas mujeres proporciona
cualquier proteccion contra la transmision
perinatal. Estos expertos han recomendado la
administracion de ZDV intravenoso intraparto
a mujeres con niveles de ARN en este rango,
ya que el riesgo de transmision es ligeramente
mayor (aproximadamente 1-2%) cuando el ARN
del VIH esta en el rango de 50 a 999 copias/ml en
comparacion con menos de 50 copias/ml (1% o
menos).

Sin embargo, independientemente de la carga viral,
en estas circunstancias el médico puede optar por
utilizar o no utilizar ZDV intravenoso intraparto
basado en juicio clinico. Independientemente de
los resultados de la carga viral materna antes del
parto, se debe planificar el cuidado y manejo de
todos los recién nacidos de mujeres infectadas por
el VIH con proveedores de atencién pediatrica con
experiencia en iniciar y controlar la continuacién
de la profilaxis terapia antirretroviral para recién
nacidos y lactantes en riesgo. Idealmente, este
proceso deberia ocurrir antes del parto, pero de lo
contrario, tan pronto como sea posible después del
nacimiento®.

Estrategias de prevencion para disminuir la
transmision vertical del VIH

Con el fin de prevenir la transmisién materno infantil
del VIH, la actual norma técnica del Ministerio de
Salud del Peru* recientemente aprobada, en base
a las recomendaciones internacionales dispone
el uso de antirretrovirales combinados (TARc) en
la gestante infectada y el recién nacido expuesto,
la culminacién del embarazo mediante ceséarea
electiva, asi como la alimentacion al recién nacido
con leche artificial, que aplicados oportunamente,
reducen la transmision materno infantil a menos del
2%, siendo primordial para ello el acceso temprano
al control prenatal, tamizaje para VIH y diagndstico
precoz del VIH en la gestante.

Tal como se aprecia en la tabla 1, existen diversas
estrategias que contribuyen a la disminucion de la
transmision vertical o transmision materno-infantil
(TMI) segun estudios seleccionados. Segun
Huang KY et al® con la estrategia de cumplimiento
de TARc antes del parto + zidovudina intravenosa
intraparto + cesarea electiva + carga viral <40
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copias/ml + supresion de lactancia, la tasa de
transmision alcanza al 0%. Segun Posadas-
Robledo FJ® con estrategia de cesarea electiva
con TARc el RR=0.7. Por otro lado, con baja
carga viral y TARc, reportes de Briand N et al'®,
encuentra 0.3% de TMI. Asimismo, Scott R et
al" en Latinoamérica y EI Caribe (Argentina,
Bahamas, Brasil, México, Peri y Jamaica)
reporta cifras de tasa de transmision vertical a

las 40 semanas o mas de edad gestacional de
0,5%; y menos de 40 semanas 0,3%. En el Peruq,
Velasquez C8, reporta los cambios realizados en
las guias nacionales han producido un impacto
favorable en la disminucién de nacimientos
de nifios infectados por el VIH en el Instituto
Nacional Materno Perinatal, en gestantes que
cumplieron con terapia antirretroviral la TMI de
6.9% disminuyd a 0%.

Tabla 1. Estrategias de prevencion para disminuir la transmision vertical del VIH, segun estudios seleccionados.

~ . Estrategias Resultados de L.
Autor/aio/Pais Muestra - transmision vertical Conclusién
preventivas
del VIH
Huang K-Y et al® 39 gestantes Terapia antirretroviral Tasa de TMI La implementacion
/2019/Taiwan a término combinada antes del del 0%. exitosa de la
parto + intervencion perinatal
ZDV intravenosa contra el VIH disponible
intraparto + redujo drasticamente
cesarea electiva + la tasa de transmision
carga viral < vertical del VIH.
40 copias/ml + La tasa de TMI fue
Prohibicion de del 0% en Hospital
lactancia materna Universitario Nacional
de Taiwan después
del programa.
Posadas-Robledo 1245 Cesarea electiva + Cesarea electiva La cesarea electiva
FJ® /2018 / México nacimientos terapia antirretroviral mostré un riesgo reduce el riesgo de
(TAR) relativo de una prueba reactiva
0.7 (IC del 95% para VIH en el
0.06-0.09). recién nacido.
Aho | et al'¥/ 212 Carga viral 80,0% gestantes La mayoria de las
2018/Finlandia mujeres. <50 copias/ml mostro6 carga viral mujeres que viven
al momento del <50 copias / ml en con el VIH pueden
parto vaginal la dltima medicién lograr un buen
0 cesarea. antes al parto. control virolégico
En total, el 74,5% y dar a luz por
de todas las via vaginal.
gestantes que No se produjeron
viven con el VIH transmisiones
dieron a luz por perinatales
via vaginal y la tasa del VIH.
de cesareas
electivas y cesareas
de emergencia
fue del 12,8%
cada una
Scott R et al''/ 1,630 Gestantes con Tasa de transmision En mujeres embarazadas
2017/ gestantes de cargas virales vertical a las con VIH-1 bien controlado,
Latinoamérica 40 a mas <1000 copias / 40 semanas el riesgo de transmision
y El Caribe semanas ml bien controlada o mas de de madre a hijo no difirid
(Argentina, de edad EGA 0,5% significativamente
Bahamas, Brasil, gestacional (IC del 95% por EGA en el momento
México, Peru y (EGA) 0,2-1,4%); del parto
Jamaica) y menos de
40 semanas
EGA0,3%
(IC del 95%
0,1-0,7%)
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Peters H

et/ 2016/
Reino Unido
e Irlanda

2.116
embarazos a
término con
terapia
antirretroviral
combinada
(TARc) y
RPM = 4 horas

Gestantes A
Término con

TAR combinada y
carga viral

<50 copias/ml con
RPM 24 horas
que culminaron
en parto vaginal

0 cesarea

de emergencia

Los resultados fueron
similares en los partos
a término en los que
la carga viral fue

<50 copias / ml:

la tasa de TMI fue

de 0,14% con

RPM 24 horas

y 0,12% con RPM

<4 horas (OR 1,14,

No se encontré
asociacion entre la
duracién del RPM
y la TMI en mujeres
con terapia
antirretroviral
combinada.

antirretrovirales

IC del 95%:
0,07-18,27)
Townsend C et 12486 Carga viral (CV) CV <50 copias / Las tasas de TMH en
al 7/ 2014 / embarazos <50 copias / ml la TMI fue 0,09%. el Reino Unido e
Reino Unido unicos mly CV de 50 CVde 50 a Irlanda han seguido
e Irlanda. a 399 copias/mi 399 copias/ml disminuyendo
la TMI fue 1.0% desde 2006,
alcanzando
un minimo historico
de 5 por 1000
en 2010-2011.
Briand N et al'° 4300 Parto con baja Carga viral Las mujeres infectadas
/ 2013/ Francia gestantes carga viral <50 copias/ml: por el VIH que reciben
a término <50 copias/ml parto vaginal y terapia antirretroviral
cesarea electiva 0.3%. con baja carga viral
Carga viral pueden optar con
>10,000 copias/ seguridad por el parto
ml: vaginal 4.0% y vaginal en ausencia
cesarea electiva 5.3% de factores de
riesgo obstétrico
Briand N et 11 538 Utilizacion de Gestante con La ZDV intravenosa
al™/2013/ partos zidovudina carga viral sigue siendo una
Francia endovenoso > 1000 copias herramienta eficaz
durante el parto / ml, la tasa global para reducir la
de Transmision transmision en casos
vertical fue de alta carga viral
7.5% sin ZDV > 1000 copias / ml,
intravenosa frente incluso en mujeres
a 2,9% con tratadas con terapia
ZDV intravenosa. antirretroviral
combinada TARc.
Sin embargo, para la
gran mayoria de las
mujeres con cargas
virales bajas al
momento del parto,
en ausencia de
factores de riesgo
obstétrico, la ZDV
intravenosa sistematica
parece ser innecesaria.
Velasquez C8/ 275 Gestante 6.9% disminuyo Los cambios realizados
2011/ Peru recién nacidos recibe a 0% en las guias nacionales

han producido

un impacto favorable
en la disminucion de
nacimientos de nifios
infectados por el VIH
en el Instituto Nacional
Materno Perinatal

en Peru
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En relacién a las estrategias de prevencion de
transmision vertical del VIH durante la gestacion,
cabe sefalar que, el seguimiento durante la atencién
prenatal tiene un impacto positivo en la prevencion de
la transmision vertical del VIH, debido a que la atencién
prenatal es una oportunidad para brindar profilaxis
materna y ofrecer antirretrovirales que reducen
significativamente la transmision vertical. Asimismo, es
necesario cumplir con las recomendaciones dadas por
ACOGS? que las gestantes infectadas con el VIH deben
recibir asesoramiento sobre el beneficio potencial de
uso de antirretrovirales y ofrecerles antes del parto una
cesarea programada a las 38 semanas de gestacién
para reducir el riesgo de transmisién de madre a hijo.

En el Perd, la norma técnica del Ministerio de Salud
sobre prevencion de transmision materno infantil del
VIH*, recomienda realizar tamizaje de VIH en todas las
gestantes y, a aquellas que resultan positivas, iniciar el
tratamiento antirretroviral durante el embarazo y en el
intraparto, culminar el embarazo via cesarea electiva,
suspender la lactancia materna y brindar profilaxis al
recién nacido.

En relacion a la cesarea electiva, es necesario tener en
cuenta lo sefialado por ACOG® quienes recomiendan
que las gestantes infectadas por el VIH cuyas cargas
virales superen las 1000 copias/ml en el momento del
parto o cerca del mismo, independientemente de la
terapia antirretroviral antes del parto, o cuyos niveles
se desconozcan, deben recibir asesoramiento sobre el
beneficio potencial y ofrecerles una cesarea electiva a
las 38 semanas de gestacion para reducir el riesgo de
transmision de madre a hijo; y ademas estas gestantes
deben recibir zidovudina intravenosa, idealmente 3
horas antes de la cesarea con una dosis de carga
intravenosa en una hora (2 mg/kg), seguida de infusion
continua durante 2 horas (1 mg/kg/h) hasta el parto
para lograr niveles adecuados del farmaco en la sangre
materna y fetal. Al respecto, tal como reporta Briand
N et al'® en relacion a la estrategia de prevencion de
transmision vertical del VIH, la cesarea electiva, es un
meétodo probado para prevenir la transmisién de madre
a hijo, pero ya no se recomienda para mujeres con
terapia antirretroviral que resulta en una baja carga
viral (CV) <400 copias/ml descrito en Francia y <1000
copias / ml en las pautas de EE. UU; puesto que, las
mujeres infectadas por el VIH que reciben terapia
antirretroviral con baja carga viral pueden optar con
seguridad por el parto vaginal en ausencia de factores
de riesgo obstétrico.

Por otro lado, el Ministerio de Salud del Per(* estipula
el manejo con terapia antirretroviral (TAR) de la
gestante con VIH segun tres escenarios distintos, cuyo
esquema de eleccién de terapia antirretroviral incluyen:
Tenofovir 300mg (TDF) / Emtricitabina 200mg (FTC) +
Raltegrabir 400mg (RAL) administrados por via oral.
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En caso hay contraindicacion absoluta al uso de TDF:
la primera opcion es dar Zidovudina (AZT) / Lamivudina
(3TC) + Raltegrabir (RAL) via oral. El parto vaginal
esta indicado en la gestante con carga viral <1000
copias/ml o cuando se presente dilatacion cervical
>4 centimetros o membranas amniédticas rotas; y la
cesarea electiva, si la carga viral es >1000 copias/ml,
paralo cual sera programada a las 38 semanas de edad
gestacional. Una vez que la gestante inicie trabajo de
parto, independientemente del esquema antirretroviral
que reciba, se le administrara zidovudina (AZT) por via
endovenosa y continuar hasta el momento de ligar el
cordén umbilical. El inicio del tratamiento antirretroviral
debe realizarse a partir de 12 semanas de gestacion.

Es importante destacar lo sefialado por ACOGS® que las
investigaciones establecidasyen cursohandemostrado
que el tratamiento de mujeres embarazadas infectadas
por el VIH con terapia antirretroviral combinada puede
lograr un riesgo de transmision de madre a hijo de 1
a 2% o menos si se pueden mantener cargas virales
maternas <1000 copias/ml, independientemente de
la via de administracion o la duracion de la rotura
de membranas amnioticas antes del parto. El parto
vaginal es apropiado para las mujeres embarazadas
infectadas por el VIH que se han mantenido con
terapia antirretroviral combinada y que tienen cargas
virales de 1000 copias / ml o menos en el momento del
parto o cerca del mismo. El riesgo de transmisién de
madre a hijo en mujeres infectadas por el VIH con altas
cargas virales puede reducirse realizando cesarea
programada a las 38 semanas antes del inicio del
trabajo de parto y antes de la rotura de membranas,
junto con el uso de la terapia antirretroviral materna
periparto.

Finalmente mencionar los reportes de Kiragu K et al'™®
y Lumaca A et al'® quienes sefialan que las estrategias
de prevencion de la transmisién de madre a hijo son
diversas: uso de terapia antirretroviral durante la
gestacion e intraparto, parto por cesarea programada
o electiva, lactancia del recién nacido con férmula y
profilaxis neonatal.

Podemos concluir sefialando que a pesar de los
afios transcurridos desde cuando se inici6 el uso de
zidovudina en la gestante con VIH, la mayoria de los
estudios seleccionados reportan que la reduccioén de la
transmision vertical del VIH se logra con el diagndstico
precoz del VIH durante el embarazo, uso de terapia
antirretroviral durante la gestacion y en el intraparto,
cesarea electiva, baja carga viral, supresion de
lactancia materna y profilaxis neonatal.
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