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El desarrollo del conocimiento sobre la infeccion con el Virus
de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), en los aspectos de
epidemiologia, mecanismos de infeccidn, respuesta inmuno-
16gica, uso de medicamentos antirretrovirales y posibilidades
de prevenir la transmisién del VIH al ser humano, permite
plantear una estrategia para reducir el porcentaje de nifios y
nifias que se infectan de su madre VIH+ por los mecanismos
de transmisidn perinatal.

La estrategia de prevencién de la transmisidén perinatal se
desarrolla durante el embarazo, el periodo de labor y las
primeras 6 semanas de vida del recién nacido, y estd basada
en el hecho de que todas las actividades de prevencién para
la transmision perinatal de VIH son costo-efectivas y evitan
el manejo de pacientes con enfermedades crénicas y grados
variables de discapacidad.

Esta estrategia esta sustentada en tres elementos:

Tamizaje de la mujer embarazada en la primera consulta pre-
natal, idealmente durante el primer trimestre, pero puede ser
en cualquier momento que se inicie el control prenatal.

Disponibilidad de los medicamentos antirretrovirales, en las
presentaciones oral (tabletas y jarabe) e intravenosa que se
indican en estas guifas. El personal de salud encargado de
ofrecer estos medicamentos debe conocer su correcta dosifi-
cacion y utilizacion, sus efectos adversos, sus contraindicacio-
nes y los efectos reportados sobre el feto y el recién nacido,
para ofrecer la consejerfa adecuada a la madre VIH+.

Educacion continua del personal de salud a todos los niveles de
atencion para que la estrategia se desarrolle sin interrupciones.

Abreviaturas: VIH: virus de inmunodeficiencia humana; TARV: terapia
antirretroviral; CVIHa: clinica VIH/Sida de adultos; CVIH-HNN: clinica de
infeccién por VIH Hospital Nacional de Nifios.

Correspondencia: Maria Paz Ledn Bratti, Division de inmunologia,
Hospital México. Correo electrénico: clinica_vih_hm@yahoo.com.

Oscar Porras Madrigal, apartado 1654-1000 San José, Costa Rica.

Correo electrénico: oporrasm@cariari.ucr.ac.cr.

Actividades para la Prevencion Perinatal
del VIH

e Tamizaje con ELISA-VIH de la mujer embarazada.

e Terapia antirretroviral (TARV) para la mujer embarazada
VIH+.

e Recomendacién de via de parto para la mujer embaraza-
da VIH+.

* Consejeria para la madre VIH+ sobre adherencia al tra-
tamiento, lactancia materna, sexo seguro, embarazo y
esterilizacion.

¢ Atencidn de la madre en la Clinica VIH /Sida de adultos
(CVIHa).

e Atencion en el periodo neonatal del hijo (a) de madre
VIH+.

e Atencién del hijo (a) de madre VIH+ en la Clinica de
Infeccién por VIH del Hospital Nacional de Nifios “Dr.
Carlos Sdenz Herrera” (CVIH-HNN).

1. Tamizaje de la mujer embarazada

Todas las mujeres que acuden a la primera consulta prenatal,
deben recibir consejeria sobre los beneficios del tamizaje
prenatal para VIH. Después de obtener el consentimiento de
la mujer para que se realice la prueba de ELISA-VIH, obte-
ner Scc de sangre total por puncién de una vena periférica,
depositarlos en un tubo sin anticoagulante, separar el suero y
enviarlo con una orden para “ELISA VIH”.

Los casos con ELISA-VIH reactivo deben ser reportados
de inmediato al personal de salud que atendi6 la consulta
prenatal. Con la informacién del ELISA-VIH se debe citar
a la madre, explicarle el resultado y referirla de inmediato
a la CVIHa que le corresponda segtn el drea de atraccion:
Monsefior Sanabria, México, San Juan de Dios, Calderon
Guardia. Es conveniente notificar del caso por teléfono al
personal de la CVIHa.
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A nivel de la CVIHa se solicitard un segundo ELISA-VIH y
la prueba de Western-Blot. Esta segunda muestra se obtiene
igual que la primera; en la orden indicar “ELISA-VIH mues-
tra #2, si es reactiva enviar el suero para Western-Blot”. El
resultado de esta segunda muestra debe ser reportado lo antes
posible a la CVIHa y la paciente debe ser citada lo antes posi-
ble para consejeria, discusion de los resultados y para ofrecer-
le el tratamiento adecuado a las madres VIH+.

La CVIHa referird a la paciente al Servicio de Obstetricia
correspondiente para el manejo, seguimiento y decisién con-
junta de la via de parto. No es necesario que el servicio de
Obstetricia solicite nuevos ELISA-VIH a la paciente.

2. Terapia antirretroviral (TARV) de la
mujer embarazada VIH +

La embarazada VIH+ de acuerdo con su estadio clinico,
inmunoldgico y viroldgico serd candidata a recibir durante el
embarazo dos tipos diferentes de TARV. Si cumple con los
criterios del protocolo nacional de manejo de adultos VIH+
(manifestaciones clinicas de VIH, CD4 <350 o carga viral >
30 000 copias/ml) es candidata a recibir TARV triasociada.
Si no cumple los criterios para TARV triasociada es candidata
a recibir AZT durante el embarazo.

La CVIHa serd la encargada de explicar a la madre los resulta-
dos de sus estudios de laboratorio, el tratamiento con antirre-
trovirales que se propone y sus beneficios, efectos adversos,
contraindicaciones y las ventajas y desventajas para el recién
nacido. Se debe aprovechar para discutir con la madre todos
los elementos que componen la estrategia de prevencion
para la transmision perinatal del VIH. La madre informada
adecuadamente debe firmar un consentimiento escrito para
iniciar o continuar con el uso de antirretrovirales durante el
embarazo.

Las mujeres embarazadas VIH+ referidas o en control en las
CVIHa pueden presentar, dependiendo del momento de refe-
rencia y de su experiencia con el uso de antirretrovirales, las
siguientes situaciones:

2.1: Mujeres VIH+, con 14 0 mas semanas de gestacion,
sin TARYV previa sin manifestaciones clinicas atribuibles
a la infeccion por VIH.

Estas mujeres deberdn recibir:

2.1a. Zidovudina oral (AZT, Retrovir®) 300 mg cada 12
horas a partir de la semana 14 de gestacién o al momento
de su deteccion y durante todo el embarazo. La presentacion
de  Zidovudina es en cdpsulas de 100mg. Este tratamiento
se descontinuard en el post-parto. Este tratamiento no busca
modificar la infeccion materna por VIH, sélo sirve para pre-
venir la transmision perinatal.

2.1b. Zidovudina intravenoso (AZT, Retrovir®) durante el
periodo de labor a 2 mg/Kg de peso corporal a pasar en una
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hora, luego continuar con una infusién de 1 mg/Kg de peso
corporal por hora hasta el nacimiento, independientemente
de la duracidn de la labor de parto. Suspender la Zidovudina
que recibe la paciente por via oral. En caso de cesdrea pro-
gramada, iniciar la Zidovudina intravenosa con las indicacio-
nes anteriores, 3 horas antes del inicio de la cirugia y luego
mantener la infusién hasta que se complete el nacimiento.
La presentacion de la Zidovudina intravenosa es frascos de
20 ml con 200 mg, es decir 10 mg por ml. Se debe diluir en
Solucion de Dextrosa al 5% o Solucién Salina, la con-
centracion no debe exceder 4 mg por ml. La solucion prepa-
rada es estable 8 horas a temperatura ambiente o 24 horas en
refrigeracion.

Si no hay Zidovudina intravenosa disponible, se debe man-
tener la Zidovudina por via oral 300 mg (3 cdpsulas) cada
3 horas durante el periodo de labor y hasta el nacimiento,
administrando la tltima dosis 3 horas antes de la cesdrea. Se
puede utilizar el AZT que la madre ha estado tomando duran-
te el embarazo o se deben conseguir las cdpsulas de 100 mg
de Zidovudina.

2.1.c. Notificar al neonatdlogo o al pediatra para que discuta
con la madre las indicaciones de prevencion para el recién
nacido (Punto 6 de estas guias).

2.2: Mujeres VIH+, con 14 0 mas semanas de gestacion
sin TARYV previa, con indicaciéon para triple TARV.

2.2.a. Si la paciente cumple con los criterios clinicos para
recibir triple TARYV, se le debe brindar la consejeria y edu-
cacion necesarias para iniciar cuanto antes TARV con AZT
(300mg c/12 hs, igual que en 1 a), 3TC y Nelfinavir. Si por
algin motivo existe algin inconveniente para iniciar la triple
TARY, la paciente debe iniciar lo antes posible al menos con
AZT oral (recomendacion 1 a).

2.2.b. 3TC (Lamivudina, Epivir®) tabletas de 150 mg.
Dosis: 150 mg cada 12 horas.

2.2.c. Nelfinavir (Viracept®) tabletas de 250 mg. Dosis: 750
mg cada 8 horas 6 1250 mg cada 12 horas.

2.2.d. Implementar las indicaciones 2.1b, 2.1c y el punto 6.

2.3: Mujeres VIH+ con TARV que se inici6 antes del
embarazo.

Explicar a la madre el tratamiento con antirretrovirales que
se propone (durante el embarazo, parto y periodo neonatal)
y sus beneficios, efectos adversos, contraindicaciones y las
ventajas y desventajas para el recién nacido.

2.3.a. Continuar con la TARV que la mujer esta recibiendo.
Si el esquema no incluye AZT, se debe modificar el mismo
para que reciba Zidovudina como parte de su TARV, expli-
cdndole a la madre el motivo.



2.3.b. Si estd recibiendo Efavirenz, se le debe suspender lo
antes posible, modificar el esquema de TARYV y discutir con
la madre el riesgo para el feto por la exposicion a Efavirenz.

2.3.c. Implementar las indicaciones 2.1b, 2.1c y el punto 6.

2.4: Mujeres VIH+, en el periodo de labor, sin TARV
previa.

2.4.a. Implementar las indicaciones 2.1b, 2.1c y el punto 6.

2.5: Mujeres VIH+, que rehusan el uso de TARYV durante
el embarazo.

2.5.a. Se les debe dar la consejeria adecuada e insistir sobre
los beneficios para el recién nacido de la TARV. Si persiste
en su decisidn, debe escribirse una nota en el expediente
que indique la decisidn de la madre y esta la deber firmar la
paciente y al menos un testigo.

2.5.b. Implementar las indicaciones 2.1b y 2.1c y el punto 6.

3. Via de parto para la mujer embarazada
VIH positiva

Existe amplia evidencia médica, tanto de estudios observa-
cionales como al azar, que demuestra que la cesdrea electiva
(antes del inicio de labor y de la ruptura de membranas) dis-
minuye por si sola el riesgo de transmisién perinatal del VIH.
También se ha demostrado que mientras mds instrumentado
y prolongado sea el parto vaginal, mayor es el riesgo de trans-
misién perinatal del VIH. Por tanto las recomendaciones en
cuanto a via de parto son:

3.1: Mujeres VIH+, en TARY recibiendo sélo AZT o reci-
biendo TARY triple con carga viral >1000 copias/ml.

Estas pacientes tienen recomendado un parto por cesdrea pro-
gramada a la semana 38 de gestacion. Se deben implementar
las indicaciones 2.1b y 2.1c y el punto 6.

3.2: Mujeres VIH+ en TARYV triple con carga viral no
detectable.

Programar un parto por via vaginal, excepto que existan con-
traindicaciones obstétricas. El riesgo de transmision perina-
tal con esta carga viral es de 2% o menos, independientemen-
te de la via de parto. Se deben implementar las indicaciones
2.1by 2.1c y el punto 6.

3.3: Mujeres VIH+, en las cuales esta indicado un parto
por cesdrea programada pero éste no es posiblede  rea-
lizar.

3.3.a. Se debe realizar un parto por via vaginal, con el mini-
mo de trauma posible, no instrumentado y sin ruptura artifi-
cial de membranas

3.3.b. Implementar las indicaciones 2.1b y 2.1c y el punto 6.
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4. Consejeria para la madre VIH+ sobre
- adherencia al tratamiento, lactancia
materna, sexo seguro, embarazo y este-
rilizacion.

A nivel de la CVIHa y de la consulta prenatal, se debe iniciar

un proceso de consejeria con la mujer embarazada y su pareja

sobre las posibilidades de transmision del VIH de la madre
al nifio,

la importancia de la adherencia al TARV y de evitar la lactan-
cia materna, planificacién de futuros embarazos, posibilida-
des de esterilizacion y précticas de sexo seguro. Dado que en
la actualidad la madre puede recibir TARV altamente efectiva
que baje su carga viral hasta niveles no detectables, no se
debe considerar la infeccién por VIH como una indicacién
‘absoluta’ de esterilizacion.

5. Seguimiento de la madre VIH+ en la
CVIHa

A nivel de la CI-VIHa se tomaran las disposiciones necesa-
rias para el seguimiento y tratamiento de la madre después
del parto.

6. Atencion en el periodo neonatal del hijo
(a) de madre VIH+

Profilaxis con Zidovudina: el recién nacido debe iniciar tra-
tamiento profildctico con Zidovudina a las 8 horas de edad, el
tratamiento debe mantenerse durante 6 semanas. La Zidovudi-
na se debe dar sin mezclarla con alimentos, a una dosis de 2
mg/Kg de peso corporal/dosis cada 6 horas. Se debe utilizar
la presentacidn de jarabe, que contiene 10 mg/ml en frascos
de 100 ml.

Suspension de la lactancia materna: se le debe explicar a
la madre que existe evidencia de que el virus VIH se puede
transmitir a través de la leche materna y que este factor de
riesgo se debe evitar suspendiendo la lactancia materna. Se
le debe indicar a la madre que contard con el suministro men-
sual de una férmula a base de leche de vaca.

Suspension de la vacunacion con BCG: informar a la
madre que esta vacuna estd compuesta por una bacteria viva,
atenuada y explicarle que puede darse el riesgo de disemina-
cion si su hijo presenta defectos en la funcidn de su sistema
inmune, como consecuencia de la infeccién por VIH.

Referencia: reportar el caso para seguimiento y para obtener
la cita de control, al servicio de Inmunologia del Hospital
Nacional de Nifios “Dr. Carlos Sdenz Herrera, en forma
personal o al teléfono 223 5125 o 222 0122 extensidn 464.
La hora mds adecuada para comunicarse es de 10-11 am de
Lunes a Viernes.
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7. Atencidn del nifio(a) en la CIVH-HNN

Durante el periodo en que se define si el/la hijo/a de madre
VIH+ estd infectado/a o no, el nifio/a debe recibr durante los
primeros 18 meses de edad la atencién a los aspectos de cre-
cimiento, desarrollo psicomotor y vacunacion.

En la vacunacion, se evita el uso de vacunas con virus o bacte-
rias vivas. No se utiliza BCG y se sustituye la vacuna de Polio
oral, por una vacuna de Polio parenteral con base en virus muer-
tos, esto evita también el riesgo de polio asociado a la vacuna-
cién en otros miembros de la familia con inmunodeficiencia.

La profilaxis con Trimetroprin/sulfametozaxol evita que la
pneumonitis interticial por Pneumocystis carinii sea la patolo-
gia de inicio en los casos de nifios (as) que se han infectado
por VIH.

Se debe procurar el diagndstico temprano de infeccion por
VIH+, con la determinacién de PCR-ADN en las células
mononucleares del nifio (a), lo cual permite suspender medi-
camentos innecesarios cuando no hay infeccion o iniciar el
TARV en los casos en los que se demuestre la transmision del
VIH de la madre al nifio (a).

En los pacientes identificados como serovertores, es decir no
infectados por VIH, se continua su control anual por 5 afios.

Los pacientes infectados por VIH contindan su tratamiento
en la consulta correspondiente de la CVIH-HNN.
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