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RESUMEN

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y e Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA), sigue siendo un importante problema de salud publica a nivel mundial, afectando la
salud y € bienestar de la poblacién infantil. La transmision vertical del VIH supone la principal
via de contagio de este virus a nifio y €l control de los factores de riesgo es crucia paraevitar la
infeccion. Objetivo: Determinar el porcentgje de transmision vertical del VIH, en e hospital
pedidrico Dr. Jorge Lizarraga, Vaencia estado Carabobo en e periodo de 2014-2023.
Metodologia: Se realizd una investigacion de tipo observacional de nivel correlacional. El disefio
de la misma fue no experimental, transversal y retrospectiva. Poblacion conformada por 500
pacientes y la muestra por 211 binomios madre/hijo. Resultados: se evidencié un porcentaje de
transmision materno fetal de 26% (infectados 55/211 vs sanos 156/211). Se determinaron 76,4%
de embarazos no controlados en los nifios infectados, 57,7% de diagnosticos tempranos en €l
grupo de nifios sanos, € 87,3% de las madres no recibieron tratamiento temprano en e grupo de
hijos infectados. 100% parto vagina en e grupo de hijos infectados, 92,3% de nifios sanos que
no recibieron lactancia materna, de los hijos sanos 58,3% cumplié el protocolo ACTGO76.
Conclusion: las tasas de transmision vertical siguen siendo un problema de salud publica con un
porcentgje elevado dentro del estudio. EI cumplimiento del protocolo ACTGO076 es determinante
parareducir latransmisién vertical del VIH.

Palabras clave: Inmunodeficiencia adquirida, transmision vertical, control prenatal, terapia
antirretroviral.
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ABSTRACT

The Human Immunodeficiency Virus (HIV) and Acquired Immune Deficiency Syndrome
(AIDS) continues to be a major public health problem worldwide, affecting the health and well-
being of the child population. Vertical transmission of HIV is the main way of transmitting this
virus to children and controlling risk factors is crucia to avoid infection. Objective: Determine
the percentage of vertical transmission of HIV in the Dr. Jorge Lizarraga pediatric hospital,
Valencia, Carabobo state in the period 2014-2023. Methodology: An observational type of
correlational research was carried out. Its design was non-experimental, cross-sectional and
retrospective. Population made up of 500 patients and the sample of 211 mother/child binomials.
Results: a percentage of maternal-fetal transmission of 26% was evident (infected 55/211 vs
healthy 156/211). 76.4% of uncontrolled pregnancies were determined in infected children,
57.7% of early diagnoses in the group of healthy children, 87.3% of mothers did not receive
early treatment in the group of infected children. 100% vaginal delivery in the group of infected
children, 92.3% of healthy children who did not receive breastfeeding, of healthy children 58.3%
complied with the ACTGO76 protocol. Conclusion: vertical transmission rates continue to be a
public health problem with a high percentage within the study. Compliance with the ACTG076
protocol is decisive to reduce the vertical transmission of HIV.

Keywords. Acquired immunodeficiency, vertical transmission, prenatal control, antiretroviral
therapy.
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INTRODUCCION

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y su etapa fina, € sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), continlan siendo un problema de saud global,
fundamentalmente en paises en vias de desarrollo, donde provocan una elevada
morbimortalidad.

Tomando en cuenta que en 1981 se describieron en EE.UU. los primeros casos de infeccion por
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en adultos y pocos afios después en pacientes
pediétricos, se comprobo que latransmision vertical madre infectada-hijo es la causa principal de

adquisicion de lainfeccion infantil

Entendemos por transmision vertical el paso del virus desde la madre seropositiva (es decir,
infectada) al hijo. Aunque e 100% de los nifios nacen con anticuerpos frente a VIH (la lgG de
la madre atraviesa la placenta y da un resultado positivo en las pruebas serolégicas de
diagnostico del virus), solo de un 13 a un 40% estdn realmente infectados y con e tiempo
desarrollaran la enfermedad. Esta enorme disparidad en los datos se debe fundamentalmente a
dos motivos. diversidad metodolégica en los estudios y heterogeneidad de las poblaciones
estudiadas.®

En efecto 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 transmision vertical del VIH involucran intervenciones que se
realizan en tres momentos importantes del embarazo: el control prenatal, € parto, y la lactancia
materna. La intervencion de mayor importancia es, sin lugar a duda, € 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 transmision perinatal del VIH dependera tanto de la disminucién
de carga viral, como €l inicio precoz y la duracion de terapia antirretroviral durante el embarazo.
Asimismo, segun recomendaciones del Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia
[ACOQG] los riesgos de transmision de madre a hijo en gestantes infectadas por € VIH con
cargas virales elevadas pueden reducirse realizando cesarea el ectiva 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 antirretrovira materna en el periparto. La base de



la terapia antirretroviral es conseguir que la gestante alcance la supresiéon de carga viral (menos

de mil copias por mililitro) o que ésta sea indetectable (menos de 50 copias por ml).*

Desde € punto de vista epidemiol6gico ONUSIDA indica que cada dia, 4000 personas, entre
ellas 1100 jovenes (de 15 a 24 afios), se infectan con el VIH. S las tendencias actuales
contindian, 1.2 millones de personas se infectaran con VIH en e 2025, tres veces més que €
objetivo para el 2025 de 370,000 nuevas infecciones. El impacto humano del estancamiento del
progreso en materiadel VIH es escalofriante. En el 2021, 650,000 personas murieron por causas
relacionadas con e sida, una por minuto. Con la disponibilidad de medicamentos
antirretrovirales de vanguardia y herramientas eficaces para prevenir, detectar y tratar
adecuadamente las infecciones oportunistas como la meningitis criptococica y la tuberculoss,

estas muertes se pueden prevenir.’

En e mismo orden de ideas segin estimaciones de la OMS y ONUSIDA, 2,4 millones de
personas viven con VIH en América Latinay el Caribe. El 81% de las personas estimadas que
vivian con € virus en la region estaban diagnosticadas, €l 65% recibian tratamiento y € 60%
estaban con carga viral suprimida. Por su parte, las muertes por sida se redujeron 27% desde
2010y €l porcentaje de personas con VIH que obtuvieron su diagnostico en formatardia bajo del
33% en 2016 al 25% el afio pasado.”

De igual forma estos paises latinoamericanos cuentan, en su mayoria, a partir de la segunda
mitad de los afios noventa, con un programa de prevencion antenatal de la transmision vertical
(PPATV), consistente en @ diagndstico temprano voluntario de infeccion del VIH en la
poblacion gestante, el acceso universal a la terapia antirretroviral (TARV) para el binomio
madre-hijo, la cesareay la suspension de la lactancia materna, programa que tiene como objetivo

el eliminar latransmisién vertical (TV) como via de contagio.

De acuerdo a estimaciones de la Oficina del Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el
VIH/Sida (ONUSIDA) en Venezuela, en € pais existen unas 100.000 personas con VIH de las
cuales 70.000 estén al tanto de que tienen la afeccién. Detallando que de los 6.062 nuevos casos

de VIH registrados € afio pasado 4.532 fueron detectados en hombresy 1.530 en mujeres.”



Ahora bien, €l conocimiento de los posibles factores involucrados en la transmision vertical es
necesario para implementar estrategias efectivas que permitan una méaxima reduccién en la
transmisién vertical. Entre los mayores avances se incluyen el tratamiento antirretroviral durante
el embarazo, €l parto y a recién nacido, y e conocimiento de factores obstétricos que se asocian
alatransmision. Asi, se ha observado una disminucion de la tasa de transmision vertical, que ha
pasado del 15-25 % en la historia natural de la enfermedad a menos del 8 % en los paises
occidentales gracias a reconocimiento del efecto protector de la cesérea programada y el
tratamiento antirretroviral. La introduccion de la Zidovudina (AZT) segun € protocolo ACTG
076 (durante € embarazo y €l parto ala madre y posteriormente al neonato desde las primeras
horas de vida hasta la sexta semana) descendio latasa del 22,6 a 7,8 %. Ademas, la carga vira
plasmética materna ha demostrado ser uno de los factores mas importantes asociados a la

transmision vertical”’

Por otra parte, RiveraJ. Cy cols® Ecuador 2020 realizaron un estudio donde se determind que las
gestantes con mayor riesgo son las que presentan una carga viral mayor a 1000 copias/ml, que no
se encontraban en tratamiento antirretroviral o lo abandonaron en su defecto, y con un indice de
26% de neonatos que se contagiaron por transmision vertical por exposicion perinatal. Y
concluyen con que los factores de riesgo asociados a la transmision vertical de VIH se
encuentran intimamente relacionados con la tematica de prevencion, en donde e profesional
multidisciplinario de salud debe orientar a las gestantes a partir del examen confirmatorio del
embarazo considerando cada uno de | os factores asociados a este tipo de contagio.

Del mismo modo IncaA. R, y cols’ Ecuador en el 2021 realizaron un trabajo e cual concluye:
gue €l adecuado control prenatal, las pruebas diagnésticas, € tratamiento antirretroviral
esguematizado para cada caso y otras medidas de prevencion han demostrado ser efectivas ya
gue no se obtuvo ningln caso de transmision vertical; teniendo este trabajo un importante

resultado que se relaciona con la presente investigacion.

Asi mismo Jaramillo H. A, y cols' en el afio 2021 realizaron un estudio exploratorio en dos
hospitales de referencia en Venezuela, € cual concluye que existen deficiencias en el
conocimiento sobre VIH en mujeres embarazadas, especialmente sobre la transmision vertical

por 1o son necesarias intervenciones educativas efectivas en este grupo de pacientes.



Moreno K. F, y cols' en @ afio 2021 realizaron un estudio en e Instituto Nacional Materno
Perinatal en Lima, Pert donde reportan un 4% de prevalencia de transmision vertical del VIH y
entre los factores de riesgo més predominantes asociados a la transmision vertical del VIH
mencionan: ausencia de terapia antirretroviral, ausencia de programa de prevencion de la
transmision madre a hijo, ausencia de control prenatal, parto domiciliario, parto por cesarea de
emergencia, ausencia de profilaxis antirretroviral en € recién nacido y alta carga viral en €
embarazo.

De igual forma Gonzélez F. A, y cols® en e afio 2023 publicaron un estudio realizado en e
hospital de nifios “J.M de los Rios’ en la ciudad de Caracas Venezuela donde estudiaron 805
madres con HIV con sus hijos, concluyendo que la edad promedio de las madres al momento del
nacimiento de sus hijos fue de 26,4 afos, aproximadamente 50% tuvo control prenatal
inadecuado o inexistente. Alrededor de 1/3 obtuvo € diagnostico después del embarazo, con
significativo mayor porcentgje en la segunda década.

Para establecer €l diagnéstico de la transmision vertical por VIH lo ideal es. en menores de 18
meses, realizar una prueba de Reaccion en Cadena de Polimerasa (PCR) en €l recién nacido (de
no ser posible, realizar en los primeros 3 meses de vida) y a menos otra por encima de los 4
meses de edad, con diferencia minima de 1 mes entre ambas pruebas; por encima de los 18
meses de vida puede realizarse dos determinaciones de anticuerpos especificas ( ELISA HIV) o
dos PCR HIV; o una PCR Yy una prueba de ELISA. En cualquiera de los casos, una prueba
positiva (cualquier técnica), obliga a realizar inmediatamente una segunda prueba. Infectado:
ambas pruebas positivas. No infectado: ambas pruebas negativas.™

La transmision vertical del VIH es prevenible, si se aplican los protocolos de profilaxis a
tiempo. Actualmente el método aprobado internacional y cientificamente por CONASIDA es €
Protocolo ACTGO76 (AIDS Clinical Tria Group Protocol) / Protocolo de los Grupos de Ensayos
Clinicos del SIDA. Su objetivo principal es reducir la transmision vertical del VIH mediante la
deteccion universal del virus en embarazadas y la gjecucion de pautas para la disminucion de la

exposicién al virus por parte del recién nacido.*®



De igual manera para la realizaciéon del Protocolo ACTGO076 deben cumplirse 4 etapas
fundamentales. Primera Etapa: Profilaxis de la transmision perinatal del VIH. Administrando
Zidovudina via oral a partir de la semana 14 de gestacion en conjunto con resto de la terapia
antirretroviral. Segunda Etapa: Administracion de Zidovudina endovenosa durante la cesarea. La
dosis de carga es de 2 mg/kg de peso diluida en dextrosa a 5 %, infundida en una hora hasta €l
pinzamiento del cordon umbilical. Luego la dosis de mantenimiento a aplicar debe ser de 1
mg/kg peso/hora, desde e momento del pinzamiento del cordon umbilical. Tercera Etapa:
Administracion de Zidovudina al neonato. Se administra en jarabe a 2 mg/kg peso cada 6 horas
durante 6 semanas iniciado entre las primeras 6 y 8 horas posparto. Para aquellos que no toleran
laviaoral, debe administrarse 1,5 mg/kg peso viaintravenosa cada 6 horas. Cuarta Etapa: Omitir
la lactancia materna. Debe ademés planificarse la cesarea a las 38 semanas de gestacion. La
cesarea electiva es aguella que se rediza sin trabajo de parto y con membranas ovulares

integras.®

Cabe destacar que € hospital de nifios Dr. Jorge Lizarraga en la ciudad hospitalaria Dr Enrique
Tejera es @ centro del estado Carabobo que atiende a mayor nimero de hijos de madres con
VIH, convirtiéndose asi en un problema de salud relevante para la poblacién carabobefia y €l
personal de salud en general; conociendo desde hace méas de 15 afios que existen medidas
comprobadas que disminuyen el riesgo de transmision materno fetal de un 35-40% a solo 1-2%,
fue importante determinar si tales medidas se realizaban de forma regular en la ingtitucién, lo
cual impacta directamente en la disminucion de la transmisién vertical, obteniendo asi nifios
sanos y con mejor futuro. Se trabaj6 con las estadisticas actuales manejadas por €l servicio de
infectologia pediétrica del hospital antes mencionado, €l cual es centro de referencia de laregion
central del pais, para el mangjo, tratamiento y seguimiento de pacientes expuestos, para lograr un
control de laenfermedad y prevenir futuras complicaciones del VIH.

En Venezuela son pocos los estudios publicados en relacion a la transmision vertical del VIH y
sus implicaciones, y gran parte de las estadisticas relacionadas a esta patologia en la infancia
estan siendo infravaloradas y dejadas en un segundo plano, siendo pilares fundamentales para la
lucha contrael VIH en el érea pediétrica



El andlisis oportuno y especifico de los nifios hijos de madres VIH y su relacion con los factores
de riesgo paralatransmision vertical de dicho virus, asi mismo laadherenciaal tratamiento, seria
un aporte importante para disminuir en bases solidas las cifras de VIH por transmision vertical
en la infancia, dando pie a la realizacion de medidas preventivas tempranas, asi como la

deteccion precoz y tratamiento oportuno.

Es por ello que se establece como objetivo general de la presente investigacion: Determinar el
porcentgje de transmision vertical del VIH, en e hospital pediétrico Dr. Jorge Lizérraga, de la
ciudad hospitalaria Dr. Enrique Tejera en Vaencia estado Carabobo en el periodo de 2014-2023.
Y objetivos especificos los siguientes: Describir las caracteristicas epidemioldgicas de las
madres VIH positivas y de sus hijos de acuerdo al estatus infeccioso, asi como los factores de
riesgo maternos y neonatales para la transmisién vertical en ambos grupos (sanos e infectados).

Establecer el cumplimiento del protocolo ACTGO76 y su relacion con la transmision madre-hijo.



MATERIALESY METODOS

Lasiguiente investigacién es de tipo observacional - descriptiva de nivel correlacional. Segun los
objetivos planteados €l disefio de la misma es no experimental, transversal y de temporalidad

retrospectiva.

La poblacion estuvo conformada por 500 pacientes que fueron referidos a la consulta de
infectologia por ser hijos de madres VIH positivo durante el periodo enero 2014-diciembre 2023,
siendo criterios de inclusion: nifios menores de 15 afios, con estatus infeccioso definido para el
momento del estudio (infectado o no por VIH) hijos de madre VIH positivas. Fueron criterios de
exclusion, aguellos nifios, hijos de madre VIH positivas, en los cuales no se conocia su estatus
infeccioso para el momento del estudio; quedando la muestra representada por 211 binomios
madre/hijos.

Posterior a consentimiento y aprobacion por el comité de Investigacion y ética del hospital en
cuestion, asi como la autorizacion por la direccion del hospital pediétrico y el jefe de la consulta
de infectologia para larealizacion del estudio, se llevé a cabo larecoleccion de datos mediante la
técnica de revision documental de historias clinicas de los pacientes que conformaron la muestra
estudiada, para obtener resultados y/o conclusiones respectivas. Como instrumento se utilizoé una
ficha de registro disefiada por el mismo investigador (ver Anexo A), en la cual se recogieron
datos inherentes al nifio: estatus infeccioso (sano/infectado), sexo, edad (a momento del estudio y
a momento de conocerse estatus infeccioso), antecedentes perinatales y e uso de profilaxis
neonatal con Zidovudina. Referente ala madre se recogieron datos inherentes a edad a momento
del nacimiento del nifio, numero pargjas sexuales y de embarazos, momento de diagndstico
materno (pre embarazo, trimestre del embarazo, postparto), TAR (Terapia Antirretroviral)
recibida y momento de inicio, enfermedades de transmisién sexua (anteriores y durante €l

embarazo) tipo de nacimiento y aplicacién del protocolo ACTGO76.

Los datos obtenidos en e estudio fueron sistematizados en una base de datos en Microsoft
®Excel y procesados en el programa estadistico IBM.SPSS. STATISTICS.30.0 a partir de técnicas
estadisticas bivariadas, para luego ser llevados a tablas reportando las frecuencias absolutas y
relativas segun las variables estudiadas. L as variables cuantitativas tales como la edad actual y al
momento del diagndstico del nifio, asi como la edad materna una vez comprobada su tendencia a



la normalidad, se expresaron en media £+ Desviacion Estandar (SD), valor minimo y maximo.
Para medir la asociacion entre las variables desde una perspectiva categorica, se utilizé €
andlisis no paramétrico de Chi cuadrado de Pearson para la independencia entre variables. Se

adopt6é como nivel de significancia estadistica P valores inferiores a 0,05 (P<0,05).



RESULTADOS

Durante el periodo de estudio enero 2014-diciembre 2023 acudieron a la consulta de infectologia
pediétrica por ser hijos de madre VIH positivas un total de 500 nifios, reuniendo los criterios de
inclusion paralainvestigacion un total de 211 nifios con sus madres, evidenciando un porcentagje
de transmision materno fetal del 26% (infectados 55/211 vs sanos 156/211).

TABLA N°1. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LAS MADRES VIH
POSITIVASY SUSHIJOS.

CARACTERISTICAS INFECCION POR VIH (HIJOS)
N:211 Sl (N°55) NO (N°156)

Edad actual F % F %
L actante menor 2 3,6 6 3,8
L actante mayor 8 14,5 14 9
Preescolar 12 21,8 33 21,2
Escolar 24 43,6 92 59
Adolescente 9 16,5 11 7

Edad al diagnéstico
L actante menor 13 23,6 35 22,4
L actante mayor 10 18,2 96 61,5
Preescolar 20 36,4 24 155
Escolar 10 18,2 1 0,6
Adolescente 2 3,6

Edad materna
15 - 19 afios 7 12,7 20 12,8
20 - 25 afios 21 38,2 41 26,3
26 - 30 afios 14 25,5 50 32
31 - 36 aflos 11 20 32 20,5
37 - 40 afos y mas 2 3,6 13 84

Se registro una edad promedio al momento del diagnéstico de infeccién por VIH de 24,23 meses
+ 3,4, una edad minima de 2 meses y maxima de 13 afios. Al comparar ambos grupos se
evidenciaron diferencias en la edad al momento de definirse el estatus infeccioso definitivo (sano
o infectado), apreciando que, en & grupo de nifios sanos, € diagnostico se establecio
tempranamente (83% en lactantes. 22,4% lactantes menores 'y 61,5% lactantes mayores, con una

edad promedio de 16,63 meses + 2,5), mientras que € en grupo de nifios infectados €l
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diagnostico se realizé en un 58,2% después de la edad preescolar (edad promedio de 45,34 meses
+4.8).

TABLA N°2. FACTORES DE RIESGO GINECO-OBSTETRICOS PARA LA
TRANSMISION MATERNO FETAL EN RELACION AL ESTATUSINFECCIOSO DEL
NINO.

FACTORESDE RIESGO INFECCION POR VIH (HIJOS)
N:211
Sl (N°55) NO (N°156)
F % F % P
NUmero de embar azos 0,373
1 9 16,4 44 28,2
2-3 32 58,2 77 49,4
4-5 11 20 22 14,1
6y mas 3 54 13 8,3
Control de embarazo <0,001
Controlado 13 26,6 91 58,3
Mal controlado 22 40,0 51 32,7
No controlado 20 36,4 14 9,0
ETSPrevias 0,023
NO 47 85,6 148 94,9
S| 8 14,4 8 51
NUmero de par g as sexuales 0,452
1 7 12,7 24 154
2-3 25 455 83 53,2
4-5 14 255 28 18
6-7 4 7,3 13 8,4
8y mas 5 9 8 5
Momento del Diagnéstico Materno <0,001
ler trimestre 20 12,8
2do trimestre 1 18 19 12,2
3er trimestre 3 55 27 17,3
Antes del embarazo 12 21,8 51 32,7
Al momento del nacimiento 3 55 14 9,0
Posterior al nacimiento 36 65,4 25 16,0
TAR maternaen el embarazo <0,001
Sin tratamiento 48 87,3 50 32,1
ler trimestre 13 8,3
2do trimestre 1 1,8 25 16
3er trimestre 9 58
Previo al embarazo 2 3,6 44 28,2
Ultimo mes del embarazo 1 1,8 9 58
AZT a nacimiento 3 55 6 3,8

P: Valor de probahilidad; ETS: Enfermedades de Transmision Sexual; TAR: Terapia Antirretroviral; AZT:
Zidovudina

Al estudiar los factores de riesgo maternos para la transmision vertica del VIH (tabla 2), se

evidencio significancia estadistica (p <0,05) entre ambos grupos en: control del embarazo
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(76,4% embarazos no controlados en €l grupo de nifios infectados vs 58,3% embarazos
controlados en e grupo sano); momento del diagndstico materno (70,9% en e grupo de hijos
infectados € diagndstico se hizo @ momento del parto o posparto vs 57,7% de diagndsticos
tempranos -pre embarazo o primeros trimestres- en e grupo de no infectados); Terapia
Antirretroviral materna (el 87,3% de las madres no recibieron tratamiento temprano en e grupo

de hijos infectados vs 58,3% que si |0 recibieron tempranamente con hijos sanos)

TABLA N°3. FACTORES DE RIESGO EN EL NINO PARA LA TRANSMISION
MATERNO FETAL EN RELACION A SU ESTATUSINFECCIOSO.

FACTORESDE RIESGO. INFECCION POR VIH (HI1JOS)
N:211
Sl (N°55) NO (N°156)
F % F % P
Tipo de nacimiento <0,001
Cesérea programada 98 62,8
Cesérea de emergencia 32 20,5
Parto vaginal 55 100 26 16,7
Edad gestacional 0,772
Pre término 3 55 7 45
A término 52 94,5 149 95,5
Peso al nacer 0,395
AEG 50 90,9 147 94,2
PEG 5 91 9 5,8
Hospitalizacion del RN <0,001
Sl 12 21,8 101 64,7
NO 43 78,2 55 35,3
AZT <0,001
< 6 horas de nacido 10 18,2 129 82,7
Entre 2y 28 diasde vida 3 55 5 3,2
No recibié AZT 42 76,3 22 14,1
L actancia materna <0,001
NO 16 29,1 144 92,3
Sl 39 70,9 12 77

P: Valor de probabilidad; ETS: Enfermedades de Transmisién Sexual; RN: Recién Nacido; TAR: Terapia
Antirretroviral; AZT: Zidovudina

Dentro de los factores de riesgo neonatales (tabla 3) tuvieron significancia estadistica (p <0,05):
el tipo de nacimiento (100% parto vagina en el grupo de hijos infectados vs 62,8% cesarea
electiva en el grupo de hijos no infectados); € uso de profilaxis con AZT (solo un 27,7% lo
recibieron en el grupo de infectados vs un 82,7% en e grupo de hijos no infectados); y por
ultimo el 70,9% de los nifios infectados recibieron lactancia materna vs un 92,3% de nifios sanos

gue no larecibieron.
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TABLA N°4. CUMPLIMIENTO DEL PROTOCOLO ACTGO076 EN RELACION AL

ESTATUSINFECCIOSO DEL NINO.

PROTOCOLO ACTGO076 INFECCION POR VIH (HIJOS)
N:211
Sl NO
F % F % P
Completo 3 55 91 58,3 <0,001
Incompleto 4 7,35 15 9,6
Solo recién nacido 48 87,2 50 32,1

Al evaluar la aplicacion del protocolo ACTGO076 en e binomio madre/hijo, e grupo de hijos

infectados solo un 5,5% lo recibi6 en forma adecuada, mientras que €l grupo de hijos no

infectados en mas de la mitad (58,3%) se cumplio en forma adecuada y completa, con

significancia estadistica entre ambos grupos.
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DISCUSION

Lainfeccion por VIH sigue siendo un problema de salud publica a nivel mundial, afectando diaa
dia a un importante nimero de personas, entre ellos nifios, nifias y adolescentes, |os cuales siguen
siendo la poblacion con mas riesgo de morbi-mortalidad. Es importante sefidlar que la
transmisiéon vertical del virus es la causa més importante y frecuente asociada a pacientes

infectados por VIH en lainfancia.

Al evaluar latasa de transmision materno fetal en este estudio (26%), estd muy por encimade lo
reportado por otros paises de Latinoamérica, Moreno K. F, y cols™ en Lima, Perti reportan un
4% de prevalencia de transmision vertical de VIH; deigual formalncaA. R,y cols’ en Ecuador,
una prevalencia de transmision vertical de 0% o nula, si se cumplen con todas las medidas
preventivas y Gonzédlez A, Gutiérez S y Visconti A™ en Uruguay reportan un 4,9% de
transmision vertical en los Gltimos afios e incluso de Africa, donde Desta M, y cols™* en Etiopia

reportaron un porcentaje de 2,1%.

La edad materna es similar a lo reportado por Gonzélez F. A, y cols* en Venezuela donde
reportan que la edad promedio materna fue de 26,4 afos y e 8.6% era adolescentes y por
Jaramillo H. A, y cols™ en Venezuela donde e promedio fue de 24.85 afios, pudiendo estar esto
en concordancia con un inicio temprano de la actividad sexual, sin una adecuada educacion

preventiva.

Se evidencid una edad para el momento del diagnostico en € grupo de nifios infectados, muy
tardia (pre-escolares), diferente alo reportado en otros estudios, como lo descrito por Ayelew T
y Zeleke E'® en Etiopia (76,2% entre 6 y 18 meses) y Veldzquez VC y Espinola SM*’ en Perti
(71,2% en menores de 3 afnios, de ellos 30% menores de 1 afo), 1o cual puede estar en relacion a
hecho, que en su mayorialas madres de estos nifios no tuvieron adecuado control prenatal, por o
tanto no hubo un diagnéstico materno temprano, pero ademas, tampoco la sospecha del
médico/pediatra de dicha entidad cuando atienden a nifios con procesos infecciosos recurrentes o
enfermedades moderadas a severas. En el grupo de nifios no infectados, el status infeccioso se
realiz6 més tempranamente, ya que hubo mayor control prenatal, mayor diagndstico durante €l

embarazo y por |o tanto mejor seguimiento del nifio.
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Latransmision vertical fue mayor en €l grupo de nifios con embarazos no controlados (76,4% vs
58,3%), con una relacion estadistica significativa, 10 que se asocia con un estudio realizado por
Gonzdlez F. A, y cols? en Venezuela, e cua reporto un control prenatal inadecuado o
inexistente en 59,7%, lo que puede poner de manifiesto las fallas en el adecuado control prenatal
en nuestro pais, en concordancia alo reportado por el monitoreo global del sida 2023, presentado
por la republica bolivariana de Venezuela, en marzo del 2023 reportando que solo el 34,5% de
las mujeres embarazadas se realizaron la prueba de VIH durante el embarazo y solo un 33,8%
recibieron tratamientos antirretrovirales (TAR), lo cual denota un grave problema de salud
publica, ya que no permite realizar diagndsticos precoces de infecciones o complicaciones
durante el embarazo, para poder tomar medidas preventivas en el caso de la madre VIH positiva
0 terapéuticas en e caso de otras infecciones 0 condiciones maternas que puedan conllevar

problemas connatal es, muchas de €ellas susceptibles a tratamiento y seguimiento adecuado.

En relacion a la presencia de enfermedades de transmision sexual previas en la madre como
factor de riesgo paralatransmision vertical de VIH, se encontrd una asociacion significativa con
un predominio de aguellas madres sin enfermedades de transmision sexual en un 92%,
relacionandose este resultado a estudio antes mencionado de Gonzdlez F. A, y cols® en
Venezuela en e cua demostraron que solo e 7,9% del total de las madres estudiadas tenian
antecedentes de infecciones de transmision sexual previas, siendo de gran importancia este dato
estadistico, ya que, los hijos de madres con infecciones de transmision sexual previas tienen

mayor riesgo de transmision vertical del VIH.

Existen diferencias importantes entre el grupo de nifios infectados y 10s nifios sanos, referente al
momento de diagnéstico materno (70,9% en el parto/postparto en grupo de infectados vs 57,7%
antes del embarazo y en los primeros trimestres en |os sanos) coincidiendo con lo descrito por
Jaramillo H. A, y cols'® en Venezuela donde determinaron que un 67.5% de las madres se
encontraban en & 3er trimestre del embarazo a momento del diagndstico, lo cua podria explicar
una tasa tan alta de transmision, puesto que, no se lograron aplicar las medidas preventivas
demostradas como efectivas, para evitar dicha transmision. Nuevamente esto habla de un
inadecuado control prenatal, en € cual toda mujer embarazada deberia realizarse pruebas para

descarte de VIH en el primer y ultimo trimestre del embarazo.
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Por otra parte, lo anterior estd en concordancia con e hecho de que en e grupo de nifios
infectados € 87,3% de las madres no recibieron tratamiento temprano vs 58,3% que s o
recibieron tempranamente con hijos sanos, teniendo relacion con el estudio realizado por Moreno
K. F, y cols' en Perti, donde establecen que la ausencia de terapia antirretroviral en la atencion
prenatal juega un papel importante para la transmision vertical de VIH a nifio; asi mismo, Inca
A. R,y cols’ en Ecuador concluyeron que tnicamente 7,5% de las gestantes cumplieron terapia
antirretroviral durante el embarazo teniendo asi mayor predisposicion de transmision vertical del
virus. Dicho factor de riesgo tuvo una relacion estadistica significativa, por 1o que la ausencia de
la terapia antirretroviral durante el embarazo aumenta € riesgo de la transmision perinatal del
VIH.

Con respecto a los factores de riesgo relacionados con la etapa perinatal del recién nacido, se
obtuvo que € tipo de nacimiento fue 100% parto vaginal en € grupo de hijos infectados vs
62,8% cesarea electiva en el grupo de hijos sanos, teniendo una relacion estadistica significativa
con la transmision del VIH madre-hijo, relacionandose este resultado a un estudio realizado por
Moreno K. F, y cols™ en Peri donde reportan que e parto domiciliario tiene una relacion
significativa con la transmision vertical del VIH determinando un 30% de frecuencia en
los nifios infectados, por lo que el tipo de nacimiento, sigue siendo un factor determinante
para la transmision del VIH madre/hijo y el parto vaginal ser el de mayor predisposicion

en madres VIH positivas, no controladas y sin tratamiento.

Después de mas de 40 arfios, todos los estudios demuestran que € tratamiento con zidovudina,
tanto en la madre como en € nifio, juega un papel importante para evitar la transmision vertical
del VIH. En este estudio se evidencié que e no recibir dicho medicamento tempranamente al
momento del nacimiento fue un factor de riesgo estadisticamente significativo para la
transmision del VIH madre-hijo. Estos datos se relacionan con un estudio realizado por Inca A.
R, y cols’ en Ecuador donde reportan un predominio de recién nacidos sanos que recibieron
Zidovudina sola o combinada con Lamivudina en un 53% de los casos, asi mismo otro estudio
realizado por Rivera J. C y cols® en Ecuador, evidencié que e uso de Zidovudina precoz en e
recién nacido disminuye € riesgo de transmision vertical del VIH, teniendo un porcentaje de

70% de nifios sanos que recibieron Zidovudina oportuna posterior a nacimiento.
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Lano lactancia materna es otro factor de riesgo que tiene vital importancia a nivel mundial como
protector de la transmision vertical, sobre todo en madres sin control de la enfermedad, como la
gran mayoria en e grupo de nifios infectados. en relacion a ello la no alimentacion con leche
humana (no lactancia materna) fue un factor protector estadisticamente significativo en este
estudio, al comparar € grupo de nifios sanos vs los infectados (92,3% vs 29,1%) a igua que lo
reportado por IncaA. R, y cols’ en Ecuador y por RiveraJ. Cy cols® quienes determinan un
porcentgje significativo de nifios sanos que no recibieron lactancia materna (70,9% y 78%
respectivamente); nuevamente poniendo de manifiesto todo lo reportado en la literatura, en la
cua se ha evidenciado que una madre VIH con una enfermedad no controlada, presenta carga
vira detectable en la leche humana y por lo tanto un riesgo acumulativo de transmision
postnatal, por 1o que no debe ser una practica rutinaria en estas madres, a menos que €l riesgo de
muerte por desnutricion en estos nifios sea mayor, como ocurre en algunos paises africanos de
Mmuy escasos recursos y con la imposibilidad de administrar formulas infantiles acordes, 1o cual
no deberia ser una realidad en nuestro pais, quien cuenta con grandes riquezas minerales, sin
embargo es importante resaltar que no existe ningun programa de apoyo para las madres

seropositivas.

La lactancia materna podria ser considerada en aquella madre con un control estricto de la
enfermedad y en quien se demuestre cargas viral es indetectables durante todo el tiempo en el que
esté lactando (debe realizarse mensualmente), lo cua es poco probable en nuestro pais. Por |o
que se puede evidenciar que la no indicacion de lactancia materna juega un papel fundamental
paraevitar latransmision vertical del VIH.

El cumplimiento del protocolo ACTGO76 en sus tres componentes, ha demostrado ser altamente
efectivo para disminuir la transmision materno fetal del 35-45% a 6-8%, siendo la piedra
angular de la prevencion de la transmision vertical. En este estudio se evidencié una
significancia estadistica como protector, € cumplimiento del mismo (58,3% en grupo de nifios
sanos vs un 5,5% en los infectados) lo cual se relaciona con un estudio realizado por Tovar R, y
cols®® en Venezuela, e cua determino que a mayor cumplimiento del protocolo ACTG076
menor sera el riesgo de transmision vertical del VIH, reportando un total de 92,86% de recién

nacidos sanos alos cuales se les cumplio €l protocolo.
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Tanto los estudios nacionales e internacionales especificados en esta investigacion tienen datos
importantes que se relacionan en diferente medida, pero de forma acertada a los resultados de la
misma, siendo esto de gran importancia en la linea investigativa en cuestion, aportando datos

relevantes en cuanto alatransmision vertical del VIH y laimportancia de la prevencién y control
de los factores de riesgo.
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CONCLUSION

Se aprecia un elevado porcentaje de transmisién materno fetal del 26%, en relacidn a otros paises

del continente. Siendo factores determinantes para esto:
1. No control del embarazo

2. No diagnostico materno precoz.

w

La no aplicacion del protocolo ACTG 076, ni otras medidas preventivas de la

transmision, entre ellas el tipo de nacimiento.
4. Laadministracion de lactancia materna

Demostrandose también que el estatus infeccioso en los nifios positivos es muy tardio en la

mayoria de |os casos.
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RECOMENDACIONES

Implementar programas de deteccion universal de VIH en mujeres embarazadas, idealmente en

el primer trimestre, parainiciar intervenciones oportunasy reducir €l riesgo de transmision.

Ampliar la cobertura y accesibilidad de los servicios de control prenatal, con énfasis en la

evaluacion de factores de riesgo rel acionados.

Garantizar que las instituciones de salud cuenten con |os recursos necesarios para implementar el
protocolo ACTGO076. Capacitar a persona de salud en la aplicacion del protocolo y en la

importancia de su cumplimiento para minimizar la transmision.

Reforzar la indicacién de evitar la lactancia materna en madres con VIH, promoviendo

alternativas seguras de alimentacion para el recién nacido.

Integrar educacion sobre el VIH en los servicios prenatales para aumentar la comprension y

participacion de las gestantes en |as estrategias de prevencion.

Redlizar tamizajes de infecciones de transmision sexua (ITS) durante € embarazo y

proporcionar tratamiento adecuado parareducir € riego de transmision.

Fomentar estudios adicionales sobre los factores que dificultan la implementacion de medidas

preventivas, como el cumplimiento del protocolo ACTGO076 y laadherenciaala TAR.

Mantener estadisticas actualizadas y detalladas sobre transmision vertical para evaluar € impacto

de las estrategias implementadas y orientar futuras investigaciones.
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FICHA DE REGISTRO (VIH pediatrico: transmisién mater no-fetal. Milano 2024)

Iniciales del Nombredel Edad actual Edad al momento del Edad materna Estatus infeccioso:
paciente: diagnéstico infectado o sano
FACTORESDE RIESGO MATERNOS GINECO-OBSTETRICOS
NUmer o de embar azos Control del embarazo ETS previas
controlado Mal control No control S No

NUmer o de par g as sexuales

M omento del diagndstico materno

TAR materna

Si No

Tratamiento materno en el embarazo

Riesgo de transmision (Protocolo ACTGO076)

Cumpli6 protocolo (completo) No cumplio protocolo
(incompleto)
Solo tratamiento al recién nacido
FACTORESDE RIESGO NEONATALES
Tipo de nacimiento Edad gestacional Peso al nacer
Parto vaginal Cesarea Cesérea pre A Postérmino | AEG | PEG GEG
emergencia | programada término termino
Hospitalizacion del RN Recibio AZT L actancia materna
Si No Menos 6 2y 28 No recibio Si No
horasde diasde
nacido nacido
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