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CARACTERISTICAS DE UN GRUPO DE MUJERES
EMBARAZADAS QUE SESOMETIERON
VOLUNTARIAMENTEA LAPRUEBADEVIHENEL
HOSPITAL SAN RAFAEL DE FACATATIVA

CHARACTERISTICS OF AGROUP OF PREGNANT
WOMEN VOLUNTARILY TESTED FORHIV ANTIBODIES
IN THE FACATATIVA'S SAN RAFAEL HOSPITAL

RESUMEN

A nivel mundial, el principal factor de riesgo de contagio
en la mujer en la adquisicién del VIH son las relaciones
sexuales. Prevenir la trasmisién vertical madre-hijo es el
objetivo del programa y, con este estudio, se deseaba
conocer la prevalencia de VIH en mujeres embarazadas,
en el municipio de Facatativa. En la consulta externa de
control prenatal, se buscaron las madres con factores de
riesgo para VIH y SIDA, quienes recibieron una asesoria
y una evaluacién pre-test. Se registraron 620 mujeres
embarazadas que se sometieron voluntariamente a la
prueba de VIH; el 65% eran menores de 24 afnos. De los
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620 casos registrados, el 84,35% tenia seguridad social.
Solo dos de ellas salieron positivas, una en la contra
muestra negativa. A los casos positivos, se les aplicé
la prueba confirmatoria de Western Blot. Se ejecut6 el
protocolo propuesto de AZT por cuatro semanas antes
del parto. Después de éste la madre recibié nueva
asesoria, se suprimi6 la lactancia y se le ofreci6 lactancia
artificial por doce meses. Con una prevalencia del 0,06%,
las principales caracteristicas de la poblacion mostraron:
el promedio de la menarquia fue de 12,9 anos, el inicio
de la relaciones sexuales estaba por debajo de los 16
anos (44%), el 50% no tuvo orientacién sexual y solo
fue obtenida en el colegio (36%). Su primer embarazo
ocurrié por debajo de los 22 anos. Este programa
permite confirmar que la prueba durante control prenatal
detecta madres VIH positivas y su manejo adecuado
previene la infeccion vertical madre-feto.

Palabras clave: VIH, SIDA, embarazo, adolescencia.

SUMMARY

At world-wide level, sexual intercourse is the main risk
factor for women to be infected by VIH. Prevention of
vertical mother-child transmission is the objective of a
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program and, with this study, we wanted to determine
the prevalence of VIH in pregnant women in the
municipality of Facatativa. In the external consultation of
prenatal control, we looked for women with risk factors
for VIH and AIDS; they received advisory and a pre-
test evaluation was performed. 620 voluntary pregnant
women were registered and underwent the VIH test; 65%
were youngder than 24 years. Of the 620 cases 84.35%
had social security. Only two were found to be positive,
later, one showed to be negative in the contra test. The
positive cases were confirmed by the Western Blot test.
The protocol proposed by AZT was applied during fore
weeks before childbirth. After the childbirth the mother
again received advices, the lactation was suppressed and
artificial lactation implemented during twelve months.
With a prevalence of 0.06%, the main characteristics of
the population showed: the average of menarche was of
12.9 years; the initiation of sexual relations was before
the age of 16 years (44%); 50% of the women had not
received sexual orientation and only 36% had it obtained
at school. The first pregnancy happened before the age
of 22 years. This program confirms that the prenatal test
detects positive VIH mothers and its adequate treatment
prevents the vertical infection mother-foetus.

Key words: HIV, AIDS, pregnancy, adolescence

INTRODUCCION

De acuerdo al programa de la Organizacién de las
Naciones Unidas (ONU) sobre el Virus de la Inmuno-
deficiencia (VIH), ONUSIDA (2004) calculé que para julio
del 2004 habian en el mundo 37,8 millones de personas
con VIH-Sida, de los cuales 17 millones eran mujeres,
18,7 millones hombres y 2,1 millones menores de 15
anos. El 67% viven en el Africa y el 5,4% en América
Latina y el Caribe. Se estima que 630 menores de 15
anos son infectados anualmente, mueren 490.000, 90%
en el Africa. En América Latina, se presentan 140.000
nuevos casos por ano y 65.000 mueren (ONUSIDA,
2006). La proporcién de mujeres infectadas que en 1997
era del 41%, para el 2004 aument6 al 50% (Garcia et al.
2005). Los casos colombianos son superados por Brasil
y México y su prevalencia se ha calculado en 0,6-0,7%
que corresponde a unas 58.000 mujeres en edad fértil.
Un estudio de transmisién madre-hijo muestra que de
200.853 pruebas en mujeres embarazadas, 377 con VIH,
para una probabilidad de transmisién de 0,19%; 285

tuvieron algun tipo de tratamiento, de quienes nacieron
doce ninos infectados (Garcia et al. 2005). El predominio
era mayor en hombres para 1998, proporcion de 13:1,
al aumentar la relaciéon heterosexual en ambos sexos
para el 2004, fue de 3:1 (Prieto, 2005). La prevalencia es
baja en Venezuela y Chile, con el 2% y alta en Argentina,
Colombia y Brasil con el 6%. La prevalencia en Colombia
es del 3,3% en Barranquilla, Santanderes y Quindio y de
un 4% en trabajadoras sexuales (ONUSIDA, 2006).

Dado que el diagnéstico y manejo oportuno del VIH durante
el embarazo previene la contaminacién del recién nacido, se
han postulado varios esquemas de diagnéstico y terapéutica.
Recientemente, se han introducido algunas modificaciones
en el desarrollo de intervenciones eficaces y asequibles que
reducen la probabilidad de que una mujer transmita el VIH a
su hijo (Fonseca & Prieto, 2005). Las tres intervenciones més
importantes para las mujeres VIH positivas son: el suministro
de farmacos anti-retrovirales tipo zidovudina (ZDV), adecuada
atencion del parto (cesarea) y la supresion de la lactancia
(Wade et al. 2004). Se exige, en estos casos, que la mujer
sepa que esta infectada, que necesita un asesoramiento
y pruebas que permitan conocer su estado respecto al
VIH. Los servicios de asesoria y de pruebas con relacién
al embarazo en los diferentes servicios de salud pueden
constituir una puerta de entrada valiosa para la prestacién
del servicio a mujeres sanas y asintométicas, asi como a
su pareja (Ministerio de la Proteccién Social, 2000). Las
asistencias voluntarias no se limitan a prevenir la transmision
materno infantil del VIH sino que serén una fuente de apoyo
e informacién. Las pruebas de VIH, se han utilizado como
diagnéstico para confirmar el SIDA sintomatico. Diferentes
estudios confirman que la asesoria y las pruebas voluntarias
en poblaciones grandes potencian los comportamientos
seguros a nivel individual reduciendo la ignorancia, el miedo
y el estigma de estar infectado (CDCP, 2001). Se propone
en los diferentes centros de salud una oficina de asesoria a
la mujer embarazada y que en los casos de VIH positivos,
se les brinde un apoyo psicolégico, farmacolégico y de
seguimiento al recién nacido (Shetty & Maldonado, 2001).

A medida que aumenta el contagio, se incrementa la
posibilidad de infeccién durante el embarazo que se realiza
por tres mecanismos: a) transmisién in Gtero, donde a
veces se ha identificado VIH en el tejido fetal a la octava
semana de que representa el 40%-80% y es causada por
el contacto fetal con la sangre y el liquido amniético. c)
transmisién por la leche materna, causa en un 14%-30%
(Fowler et al. 2000). Tan réapido como mueren las células
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infectadas son reemplazadas, hasta que sobreviene una
disfuncién inmunitaria para hacer ineficaz el control del
virus, llegando progresivamente a las condiciones clinicas
que definen el SIDA (Kuhn et al. 2000).

Desde la publicacién del Pedriatrics AIDS Clinical Trials
Group (PACGT 076) (Camparelli et al. 2003), diversos
estudios mostraron que la terapia antirretroviral reducia
la transmisién vertical de VIH madre-hijo inicialmente
con zidovudina (ZDV) como monoterapia, después con
dos y posteriormente con tres farmacos. En Colombia, el
Sistema de Seguridad Social en Salud (SGSSS) no ha lo-
grado implantar la cobertura total alcanzando solo el 66%
debido a las restricciones y las dificultades financieras.

El presente estudio pretendi6 evaluar la frecuencia de
VIH-SIDA en mujeres gestantes que asistieron a control
prenatal en el Hospital General de Facatativd, prestar
asesoria y manejo a los casos sero-positivos y de esta
forma prevenir la transmision vertical madre feto. Hace
parte del proyecto “Reduccién de la transmisién Madre-
Hijo del VIH en Colombia”, auspiciado por el programa
conjunto de la ONU sobre el VIH-SIDA (ONUSIDA), el
INS y la Fed. Col.de Coop. de Hospitales (Min. Prot. Soc,
2003; Garcia et al. 2005).

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo de prevalencia para
detectar madres embarazadas VIH (+) y de prevenir
la transmisién vertical al feto aplicando el Protocolo
propuesto por ONUSIDA. En la consulta externa de
control prenatal, se buscaron las madres con factores
de riesgo para VIH y SIDA, tales como inicio de
relaciones tempranas, diferentes companeros sexuales,
drogadiccién, antecedentes de tatuajes, violacién.
Las pacientes seleccionadas recibieron asesoria y un
pre-test por parte del Departamento de Enfermeria
Seccién de Prevencion y Promocion del hospital. Previo
consentimiento, se tomaron y se remitieron las muestras
de sangre diariamente al laboratorio de referencia de la
Secretaria de Salud de Bogota.

Como método de tamizaje, se utilizé, la técnica de inmuno-
absorciéon ligada a enzimas (ELISA) — ultramicroelisa
Tecnosuma y para la confirmacién de la infeccién,
la técnica de Western blot (Murex HIV de Abbott)
aceptando como positivos las recomendaciones

CDC de Atlanta (CDCP, 2001). La prueba de ELISA
utiliza antigenos derivados del virus integro y los une
a recipientes de micro-titulacién. Se coloca el suero
o plasma de la paciente en los recipientes y si hay
anticuerpos contra VIH, se unen al antigeno presente.
Se proporciona, ademas, un sustrato cromégeno para
la enzima potencialmente unida y se lee la intensidad del
color que se genera en un espectrofotémetro. La lectura
del color es proporcional a la cantidad del complejo
unién enzima-anticuerpo adherido al antigeno de VIH
que se encuentra en el recipiente (Endres, 1996). Las
pruebas que se disponen en el comercio tienen tasas de
sensibilidad y especificidad entre 98 y 100%. Se aplic
la técnica de Western Blot. Mediante la comparacién
de la localizacién de las bandas con las de testigo es
posible determinar si el suero de la paciente contiene
anticuerpos especificos para VIH (Celum et al. 2001).

El protocolo propuesto para las madres VIH positivas
confirmadas indica la administracién de Zidovudina
300mg via oral cada 12h durante 15 dias antes del
parto, cesérea, suspension de la lactancia y suministrar
leche complementaria al recién nacido (ONUSIDA
2002). Los casos seropositivos fueron evaluados por
el Departamento de Obstetricia y Ginecologia del
Hospital San Rafael de Facatativ4, los cuales recibieron
el AZT cuatro semanas antes del parto. El parto, se
programé para ceséarea electiva. La Universidad de
Ciencias Aplicadas y Ambientales U.D.C.A apoy6 el
programa con un docente y los estudiantes rotantes
por el servicio de Obstetricia y Ginecologia encargados
de las visitas domiciliarias. Después del parto, la madre
recibié nueva asesoria por parte del Departamento de
Enfermeria, se suprimi6 la lactancia y se le practico el
seguimiento al recién nacido, de acuerdo al protocolo.
El departamento de Pediatria del Hospital evalu6 cada
tres y seis meses a estos nifios con muestras seriadas
para VIH, de acuerdo a la resolucién 412 del Ministerio
de Salud. El departamento de Trabajo Social evalu6 el
ambiente socio-econémico familiar y de su entorno.

Los formularios de recoleccion incluian: fecha ingreso,
direccion, edad, ocupacion, seguridad social, estado
civil, factores de riesgo (antecedentes de enfermedades
sistémicas y de transmisiéon sexual ETS), menarquia,
ciclos, ultima regla, semanas de embarazo, nimero
de gestaciones, partos o abortos, inicio de relaciones
sexuales, resultados de la prueba, registro de la asesoria
y consentimiento informado; para los casos positivos,
protocolo terapéutico: fecha de la cesérea, fecha
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de controles al recién nacido y datos de laboratorio
confirmatorio de VIH. Los datos recolectados, se
registraron en una base de Epi-info y se utilizaron
pruebas paramétricas y no paramétricas. La probabilidad
de transmisién madre e hijo, se relacioné con el efecto de
la carga viral pre-parto y la obtenida en el recién nacido.
Este proyecto piloto fue auspiciado por ONUSIDA
Colombia, INS, FEREDSALUD con cobertura nacional,
donde particip6 el Hospital San Rafael de Facatativa
con la Coordinacién de las Secretarias de Salud de
Cundinamarca y de Bogota,

60.00%

RESULTADOS Y DISCUSION

Informacién general: Del total de 620 mujeres embarazadas

que aceptaron la prueba de VIH-SIDA durante la consulta
prenatal del Hospital, se obtuvieron los siguientes
resultados: un promedio de edad entre 18 y 22 anos
(Gréfica 1). La mayoria de ellas tienen Servicio de
Seguridad en Salud beneficiando 406 casos (65,48%);
por parte de la Asegurada de Riesgos (ARS), 117 casos
(18,87%); un numero alto de 116 desplazados (18,7%).
No sabe o no responde 97, casos para un 15,65%. En
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Grafica 1. Porcentaje de promedio de edad de mujeres embarazadas en consulta prenatal.

un estudio con 200.853 pruebas en mujeres embarazas
en Colombia (Garcia et al. 2005), se detectaron 337
gestantes positivas, con promedio de edad de 24 anos.

De las 620 pruebas, 486 recibieron asesoria pre-test y
pos-test y 134 se sometieron a la prueba sin evaluacion
previa. Del total de los exdmenes realizados dos fueron
positivas con una contra-muestra negativa (Tabla 1). El

Tabla 1. Seleccion de pacientes.

caso positivo, se manejé con el protocolo propuesto
por el Ministerio de la Proteccién Social (2003). La
prevalencia, de acuerdo al estudio nacional, es de 0,19%,
los departamentos con mayor porcentaje son Quindio
0,67%, Guaijira 0,63%, Santander 0,48% y Cordoba 0,64 %
(Garcia et al. 2005).

SELECCION sl % NO % Ns/NR %
Informacion 486 78,39 4 0,65 130 20,97
Asesoria 486 100
Prueba 486 100
Prueba positiva 2
Prueba confirmatoria 1
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Referente al estado civil, se encuentran en unién libre
312 casos (50,3%), no sabe o no responde 119 (19,2%),
separadas 106 (17,1%), solteras 46 casos (7,4%) y
casadas un 6%. En comparacién, a nivel nacional, de
337 embarazadas positivas, el 72% presentaban unién
estable y el 27% son solteras. A nivel de ocupacién, la
mitad de ellas, un 79,2% viven en el hogar, empleada,
81 casos (13,1%); cesante 52, (8,4%); 51 estudiantes
(8,2%) y un caso de desempleada (0,16%); mientras que
de acuerdo a Garcia et al. (2005), el 90% son amas de
casa y un 4% trabajadoras sexuales.

En cuanto a los factores de riesgo, se encontraron con
antecedentes de tatuaje 102 casos; el resto, infecciones
de transmisién sexual, dos casos (0,3%), trasfusiones

12 casos (1,94%), accesorios percitanos (pircing), uno,
para un 0,2%. Como antecedentes de enfermedades
sistémicas llama la atencién que todas obedecen a
procesos virales (gréfica 2).

Antecedentes ginecolégicos: El promedio de la
menarquia para el grupo fue de 12,9 anos, encontrandose
menos de los 11 afos, un 2,6%; entre los 11 y 13 anos,
un 49,7%; entre los 14-18 anos, un 28,7% y no sabe o
no responde, el 19,03%. Con relacién a la orientacién
sexual no existe en un 40,97%, no sabe o no responde
el 20,6% y solo hay informacién en el colegio en 184
casos (30%). Del resto la informacién obtenida es muy
pobre: en un centro de salud (3,71%), la EPS/ARS y en
charlas 1,94%, y en el hogar, un 1,13%.
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Grafica 2. Porcentaje de antecedentes de enfermedades sistémicas.

El inicio de las relaciones sexuales estuvo por debajo
de los 16 anos en el 44%, lo cual explica el promedio
de embarazos a esta edad y el desconocimiento de la
sexualidad en este grupo. Solamente un 8,87% inicia las
relaciones a una edad mayor de 19 anos y como dato
curioso, se obtuvo que el 20,32% respondi6: no sabe, no
recuerda. En general es un grupo joven, con un primer
embarazo en el 20% de los casos, antes de los 18 anos.

A nivel mundial, el principal factor de riesgo de
contagio en la mujer en la adquisicién del VIH son las
relaciones sexuales, ya que més del 90% de las mujeres
infectadas por el VIH/SIDA en los paises en desarrollo
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han contraido la infeccién por transmisién heterosexual
(ONUSIDA, 2004). En la mayoria de los casos, estas
mujeres tenian relaciones sélo con su pareja estable
lo que avala la vulnerabilidad de ellas al contagio, el
cual esté en directa relacién con el comportamiento de
su pareja (bisexualidad, drogadiccién, promiscuidad)
(drrea-Giraldo et al. 2006). Este resultado contrasta
con el estudio de Garcia et al. (2005), el cual mostré
que de 337 mujeres embarazadas positivas, el 4% eran
trabajadoras sexuales.

En América Latina, se estima que 1,4 millones de personas
viven con VIH/SIDA y que 150.000 adquirieron la infeccién
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durante el ano 2000, siendo la principal modalidad de
contagio, al igual que en Chile, la exposicién homosexual,
observandose un crecimiento sostenido de la transmision
heterosexual, relegando a un tercer lugar la via sanguinea
y la de la transmision vertical, esta Gltima estimada en
un 1,5% del total de los casos, excluyendo a aquellos
sin diagndstico definitivo (pérdida de seguimiento de 27
ninos) (Pérez & Dabis, 2003; Mor et al. 2006).

Son varias las razones que explican el por qué la mujer
es mas susceptible de adquirir la infeccién por VIH
que el hombre (Stringer & Vermund, 1999). Dentro de
estos, se deben conocer: a) La transmision sexual del
virus es varias veces mayor del hombre a la mujer que
viceversa, presentando mayor riesgo aquellas mujeres
que presenten una mucosa vaginal adelgazada o
desprovista de mecanismos fisiolégicos de defensa
(pUberes, posmenopdausicas). b) Vaginosis asintomatica
de transmisién sexual, las que frecuentemente no son
diagnosticadas, alterando la identidad de la mucosa
vaginal. c) Dependencia al hombre econémica, social y
emocionalmente, lo que le dificulta el rechazo a tipos de
relaciones sexuales de alto riesgo. d) Pautas culturales
que alientan la promiscuidad en el varén, lo que aumenta
el riesgo de contagio en las monégamas y e) Falta de facil
acceso a métodos preventivos controlados por la mujer.
Todo lo anterior avala la importancia de la educaciéon
de la sexualidad humana a todo nivel poblacional,
proporcionando la informacién necesaria y reconociendo
el derecho de la mujer a informarse para asi lograr que
ella tome las medidas apropiadas para protegerse y
prevenir la infeccién por el VIH (OPS, 1999).

VIH y embarazo: Estudios epidemioldgicos sugieren que
las tasas de embarazos en mujeres seropositivas que no
han presentado SIDA son comparables con aquellas
no infectadas, mientras que las que desarrollaron la
enfermedad la probabilidad de embarazo es bastante
menor. La mayoria descubren su enfermedad durante el
embarazo o posterior al parto al detectarse la infeccién
en su descendencia. Con relacién a la necesidad de
hacer un tamizaje a todas las mujeres en su consulta
pre y/o post-concepcional, ACOG (2000) recomienda
realizarlo de forma rutinaria, conducta adoptada por el
Ministerio de Proteccién Social. ONUSIDA Colombia
(2004), obliga el acto de consejeria pre—test, la necesidad
de consentimiento informado y la voluntad en la decisién
de la realizacion del examen, por lo que su toma requiere
la participaciéon de personal adiestrado en “consejeria”,
la cual ha reforzado la decisiéon en la mujer a realizarse

el examen y ha llevado a un significativo aumento en
la adhesién a conductas preventivas y al tratamiento.
Respecto a la Consejeria pre y post-concepcional, es
decir un “didlogo confidencial” entre una consultante y un
consejero(a) para habilitar a la mujer para el enfrentamiento
del estrés, el conocimiento del VIH-Sida sobre el embarazo
y la discusién de elementos para la prevencién de la
transmisién vertical, son ttiles (Prieto, 2005).

Afortunadamente, el estado gravidico no parece alterar
la evolucién o la historia natural de la infeccién por VIH,
ya que si bien es cierto se ha descrito un descenso del
recuento de células CD4 durante el embarazo, éstas
vuelven a su linea basal después del parto (Burns et
al. 1999). En ausencia de complicaciones, tales como
drogadiccién o enfermedad médica crénica, la incidencia
de patologia obstétrica no aumenta permaneciendo
el aborto espontaneo, restriccién del crecimiento
intrauterino, parto de pretérmino y muerte fetal dentro de
prevalencias esperables. Sin embargo, en gestantes con
un compromiso significativo del sistema inmunitario (CD4
< 300/dl), el riesgo de las complicaciones infecciosas se
incrementa (Minkoff et al. 1999).

Segun los resultados del DANE, la poblacién menor
de 20 anos corresponde al 20% del total, es decir,
8.438.847 personas aproximadamente, de las cuales el
50% corresponde a mujeres con un factor de riesgo para
embarazo, embarazo no deseado y aborto. La encuesta
Nacional de Demografia y Salud mostré que 44,5% de
las mujeres entre 20 y 24 anos informaron haber tenido
relaciones sexuales antes de los 18 anos y el 59,5%
entre los 20 y 49 anos (Profamilia, 2000); en el presente
estudio, se confirma una edad més temprana, con un
47,3% con relaciones por debajo de los 16 anos y un
4% por debajo de los 11 anos. Esos datos explican el
grave problema en los hogares, los colegios y el entorno
social que vive la sociedad colombiana.

El inicio cada vez més temprano de relaciones intimas
aumenta también el contagio de infecciones de
transmisién sexual (ITS) y, el VIH-SIDA y abortos. El
10% de los embarazos a nivel mundial ocurren en
adolescentes, es decir, 13 millones de adolescentes dan
a luz en los paises en desarrollo (The Internationationl
Perinatal HIV Group (TIP-HIV-G), 1999). ONUSIDA
(2002), informa que en el mundo 11,8 millones de
jévenes entre 15 y 25 anos (7,3 mujeres y 4,5 hombres)
y en América Latina 560.000 (mujeres 31% y hombre
69%) estan infectados por el virus. La disminucién de
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las cifras en Europa muestra el cumplimiento de metas
de prevencién (Kourtis et al. 2006).

En las caracteristicas generales, se aprecia el 30% de este
grupo vive en area rural y, de alguna manera, el 100%
posee seguridad social. La mayoria, 66,7%, vive en unién
libre y son solteras el 26,4%. En contraste con la encuesta
de PROFAMILIA (2000), que reporta unién libre 22% y 70%
solteras. Los resultados muestran una frecuencia de VIH
y embarazo dentro de su promedio con relacién a otros
datos para la poblaciéon de Cundinamarca en menos del
1%, sin olvidar las cifras nacionales y regionales donde
la proporcién de adultos que tuvieron dos o maés parejas
son del 33% en hombres y 3,3% en mujeres. Las regiones
con mas prevalencia masculina son Atléantico y Antioquia
y menor, la Oriental. En la mujeres, la mayor prevalencia
esta en la zona Pacifica, Central y Antioquia y menor,
Atléantica y Oriental (PROFAMILIA, 2000).

Si bien los factores de riesgo estan relacionados con las
infecciones de transmision sexual (ITS), relaciones sexuales
no vaginales, tabaquismo, alcoholismo, uso de jeringas
compartidas, transfusiones y tatuajes, en el presente
estudio, el 6% acusa haber tenido una ITS, mientras que
en la encuesta de Profamilia hay desconocimiento de
lo que son la ITS, en un 28%. No hay antecedentes de
transfusiones o relaciones no vaginales. Solo aparece el
tatuaje en un 18%, cuando la relacién en otros paises es
del 28%. Los datos de la encuesta muestra que solo el
2% de los hombres y 1% de las mujeres, en el dltimo ano
han sufrido de una ITS (Landesman et al. 1996).

Entre los antecedentes de enfermedades previas existe un
desconocimiento en un 25%; las que més recuerdan son
la hepatitis, la varicela y la gripe. La edad de la menarquia
promedio de 12,8 anos estd de acuerdo con varias
encuestas en nuestro medio. Un 3,1% la tiene por debajo
de once anos y explica la aparicién de embarazos a tan
corta edad y que ha movido a las autoridades de salud
y rectores de colegios a tomar medidas preventivas en
vista del aumento de embarazos durante la adolescencia.
El inicio de las relaciones sexuales para este grupo
es muy temprano; cerca del 85,3% ya han tenido la
primera relacion sexual antes de los 16 anos, cuando el
promedio nacional es de 15,8 anos para los hombres
y 18,9 para la mujeres. Este promedio ha descendido
para la generacién de 1992 que era de 16,8 anos, para
el 1994 ha disminuido a 15,3 anos (PROFAMILIA, 2000).
De las mujeres que acudieron a la consulta, ya el 41,1%
habian tenido un hijo.

Terapia anti-retroviral en el embarazo: La meta de la
terapia durante el embarazo es reducir la carga viral
materna a niveles indetectables sin provocar efectos
deletéreos o teratogénicos en el producto y disminuir el
riesgo de la transmisién vertical (Stringer & Vermund,
1999). Para lograr este objetivo, actualmente existen
14 medicamentos antirretrovirales disponibles, las
cuales se deben emplear dentro de esquemas que
sean individualizados para cada paciente, elecciéon que
se debiera basar en el tratamiento previo de la mujer,
estado actual de la paciente y su motivacién, carga viral
y su resistencia a medicamentos, recuento de CD4,
recomendandose la utilizacién de la Zidovudina(ZDV)
dentro del esquema, ya que ha sido la unica droga
protocolizada que ha demostrado su eficacia en proteger
al feto de la transmisién vertical (The Petra Study Team,
2002). Sin embargo, en nuevos estudios, otros anti-
retrovirales han demostrado también eficacia en reducir
esta transmisién (Saba, 1999; Guay et al. 1999).

En Chile, utilizando el PACGT 076 protocolo, se puso
en marcha formalmente desde 1996, obteniendo su
financiamiento estatal con una cobertura del 100% de la
demanda tanto del sector publico como privado, siendo
evaluado por CONASIDA (2005), durante este ano 2002,
alcanzando una tasa de transmisién global de 5,6%, lo
que significa una reduccién de la transmisién histérica
(30%) de 81,3% (Valdés, 2002).

Segun la literatura internacional, la terapia anti-
retroviral se deberia ofrecera toda gestante seropositiva
sintomética y/o aquella asintomética que presente un
recuento de CD4 menor a 500cel/mL, una carga viral
mayor de 10.000 (bDNA) o mayor de 20.000 (RT-
PCR), siendo controversial el manejo para pacientes
con un recuento de CD4 mayor de 500cel/mL y cargas
virales menores de 10.000 (bDNA) y 20.000 (RT-PCR).
Otros esquemas son Uutiles en disminuir el riesgo de la
transmision, es asi que la aleacién de ZDV+ Lamivudina
(Combivir) indicado durante el parto y en el postparto ha
reducido el contagio en un 38% (Saba, 1999), mientras
que el Nevirapine, indicado de la misma manera, redujo
la transmisién en un 50% (Guay et al. 1999).

El meta-analisis realizado por Brocklehurst & Volmink
(2002) evidencia que cualquier régimen de ZDV
versus placebo reduce considerablemente el riesgo de
transmisién, 46%. Se disminuye el riesgo de muerte
infantil dentro del primer afo de vida en un 57% y riesgo
de muerte materna en un 32%. No existen evidencias que
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la AZT tenga alguna influencia en el parte pre-término o
de bajo peso al nacer. En un estudio hecho en Colombia
(Garcia et al. 2005) realizando 200.853 pruebas y
detectando 377 gestante infectadas (0,19%), se aplica
el protocolo de AZT 15 antes de parto y la probabilidad
del transmisién vertical madre-hijo fue de 1,78%.

Respecto a la via del parto existe suficiente evidencia que la
operacion cesarea electiva disminuye aproximadamente
a la mitad la probabilidad de contagio al recién nacido
(The European Mode of Delivery Collaboration, 1999).
Debe ser indicada, a las 38 semanas, para evitar la
ocurrencia de patologia perinatal, que aumente el riesgo
de transmisién, como lo es el parto de pretérmino y la
rotura prematura de membranas y, ante la eventualidad
que ésta ultima ocurriera, la interrupciéon por via alta se
deberia realizar antes de las cuatro horas de ocurrida
(ACOG, 2000). Otras de las medidas recomendadas es
la suspension de la lactancia materna, ya que variadas
publicaciones demostraron un riesgo global para la
transmision vertical en un 15% en la ausencia de terapia
anti-retroviral (Rouet et al. 2004; Breastfeeding and HIV
International Transmission Study Group, 2004).

RECOMENDACIONES

Tamizaje precoz de infeccién por VIH: se debe ofrecer
la opcién a toda mujer que desee embarazo y/o en su
inicio de embarazo, la realizacién de la serologia para
VIH, previa consejeria y consentimiento informado.

Terapia anti-retroviral: cuyo objetivo es reducir la carga
viral y con ello prevenir en la gestante la progresién del
VIH y la transmisién vertical, tres semanas antes de
terminar el parto (Orio et al. 2007).

Drogas antiretrovirales en el embarazo: (Iribarren et al.

2001)

- En el esquema, no se deben usar Hidroxiurea ni
Efavirenz (teratogénicos). No se debe indicar el
Indinavir durante el tercer trimestre por el riesgo
de hiperbilirrubinemia y célculos renales en el
recién nacido. Los inhibidores de las proteasas,
potencialmente aumentan el riesgo de hiperglicemia.
La Zidovudina (ZDV), el Epivir (3TC) y la Nevirapina
son las Unicas drogas con estudio farmacocinétic
en mujeres embarazadas (Fonseca & Prieto, 2005;
Zamorano & Hirsch, 2004).

Protocolo de Manejo: Aceptar las recomendaciones y
el protocolo propuesto por ONUSIDA —Ministerio de la
Proteccién Social (ONUSIDA 2006).

Prevencién: Continuar con el apoyo a las instituciones
que desarrollan programas de prevencién en ITS en
adolescentes (OPS 1999).
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