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Resumen

En Uruguay existe un gran porcentaje de mujeres que no controlan su embarazo y donde la
transmision vertical de la infeccidn por VIH alcanza al 50%. Objetivo: conocer la prevalencia de
infeccion por VIH en mujeres embarazadas que desconocen su estado seroldgico, y que no controlan
o controlan mal su gestacidn, y disminuir la transmisidn vertical. Pacientes y métodos: entre enero de
2002 y enero de 2004 se realizo el test rapido para detectar infeccién por VIH a toda mujer
embarazada que no supiera su condicidn seroldgica y que consultara en el Servicio Gineco-Obstétrico
del Centro Hospitalario Pereira Rossell. De acuerdo a la edad gestacional se tomaban las medidas
profilacticas consideradas mas adecuadas. Se calculd la prevalencia de infeccidn por VIH en esas
mujeres y el porcentaje de transmision a sus hijos. Resultados: hubo 34.338 consultas obstétricas y
se realizaron 4.599 tests rapidos. Se detectaron 58 mujeres positivas, 8 de ellas conocian
previamente su condicion seroldgica. La prevalencia de infeccién por VIH fue de 1,1% (IC95% 0,8-
1,4). Hubo un falso positivo y cuatro abortos. Diez mujeres abandonaron los controles. Doce
recibieron antiretrovirales durante el embarazo por mas de una semana. Se controlaron 39 nifios y 2
fueron infectados. El porcentaje de transmisién fue de 5,1%. Como algunas mujeres y nifios se
perdieron en el seguimiento, es necesario complementar la estrategia de un screening de test rapido
para infeccion por VIH con otras medidas como consejeria y entrevista con asistente social para
optimizar estos resultados.
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A high percentage of Uruguayan pregnant women are not under medical control. As a consequence,
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vertically transmission of HIV infection reaches to 50%. The aim of this study was to know the
prevalence of HIV infection in pregnant women who did not know their serological status and to
decrease mother-to-child transmission. Patients and Methods: from January 2002 to January 2004
the HIV rapid test was performed to every pregnant woman that assisted to a public Uruguayan
hospital unaware of her condition. The proper prophylactic decisions were adopted according to
gestational age. The newborn infants were classified according to CDC criteria. HIV infection
prevalence in pregnant women and in their newborn infants was calculated. Results: there were
34.338 obstetric consultations and 4.599 rapid tests were performed. Fifty-nine turned out positive
in 58 women, 8 of them knew their serological status previously. The HIV infection prevalence was
1.1% (1C95% 0.8-1.4). Five cases were discharged: 1 false positive and 3 miscarriages and 1 abortion.
Ten women dropped out in the follow up. Twelve women received TARV during pregnancy for over a
week. Thirty-nine infants could be controlled: 33 seroreverted, 4 were exposed and 2 became
infected. Mother-to-child transmission was 5.1%. If all patients who dropped out the follow up were
infected, the transmission rate should be of 20.4%; therefore the infection would have been
prevented in 16 children. As many women and children were lost, other complementary actions as
counseling and social worker interview should be adopted in order to improve the yield of rapid test
screening strategy.

Key words: HIV; rapid test; mother-to-child transmission.

Introducciéon

El objetivo principal de los equipos de salud es evitar la enfermedad. Las campafas de vacunacion en
la poblacién pediatrica y general son el mas claro ejemplo de estas poll'ticasl. Contra la infeccién por
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), ain no han podido lograrse avances significativos en
el disefio de una vacuna, pese a los esfuerzos que se realizan’.

En el ambito pediatrico la infeccidn por VIH de adquisicién vertical es virtualmente evitable si se

logran algunos objetivos basicos: el control profesional de la mujer embarazada vy la realizacion de la
.. . . . . . . -6

quimioprofilaxis con farmacos anti-retrovirales (ARV) en la madre gestante infectada™®.

En Uruguay, el 30% de los nacimientos asistidos en el Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR)
provienen de embarazos mal controlados. Su causa es multifactorial siendo las mas determinantes
una falta de accesibilidad a los centros de salud, ignorancia y marginacion social. Por otra parte, el
99% de los nacimientos son institucionales y el CHPR es la principal maternidad del area de Salud
Publica del Uruguay. Uno de cada 6 uruguayos nace en él’.

En esta poblacion, las cifras de transmisidon vertical del VIH en mujeres que no controlan su embarazo
alcanzan al 50%°. Estas mujeres e hijos en gestacion no reciben los beneficios de la profilaxis: no son
tratadas con ARV de acuerdo a su condicidn de infeccidn por VIH, no tienen la posibilidad de una
cesarea programada, sus hijos no reciben AZT de acuerdo al protocolo de Connory col® y ademas son
amamantados por la madre prolongando el riesgo de infectarse mas alla del parto.

Cuando las mujeres no controlan su embarazo desde el inicio y no acceden a la deteccién del VIH por

los métodos convencionales, se pueden planificar estrategias alternativas como la realizacion de un
L. . .z . . . . 910 . .y

test rapido para detectar la infeccidn por VIH, si ella ignora su estado seroldgico™ . La realizacién de

este test se considera una estrategia adecuada para disminuir la transmisidn vertical ya, que de



acuerdo a la edad gestacional en que se encuentre la mujer, se pueden aplicar distintas medidas de
. . 11
profilaxis™.

Los objetivos del presente estudio fueron:

e Detectar la prevalencia de VIH en la poblacion de mujeres embarazadas sin control o mal
controladas que consultaron al Servicio de Emergencia Obstétrico-Ginecoldgico del CHPR.

e Disminuir la transmisién vertical tomando las medidas necesarias de acuerdo a la edad
gestacional en que se diagnosticé la infeccién materna por VIH.

Pacientes y Métodos

En el periodo comprendido entre el 10 de enero de 2002 y el 9 de enero de 2004 se realiz6 en el
Servicio de Emergencia Obstétrico-Ginecoldgico del CHPR un test rapido para detectar anticuerpos
anti VIH a toda mujer embarazada consultante en dicho servicio, cualquiera fuera su edad
gestacional, y que ignorara su estado seroldgico.

El test se realizd previo un consentimiento oral de la paciente (se considerd la mejor estrategia pues
muchas mujeres llegaron en etapas avanzadas del trabajo de parto).

En caso de ser positivo, las conductas adoptadas dependian de la situacion obstétrica.

Si la embarazada concurria durante la gestacion, se la conectaba con la policlinica obstétrico-
pediatrica de seguimiento para infeccién por VIH que funciona en el CHPR. Una vez captada se le
ofrecian quimioprofilaxis con ARV y se discutia la necesidad de una cesdrea programada. Si el
diagndstico se realizaba durante el trabajo de parto, el obstetra indicaba zidovudina (AZT)
intravenoso durante el mismo, fuera vaginal o cesarea; en algunos pacientes se utilizd ademas
nevirapir;a via oral. En ambos casos, el recién nacido recibia AZT y se evitaba el amamantamiento
materno”.

Se observaron todas las pautas del protocolo nacional de atencidn neonatal para la prevencion de la
. .z . .. . ’ . 12
transmision vertical de VIH, elaboradas por el Ministerio de Salud Publica™.

Si el parto acaecia fuera del hospital (parto en ciudad, pudiendo ser en el domicilio o en centros
periféricos no preparados para asistencia profesional de partos) y la madre concurria en el puerperio
inmediato, se prescribia AZT al recién nacido y se evitaba la lactancia materna.

Los hijos de las mujeres infectadas por VIH continuaban su control en la policlinica de seguimiento de
nifios infectados por VIH del CHPR.

Realizacion del test. Fue llevado a cabo por estudiantes medicina que cursan su ultimo afo curricular,
los que recibieron previamente instruccidn teérico-practica por un médico laboratorista (M.M.R.)
para la realizacién del test. Una vez efectuado el test, era completado un registro con el nombre de la
paciente, nimero de su documento de identidad, fecha de realizacién, resultado y firma del técnico
responsable.

Descripcion del test rdpido. Se utilizé Determine HIV 1/2® (Abbott Laboratories, Abbott Park, Illinois
USA), prueba inmunocromatografica para la deteccién cualitativa de anticuerpos anti-VIH-1y VIH-2
con sensibilidad y especificidad cercanas a 100%, de acuerdo a indicaciones del fabricante. En breve,
se procedid a aplicar 50 pl de sangre obtenida por puncién digital sobre la tira reactiva. La presencia



de anticuerpos anti-VIH se evidencia por la formacidn de una linea

roja en la "ventana" del paciente. En cada test se incluye una "ventana de control", donde se forma
una linea roja validante del resultado. La lectura se efectua a los 15 minutos en forma visual. Las
alternativas de resultado son: positivo, negativo o invalido. Los resultados positivos fueron
confirmados mediante técnicas de ELISA y western blot o inmunofluorescencia en el Laboratorio
Nacional de Referencia.

Clasificacion de los nifios. Los hijos de madre infectadas por VIH fueron categorizados en: infectado
(1), con seroreversion (S) o con exposicion perinatal (E), de acuerdo a criterios establecidos por el CDC
de Atlanta, EUAB.

Andlisis estadistico. Se determind la prevalencia de casos diagnosticados en esa poblacion con su
respectivo intervalo de confianza y el porcentaje de transmisién vertical.

Resultados

Durante el periodo de estudio hubo 34.338 consultas obstétricas; se realizd test rapido a 4.599
mujeres (13,4% del total) que desconocian su estado serolégico. Nacieron 18.286 nifios.

Deteccidn de infeccion por VIH en mujeres embarazadas. Se detectd 59 resultados positivos (1,28%)
en 58 mujeres (una mujer tuvo dos embarazos). Cinco mujeres conocian su condicion seroldgica pero
la negaron y a 3 se les realizo el test por no tener documentacién que confirmara esta condicion. La
prevalencia de infeccién por VIH en mujeres que desconocia su serologia en el embarazo fue de 1,1%
(1C 95% 0,8-1,4). De los 59 resultados positivos, se detectd un falso positivo que también tuvo un
ELISA convencional falso positivo; se descarté por western blot. El nifio no fue incorporado al
seguimiento y la madre no se incluyé dentro del analisis.

Se detectaron 6 resultados invalidos.
La edad de las mujeres fue en promedio de 30 afios (rango: 16 a 46 afios).

El diagndstico de infeccion por VIH se hizo en el primer trimestre del embarazo en 4 casos, en el
segundo trimestre en 7 y en el tercer trimestre se diagnosticoé en 34 (16 antes de las 38 semanas y 18
entre las semanas 38 y 42). En el puerperio inmediato se detecté la infeccidn en 3 pacientes. No
quedo registrado el dato en 10 casos (Tabla 1).

Tabla 1. Edad gestacional al momento del
diagnostico de infeccion por VIH

* 1" trimestre; 4
» 2° trimestre: 7
* 3" trimestre; 34
* Puerperio inmediato: 3
* Dato no consignado: 10
l'otal 58

Treinta y un mujeres (54%) habian concurrido una vez a control obstétrico pero desconocian su
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condicion respecto a la infeccidén por VIH. Cuarenta y cuatro mujeres (77%) tenian mas de una
gestacion previa, 4 eran primigestas y en 10 casos no quedd registrado el dato.

Seguimiento del embarazo. Cuatro mujeres abortaron (3 abortos espontaneos y uno provocado) y
fueron derivadas al Programa Nacional de SIDA para asesoramiento de su enfermedad. De los
restantes 54 embarazos, 10 mujeres se perdieron en el seguimiento desconociéndose la evolucion
posterior. Se intentd localizar a estas mujeres que no concurrieron a los controles correspondientes
pero los datos del domicilio, asi como de los documentos de identidad registrados cuando se realizé
el test, fueron falsos.

Terapia anti retroviral durante la gestacion. Doce mujeres recibieron ARV durante el embarazo por
mas de una semana (zidovudina en 12, AZT y lamivudina en 2 y una recibid triple terapia con
zidovudina, nelfinavir y lamivudina). Cuatro mujeres iniciaron el tratamiento ARV en el segundo
trimestre y ocho en el tercero.

En 32 casos no se pudo prescribir ARV por via oral por ingresar al servicio en periodo expulsivo o

puerperio. No quedd registrado el dato en 10 casos (Tabla 2).

Tabla 2. Uso de TARV en 58 mujeres embarazadas
e infectadas por VIH

* Usaron TARV durante ¢l embarazo 12
(4 en 2° tnimestre y 8 en el 3°)

* No usaron TARV durante ¢l embarazo 32%

* No se registro el dato 10

Total 54%#

TARV: terapia antiretroviral

* No recibieron TARV porque consultaron en parto o
puerperio inmediato

* De los 58 embarazos estudiados 4 mujeres abortaron

Via de resolucion del parto. La resolucion del parto en las 44 mujeres que continuaron su seguimiento
fue via vaginal en 18 casos (16 en el CHPR,1 en domicilio y 1 en otra institucién de salud), cesarea de
urgencia en 14 y cesarea programada en 12 casos (Tabla 3).

Tabla 3, Via de resolucion del parto de las
54 mujeres infectadas por VIH

* Vaginal: I8
(16 en hospital, 1 en domicilio,
| en otro centro)

* Cesarea de urgencia: 14
* Cesirea programada: 12
« Se¢ perdieron del seguimiento: 10
Total S4*

Parto y terapia antiretroviral. Durante el parto vaginal o cesarea 31 mujeres recibieron AZT
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intravenoso con un minimo de 30 minutos a un maximo de 12 horas; en 14 casos fue asociado a
nevirapina via oral. Ocho no recibieron ARV y de 15 se desconoce el dato por no constar en la historia
(5) o porque fueron perdidas en el seguimiento (10) (Tabla 4).

Tabla 4. Uso de TARV durante ¢l parto

« Zidovudina /v 17
(de 30 minutos a 12 horas)

* Zidovudina + nevirapina oral 14
* No recibieron 8
* No se registro el dato 5
* Se perdieron del seguimiento 10

Total 54

Transmision vertical de la infeccion

Estimacion tedrica: el total de nifios que debidé haber sido controlado fue de 54 si todos hubieran
nacido; considerando que el porcentaje de transmisién en nuestro pais es de alrededor de 50%, se
habria producido infeccion vertical en 27 nifios. Frecuencia de transmision observada: No hubo
nacimientos gemelares. De los 44 recién

nacidos se controlaron 39 nifios, de término en 35 casos y 4 menores de 37 semanas. Todos
recibieron AZT via oral y no fueron amamantados. En la evolucidn, 33 sero-revirtieron, 2 se
confirmaron como infectados y 4 permanecen como expuestos porque abandonaron los controles
(Figura 1). De estos 4 expuestos, uno que tenia dos RPC-VIH negativas, tuvo una muerte subita en su
domicilio y no se obtuvo necropsia; 2 nifios tenian dos RPC-VIH negativas al momento de abandonar
controles y 1 tenia una sola RPC-VIH negativa anterior al cuarto mes de vida. Solamente hubo 2
infectados en los 39 controlados (porcentaje de transmisién de 5,1%).
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Figura 1. Transmision vertical de la infeccion por VIH.

Uno de los dos nifos infectados provenia de una madre de 16 afios, primigesta, que tuvo su primer
contacto con el equipo de salud en un centro de primer nivel de atencién a las 20 semanas de
gestacion y no supo su condicion de infeccidn por VIH hasta haberse realizado el test rapido cuando
ingreso en trabajo de parto. El nacimiento fue a las 40 semanas por cesarea de urgencia. Recibid
nevirapina v/o AZT endovenoso durante 7 horas. La recién nacida pes6 3.360 g, recibid AZT v/o
durante 42 dias y no fue amamantada. El otro infectado era un recién nacido de 2.375 g; llegd en el
puerperio inmediato de un parto realizado en un centro periférico. Recibié AZT v/o y no fue
amamantado.

Si sumamos 2 probables infectados entre los 4 expuestos mas 7 probables infectados de los 15 que
nunca concurrieron, el numero total de infectados hubiera sido 11. En ese caso el porcentaje de
transmision en 54 recién nacidos hipotéticos hubiera sido del 20,4% y, en forma tedrica, se evité la
infeccion de 16 nifos.

Discusion

En Uruguay, la prevalencia de infeccion por VIH en la poblacion general entre los afios 2002 y 2004
fue de 0,36%"*. La prevalencia en las mujeres embarazadas que consultaron por diferentes causas en
el Servicio de Emergencia Obstétrico- Ginecoldgico, y que no conocian u ocultaron su estado
seroldgico para VIH (13,4% del total consultante) fue mas alta que en la poblacidn general: 58
mujeres positivas (1,28%).

El medio del cual provienen, con muy poco acceso a la educacién, con severos problemas
econdmicos y marginados de los sistemas de salud, puede haber sido determinante en esta



prevalencia. Por otra parte, las mujeres que no controlan su embarazo o lo hacen en forma
inadecuada, que son portadoras de infeccidn por VIH no estudiada ni tratada y que muchas veces
tienen ademas enfermedades secundarias a adiccion a drogas, podrian tener cifras de abortos
superiores a la poblacién general, calculandose que en Uruguay 4 de cada 10 embarazos terminan en
un aborto provocadols.

El nimero de mujeres y nifios perdidos durante el seguimiento de este estudio es significativamente
alto. Muchas mujeres dieron domicilios y documentacion falsa (se les preguntaba el nimero de
documento de identidad pero no se exigia su presentacidn) por lo que fue imposible identificarlas ni
localizarlas posteriormente. Fue un error por parte del equipo de salud que disei6 el estudio pensar
que la instrumentacién del test rapido por si sola, al mejorar el diagndstico de infeccién, mejoraria el
cuidado en salud de todos los pacientes. El informe del resultado del test rapido lo hizo el personal
gue estaba de guardia; ninguno habia recibido instrucciones sobre consejeria para actuar en estos
casos™. La consejeria es un pilar fundamental para asistir a un paciente infectado por el VIH, y sera
necesario incluirlo en el futuro.

El temor a la discriminacion sigue existiendo en estas pacientes. Esa podria ser la razén por la cual
mujeres que conocian su condicion de infectadas, lo negaron al concurrir a la emergencia.

Treinta y un mujeres habian contactado previamente un equipo de salud para control del embarazo y
sin embargo, desconocian su condicidn serolégica. En Uruguay desde 1997 existe un decreto ley que
obliga a ofrecer la realizacion del test de ELISA para VIH. Se concluye que la sola existencia del
decreto ley no alcanza para cierta poblacidn. Se deberia analizar las causas por las cuales el personal
de salud no indicd los controles correspondientes o, en el caso de haberlos solicitado, se debe
investigar la causa de su no realizacion.

La transmision vertical en el grupo de 39 niflos con seguimiento fue de 5%; esta disminucion de la
transmision vertical a partir del test rapido estimula y compromete a seguir realizando acciones en el
futuro. La estimacion tedrica realizada a partir de cifras histdricas en esta poblacic'm8 evité la
infeccion en 16 nifos por lo que se logré el cumplimiento del objetivo planteado: disminuir la
transmision vertical de las mujeres embarazadas que no controlan o controlan mal su embarazo.

De acuerdo a lo establecido en la literatura médica, la mayor parte de la transmision materno-fetal
ocurre en el periodo perinatal y hasta 15% de la transmisidn se produce durante la lactancia
materna'’. La aplicacidn del test rapido detectando serologia positiva en el dltimo trimestre del
embarazo y en el periparto, permite tomar medidas que impactan fuertemente en la transmision
vertical®.

Entre las medidas adoptadas para disminuir esta transmisidn, a la prescripcion de ARV y la
suspension del amamantamiento, se debe agregar la inhibicidon farmacoldgica de la lactancia en la
madre y la administracidn de leches de vaca modificadas durante los primeros meses de vida.

Conclusiones

La aplicacion de la estrategia del test rapido detectd un 1,1% de mujeres embarazadas infectadas por
VIH que desconocian su condicidn. La transmision vertical de la infeccién fue de 5%. Con esta
estrategia se evito, en una estimacion tedrica, la infeccion de 16 nifios. La pérdida de seguimiento de
mujeres embarazadas y sus hijos, probablemente disminuya aiin mas si la realizacién del test rapido
es complementada con una necesaria consejeria en el momento del diagnéstico, hecha por un
profesional entrenado.
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