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RESUMEN

La transmision vertical del VIH es prevenible,
aplicando los protocolos de profilaxis a tiempo. Su
objetivo principal es reducirla transmisién vertical del VIH
mediante la deteccion universal del virus en embarazadas
y la ejecucién de pautas para la disminucion de la
exposicion al virus por parte del recién nacido. Objetivo
General: Analizar la efectividad del Protocolo ACTG076
en la transmision vertical del VIH/SIDA en pacientes
atendidas en la consulta de Infectologia del Hospital
“Dr. Rafael Gonzalez Plaza” en el periodo comprendido
entre enero 2011 a septiembre 2017. Metodologia:
Se trata de una investigacion de tipo observacional
descriptiva, transversal y retrospectiva. La muestra estuvo
conformada por 56 embarazadas mayores de 12 afos,
diagnosticadas con VIH. Resultados: Se estudiaron
un total de 52 recién nacidos en quienes se cumplié
completamente el Protocolo ACTG076 y los cuales
resultaron negativos para VIH (92,86 %). Solo 4 recién
nacidos resultaron positivos (7,14 %). Con relacion a
los recién nacidos que resultaron positivos, habria que
mencionar que en 2 casos, sus madres no cumplieron con
el protocolo y en los restantes 2 lo recibieron de manera
incompleta. Se registré unaedad promediode 30,61 afios
+ 0,73 anos, predominando aquellas embarazadas con
edades comprendidas entre los 26 y 33 afos (53,57 %).
Fueron mas frecuentes las embarazadas pertenecientes
al estrato IV (44,64 %). También aquellas en segunda
gestacion (53,57 %) y con embarazos controlados
(89,29 %). Un 50 % de las embarazadas estudiadas fue
diagnosticado antes del embarazo, seguidas de aquellas
diagnosticadas durante el embarazo (44,64 %). El nivel
de CD4 estuvo comprendido entre 200 y 500 (46,43 %).
En la segunda toma el nivel de CD4 que predomind fue
el mayor a 500 (44,64 %). La carga viral predominante
fue de menos de 20 copias (53,57 %). Conclusién: Se
demostré que mediante el cumplimiento del Protocolo
ACTGO076 existe una alta efectividad en la prevencion
de la transmision vertical del VIH.

Palabras Clave: Protocolo ACTGO076, transmision
vertical, VIH, embarazo.

ABSTRACT

Vertical transmission of HIV is preventable, appyling
prophylaxis protocols ontime. Theirmain goalistoreduce
vertical HIV transmission through universal detection
of the virus in pregnant and implementing guidelines
to reduce the newborn exposure to the virus. General
Objective: To analyze the effectiveness of the ACTG076
Protocol in the vertical transmission of HIV / AIDS in
patients treated at the Infectious Diseases Consultation
of “Dr. Rafael Gonzalez Plaza” Hospital in the period from
January 2011 to September 2017. Methods: It was a
descriptive, observational, transversal and retrospective
research. Sample consisted of 56 pregnant women over
12 years, diagnosed with HIV and treated at the health
center and the time period described above. Results:
A total of 52 newborns received complete ACTG076
protocol, resulting negative for HIV (92.86 %). There
were 4 positive newborns (7.14 %). Two of them were
born from women which not received ACTGO076 protocol
or received an incomplete one. An average age of 30.61
+ 0.73 years was recorded. Pregnant women between
26 and 33 years old predominated (53.57 %). Pregnant
women who belongs to stratum IV were most frequently
found (44.64 %). Also those with a second pregnancy
(63.57 %) and controlled pregnancies (89.29 %). A
50 % of pregnant women studied were diagnosed before
pregnancy, followed by those diagnosed during pregnancy
(44.64). The level of CD4 was between 200 and 500
(46.43 %). Iltwas over 500 and the second test (44.64 %).
The viral load that predominated was less than 20 copies
(63.57 %). Conclusion: It was demonstrated that there
is a high effectiveness in preventing vertical transmission
of HIV by fulfilling all stages of the protocol ACTGO076.

Key words: ACTGO076 Protocol, vertical transmission,
HIV, pregnancy.

INTRODUCCION

Latransmision del VIH puede darse por contacto
sexual, via sanguinea y por transmision vertical
en el embarazo de una mujer infectada con VIH a
su hijo durante la gestacion, al momento del parto
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o durante la lactancia - La transmision vertical
del VIH puede darse a través de tres mecanismos
fundamentales: Intradtero: En el cual el virus se ha
detectado en el tejido fetal y en el tejido placentario
desde edades tempranas de gestacion. Intraparto ®: en
dondelatransmision ocurre ante la exposicion asangre
materna o secreciones genitales infectadas durante
el paso por el canal blando del parto, y transmisién
posparto via lactancia materna ©

Paraestablecer el diagndstico de latransmision
vertical por VIH se aplica la prueba de Reaccién
en Cadena de Polimerasa (PCR) en lactantes a
los 3, 6, 9y 12 meses de vida. ®:

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 el Protocolo
ACTGO076 (AIDS Clinical Trial 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 ejecucion
de pautas para la disminucion de la exposicién al
virus por parte del recién nacido®*

Para la realizacion 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
endovenosadurante lacesarea. Ladosisde carga
es de 2 mg/kg de peso diluida en dextrosa al 5 %,
infundida en una hora hasta el pinzamiento del
cordén umbilical. Luego ladosis de mantenimiento
a aplicar debe ser de 1 mg/kg peso/hora, desde
el momento del pinzamiento del cordén umbilical.

Tercera Etapa: Administracion de Zidovudina
alneonato. Se administraenjarabe a2 mg/kg peso
cada 6 horas durante 6 semanas iniciado entre
las primeras 6 y 8 horas posparto. Para aquellos
que no toleran la via oral, debe administrarse 1,5
mg/kg peso via intravenosa cada 6 horas.

Cuarta Etapa: Omitir la lactancia materna.

Debe ademas planificarse la cesarea a las 38
semanas de gestacion. La cesarea electiva es
aquella que se realiza sin trabajo de parto y con
membranas ovulares integras

El VIH es considerado como la epidemia de
mayor mortalidad en nuestra época. Parael 2012
segun el programa conjunto de las naciones unidas
sobre VIH/SIDA(ONUSIDA) existian 35,3 millones
de personas con VIH en el mundo, siendo el 5 %
de estos individuos habitantes de Latinoamérica
(1,7 millones de personas); y la prevalencia de
VIH en las embarazadas es menor de 1 % lo

que representa un promedio de 8 700 nuevas
infecciones por transmision vertical al afio ®.

OBJETIVO GENERAL

El objetivo general de este estudio es analizar
la efectividad del Protocolo ACTGO76 en la
prevencionde latransmision vertical del VIH/SIDA
en las embarazadas atendidas en la consulta de
Infectologia del Hospital “Dr. Rafael Gonzalez
Plaza” en el periodo comprendido entre enero
2011 a septiembre 2017. Se establecieron los
siguientes objetivos especificos: a) Caracterizar
a las embarazadas con VIH/SIDA segun la
edad, estrato socioecondmico, paridad y control
del embarazo, b) Describir el momento del
diagndstico de la infeccion por el VIH en las
madres estudiadas, c) Identificar la frecuencia del
cumplimiento el protocoloACTGO076, d) Relacionar
el nivel socioecondmico de la embarazada con
el cumplimiento del Protocolo ACTGO076 y e)
Describir las variaciones en los niveles de CD4 y
Carga Viral en las madres sometidas al Protocolo
ACTGO076.

ESTUDIOS PREVIOS Y ANTECEDENTES
HISTORICOS

En el afio 2010 Azebedo S. y col. realizaron
un estudio denominado “Asistencia a mujeres
embarazadas con VIH/SIDAen Fortaleza, Ceara,
Brasil”, cuyo objetivo fue analizar los resultados
perinatales de las medidas profilacticas adoptadas
enlaprevenciondelatransmision vertical del VIH.
Se realiz6 una revision de las historias clinicas
de 168 mujeres con VIH y sus recién nacidos.
Las embarazadas que conocian el diagndstico
en forma previa al embarazo tuvieron una rapida
atencién que permitié una terapia antirretroviral
(TARV) eficaz. Se administré TARV al 98 % de
las embarazadas, triple esquema al 89 %; AZT
intraparto al 96 % y AZT oral en jarabe al 100 %
de los recién nacidos. Predomind la cesarea
al ser cotejada con el parto vaginal ©- Algunos
estudios revisados determinaron la importancia
del diagnodstico y asistencia prenatal de las
pacientes seropositivas. La deteccidén temprana
de la enfermedad beneficia a las mujeres y sus
recién nacidos, ya que la transmision del VIH
puede ser evitada con la aplicacion de medidas
profilacticas.

Otra investigacion titulada “Prevenciéon de
la transmision vertical y efectos secundarios
de la terapia antirretroviral en hijos nacidos
de madres seropositivas para VIH en el area
Sur-Oriente de Santiago, Chile: perspectiva de
15 anos” y relacionada con el tema se realizé
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en el ano 2013 por Peria A. y col. En dicha
investigacion latasade TV fue 2,1 %. De los RN,
85,4 % presentd efectos adversos atribuibles a
la exposicion a TARV destacando la presencia
de anemia (70,8 %) y alteraciones metabdlicas
varias (hiperlactacidemia sin acidosis (29,2 %),
acidosis lactica (12,5 %), hiperkalemia (14,6 %) y
acidosis metabdlica (9,4 %). Concluyeron que la
TARV demostro ser efectiva en reducir la TV (9
El virus de inmunodeficiencia humana (VIH)
y el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA) han aumentado significativamente en
nifos desde 1986 en Venezuela y en el resto
del mundo . Esto se debe, en gran parte, a
que la epidemia del VIH/SIDA dejé de ser una
enfermedad exclusivamente de homosexuales
para convertirse en una enfermedad que ataca
al ser humano sin distincion de raza, sexo o
edad, sin excluir a las mujeres embarazadas (12
Hoy en dia no hay medicamentos que puedan
erradicarel VIH, sinembargo, unanuevayfundada
esperanza para la comunidad médica®, eficaz
para la prevencion de la transmision vertical del
VIH es el Protocolo ACTG076 que ha permitido
reducir el riesgo a menos de 1 % si se aplica de
la manera adecuada; dato aportado por la OMS
(Organizacion mundial de la Salud) (4

MATERIALES Y METODOS

Se trata de una investigacion de tipo
observacional, descriptiva, transversal y
retrospectiva.

La poblacioén estuvo constituida por mujeres que
acudieron alaconsulta de la Unidad de Infectologia
del Hospital "Dr. Rafael Gonzalez Plaza”. La
muestra fue de tipo no probabilistica deliberada
conformada por mujeres embarazadas, mayores
de 12 afios, portadoras de VIH/SIDA como criterios
de inclusion. Como técnica de recoleccion de
informacion se recurriod alarevision documental de
las historias clinicas de pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusidon y como instrumento
de recoleccion de la informacion se disefidé una
ficha de registro, la cual incluy6 aspectos como:
numero de historia de la paciente, edad, paridad,
estrato socioeconémico, fecha diagnésticode VIH,
momento del diagndstico y semana de gestacion
exacta si ocurriera durante el embarazo, niveles
de CD4 y carga viral en dos momentos diferentes
durante la gestacion. Si la embarazada recibe
tratamiento antirretroviral, tipo de TARV, resultado
de VIH por PCR o Elisa del recién nacido y el
cumplimiento de los componentes del Protocolo
ACTGO076. Cabe destacar que la recoleccion de
informacion se realizé en una sola fase, de alli

su caracter transversal.

Una vez recopilada la informacion se
sistematizé en una base de datos de Microsoft
®Excel para luego, a través, del procesador
estadistico Statgraphics Plus 5.1 presentar
los resultados en tablas de distribuciones de
frecuencias, analizadas a partir de los objetivos
especificos propuestos.

RESULTADOS
Tabla 1

Relacién entre cumplimiento del protocolo ACTGO076 y
presencia de virus en eL RN por PCR.
Unidad de Infectologia del Hospital Dr. Rafael Gonzalez
Plaza.
Enero de 2011 - septiembre de 2017

Cumplimiento Incompleto  No Si Total
del protocolo

PCR f % f % f % F %

Positivo 2 357 2 357 0 0 4 714
Negativo 2 357 O 0 50 89,29 52 928
Total 4 7,14 2 3,57 50 89,29 56 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Tovar, Tsao, Vera,
Villegas y Castillo; 2017).

Enlos 50 recién nacidos donde se cumplié con
el protocolo se mostraron resultados negativos
para VIH, a través, de los estudios de PCR
realizados. Los 2 recién nacidos donde no se
cumplié el protocolo resultaron positivos y de los 4
recién nacidos donde el protocolo no se completo,
2 casos resultaron positivos para VIH.

Tabla 2

Caracterizacion de las embarazadas con VIH/SIDA segun
edad, estrato socioeconémico, paridad y control del
embarazo. Unidad de Infectologia del Hospital Dr. Rafael
Gonzalez Plaza.

Enero de 2011 - septiembre de 2017

18 .25 10 17,86

26 - 33 30 53,57
34 -42 16 28,57
Estrato socioeconémico F %
1 20 35,71
\Y 25 44,64
\ 11 19,64
Paridad f %
Primigesta 15 26,79
Segundagesta 30 53,57
Multipara 11 19,64
Control del embarazo f %
Si 50 89,29
No 6 10,71
Total 56 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Tovar, Tsao, Vera,
Villegas y Castillo; 2017)
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La edad promedio de las 56 embarazadas
fue de 30,61 + 0,73 afios, con una variabilidad
promedio de 5,44 anos, con una edad minima 18
afnos, una maxima de 42 afios y un coeficiente de
variacion de 18 % (serie homogénea entre sus
datos). Predominaron aquellas embarazadas
con edades comprendidas entre 26 y 33 afos
(53,57 %=30 casos), seguidas de aquellas con
34 y 42 afos (28,57 %=16 casos).

El estrato socioeconémico mas frecuente en
las embarazadas fue el IV (pobreza relativa) con
44,64 % (25 casos), seguido por el estrato Il
(35,71 %= 20 casos). En lo que respecta a la
paridad predominaron aquellas embarazadas
en segunda gestacion con 53,57 % (30 casos)
seguidas de las primigestas (26,79 %= 15 casos).
Predominaron las mujeres con embarazos
controlados con un 89,29 % (50 casos).

Un 50 % de las embarazadas estudiadas fue
diagnosticada antes del embarazo, seguidas de
aquellas diagnosticadas durante el embarazo

Tabla 3

Momento del diagndstico de la infeccidn por el VIH en las
madres estudiadas. Unidad de Infectologia del Hospital Dr.
Rafael Gonzalez Plaza.

Enero de 2011 - septiembre de 2017

Antes del embarazo 28 50

Durante el embarazo 25 44,64
Después del embarazo 3 5,36
Total 56 100
Trimestre f %*
Il 14 56
11 3 12
Total 25 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Tovar, Tsao, Vera,
Villegas y Castillo; 2017)

*Porcentaje calculado en funcién del diagnéstico durante el
embarazo (n=25)

(44,64 %= 25 casos). De las que fueron
diagnosticadas durante elembarazo predominaron
las del Il trimestre de gestacion (14 casos),
registrandose una mediana de diagndstico de
14 semanas, un registro minimo de 8 semanas
y un maximo de 35 semanas al momento del
diagndstico.

Se registré un 89,28 % de cumplimiento del
protocolo entre las embarazadas estudiadas (50
casos). En aquellas en las que no se cumplio el
protocolo de manera completa, fue la etapa 3 la
menos cumplida (3 casos) (ver Tabla 4).

Aquellas embarazadas clasificadas como
estrato Il fueron las que registraron la mayor
proporciéon de cumplimiento del Protocolo
ACTGO076 (19/20); mientras que aquellas en las
que no se cumplioé el Protocolo ACTGO076 fueron
todas del estrato V (3,6 %= 2 casos). Aunque
se encontré6 una asociacién estadisticamente
significativa entre el cumplimiento del protocolo y
el estrato socioeconémico (X?=13,39;4 gl; P valor=

Tabla 4

Frecuencia del cumplimiento del protocolo ACTG076. Dr.
Rafael Gonzalez Plaza.
Enero de 2011 - septiembre de 2017.

Cumplimiento del f %
protocolo
Si 50 89,28

Incompleto 4 7,14
No 2 3,58
Total 56 100

1 2 50

2 2 50

3 3 75

4 1 25

Fuente: Datos Propios de la Investigacién (Tovar, Tsao, Vera,
Villegas y Castillo; 2017)

*Porcentaje calculado en funciéon del cumplimiento incompleto
(n=4)

Tabla 5

Nivel socioeconémico de la embarazada segun cumplimiento del protocolo ACTGO076.
Unidad de Infectologia del Hospital Dr. Rafael Gonzalez Plaza.
Enero de 2011 - septiembre de 2017

Cumplimiento f % f
del protocolo

Si 19 33,93 23

Incompleto 1 1,79 2

No 0 0 0

Total 20 35,71 25

% F % F %
41,07 8 14,3 50 89,28
3,57 1 1,79 4 7,14

0 2 3,6 2 3,58
44,64 1" 19,64 56 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Tovar, Tsao, Vera, Villegas y Castillo; 2017).

Bol Venez Infectol Vol. 28 - N° 2, julio-diciembre 2017  [S)4



EFECTIVIDAD DEL PROTOCOLO ACTGO076

0,0095 < 0,05), habria que aumentar el tamafio
de la muestra para aseverar tal afirmaciéon pues
existen celdas vacias.

Tabla 6

Comportamiento del CD4 y carga viral de las madres
sometidas al protocolo ACTGO076.
Unidad de Infectologia del Hospital Dr. Rafael Gonzalez
Plaza.
Enero de 2011 - septiembre de 2017

<200 13 23,21

200 - 500 26 46,43

>500 13 23,21

No realizado 4 7,14

<200 6 10,71

200 - 500 24 42,86

>500 25 44,64

No realizado 1 1,79
Carga viral (I toma) F %
<20 0 ,

>20 23 41,07

No realizado 3 5,36
arga viral fina toma %

<20 4 80,36

>20 8 14,29

No realizado 3 5,36

Total 56 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Tovar, Tsao, Vera,
Villegas y Castillo; 2017).

El nivel predominante de CD4 en la primera
toma entre las embarazadas estudiadas fue
el comprendido entre 200 y 500 (46,43 %= 26
casos). En la segunda toma el nivel de CD4 que
predomind fue el mayora 500 (44,64 %= 25 casos),
seguidas de aquellas embarazadas con CD4 entre
200 y 500 (42,86 %= 24 casos). En cuanto a la
carga viral, en la primera toma predominaron
aquellas embarazadas con menos de 20 copias
(53,57 %= 30 casos), y para la segunda toma
siguen predominando aquellas embarazadas
con Carga Viral (CV) menor de 20 copias con un
porcentaje mayor (80,36 %= 45 casos).

DISCUSION

En relaciéon al Protocolo ACTG076, 50 RN
productos de madres que cumplieron con el
protocolo mostraron resultados negativos para
VIH, a través, de los estudios de PCR realizados.
De los 2 RN que no cumplieron con el protocolo
2 casos resultaron positivos y de los 4 RN donde
el protocolo fue incompleto, 2 resultaron positivos
para VIH. Esto coincide con lo reportado por

Cascone A. y col., en cuya investigacion durante
el ano 2008-2009 evaluaron 123 pacientes, de
los cuales 39 resultaron infectados (37,9 %) y
64 no infectados (62,1 %); de estos pacientes
cumplieron el protocolo solo el 54,4 %, resultando
infectados 4,5 %, por lo tanto, concluyeron que
laimplementacion del Protocolo ACTGO076 redujo
significativamente la transmisiéon vertical por
VIH (9,

La edad de las pacientes en estudio se
corresponde alo descrito porotros autores, donde
lainfeccion por el VIH en embarazadas se observa
principalmente en mujeres jovenes. En el ano
2013 Ramirez N. (' sefalé que el grupo mas
numeroso de embarazadas estuvo comprendido
entre las edades de 25 — 29 anos, lo que coincide
con este estudio donde en las 56 embarazadas
se registré una edad promedio de 30,61 + 0,73
anos, con una edad minima 18 afios, una maxima
de 42 afios y un coeficiente de variacion de 18 %
(serie homogénea entre sus datos) y donde
predominaron aquellas embarazadas con 26y 33
anos (53,57 %=30 casos), seguidas de aquellas
con 34 y 42 afios (28,57 %=16 casos).

Encuantoalestrato socioecondmicofueron mas
frecuentes aquellas embarazadas pertenecientes
al estrato IV (pobreza relativa) con un 44,64 %
(25 casos), seguidas de aquellas de estrato lli
(35,71 %= 20 casos); correlacionandose con las
caracteristicas epidemioldgicas investigadas por
Argtello y col. " en embarazadas seropositivas

que acudieron ala consulta del centro de atencion
integral (CAISIDA)durante el 2010 en Venezuela,
en donde se observd una preponderancia de
estrato IV. En lo que respecta a la paridad
predominaron aquellas embarazadas en segunda
gesta con un 53,57 % (30 casos) seguidas
de las primigestas (26,79 %= 15 casos). Un
predominante 89,29 % de las embarazadas (50
casos) tenian embarazos controlados.

En otro ambito 50 % de las embarazadas
estudiadas fueron diagnosticadas antes del
embarazo, seguidas de aquellas diagnosticadas
durante el embarazo (44,64 %= 25 casos). Delas
que fueron diagnosticadas durante el embarazo
predominaron las del Il trimestre de gestacion (14
casos), registrandose una mediana de diagndstico
de 14 semanas, unregistro minimo de 8 semanas
y un maximo de 35 al momento del diagnéstico,
lo que coincide con los hallazgos observados en
la investigacion realizada en el 2010 por Arguello
y col. 9 en donde el 40,63 % de embarazadas
seropositivas fueron diagnosticadas durante el |
y Il trimestre del embarazo.

En el estudio se registr6o 89,28 % de
cumplimiento del protocolo entre las embarazadas
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estudiadas (50 casos) y de aquellas en las que
no se cumplio el protocolo de manera completa
fue la etapa 3 la menos cumplida (3 casos) (Ver
Tabla 3), lo que contrasta con la investigacion
realizado en Fortaleza Brasil por Santanay col. ©®
donde se observa alto porcentaje de cumplimiento
del protocolo con 100 % de administracion de
TARV a los recién nacidos (etapa 3). Aquellas
embarazadas clasificadas como estrato Il fueron
las que registraron la mayor proporcion de
cumplimiento del Protocolo ACTGO076; mientras
que aquellas enlas que no se cumplié el Protocolo
ACTGO076 fueron todas del estrato V.

Elnivelde CD4 enlaprimeratomapredominante
entre las embarazadas estudiadas fue el
comprendido entre 200 y 500, a la segunda toma
el nivel de CD4 dominante fue el mayor a 500,
seguidas de aquellas pacientes con CD4 entre
200 y 500. En cuanto a la carga viral en la
primera toma sobresalen aquellas embarazadas
con menos de 20 copias, para la segunda toma
siguen predominando aquellas pacientes con CV
menor de 20 copias con un porcentaje mayor,
coincidiendo con la literatura, la cual menciona
que la edad gestacional presenta una relacién
moderada e inversa con los niveles de CD4
entendiéndose que a mayor semana de gestacion
menores son los niveles de CD4, de igual manera
los nivelesde CD4 ylacargaviralguardan estrecha
relacion con el riesgo de transmision vertical del
virus del VIH, concluyendo que niveles bajos de
CD4 y niveles altos de carga viral representan un

alto riesgo de transmision.
CONCLUSIONES

Enlos 50 recién nacidos donde se cumplioé con
el protocolo se mostraron resultados negativos
para VIH, a través, de los estudios de PCR
realizados. De los 2 recién nacidos donde no se
cumplié el protocolo resultaron positivos 2 casos
y de los 4 recién nacidos donde el protocolo no se
completd, 2 casos resultaron positivos para VIH.

De las 56 embarazadas se registré una edad
promedio de 30,61 afos = 0,73, con una edad
minima 18 afos y una maxima de 42 anos.
Donde predominaron aquellas embarazadas
con 26 y 33 afos, seguidas de aquellas con 34
y 42 anos. En cuanto al estrato socioeconémico
fueron mas frecuentes aquellas de estrato IV
(pobreza relativa). En lo que respecta a la
paridad predominaron aquellas embarazadas
segundagesta, seguidas de las primigestas y
un alto porcentaje de las embarazadas tenian
embarazos controlados.

La mitad de las embarazadas estudiadas

fueron diagnosticadas antes del embarazo (26
casos), seguidas de aquellas diagnosticadas
durante el embarazo (25 casos). De las que
fueron diagnosticadas durante el embarazo
predominaron las del Il trimestre de gestacion,
registrandose una mediana de diagndstico de
14 semanas, un registro minimo de 8 semanas
y un maximo de 35 semanas al momento del
diagndstico.

Se registré un 89,28 % de cumplimiento del
protocolo entre las embarazadas estudiadas y de
aquellas en las que no se cumplio el protocolo de
manera completafue la etapa 3 lamenos cumplida.

Aquellas embarazadas clasificadas como
estrato Il fueron las que registraron la mayor
proporcion de cumplimiento del protocolo
ACTGO076; mientras que aquellas en las que
no se cumplid el protocolo ACTG076 fueron
todas del estrato V. Aunque se encontré una
asociacion estadisticamente significativa entre
el cumplimiento del protocolo y el estrato
socioecondémico (P <0,05), habriaque aumentarel
tamafo de la muestra para aseverar tal afirmacion
pues existen celdas vacias.

Elnivelde CD4 enlaltomapredominante entre
las embarazadas estudiadas fue el comprendido
entre 200 y 500, a la segunda toma el nivel de
CD4 dominante fue el mayor a 500, seguidas
de aquellas pacientes con CD4 entre 200 y 500.
En cuanto a la carga viral en la primera toma
sobresalen aquellas embarazadas con menos
de 20 copias, para la segunda toma siguen
predominando aquellas pacientes con CV menor
de 20 copias con un porcentaje mucho mayor.

Se demostré que mediante el cumplimiento de
todas las etapas del protocolo ACTG076 existe
alta efectividad enla prevencion de la transmision
vertical del VIH.

RECOMENDACIONES

1. Elaborar planes y programas nacionales para
la prevenciéon y diagndstico precoz del VIH,
donde se garantice el acceso a las pruebas
diagnodsticas de VIH en embarazadas que
acuden a las consultas prenatales, con el fin
de iniciar un tratamiento oportuno y eficaz
mediante el cumplimiento de las etapas del
protocolo.

2. Promover campafas nacionales de educacion
dirigidas a la poblacion de embarazadas con
diagnéstico de VIH, para el conocimiento
del protocolo, como una opcién terapéutica
beneficiosa para disminuir la tasa de
transmisioén vertical.

3. Si el diagndstico de VIH se realiza durante el
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embarazo se recomienda iniciar el protocolo
en la semana 14. Si la paciente con VIH en
tratamiento antirretroviral sale embarazada, no
es necesario omitir el tratamiento y reiniciarlo
en la semana 14, simplemente se continua el
tratamiento.

. Manejo multidisciplinario de la embarazada
con diagndstico de VIH y su producto que
incluya evaluacion por servicios de infectologia,
psiquiatria, gineco-obstetricia, perinatologia,
desde el momento del inicio del protocolo
hasta el momento de la cesarea, y luego se
complementara con la evaluacién del recién
nacido por el neonatdlogo y el infectélogo
pediatra, este ultimo realizara determinaciones
de HIV al nifio en su primer afo de vida, hasta
descartar su infeccion.

. Recomendar que todas las pacientes con VIH
embarazadas deben acudir precozmente al
infectélogo para el cumplimiento del protocolo,
sin embargo, no es la recomendacion en este
estudio, que las mujeres con VIH se embaracen.
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