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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Describir las caracteristicas de los binomios madre-hijo, la profilaxis antirretro-
viral, la evolucion temporal de la transmision vertical del VIH-1 y sus variables asociadas en
una poblacion asistida por un hospital piiblico de complejidad terciaria de Argentina.
Métodos. Estudio descriptivo prospectivo desarrollado por el Grupo de trabajo en preven-
cion de la Transmision Vertical del Hospital General de Agudos Dr. Cosme Argerich, Buenos
Aires, Argentina, entre 1998 y 2008. Se compararon los periodos 1998-2003 y 2004-2008, y
se identificaron las variables asociadas a esta via de contagio.

Resultados. De 357 binomios madre-hijo, 21,0% de las madres presentaron coinfeccién con
el virus de la hepatitis C y 68,0% linfocitos CD4 < 500/uL. Durante el embarazo, 75,0% de
las madres recibieron tratamiento antirretroviral: zidovudina (17,8%), zidovudina-lamivu-
dina (19,8%), zidovudina-lamivudina-nevirapina (41,9%) y zidovudina-lamivudina-inhibi-
dor de proteasa (11,4%). E1 74% presentd una carga viral (CV) en el periodo periparto < 1000
copias/mL. La proporcion de cesdreas fue de 58,0%. Se administrd zidovudina durante el parto
en 83,4% de los casos. EI1 98,0% de los neonatos recibio profilaxis; la mds frecuente fue zido-
vudina en monoterapia (73,0%). E1 15,4% presentd bajo peso neonatal y 6,7 % fue prematuro.
La transmision vertical global fue de 3,3% (10/302). En la comparacion entre ambos periodos
se observd un aumento de la indicacion del tratamiento antirretroviral triple, mayor frecuen-
cia de CV < 1 000 copias/mL en el periodo periparto, y disminucicn de la ausencia de profila-
xis materna-neonatal y de la transmision vertical global en el periodo 2004-2008. Para este pe-
riodo, la transmision vertical fue de 1,3% en el hospital frente a 6,3% en la ciudad de Buenos
Aires (estadisticas oficiales). La ausencia de profilaxis maternafintraparto y la prematuridad
se asociaron a la transmision vertical (P < 0,01 y P = 0,01, respectivamente)

Conclusiones. Se observd un descenso en la transmision vertical global entre ambos perio-
dos, atribuible a la mayor cobertura antirretroviral materno-neonatal y al mayor uso de trata-
miento antirretroviral de alta eficacia. La ausencia de profilaxis maternafintraparto fue el prin-
cipal factor asociado a esta via de contagio, lo que pone de relieve la necesidad de mejorar la
accesibilidad al sistema de salud de los binomios madre-hijo.

VIH; transmisién vertical de enfermedad infecciosa; poblaciones vulnerables; preven-
cién primaria; salud de la mujer; enfermedades de transmisioén sexual; Argentina.
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De acuerdo al informe de ONUSIDA  (VIH), de los cuales 15,7 millones son mu-
de 2010 sobre la epidemia mundial de jeres y 2,5 millones son menores de 15
sida, hay en el planeta aproximadamente  afios de edad. Actualmente, la transmi-
33,3 millones de personas infectadas por  sion vertical es la primera via de transmi-
el virus de la inmunodeficiencia humana  sién del VIH en la poblacién pediatrica a
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nivel mundial, y el acceso a la medicacién
antirretroviral durante el embarazo y el
parto es un punto critico para disminuir
la transmisioén, particularmente en las
zonas de recursos limitados (1-3). Se es-
tima que, sin ningtn tipo de intervencién
durante el embarazo, el parto y la lactan-
cia, aproximadamente 30% de los recién
nacidos se infectaran a través de esta via
de contagio. El 70,0% adquirira la infec-
cién en el parto o el alumbramiento (pe-
riodo periparto), 10,0% durante la gesta-
cién (particularmente, a partir del tercer
trimestre) y 20,0% durante la lactancia, en
las poblaciones que amamantan. En las
poblaciones donde se suprime la lactancia
se estima que un tercio de las infecciones
ocurren durante la gestacién, y el resto en
el periodo periparto (4). Los factores que
han sido descritos como influyentes en la
transmisién vertical incluyen variables
maternas (carga viral [CV] elevada, enfer-
medad avanzada, coinfecciones como por
el virus de la hepatitis C [HCV] o tuber-
culosis, ausencia de tratamiento antirre-
troviral durante la gestacién o inicio tar-
dio o interrupcién del mismo), variables
obstétricas (corioamnionitis, parto vagi-
nal, procedimientos invasores —como
amniocentesis—, rotura de membranas >
4 horas y embarazo gemelar) y variables
neonatales (prematuridad, sexo feme-
nino) (5-14).

En Argentina, Bolivia, Brasil, Chile,
Perti y Uruguay la seroprevalencia del
VIH en la poblacién general es de 60/
100 000 habitantes y, de estos, 32,0% co-
rresponde a mujeres en edad fértil. La
poblacién femenina que concentra la
mayor tasa de infeccién por VIH es la
comprendida entre los 15 y los 24 afios y,
para el sida, entre los 30 y los 39 afios. La
tasa de fecundidad global promedio en
la region es de 2,3. La tasa de infeccién
de la poblaciéon femenina en edad fértil
varia entre 65 y 370/100 000. Se estima
que en el afio 2008 en América Latina se
produjeron entre 4 200 y 9 700 infeccio-
nes nuevas en nifios, principalmente por
via perinatal, con los niveles actuales de
profilaxis antirretroviral (1, 15, 16).

En concordancia con los datos mun-
diales, en Argentina la transmision verti-
cal constituye la primera causa de infec-
cién por VIH-1 en menores de 14 afios,
con un total de 3 898 personas infectadas
durante el periodo 1986-2008. El 24,0%
de estos casos se diagnostico entre 2001 y
2008. A partir del periodo 1995-1996 se
produjo un descenso en el porcentaje de
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nifios infectados por esta via, vinculable
a la implementacién universal en Argen-
tina de la prueba diagnéstica en las mu-
jeres embarazadas, lo que permitié la
aplicacién de las estrategias preventivas
demostradas en el AIDS Clinical Trial
Group Study 076 (ACTG 076). La distri-
bucién del total de notificaciones de in-
fecciones por transmisién vertical varia
segln la jurisdiccion, y mas de 70,0% de
ellas corresponden a la ciudad de Bue-
nos Aires y la provincia de Buenos Aires
juntas (10,9 y 61,1%, respectivamente),
las zonas con mayor prevalencia de in-
feccion por VIH-1 en el pais. Se estima
que la prevalencia de infeccién por VIH-
1 en la ciudad de Buenos Aires para el
periodo 1998-2001 fue > 1,0%, y < 1,0% a
partir de 2002 (17-19).

El Hospital General de Agudos Dr.
Cosme Argerich (HGACA) es un centro
asistencial de complejidad terciaria del
sistema publico de salud. Se localiza en
la ciudad de Buenos Aires, en una zona
fronteriza con la provincia de Buenos
Aires, y en los tltimos 10 afios ha estruc-
turado la atencién de las mujeres emba-
razadas infectadas por VIH-1 a través de
un grupo de trabajo interdisciplinario. E1
objetivo de esta comunicacion es presen-
tar las caracteristicas epidemiolégicas de
los binomios madre-hijo, la profilaxis
antirretroviral, la evolucién temporal de
la transmision vertical (y las variables re-
lacionadas) y la identificacion de los fac-
tores asociados a ella en el contexto de
los datos locales y regionales.

MATERIALES Y METODOS

Se llev6 a cabo un estudio de cohorte
descriptivo-analitico prospectivo. Entre
1998 y 2008 se realizé un registro de los
binomios madre-hijo asistidos en el
HGACA de la ciudad de Buenos Aires,
Argentina. Los criterios de inclusién fue-
ron: 1) madre infectada por VIH seguida
a través del Grupo de Trabajo en Preven-
cién de la Transmisién Vertical del
HGACA 2) recién nacido con parto aten-
dido el la misma institucién y 3) naci-
miento durante el periodo 1998- 2008. El
seguimiento se inicié en el parto; se con-
signaron los datos basales en el momento
del nacimiento y se siguieron los neona-
tos hasta los 18 meses de vida por lo que,
teniendo en cuenta esta metodologia, las
pacientes que realizaron controles en la
institucion durante el embarazo y de las
que no se dispone de datos del naci-

miento o seguimiento neonatal posterior
quedaron excluidas de este registro (se es-
tima una pérdida de 10,0% preparto de
acuerdo a las estadisticas ambulatorias,
correspondiente a 3—4 pacientes/afo). Se
incluyeron todos los recién nacidos du-
rante el periodo consignado, y se observé
una pérdida en el seguimiento posparto
de los binomios madre-hijo de 154%.
Estos casos se incluyeron en la descrip-
cién global de la poblacion (datos que es-
tuvieran disponibles) pero fueron exclui-
dos para el anlisis final de transmisién
vertical y sus variables asociadas por no
contarse con los datos definitivos. Du-
rante el perfodo del estudio, el segui-
miento de rutina de las mujeres embara-
zadas infectadas por el VIH y sus recién
nacidos se realizé en forma coordinada a
través de un grupo de trabajo interdisci-
plinario integrado por un infectélogo, un
neonat6logo, un obstetra, un licenciado
en servicio social y un coordinador gene-
ral, en estrecha comunicacién con el labo-
ratorio central (area de serologia) de la
institucién. La asistencia se organizé en
consultas programadas para un mismo
dia para asegurar el seguimiento por
todas las especialidades requeridas y con
el objetivo de minimizar el nimero de
veces que cada madre debia trasladarse al
hospital. Durante el periodo 1998-2001,
la incidencia de partos en mujeres porta-
doras de VIH en el HGACA oscil6 entre
0,8% y 1,2%. En el afio 2002 se imple-
mento la prueba rapida de VIH de urgen-
cia en el centro obstétrico, lo que permitié
el diagndstico durante el parto. A partir
de ese momento la incidencia anual de
partos en pacientes infectadas oscil6 entre
1,3% y 1,9%. De acuerdo con las recomen-
daciones internacionales, la profilaxis
neonatal estandar prescrita en el HGACA
durante el periodo estudiado consistio,
para un recién nacido de término, en ja-
rabe de zidovudina (2 mg/kg cada 6
horas durante las primeras 6 semanas de
vida). El amantamiento se encuentra con-
traindicado en Argentina y se provee
leche de férmula en todos los casos, en
concordancia con las recomendaciones
para la Regién (20). La provision de trata-
miento antirretroviral, profilaxis neonatal
y leche de férmula se realiza a través del
Programa Nacional de VIH-Sida e Infec-
ciones de Transmisién Sexual y la Coor-
dinacién de Sida del gobierno de la ciu-
dad de Buenos Aires. Los pacientes
retiran la medicacién una vez por mes en
la farmacia de la institucién mediante una
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prescripcién médica. En el seguimiento
de los nifios se realiz6é un estudio de reac-
cién en cadena de la polimerasa (PCR)
para DNA y RNA del VIH antes del mes
de vida, a los 3 y a los 6 meses de vida, y
se descarto la infeccion mediante PCR ne-
gativas y confirmacién con enzimoinmu-
noensayo (ELISA) negativo a los 18
meses. Se consider6 infectado a todo neo-
nato con dos PCR positivas (tomadas en
diferentes extracciones) antes de los 18
meses de vida, o ELISA positivo con con-
firmacién con Western blot en los nifios
mayores de 18 meses. En cada mujer em-
barazada se registr6 la procedencia, la
coinfeccién con el virus de la hepatitis B
(HBV), la presencia de anticuerpos anti-
HCV, el estado inmunitario, el trata-
miento antirretroviral durante la gesta-
cién y la respuesta virolégica a este, la
rotura de membranas, el modo de parto,
la medicacién antirretroviral recibida du-
rante el parto y la informacién correspon-
diente al recién nacido (datos de filiacion,
medicacién antirretroviral recibida como
profilaxis, desarrollo de complicaciones
clinicas y documentacién del estado final
del neonato para el VIH-1).

Se compararon los periodos 1998-2003
y 2004-2008 con el objetivo de evaluar si
se produjeron modificaciones en las si-
guientes variables: prevalencia de la coin-
feccién con el HBV (definida como positi-
vidad para el anticuerpo anti core
[HBcAc]) y prevalencia de anticuerpos
anti-HCV, modo de parto, frecuencia de
parto prematuro (definido como aquel
que ocurre antes de las 37 semanas de
edad gestacional), prescripcién materna
de tratamiento antirretroviral de alta efi-
cacia (consistente en dos analogos de nu-
cledsidos asociados a un inhibidor de pro-
teasa [IP] o un inhibidor no nucleosidico
de la transcriptasa inversa [INNTI]), CV
< 1000 copias/mL en el tercer trimestre,
ausencia de todos los componentes del
protocolo ACTG 076 y transmision verti-
cal global. El punto de corte para definir
los periodos comparados se eligi6 retros-
pectivamente en relacién a la incorpora-
cién de un tercer farmaco en la profilaxis
materna. Se identificaron los factores aso-
ciados a la transmisién vertical durante el
periodo de estudio (pacientes con datos
definitivos). Las variables analizadas fue-
ron la CV en el periodo periparto > 1 000
copias/mL o desconocida, el recuento de
linfocitos T CD4+ materno < 200/pL, el
parto vaginal, la prematuridad, la presen-
cia de anticuerpos anti-HCV, la ausencia
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de profilaxis materna e intraparto, el bajo
peso neonatal y la rotura de membranas
> 4 horas.

Los datos fueron almacenados y pro-
cesados con los programas Excel 2007
(Microsoft Corporation, USA) y Statistix
7.0 (Analytical Software, Tallahassee, FL,
USA). Se utiliz6 la prueba de la ji al cua-
drado para la comparacion de las varia-
bles dicotémicas. Se realiz6 un analisis
univariado (prueba de la ji al cuadrado)
para identificar las variables asociadas a
la transmision vertical. Las variables con
P < 0,05 se incluyeron en un analisis de
regresion logistica.

Dada la naturaleza observacional del
estudio no se requiri6 consentimiento in-
formado (datos codificados y enmasca-
rados a los investigadores, que no tuvie-
ron contacto con los pacientes a los fines
del estudio); se obtuvo la aprobacién del
Comité de Etica institucional, en confor-
midad con la Declaracién de Helsinki de
1975, revisada en 1983.

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado se rea-
liz6 el seguimiento de 357 binomios
madre-hijo. EI 50,0% provenia de la ciu-
dad de Buenos Aires y el resto de la pro-
vincia de Buenos Aires. El 21,0% de las
madres (64/300) presentaba anticuerpos
anti-HCV, mientras que en 85% (28/
327) se detect6 HBcAc reactivo. El 68,0%
presenté un recuento de linfocitos
T CD4+ en sangre periférica < 500/pL.

Investigacién original

Durante el embarazo, 75,0% (262/349)
de las madres recibieron tratamiento an-
tirretroviral. Los esquemas prescritos
fueron zidovudina como monoterapia
(17,8%), biterapia con lamivudina/zido-
vudina (19,8%), tratamiento antirretrovi-
ral de alta eficacia con INNTI (nevira-
pina, 41,9%), tratamiento antirretroviral
de alta eficacia con IP (nelfinavir, 1,2%;
saquinavir/ritonavir, 4,7%; y lopina-
vir/ritonavir, 5,5%) y, el resto, otros
esquemas. Se produjo un aumento signi-
ficativo (P < 0,01) en el uso de la combi-
nacién de lamivudina/zidovudina mas
nevirapina o un IP entre 1998-2003
(16,5%) y 2004-2008 (90,2%). Se alcanzé
una CV < 1000 copias/mL en 74,0%
(148/200) de las pacientes antes del
parto. En cuanto al modo de parto, se re-
alizé cesarea en 58,0% (202/347) de los
casos. E1 83,4% (297 /356) recibi6 infusion
intravenosa de zidovudina durante el
parto. E197,0% (348/357) de los neonatos
recibié profilaxis; los esquemas usados
fueron zidovudina (73,0%), zidovu-
dina/nevirapina (12,0%), lamivudina/ zi-
dovudina/nevirapina (11,0%) y otros
(4,0%). Debido al diagnéstico tardio de la
infeccién materna (en el parto/puerpe-
rio) en 49/357 (13,8%) de los casos, solo el
recién nacido recibi6 profilaxis. En el cua-
dro 1 se presenta la evolucién de la trans-
misién vertical y las variables relaciona-
das. Se observ6 una prevalencia similar
de anticuerpos anti-HCV, coinfeccién
con HBV, parto prematuro y parto vagi-
nal entre ambos periodos del estudio. En

CUADRO 1. Evolucién de la transmision vertical del VIH-1 y variables asociadas en un hospital
publico de complejidad terciaria de Buenos Aires, Argentina, entre los periodos 1998-2003 y

2004-2008
Variable (No. de pacientes en 1998-2003 2004-2008 Odds ratio

que se dispuso del dato) No. % No. % (IC 95%)2 P
Serologia para HCV

reactiva (300) 37/144 25,6 27/156 17,3 0,6 (0,3-1,00 01
HBcAc reactivo (327) 15/150 10,0 13/177 73 0,7(0,3-1,5) 0,5
Parto prematuro (357) 12/166 72 12/191 6,2 0,8(0,3-1,9) 0,8
Ausencia de profilaxis

materna y neonatal (354) 7/166 4,2 0/188 0,0 0,1(0,01-0,9) 0,04
TARV de alta eficacia® (262) 20/124 16,0 120/138 86,9 34,6 (17,4-69) 0,00
Parto vaginal (347) 73/165 442 72/182 39,5 0,8(05-1,2) 04
CV < 1000 copias/mL en

3¢ trimestre (200) 46/77 59,7 102/123 82,9 3,2(1,7-6,2) 0,00
Transmisién vertical del

VIH-1 (302) 9/138 6,5 1/164 0,6 0,08 (0,01-0,70) 0,01

HCV: virus de la hepatitis C; HBcAc: anticuerpo anti core del virus de la hepatitis B; TARV: tratamiento antirretroviral; CV: carga

viral.
2 Intervalo de confianza de 95%.

b Tratamiento antirretroviral consistente en dos analogos de nucledsidos asociados a un inhibidor de proteasa o un inhibidor

no nucleosidico de la transcriptasa inversa.
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el periodo 2004-2008 se observé una
mayor cobertura de tratamiento antirre-
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FIGURA 1. Evolucién de la transmision vertical del VIH-1 (recién nacidos infectados) en un hos-
pital publico de complejidad terciaria de Buenos Aires, Argentina (1998-2008). A) Expresada en
porcentaje anual de transmision vertical; B) Expresada en valor absoluto de binomios madre-hijo

troviral de alta eficacia y de profilaxis
materna e intraparto, mayor frecuencia

estudiados y de recién nacidos infectados por afio
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los casos de transmisién perinatal ocu-  E

rrieron durante el periodo 1998-2004;a & 6 59

partir de ese momento, en el periodo es- 4

tudiado no se document6 transmisiéon 594
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maturo y la CV en el periodo periparto

> 1000 copias/mL o desconocida. En el

andlisis de regresion logistica, la ausen-  B)
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DISCUSION 25
La transmisién vertical constituye la
primera causa de infecciéon por VIH-1 en
la poblacién pediatrica en Argentina (17,
18). La identificacién de variables asocia-
das a esta via de contagio es de suma im-
portancia para promover el desarrollo de

politicas de salud publica tendientes —
en concordancia con los objetivos fijados
por la Organizacién Panamericana de la
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CUADRO 2. Variables asociadas a la transmision vertical del VIH-1 en un hospital publico de
complejidad terciaria de Buenos Aires, Argentina (n = 302 binomios madre-hijo)

Variable Odds ratio IC 95% P
CV en periparto > 1000 copias/mL o desconocida 8,9 1,1-71,0 0,02
Células CD4° maternas < 200/uL 0,4 0,02-7,8 1,0
Parto vaginal 3,6 0,9-14,4 0,1
Parto prematuro 7,0 1,6-29,7 0,01
Serologia reactiva para HCV 0,5 0,06—4,2 0,8
Ausencia de profilaxis materna e intraparto 29,6 6,0-145,8 < 0,01
Bajo peso al nacer 2,4 0,5-9,6 0,4
Rotura de membranas > 4 horas 2,7 0,3-23,4 0,8

CV: carga viral; HCV: virus de la hepatitis C.
2 Intervalo de confianza de 95%.
b CD: cluster of differentation.
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Salud (OPS) y UNICEF—, a virtualmente
eliminar la transmisién madre-hijo de
este retrovirus (20). En este estudio, un
elevado porcentaje de pacientes (25,0%)
no recibid tratamiento antirretroviral du-
rante el embarazo, un factor indepen-
dientemente asociado a la transmisién
vertical. Esto deberia atribuirse, en pri-
mera instancia, a la falta de controles
prenatales adecuados por falta de acceso
al sistema de salud ptblica por parte de
las mujeres embarazadas de bajos recur-
sos (21). En un analisis reciente realizado
por la Coordinacion de Sida de la ciudad
de Buenos Aires se encontré una trans-
mision vertical global de 6,3% para el pe-
riodo 2003-2008, y los factores asociados
fueron la ausencia de profilaxis prenatal,
el diagnéstico tardio de la infeccién, el
bajo nivel de instruccién materno y el
parto vaginal (22). Duran y col. descri-
bieron en un centro de la ciudad de Bue-
nos Aires el impacto del protocolo
ACTG 076 en la transmisiéon vertical
(4,3% de transmisién con protocolo com-
pleto frente a 20,8% con protocolo in-
completo) para el periodo 1994-2003
(23). Considerando la accesibilidad
al tratamiento antirretroviral materno,
nuestra casuistica en el HGACA coincide
con este analisis, a diferencia de otros
llevados a cabo en Buenos Aires (22),
donde no se observé que el modo de
parto fuera un factor influyente en la
transmisioén vertical, y si se comprobé la
importancia del parto prematuro como
factor independiente para la transmision
perinatal, en concordancia con los datos
publicados a nivel mundial (13). Asi-
mismo, variables descritas como asocia-
das a la transmisién vertical por otros
autores —como la infeccién por HCV y
la inmunosupresién materna avan-
zada—, no influyeron en la transmisién
vertical en este analisis (5, 24).

La prevalencia de transmision vertical
observada en este estudio contrasta no-
tablemente con los datos globales de la
ciudad de Buenos Aires. En el HGACA
hubo un paulatino descenso de la trans-
mision vertical, y después del afio 2004
no se documenté ningtn caso de trans-
mision perinatal, lo que indica una pre-
valencia de transmisién vertical < 2%
para el periodo 2003-2008 frente a 6,3%
de la ciudad de Buenos Aires para dicho
periodo (22). Esta diferencia podria atri-
buirse a multiples factores que fueron
considerados en este analisis: el incre-
mento en el nimero de mujeres embara-
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zadas que recibieron tratamiento antirre-
troviral de alta eficacia, la frecuencia de
CV < 1000 copias/mL en el tercer tri-
mestre y la disminucién de la cantidad
de binomios madre-hijo que no recibie-
ron ninglin componente del protocolo
ACTG 076. Esta tiltima variable se modi-
fic6 notablemente a partir del afio 2002,
fecha en la que se implement6 la prueba
rapida de VIH de urgencia en el centro
obstétrico de la institucion, lo que permi-
ti6 el diagnéstico periparto y la instaura-
cién, al menos, de los componentes in-
traparto y neonatal del protocolo ACTG
076. Asimismo, la estructura de atencion
centrada en un grupo de trabajo imple-
mentada en el hospital otorga a este ana-
lisis un valor agregado dado que permite
un enfoque interdisciplinario del bino-
mio madre-hijo, facilita la oportuna deri-
vacién a cada especialista y el segui-
miento adecuado de la gestacion,
minimiza las posibilidades de pérdidas
en el seguimiento y permite agilizar los
trdmites burocréaticos inherentes a la
prescripcién del tratamiento antirretro-
viral y a la realizacién de estudios espe-
cificos. Ademas, la prescripciéon con pre-
dominio de regimenes basados en
nevirapina coincide con otras experien-
cias comunicadas en Argentina y con las
recomendaciones nacionales e interna-
cionales (25-27). La frecuencia de parto
prematuro observada en este estudio se
encuentra dentro de la frecuencia pobla-
cional informada para el pais, pero otras
instituciones han comunicado tasas ma-
yores de 15,0% (28).

Este estudio presenta multiples limita-
ciones. En primera instancia, se circuns-
cribe a un centro con influencia en la
zona sur de la ciudad de Buenos Aires y
que asiste a un gran volumen de pacien-
tes provenientes de jurisdicciones limi-
trofes de la provincia de Buenos Aires.
Por lo tanto, los datos presentados pue-
den no corresponderse con la realidad
de otras areas geograficas de la Argen-
tina, dado que adn hay jurisdicciones
con una tasa de transmisién vertical que
supera 10,0% (17). Este aspecto debe des-
tacarse ya que el HGACA institucién
presenta diferencias en cuanto a la pre-
valencia de transmisién vertical con la
jurisdiccién a la que pertenece (21, 22).
Esto permitiria postular que la estrategia
de abordaje como “grupo de trabajo
interdisciplinario” es eficiente, en el con-
texto de otras herramientas, para la asis-
tencia adecuada de las mujeres embara-
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zadas infectadas por el VIH-1. Otra limi-
tacion mayor de este estudio es que las
variables estudiadas como potenciales
factores asociados a la transmisién verti-
cal son limitadas. Factores descritos
como potencialmente asociados a la
transmision vertical, como el diagnéstico
de sifilis, tuberculosis o enfermedad fe-
bril, y las interrupciones del tratamiento
antirretroviral durante la gestacién, no
fueron considerados en el disefio origi-
nal de este anadlisis (6, 7, 9, 11). Asi-
mismo, las variables consideradas (por
€j., prematuridad) podrian no ser repre-
sentativas de otras dreas de Argentina en
cuanto a su impacto en la transmisién
vertical, aunque las variables asociadas
en este andlisis coinciden con las infor-
madas en la bibliograffa (13). Asimismo,
en este estudio no se registré la ocurren-
cia concomitante de otras infecciones de
transmision sexual (sifilis, vaginosis, go-
norrea, herpes genital), el estado serold-
gico para el VIH-1 de la pareja mascu-
lina, los antecedentes de adicciones, el
tiempo de evolucién de la infeccién ma-
terna, ni los datos inherentes al inicio del
tratamiento antirretroviral o si éste su-
fri6 interrupciones durante el embarazo
o el periodo posparto.

Otra limitacién mayor de esta investi-
gaciéon es que, por su metodologia de
registro de los binomios-madre hijo (ini-
ciado al nacimiento), las mujeres embara-
zadas que no presentaron parto ni contro-
les neonatales posteriores en el HGACA
quedaron automéaticamente excluidas de
este estudio, un dato que puede sesgar los
resultados ya que el trabajo incluye varia-
bles maternas como el tratamiento anti-
rretroviral recibido durante la gestacion.
Este déficit impide estimar el porcentaje
de casos en los que el embarazo no llegé a
término (por ej., abortos espontaneos o
provocados). Asimismo, este estudio pre-
senté una pérdida del seguimiento des-
pués del nacimiento > 10,0%, lo que tam-
bién compromete la representatividad de
los datos.

En conclusién, si bien este estudio se ve
limitado por ser monocéntrico, por consi-
derar en su analisis una cantidad restrin-
gida de variables y por tener binomios
madre-hijo perdidos en el seguimiento,
permite observar un descenso sostenido
de la transmision vertical en el HGACA
en el contexto de un aumento del uso del
tratamiento antirretroviral de alta eficacia
y de la universalizacién de la profilaxis
intraparto y neonatal. Considerando el
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contraste con los datos de la ciudad de
Buenos Aires para el periodo 2003-2008
(22), facilitar y garantizar la accesibilidad
a la asistencia médica prenatal de las mu-
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jeres embarazadas infectadas con VIH, en
el marco de una estrategia interdisciplina-
ria de salud reproductiva como la pro-
puesta por la OPS (20), debe constituir
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ABSTRACT

Prevention of vertical HIV-1
transmission in a tertiary care
public hospital in Buenos
Aires, Argentina

Key words

Objective. To describe characteristics of mother-child binomium (MCB), antiretro-
viral (ARV) prophylaxis, time trends, and variables associated with vertical transmis-
sion of HIV-1 in a population assisted by a tertiary public hospital in Argentina.
Methods. Prospective descriptive study undertaken by the Hospital Cosme Arge-
rich s Vertical Transmission Working Group, Buenos Aires city, Argentina 1998-2008.
Periods 1998-2003 vs. 2004—2008 were compared and variables associated with verti-
cal transmission identified.

Results. Of 357 MCB, 21.0% of the mothers had HCV coinfection and 68.0% CD4
< 500/pL. During pregnancy, 75.0% received ARV: zidovudine (17.8%), zidovudine-
lamivudine (19.8%), zidovudine-lamivudine-nevirapine (41.9%), and zidovudine-
lamivudine-protease inhibitor (11.4%); 74.0% had viral load (VL) peripartum < 1 000
copies/mL. Caesarean delivery: 58.0%. Intrapartum zidovudine: 83.4%; 98.0% of in-
fants received prophylaxis; zidovudine monotherapy was the most frequently used
(73.0%). Of neonates, 15.4% had low birthweight and 6.7% were premature. The glo-
bal vertical transmission was 3.3% (10/302). Comparing both periods, an increase in
triple ARV and VL <1 000 copies/mL in peripartum and a decrease in the absence of
maternal/neonatal prophylaxis and overall VT was observed. The vertical transmis-
sion for 2004-2008 was 1.3% vs. 6.3% in Buenos Aires city (official statistics). Absence
of maternal/intrapartum prophylaxis and prematurity were associated with vertical
transmission (P < 0.01 and P = 0.01, respectively).

Conclusions. A decline in overall vertical transmission between the two periods was
observed attributable to increased coverage of maternal/neonatal ARV administra-
tion and increased use of triple therapy. The absence of maternal/intrapartum
prophylaxis was the main factor associated with vertical transmission, emphasizing
the need to improve accessibility of MCB to the local public health system.

HIV; infectious disease transmission, vertical; vulnerable populations; primary pre-
vention; women’s health; sexually transmitted diseases; Argentina.
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