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Evolución de la transmisión vertical 
del VIH y posibles factores involucrados

M.ªI. González Toméa, J.T. Ramos Amadora, S. Guillén Martína, E. Muñoz Gallegob, 
J. Sánchez Granadosa, I. Solís Villamarzob y J. Ruiz Contrerasa

Servicios de aInmunodeficiencias y bGinecología. Hospital 12 de Octubre. Madrid. España.

Introducción
Desde la introducción de la zidovudina (AZT), la trans-

misión vertical del virus de la inmunodeficiencia humana

tipo 1 (VIH-1) ha experimentado un marcado descenso;

sin embargo, todavía no se ha conseguido una transmisión

vertical cero. En nuestro estudio se pone de manifiesto la

evolución en la tasa de transmisión vertical a lo largo de

13 años de seguimiento, así como los cambios aconteci-

dos en las actuaciones médico-quirúrgicas y su influencia

en la transmisión vertical.

Pacientes y métodos
Se realizó un estudio prospectivo de cohortes, que in-

cluía todos los niños identificados al nacimiento como hi-

jos de madre seropositivas desde enero de 1987 a diciem-

bre de 1999. Se han analizado los datos correspondientes a

los pares madres-hijos nacidos en el Hospital 12 de Octu-

bre que fueron seguidos prospectivamente, desde el naci-

miento en estos 13 años. Se realizó un análisis univarian-

te para determinar la relación entre los posibles factores

de riesgo y la transmisión vertical.

Resultados
Se incluyeron en el estudio 290 madres y 291 niños.

Resultaron infectados 38 niños, 28 de ellos antes de 1994

(tasa de transmisión vertical: 13 %). No hubo ningún

caso de infección cuando se aplicó el protocolo ACTG

076. El tiempo de bolsa rota prolongado y la cesárea ur-

gente fueron los factores asociados de forma significati-

va a una mayor tasa de transmisión vertical, mientras

que el tratamiento antirretroviral fue el principal factor

protector.

Conclusión
Gracias a la aplicación del protocolo ACTG 076 se ha

producido un claro descenso de la transmisión vertical.

Además, en los últimos 13 años se observa un aumento de

la edad materna y de la adquisición de la infección mater-

na por contacto heterosexual. También, se han modificado

las actuaciones obstétricas y se ha generalizado el uso de

zidovudina, así como del tratamiento antirretroviral du-

rante el embarazo.
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TRENDS IN PERINATAL HIV TRANSMISSION 
AND POSSIBLE RELATED FACTORS

Introduction
Since the introduction of zidovudine, perinatal trans-

mission (PT) of HIV-1 has markedly decreased, although a

transmission rate of zero has still not been achieved. The

present study describes the trend in PT over 13 years, as

well as changes in medical-surgical management and their

influence on PT.

Patients and methods
We performed a prospective cohort study of all HIV-1-in-

fected mother-infant pairs born between January 1987 and

December 1999 in Hospital 12 Octubre in Madrid. Univa-

riate analysis was performed to determine the relations-

hip between possible risk factors and PT.

Results
A total of 290 mothers and 291 children were included.

Thirty-eight children were infected, 28 of these before

1994 (PT rate: 13 %). There were no cases of infection

when the full ACTG 076 protocol was implemented. Fac-

tors significantly associated with a higher transmission

rate were prolonged rupture of membranes and nonelec-

tive caesarean section. The main protective factor was an-

tiretroviral therapy.

Conclusions
PT markedly decreased after the introduction of the

ACTG 076 protocol. In the last 13 years, maternal age and

maternal infection due to heterosexual transmission have
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increased. Other changes observed were modifications in

obstetric interventions and the generalized use of zidovu-

dine and antiretroviral therapy during pregnancy.

Key words:
Human immunodeficiency virus type-1 (HIV-1). Peri-

natal transmission. Zidovudine. Cesarean.

INTRODUCCIÓN
A pesar de los avances acontecidos en la prevención y

tratamiento de la infección por el virus de la inmunodefi-

ciencia humana tipo 1 (VIH-1), éste continúa siendo un

gravísimo problema mundial. Se estima que existían más

de 42 millones de personas infectadas en el mundo en el

año 2002. Aproximadamente 3 millones de ellos son ni-

ños1. En el año 2002 se contagiaron 800.000 niños, la ma-

yoría por transmisión vertical. Esta es la vía de contagio

más importante en el niño. Así ocurre en España que se

sitúa a la cabeza de Europa en cuanto al número de casos

por transmisión vertical2.

El conocimiento de los posibles factores involucrados

en la transmisión vertical es necesario para implementar

estrategias efectivas que permitan una máxima reducción

en la transmisión vertical. Entre los mayores avances se

incluyen el tratamiento antirretroviral durante el embara-

zo, el parto y al recién nacido, y el conocimiento de fac-

tores obstétricos que se asocian a la transmisión. Así, se

ha observado una disminución de la tasa de transmisión

vertical, que ha pasado del 15-25% en la historia natural

de la enfermedad a menos del 8% en los países occiden-

tales gracias al reconocimiento del efecto protector de la

cesárea programada y el tratamiento antirretroviral3. La in-

troducción de la zidovudina (AZT) según el protocolo

ACTG 076 (durante el embarazo y el parto a la madre y

posteriormente al neonato desde las primeras horas de

vida hasta la sexta semana) descendió la tasa del 22,6 al

7,8%3. Además, la carga viral plasmática materna ha de-

mostrado ser uno de los factores más importantes aso-

ciados a la transmisión vertical4.

Las terapias de combinación han mejorado aún más

las expectativas, situando la tasa por debajo del 2 %5.

Los objetivos de este estudio han sido determinar la

tasa de transmisión vertical en nuestro medio, analizar los

posibles factores involucrados y reseñar los cambios

acontecidos a lo largo del tiempo.

PACIENTES Y MÉTODOS
Se ha realizado un estudio prospectivo de cohortes. Se

incluyeron los niños identificados al nacimiento como

hijos de madre seropositiva desde enero de 1987 a di-

ciembre de 1999.

Se analizaron los datos correspondientes a aquellas ma-

dres y sus hijos nacidos en el Hospital 12 de Octubre que

fueron seguidos prospectivamente desde el nacimiento

en estos 13 años. Dicho hospital es terciario y atiende una

población de 789.000 habitantes. El número medio de

partos ha experimentado una tendencia descendente, con

un máximo de 8.270 en 1987, un mínimo de 5.213 en

1998 y un repunte en los últimos años. Se identificaron

437 niños de madres seropositiva hasta diciembre de

1999, 306 nacieron en nuestra maternidad y fueron segui-

dos prospectivamente en la consulta de inmunodeficien-

cias entre 1987 y 1999. No se han considerado los datos

de aquellos niños que se perdieron en el seguimiento

(16/306) con estado de infección indeterminado o que

fueron identificados tras el período neonatal. Las técnicas

utilizadas para su detección fueron análisis de inmunoab-

sorción ligado a enzimas (ELISA) confirmado por Wes-

tern-blot para madres y niños. Desde marzo de 1993, en

niños menores de 6 meses, se efectuó la reacción en ca-

dena de la polimerasa (PCR) mediante detección de ADN

proviral en células mononucleares de sangre periférica, en

las primeras 48 h de vida, al mes, a los 2, 3 y 6 meses. La

técnica comercial utilizada fue Amplicor VIH-1, Roche

Diagnostic Systems, Estados Unidos, y se considera posi-

tiva una densidad óptica de la muestra superior a 0,35 por

espectrofotometría, estando el rango de detección entre

200-750.000 copias/ml6. Se ha considerado a un niño como

no infectado cuando existieron al menos dos PCR negati-

vas a los 3 meses o se documentó negativización de anti-

cuerpos a los 18 meses. Se consideró infectado a todo niño

con ausencia de negativización de anticuerpos a los 18 me-

ses, o bien con resultado positivo confirmado de PCR7.

Desde el inicio del seguimiento, se han recogido

prospectivamente las siguientes variables maternas:

edad, conducta de riesgo de infección por el VIH, pari-

dad, consumo de drogas durante el embarazo y tipo

de parto, así como estadio clínico, subpoblaciones lin-

focitarias, antigenemia p24 y carga viral más próximas

al parto. Desde febrero de 1995 se han recogido datos

obstétricos relacionados con la transmisión como tiem-

po de rotura de bolsa, tiempo de dilatación y período

expulsivo, utilización de instrumental durante el parto,

existencia de monitorización interna o episiotomía. Re-

trospectivamente se han recogido los mismos datos en

las historias obstétricas disponibles. Respecto al recién

nacido se han recogido la edad gestacional y los datos

de somatometría al nacimiento. Con objeto de analizar

la evolución de la transmisión vertical, así como de las

actuaciones médicas realizadas, se han dividido los

años de seguimiento en dos períodos, uno previo a

1994, año de publicación del estudio ACTG 076, y otro

posterior a 19948.

Para calcular la tasa de transmisión vertical, se han in-

cluido todos los pares de madres/hijos de la cohorte y se

han excluido los perdidos, que se han eliminado del de-

nominador. También se ha hecho una estimación consi-

derándolos infectados y no infectados según los criterios

de Gante8. Para el cálculo de la tasa de transmisión verti-

cal, se ha considerado cada embarazo por separado, y

un embarazo gemelar como único.
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO
Se ha utilizado el paquete informático Stat-Wiew 4.0 de

Apple-McIntosh. Para la comparación de variables cuali-

tativas, se ha utilizado la prueba de la chi cuadrado (�2)

y el test exacto de Fisher para muestras pequeñas. La

comparación de variables cuantitativas en las madres

transmisoras y no transmisoras se realizó mediante la t

de Student para muestras con distribución normal, o la U

de Mann-Whitney para las variables no paramétricas. Se

realizó un análisis univariante.

RESULTADOS

Características de la población estudiada
Se han identificado 290 madres y 291 niños, 137 niños y

154 niñas. Un embarazo fue gemelar. En la tabla 1 se re-

flejan las características de las madres y niños. La edad

media de las madres fue 26 ± 4 años. La conducta de ries-

go materno para la adquisición de la infección por el VIH

fue la adicción a drogas por vía parenteral (ADVP) en

213 casos. El 51% consumieron durante el embarazo. El

contagio por vía heterosexual se produjo en 20 casos, en

tres por transfusión de hemoderivados y en cinco se des-

conoce. Estaban asintomáticas en el momento del parto

214 madres. Inmunológicamente el 47% de las 136 madres

en las que se determinó el número de CD4 tenía más

de 500 cél./�l, mediana 396 células × 106/l (rango, 3-1.265).

El número medio de CD4 fue 483 ± 284 células × 106/l en

las madres que no recibieron tratamiento durante el emba-

razo y 498 ± 250 células × 106/l en las tratadas. La carga vi-

ral se realizó en 101 mujeres, con una mediana de 3,5 log,

r(1,6-5,5). Tampoco existen diferencias significativas en la

carga viral en estos dos grupos, si bien sólo se dispone de

carga viral en 49 de las madres no tratadas (20%).

En cuanto al tratamiento antirretroviral, 25 habían reci-

bido antirretrovirales previos al embarazo. La AZT fue el

único agente utilizado antes de 1996. En 1997 se iniciaron

tratamientos combinados. Durante el embarazo, 74 ma-

dres recibieron AZT y 27 madres regímenes que no in-

cluían AZT, utilizándose asociados en 29 casos. La dura-

ción media del tratamiento con AZT durante la gestación

fue 6,5 ± 3 meses, mediana 5,5 (rango, 1-14). En 79 casos

se administró AZT intravenosa durante el parto y 78 de

los recién nacidos recibió AZT durante las primeras 6 se-

manas de vida. En 60 casos se completó el protocolo

ACTG 076 y ninguno de los niños resultó infectado. De

forma incompleta, nueve recibieron sólo AZT en el em-

barazo, con un caso de infección; cuatro niños recibie-

ron AZT sólo en el parto, y dos resultaron infectados.

Otros 2 recibieron AZT en el período neonatal exclusiva-

mente y ninguno de los dos resultó infectado. Uno de

ellos nació por parto vaginal y el otro por cesárea y reci-

bieron, además, lamivudina (3TC). En 10 casos sólo se

administró AZT en el parto y al recién nacido; ninguno

resultó infectado. En 5 casos se administró nevirapina en

el parto y al niño según el ensayo PACTG 316, y no re-

sultaron infectados.

Sólo existe un niño infectado, hijo de madre VIH que

recibió AZT durante el embarazo. Al analizar el uso de la

AZT y la transmisión vertical, la odds ratio (OR) fue

0,04% (intervalo de confianza del 95% [IC 95%], 0,0-0,28;

p = 0,00001). No se observó ningún caso de infección en

hijos de madre infectada por el VIH que recibían trata-

miento antes del embarazo o una combinación de anti-

rretrovirales durante la gestación.

Nacieron 216 niños por parto vaginal y 60 por cesárea

(50 % urgentes). El tiempo de bolsa rota fue superior

a 24 h en 19 partos y en 157 inferior a 4 h; media:

6,1 ± 12 h (límites: 0-80). En función del tipo de parto, ve-

mos que de los niños infectados, 28 nacieron por parto
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TABLA 1. Características de las madres e hijos estudiados

Características Resultados

Características de las madres estudiadas

Edad materna 26,3 ± 4,4

CD4 (cél./ml) 460 ± 266

Carga viral (copias/ml) 4,1 ± 4,5 log

Horas de bolsa rota 6,1 ± 12,2

Factor de riesgo materno (%)

ADVP 77,1

Sexual + ADVP 12,6

Heterosexual no ADVP 7,2

Transfusión 1,08

Desconocido 1,8

Estadio clínico (%)

Asintomático 88,3

Sintomático 11,5

Tipo de parto (%)

Vaginal 78,1

Cesárea 21,8

Tipo de cesárea (%)

Programada 50

Urgente 50

AZT en el embarazo (%)

No 25,1 (74)

Sí 74,1

Características de los hijos de madre infectada por el VIH

Edad gestacional (semanas) (media [DE]) 38 ± 2

Peso de recién nacido (g) 2.715,5 ± 531,5

Estado de infección (%/n)

Positivo 13/38

Negativo 87/253

Sexo (%/n)

Masculino 47/137

Femenino 53/154

Edad gestacional/peso de recién nacido (%/n)

Pretérmino 21/58

Término 79/223

Peso adecuado 88/249

Bajo peso 32/12

ADVP: adictos a drogas por vía parenteral; AZT: zidovudina (retrovir); VIH: virus
de la inmunodeficiencia humana; DE: desviación estándar.
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vaginal y 10 por cesárea (p = 0,5). El número de niños in-

fectados fue de siete por cesárea urgente frente a una que

fue programada (p = 0,02); en dos no consta. Si se analiza

el riesgo de transmisión en función del tipo de parto en

las madres no tratadas durante el embarazo, la cesárea tie-

ne una OR de 2,07; IC 95 %, 0,82-5,1 (p = 0,13 frente al

parto vaginal). Si se analizan sólo las cesáreas electivas

frente al parto vaginal en este grupo, la OR de la cesárea

es de 0,22 (IC 95%, 0,01-1,6; p = 0,19).

La media de número de hijos fue de 1,6 ± 0,8 niños (lí-

mites, 1-5). Hubo un 21 % de prematuridad (< 37 sema-

nas). La edad gestacional media fue 38 ± 2 semanas y el

peso medio de 2.715 ± 531 g. No existen diferencias entre

los tratados y los no tratados.

Análisis comparativo de los dos períodos
El total de infectados fue de 38, la tasa de transmisión

vertical 13%; 28 nacieron antes de 1994 (OR, 2,15 %; IC

95%, 0,95-4,97; p = 0,06). En la tabla 2 se expresan algu-

nas de las variables analizadas en ambos períodos. La

media de edad materna es 28 ± 4 años en el segundo pe-

ríodo, mayor que en el primero (25 ± 4 [p = 0,06]). No se

han encontrado diferencias estadísticamente significativas

en cuanto a la media de CD4 o la carga viral en los dos

períodos del estudio. Se han observado diferencias muy

significativas relacionadas con la instauración del trata-

miento, de forma que con el tiempo se han ido generali-

zando. Las madres que recibieron tratamiento antes del

embarazo o terapias combinadas durante el mismo (9%),

pertenecen al segundo período.

En cuanto al tipo de parto, en los dos períodos existe

un mayor número de nacimientos por parto vaginal, aun-

que el número de cesáreas va aumentado y pasando del

18 al 27%. La mayoría de las cesáreas en el segundo pe-

ríodo han sido electivas (58%) frente al 40% del primero.

Se observa una tendencia a eliminar la monitorización.

También se ha producido una reducción en el tiempo

de bolsa rota, con una media de 7 h en el primero y

4,7 en el siguiente. Se da además un mayor número de

partos de niños pretérmino y de bajo peso. El número

de fallecidos por la infección por el VIH durante el se-

guimiento fue de 10 de 38. Ocho de ellos murieron en

años previos a 1995.

Factores involucrados en la transmisión vertical
En cuanto a la transmisión vertical y su relación con los

diferentes factores incluidos en este estudio, a partir de

un análisis univariante no se ha constatado una mayor

transmisión relacionada con la conducta de riesgo de VIH

o el estado clinicoinmunológico de la madre. Sí fue sig-

nificativa la relación entre el uso de AZT en el embarazo,

el parto y período neonatal y la disminución de la trans-

misión vertical, así como el uso de AZT en combinación

con otros antirretrovirales. La tasa pasa del 20,5 %, (IC

95%, 15,1-26,9), en las madres no tratadas con AZT du-

rante el embarazo al 1,36 % (IC 95 %, 0,06-6,56) en las

tratadas con AZT. De los 217 niños cuyas madres no re-

cibieron AZT durante el embarazo resultaron infectados

37 (17 %) frente a uno que fue infectado habiendo reci-

bido la madre AZT, lo cual supone una disminución de

la transmisión vertical del 92%.

En cuanto a los factores obstétricos, un número de horas

de bolsa rota menor de cuatro y la cesárea programada ha-

cen descender la transmisión vertical de forma significativa.

Así, cuando el tiempo de bolsa rota fue menor de 4 h, la

transmisión vertical fue de 9,5% (IC 95%, 5,6-14,9) aumen-

tando al 21,5% (IC 95%, 13,9-31,8) si fue mayor (OR, 0,38;

IC 95%, 0,17-0,84; p = 0,01). Respecto a la cesárea, cuan-

do ésta fue programada la tasa de transmisión vertical fue

del 3,5 % (IC 95 %, 0,17-16,3) frente al 25 % (IC 95 %,

11,6-43,3) si fue urgente (p = 0,02). Sin embargo, al com-

parar el parto vaginal con la cesárea en el análisis univa-

riante los resultados no son significativos (p = 0,5) (tabla 3).
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TABLA 2. Diferencias entre los períodos previos
y posteriores a 1994

Hasta 1994 Posterior
p

(X̄ ± DE) a 1994 (X̄)

Edad materna 25 ± 40 28 ± 40 0,06

CD4 460 ± 291 501 ± 257 0,3

Carga viral 14.574 14.724 NS

Factor de riesgo (n.º)

ADVP 32 81

Sexo 4 16 0,006

Sexo + ADVP 22 13

Transfusional 2 2

Desconocido 2 3

Clínica (n.º)

Sintomático 15 86 0,5

Asintomático 131 32

Tipo de parto (n.º)

Vaginal 130 86 0,06

Cesárea 28 32

AZT embarazo (n.º)

No 169 48 0,0001

Sí 2 72

AZT recién nacido (n.º)

No 171 42 0,0001

Sí 0 78

AZT parto (n.º)

No 171 41 0,0001

Sí 0 79

Antirretrovirales previos

a embarazo (n.º)

No 171 94 0,0001

Sí 0 25

Infección (n.º)

Sí 28 10 0,06

No 143 110

Tasa de transmisión vertical antes de 1994: 19,5%; IC 95%, 13,6-26,6.
Tasa de transmisión vertical después de 1994: 9%; IC 95%, 4,7-15,6.
ADVP: adictos a drogas por vía parenteral; AZT: zidovudina; NS: no
significativo.
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DISCUSIÓN
En nuestro estudio se observa que el principal factor de

riesgo materno para la adquisición de la infección por el

VIH sigue siendo el ADVP (77%), si bien ha aumentado

el número de casos de contagio por vía heterosexual

(7%).

Por otro lado, la transmisión vertical disminuye clara-

mente con el tratamiento antirretroviral, llegando a cero

en nuestro estudio cuando se aplicó el protocolo ACTG

076, lo cual coincide con lo publicado previamente3,4,8-11.

En cuanto a factores obstétricos, la transmisión vertical

ha sido mayor en el caso de parto vaginal y cesárea ur-

gente frente a la programada, así como cuando el tiem-

po de bolsa rota es superior a 4 h. Estos resultados con-

cuerdan con otros estudios en los que se observa que la

cesárea programada y un menor tiempo de bolsa rota son

protectores12-15. El hecho de que en nuestro estudio la

transmisión vertical sea mayor con la cesárea que con el

parto vaginal podría deberse a que el número de cesáreas

es mucho menor que el de partos por vía vaginal, el aná-

lisis es univariante y, además, el resultado no es signifi-

cativo.

Al estudiar de forma comparativa períodos previos y

posteriores a 1994, se observa un aumento en la edad

materna, en el número de recién nacidos pretérmino, así

como una reducción del tiempo de bolsa rota y una ten-

dencia a realizar más partos por cesárea, sobre todo pro-

gramadas. Además, se generaliza la aplicación del proto-

colo ACTG 076 y del tratamiento antirretroviral durante el

embarazo, disminuye en consecuencia la tasa de trans-

misión vertical.

Sin embargo, la prevalencia de infección por el VIH en

mujeres en edad fértil ha aumentado de manera conside-

rable y oscila entre 1,3-2 por 1.000 en 1999 en Espa-

ña10,13. Este hecho muestra, por un lado, un mayor criba-

do serológico de la infección por el VIH durante el

embarazo y, por otro, la mejora de la calidad de vida de

estas pacientes. Aun así, el cribado universal todavía no

se lleva a cabo de manera completa como recomiendan

ciertas sociedades científicas15.

La edad de las madres infectadas por el VIH ha aumen-

tado discretamente en estos años, y la media de edad ha

pasado de 25 a 28 años. Las razones pueden ser sociales,

pues este fenómeno puede verse también en el resto de

la población, junto con una mejoría espectacular de las

expectativas de vida de estas mujeres.

En nuestro análisis no se han encontrado cambios en

cuanto al estado inmunovirológico o clínico de las ma-

dres en estos períodos, probablemente por recoger años

en los que la mayoría no recibían TARGA (terapia antirre-

troviral de gran actividad).

Donde sí se ha observado un importante cambio es en

las actuaciones obstétricas, que se han ido modificando

en función de los resultados que se iban obteniendo en

diferentes estudios. El número de cesáreas se ha ido in-

crementado en las madres VIH en estos años debido a

su carácter protector14-20. La cesárea programada es más

frecuente en el grupo de madres tratadas (60%) frente al

41% en las no tratadas, probablemente porque éstas son

las mujeres que acuden al ginecólogo más asiduamente

y son embarazos controlados.

Por último, se ha registrado una mayor incidencia de

niños con bajo peso para la edad gestacional y de niños

pretérminos en los hijos de madres infectadas por el VIH

que en la población general, pero esto no es significati-

vo estadísticamente. Estudios recientes afirman que la in-

fección por el VIH no determina una mayor prematuri-

dad, pero que la prematuridad sí da lugar a un riesgo

aumentado de infección12.

En cuanto al tratamiento se ha generalizado el uso de

AZT durante el parto y el período neonatal, de manera

que si bien no se utilizó en ningún caso antes de 1994,

posteriormente su uso llegó al 65 % de los niños, al au-

mentar la aplicación del protocolo ACTG 076 a todos los
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TABLA 3. Tasa de transmisión vertical en función de factores obstétricos y tipo de tratamiento

Número Infectados
Transmisión

IC 95% p
vertical (%)

Tipo de parto

Cesárea 60 10 16,7 8,8-27,7 0,5

Vaginal 216 28 13 8,9-17,9

Tipo de cesárea

Urgente 28 7 25 11,6-43,3 0,02

Electiva 28 1 3,5 0,17-16,3

Tiempo de bolsa rota

< 4 h 157 15 9,5 5,6-14,9 0,01

> 4 h 82 18 21,5 13,9-31,8

Tipo de tratamiento

AZT en embarazo 74 1 1,3 0,06-6,56 0,00002

ACTG 076 (E + P + RN) 60 0 0 0-4,8 0,001

Sin tratamiento 217 37 20,5 15,1-26,9 0,0006

AZT: zidovudina; E + P + RN: embarazo; parto; recién nacido.
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partos de madres infectadas por el VIH, con indepen-

dencia de que hayan recibido o no tratamiento durante el

embarazo, o de su carga viral, al reducir, clarísimamente,

la transmisión vertical21-25. En nuestro estudio no se regis-

tra ningún niño infectado si se completó el protocolo

ACTG 076, pero sí en caso contrario. Por último, al esti-

mar la tasa de transmisión vertical se debe tener en cuen-

ta que se ha considerado el número mínimo de casos, ya

que se han eliminado tanto aquellos que fueron detecta-

dos tras el período neonatal como los perdidos en el

seguimiento antes de conocer el estado de infección. Si

se consideran los indeterminados como positivos para

calcular la tasa de transmisión vertical máxima se pasaría

del 13 al 17%.

No ha quedado demostrada la implicación de la con-

ducta de riesgo, el estado clinicoinmunológico de la ma-

dre o la carga viral próxima al parto en la transmisión ver-

tical. Este último dato no concuerda con estudios previos,

aunque podría estar sesgado, ya que la mayoría de estas

mujeres no recibían TARGA21-25.

Es igualmente significativa la disminución de la trans-

misión vertical al disminuir la instrumentalización y mo-

nitorización del parto. En este estudio no se demuestra

que el parto vaginal represente un riesgo mayor que la

cesárea pero sí que éste disminuye cuando la cesárea

es programada y no urgente. Al eliminar el factor trata-

miento (protector), en las madres no tratadas, la cesá-

rea tampoco resulta protectora, aunque esto no es signi-

ficativo. Cuando se analizan de forma exclusiva las

cesáreas programadas y el parto vaginal, sí resulta pro-

tectora (OR, 0,22; IC 95%, 0,01-1,61). Aunque el inter-

valo incluye el 1, sale de éste al aumentar el número de

cesáreas.

La limitación fundamental del estudio es que abarca

años donde las madres no recibían TARGA y puede no

ser aplicable a la situación actual. Sin embargo, es una

muestra amplia y representa los cambios en las actua-

ciones medicoquirúrgicas y en la tasa de transmisión ver-

tical.

En conclusión, se observa una disminución de la tasa

de transmisión vertical en el 92% gracias a la nuevas ac-

tuaciones médicas y terapéuticas: cesárea programada,

disminución del tiempo de bolsa rota, instauración de tra-

tamiento antirretroviral, preferiblemente TARGA, durante

el embarazo, el uso de AZT durante el parto y el período

neonatal, etc. Sin embargo, todavía es preciso seguir es-

tudiando los factores implicados, mejorar y universalizar

el tratamiento y sobre todo, el cribado de la infección

por el VIH en toda mujer embarazada.

El conocimiento de estas medidas por parte del pe-

diatra parece necesario, pues una actuación inadecuada

o un retraso en la aplicación de las medidas oportunas

puede ser determinante en la transmisión vertical del

virus.
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