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Infeccion perinatal
por VIH-1 no esperada

Sr. Editor:

La transmision vertical del virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH) ha disminuido enormemente (del 25 al 30 % al
5-8%) desde el empleo del protocolo ACTG 07612, El empleo
de terapias mas agresivas ha conseguido que en muchas oca-
siones la madre llegue con carga viral indetectable al final del
embarazo3. Esta Gltima situacion, en la que atn no existe cla-
ra evidencia estadistica de que el parto por cesirea disminu-
ya la transmision, se acompana de tasas de transmision verti-
cal inferiores al 1-29%724, sin que pueda descartarse totalmente
la transmision vertical ya que, entre otras razones, algunas atn
no aclaradas, la carga viral vaginal puede no correlacionarse
con la plasmitica hasta en el 25% de los casos®. La cesirea
electiva, cuando la carga viral plasmitica es superior a
1.000 copias/ml en la madre antes del parto, desciende la
transmision vertical, y la administracion de terapias agresivas
(zidovudina junto a lamivudina y nevirapina) al neonato en
los casos de mayor riesgo de transmision vertical también pa-
rece conseguirlo?.

Actualmente, para descartar de manera razonable una trans-
mision vertical, es necesaria que la reaccion en cadena de la
polimerasa (PCR) en sangre sea negativa para el virus al menos
en tres momentos: primeras 48 h de vida (sensibilidad del 38 %),
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a los 30-60 dias (sensibilidad del 96% y especificidad del 99%),
y a los 3-6 meses (normalmente a los 3 meses, sensibilidad cer-
cana al 100%)%5. Se recomienda realizarla a los 14 dias si existe
elevado riesgo de transmision y presenta una sensibilidad del
93 %0,

Se presenta un caso especial de transmision vertical de infeccion
por VIH-1. Se trataba de la primera gestacion de una madre infecta-
da que recibi6 zidovudina, lamivudina y nevirapina desde la sema-
na 14. Ambos padres eran de origen espafiol, no consumidores de
drogas. La carga viral plasmatica era indetectable al final del emba-
razo. La carga viral vaginal era desconocida. Durante el parto, se ad-
ministrd una dosis de carga mas perfusion continua de zidovudina.
El parto se realizo por via vaginal (rotura de membranas de 5 h). El
recién nacido recibid, desde las 8 h de vida, zidovudina oral duran-
te 6 semanas, confirmindose una buena adherencia. La primera
PCR para VIH (primeras 48 h de vida) fue negativa. A los 30 dias,
la segunda PCR fue negativa, y la carga viral para VIH era indetec-
table. La tercera PCR, a los 4 meses de vida, fue positiva. A los 5 me-
ses se confirmé este resultado: ADN-PCR, cultivo viral y antigeno
p24 positivos, catalogindose de VIH-1 subtipo B, con una carga vi-
ral superior a 500.000 copias/ml. Se descartaron situaciones de po-
sible transmision horizontal, como la lactancia materna. El paciente
estaba asintomdtico y presentaba inmunodepresion moderada
(CD4 1.200 cél./pl, 20%). Se inici6 tratamiento con zidovudina, la-
mivudina, abacavir y nevirapina (baby cocktail) y se observd una
excelente respuesta (carga viral indetectable tras 8 semanas). Esta
terapia, ahorradora de inhibidor de proteasa, aunque no es de pri-
mera eleccion actualmente®8, estd demostrando muy buenos resul-
tados en menores de 12 meses? y comienza a aparecer como op-
cion en algunas guias®.

A raiz de este caso, queremos plantear una serie de cuestio-
nes a discutir:

1. Es recomendable seguir realizando la tercera PCR, siem-
pre a partir de los 3 meses de vida, incluso en los casos de muy
bajo riesgo de transmision vertical. El paciente presentado es
un caso excepcional, con una transmision no esperada, ya que
el riesgo tedrico era inferior al 1-2%%0, Otras situaciones, con
mayor riesgo, en las que se realice terapia agresiva al recién na-
cido, deberan seguirse con mucho cuidado, ya que el virus so-
metido a una alta presion antirretroviral podria ser indetectable
inicialmente. En estas nuevas situaciones, donde la sensibilidad
y especificidad de las pruebas actuales no estin del todo anali-
zadas, podria ser interesante la realizacion de una cuarta PCR al
quinto o sexto mes de vida.

2. La realizacion de ARN-PCR para VIH, tanto cualitativa
como cuantitativa, presenta igual o mayor sensibilidad que la
ADN-PCR#10, y podria llevarse a cabo en estos casos.

3. Podria estudiarse la necesidad de realizar una carga viral
vaginal para VIH al final del embarazo en aquellas madres con
carga viral plasmadtica inferior a 1.000 copias/ml®, valorando la
realizacion de cesarea si estd elevada.

4. Se han descrito casos de falsos negativos en la ADN-PCR
en infectados por VIH-1 subtipo no B#, predominante en la po-
blacion africana pero excepcional entre europeos occidenta-
les*%. De todos modos, serfa interesante la subtipificacion del
VIH-1 en casos como el presentado. Ademis, en aquellos nifos
con ADN y ARN-PCR negativas en los que se siga sospechando
infeccion por VIH-1 subtipo no B, serfa atin mas obligado el se-
guimiento serologico hasta los 18 meses de vida®.
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