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Introduccion

A pesar del éxito en la prevencion de la transmision ver-
tical (TV) del virus de la inmunodeficiencia humana
tipos 1y 2 (VIH-1y 2) en los paises desarrollados, todavia si-
guen naciendo nifios infectados. El propdsito de este anali-
sis es evaluar los fallos en la prevencion de la TV y las ca-
racteristicas de los nifios infectados

Métodos

La Cohorte FIPSE de Madrid sigue prospectivamente a
los nifios hijos de gestantes VIH que nacen en 8 hospitales
publicos de Madrid. Desde mayo de 2000 hasta diciembre
de 2005, se siguieron 632 nifios. Se han analizado los datos
de la gestacion, seguimiento, tratamiento antirretroviral
(TAR), y clinica al diagnéstico de los casos de TV.

Resultados

Se infectaron 9 nifios. La tasa de TV fue del 1,42 % (in-
tervalo de confianza [IC] 95 %: 0,7-2,68). 7/9 madres no re-
cibieron TAR durante la gestacion (y de ellas, cinco tampo-
co lo recibieron en el parto). De las madres que recibieron
TAR, una s6lo cumplié un mes de tratamiento. Dos nifios
recibieron triple terapia como prevencion de la TV, un
nifio recibio biterapia y, el resto, monoterapia. La mediana
de edad al diagndstico fue de 2,4 meses (rango: 7 dias-
2 afios). La carga viral media en el momento del diagnosti-
co fue de 276.000 copias/ml (rango: 11.900-1.000.000). Un
total de 5/9 de los casos eran sintomiticos al diagnédstico
(2 neumonias por Pneumocystis jiroveci, una sepsis, una
infeccion bacteriana de repeticion, una hepatoesplenome-
galia). Un total de 4/9 requirieron ingreso hospitalario an-
tes del diagnostico de VIH.

Correspondencia: Dra. M. Fernindez Ibieta.

Discusion

Se identificaron “oportunidades perdidas” de preven-
cion de la TV en 8 de los 9 nifios infectados (89 %). El uso
de zidovudina durante el parto y la triple terapia al recién
nacido de riesgo no estan universalmente extendidos. E1
ingreso hospitalario de lactantes en riesgo de TV deberia
hacer sospechar una posible infeccion. Se deberia reforzar
el acceso y la implementacion de todas las medidas de pre-
vencion de la TV en el sistema sanitario.
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WHY ARE HIV-INFECTED INFANTS STILL BEING
BORN IN SPAIN?

Introduction

Despite the success of preventive measures against
mother-to-child transmission (MTCT) of human immun-
odeficiency virus-1 and -2 (HIV-1 and -2) in developed
countries, HIV-infected infants continue to be born. The
aim of this study was to evaluate failures in the prevention
of MTCT and the clinical characteristics of infected infants.

Methods

The Foundation for the Investigation and Prevention of
AIDS in Spain (FIPSE) Cohort in Madrid prospectively fol-
lows up children at risk of MTCT HIV born in eight public
hospitals in Madrid. From May 2000 to December 2005,
632 children born to HIV-infected mothers were evaluated.
Data from pregnancy follow-up, antiretroviral therapy
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(ART), and symptoms at diagnosis in infected infants were
analyzed.

Results

Nine infants were infected. The rate of vertical transmis-
sion was 1.42 (95 % CI 0.7-2.68). Of the nine mothers, sev-
en had not received ART during pregnancy (and five had
not received ART at delivery). Of the mothers who re-
ceived ART, one had only done so for the last month of
pregnancy. Two infants were given three drugs as preven-
tion of MTCT, one received bitherapy and six received
monotherapy. The median age at diagnosis was 2.4
months (range 7 days-2 years). The mean plasma viral
load at diagnosis was 276,000 copies/ml (range: 11,900-
1,000,000). Five of the infants were symptomatic at diag-
nosis (P. jirovaci pneumonia in two, sepsis in one, recur-
rent bacterial infections in one, hepatosplenomegaly in
one). Four of the nine infants had been admitted to hospi-
tal prior to HIV diagnosis

Discussion

Missed opportunities for the prevention of MTCT were
identified in eight of the nine HIV-infected infants (89 %).
Administration of AZT during labor in HIV-infected moth-
ers and triple therapy for the prevention of MTCT in high
risk infants is not universal. Hospital admission in young
infants at risk might lead to suspicion of infection in in-
fants born to HIV-infected mothers. Improved implemen-
tation of all the preventive measures for MTCT should be
encouraged.

Key words:
HIV. Mother-to-child transmission. Antiretroviral treat-
ment.

INTRODUCCION

La infeccion en nifos por el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) tipo 1 es debido casi exclusiva-
mente a la transmision vertical (TV) de gestantes VIH po-
sitivas a sus hijos!. La epidemiologia de la TV del VIH ha
cambiado radicalmente en los Gltimos 10 afios. Antes del
desarrollo de intervenciones especificas para prevenir la
TV, un 15-25% de los nifios en Europa y Estados Unidos
y un 30-40% de los nifios nacidos en Africa subsahariana
se infectaban?. Desde la implementacion a partir de
1994 del régimen PACG076, que incluye la terapia con
zidovudina (AZT) en la gestacion, la administracion de
AZT en el parto y al nifio durante 6 semanas y la lactan-
cia artificial, la TV se redujo al 6,7%. Al anadir la cesirea
a este protocolo, la tasa disminuy6 al 2%, y con la admi-
nistracion de tratamiento antirretroviral de gran actividad
(TARGA) durante la gestacion, esta tasa se sitGa cercana al
1%!"8. En los Gltimos afios se han sucedido distintas guias
de actuacion clinica en la prevencion de la TV, tanto en
paises en vias de desarrollo como en paises desarrolla-
dos. La Guia Britdnica del afio 2005 aconseja actualmen-
te el cribado del virus en toda gestacion y el TARGA de
todas las gestantes VIH positivas®. Asi mismo, permite el
parto por via vaginal si la carga viral (CV) es indetectable
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en el tercer trimestre; y en este caso, aconseja tratamien-
to al recién nacido con monoterapia con AZT durante
4-6 semanas. Entre las medidas de prevencion de la TV,
siempre segln esta guia, también se incluye triple tera-
pia (con AZT, nevirapina [NVP] y lamivudina [3TC)] en los
recién nacidos de alto riesgo (cuando la madre no ha re-
cibido tratamiento durante la gestacion, la CV plasmatica
no es indetectable en el tercer trimestre o la infeccion ma-
terna se ha diagnosticado tras el parto®). Esta Gltima me-
dida preventiva (el tratamiento con 3 firmacos al recién
nacido de alto riesgo) no se contempla, sin embargo, en
el ltimo informe sobre la prevencion de la TV elaborado
en el afio 2004 por la American Academy of Pediatrics,
donde se aconseja exclusivamente el uso de monoterapia
o biterapia para este grupo de recién nacidos’. Asi mis-
mo, las recomendaciones del Public Health Service Task
Force de Estados Unidos, en su Gltima revision de julio de
2006, tampoco contemplan la triple terapia en el recién
nacido de riesgo y siguen proponiendo el uso exclusivo
de AZT durante 6 semanas para los recién nacidos de
gestantes que no han recibido tratamiento antirretroviral
(TAR) durante la gestacion, e incluso para recién nacidos
de gestantes que no lo recibieron tampoco en el partoS.
Esta guia propone a lo sumo un tratamiento corto (de
una semana) con biterapia (AZT y 3TC) en recién nacidos
de madres que no recibieron tratamiento en la gestacion
pero si en el parto.

A pesar de la implementacion de estas medidas, si-
guiendo unas u otras guias, en los servicios de salud es-
pafioles, ain hay casos de TV. El objetivo de este trabajo
es analizar dichos casos en una cohorte de nifos nacidos
de madre VIH positiva, evaluar la carga que supone cada
factor u “oportunidad perdida” en la prevencion de la
TV y describir las caracteristicas clinicas iniciales de los
recién nacidos infectados.

MEtopos

Se seleccionaron los 9 casos de TV entre los 632 nifios
con exposicion perinatal a VIH recogidos desde mayo
de 2000 hasta diciembre de 2005 en la base de datos de
las Cohorte FIPSE (Fundacion para la Investigacion y la
Prevencion del SIDA en Espafia) del Proyecto 36299/02
(Seguridad del Tratamiento Antirretroviral en Madres Ges-
tantes VIH y Transmision Vertical) en el que colaboran di-
versos hospitales de la Comunidad Auténoma de Madrid
(Hospital 12 de Octubre, Hospital La Paz, Hospital Gre-
gorio Maranon, Hospital Universitario de Getafe, Hospital
Severo Ochoa, Hospital de Mostoles, Hospital Principe de
Asturias y Hospital Fundacion Alcorcon. Las caracteristi-
cas de las gestantes seguidas en dicha cohorte han sido
publicadas recientemente?, incluyéndose en ella a las ges-
tantes VIH positivas identificadas antes de la gestacion,
durante la misma o en las 48 h posteriores al parto. Los
pares de madres-nifios son seguidos prospectivamente,
aunque en esta serie se han analizado los casos de TV
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de manera retrospectiva. En el seguimiento de las madres
se recogen datos sobre el control de la gestacion, trata-
miento antirretroviral recibido, las analiticas correspon-
dientes a cada visita programada, los efectos adversos ob-
servados y las caracteristicas del parto. En el seguimiento
de los nifios se anotan las caracteristicas antropométri-
cas, el tratamiento recibido desde el nacimiento, y los
datos clinicos y analiticos correspondientes a cada visita,
que se efectda al nacimiento, a las 2-3 semanas, a las
6 semanas, a los 3, 6, 12, 18, 24 y 36 meses. La analitica
incluye reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) para
VIH en todas las visitas hasta la de los 3 meses, inclusive.
Hasta el ano 2004 se realizaba PCR del ADN proviral (del
virus integrado en las células mononucleadas) casi ex-
clusivamente, como método de cribado, cualitativo. En
la actualidad, este método ya no esta disponible y se uti-
liza como método de cribado la PCR del ARN viral, que
cuantifica la CV plasmatica. Desde el nacimiento, se sus-
pende la lactancia materna; se descarta de manera defi-
nitiva la infecciéon por VIH al producirse la serorrever-
sion entre los 18 y los 24 meses.

Para el calculo de los intervalos de confianza se us6 el
programa estadistico GraphPad, disponible on/ine en
www.graphpad.com/quickcalcs

RESULTADOS

En el periodo estudiado (mayo 2000-diciembre 2005),
en la Comunidad Auténoma de Madrid nacieron 17 nifios
infectados por VIH. De ellos, nueve pertenecen a la Co-
horte FIPSE. El resto o bien pertenecen a otros hospita-
les o bien no cumplen los criterios de inclusion en la Co-
horte (madres identificadas varios meses tras el parto, por
fallo en la deteccion durante la gestacion).

La tasa neta de Transmision Vertical de VIH en la Co-
horte y en el periodo de estudio fue de 1,42% (IC 95 %:
0,7-2,68) (9 casos de TV entre un total de 632 pares ma-
dre-nifio).

De las 9 gestaciones, Gnicamente tres fueron controla-
das. El resto de las gestantes, no acudi6 a los controles de

la gestacion previstos ni solicité ayuda de los servicios sa-
nitarios, debido a problemas de indole social como dro-
gadiccion (casos 1, 2, 6 'y 8), marginalidad (caso 8), ocul-
tamiento del embarazo (caso 7) e inmigracion ilegal
(caso 5). Entre las madres que si controlaron su gestacion,
dos recibieron TAR (en ambas ocasiones consistio en tri-
ple terapia, incluyendo un inhibidor de la proteasa [IPD).
Y so6lo una de estas 2 madres tom6 TARGA durante toda
la gestacion (tabla 1). Esta gestante (caso 9) tomaba ini-
cialmente atazanavir, un IP que fue sustituido por nelfi-
navir al diagnosticarse el embarazo. Este Gltimo fue mal
tolerado y se pautd de nuevo atazanavir, que tom6 du-
rante los Gltimos 4 meses de la gestacion junto con otros
2 analogos de nucledsidos. Las CV de esta gestante fue-
ron en todo momento negativas.

S6lo una de las 9 gestantes era inmigrante de raza negra
(procedia de Cameran, caso 5). En el resto de los casos,
se trataba de mujeres espariolas. El diagnoéstico materno de
infeccion VIH se realizo tras el parto en 3 de los 9 casos
(en las primeras 48 h de vida del recién nacido). El 44% de
las gestantes estaba coinfectado con virus de la hepatitis C
(VHO). En 5 casos el parto fue por via vaginal (en uno de
ellos [caso 2] fue debido a la escasez de tiempo para reali-
zar cesirea al ingresar la madre en expulsivo; en tres de
ellos por desconocimiento de la seropositividad materna
hasta el posparto y en uno de ellos por presentar CV in-
detectable). No se administré6 AZT intravenosa durante el
parto a 5 de los casos (bien por falta de tiempo [caso 8],
bien por desconocimiento de la infecciéon materna [casos 5,
6, 7] o bien por ocultacion de la seropositividad [caso 1])
(tabla 1). Dos de los recién nacidos (casos 1y 6) fueron
prematuros, con edades gestacionales de 28 y 32 semanas
y con un peso medio de 1.112 g (tabla 2).

Respecto al TAR en el recién nacido, 2 recién nacidos
recibieron triple terapia con AZT, nevirapina y lamivudina
por ser de alto riesgo (no habian recibido TAR durante la
gestacion ni durante el parto). Un nifio recibid biterapia
(con AZT y lamivudina) y el resto monoterapia con AZT
(tabla 2).

TABLA 1. Caracteristicas de la gestacién, parto y tratamiento del recién nacido

Caso Diagnostico madre  VHC madre Control gestacion  TAR materno AZT parto Cesarea Bolsa rota (h) TAR nifio

1 Pregestacion No No No No St >72 Bi

2 Pregestacion St No No St No 0 Mono

3 Pregestacion No St Si* St St 0 Mono

4 Pregestacion Si Si No Si Si 0 Mono

5 Posparto No No No No No 0 ? Mono

6 Posparto No No No No No 4 Mono™*
7 Posparto No No No No No 2 Triple

8 Pregestacion Si No No No Si 4 Triple

9 Pregestacion Si St St Si No 0? Mono

*Mala adherencia.
*Tnicio de TAR a los 6 dias de vida.
VHC: virus de la hepatitis C; TAR: tratamiento antirretroviral; AZT: zidovudina.
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TABLA 2. Caracteristicas clinicas y analiticas de los casos

G20 R}I’\?s(;) diagn(‘)sltzii?)d (meses) diagcnl()‘):tico (xcl‘(’)3) nl;(c:tljs;’rlgs it In%‘\‘/elso L

1 1.049 2,6 46% 1.000 4 Sepsis Si %)

2 2.735 2,4 31% 336 3 ITU, GEA por C. jejuni, OMA No Hb: 8,1

B) 3.240 0,2 54% 179 1 (%] No %}

4 2.950 6,2 28% 97 3 NPj* St Hb: 7,9; GGT 580
5 2.930 24,1 12% 243 5 (0] No GOT 88; GPT 81
6 1.174 1,2 42% 100 2 Higado 1 Bazo 1 No (%)

7 3.190 0,3 35% 25 2 (0] No 2

8 2.440 0,3 36% 11,9 1 (%] No 19}

9 3.650 2 ? ? 2 NPj — ** No ?

*Neumonia por P. jiroveci.
**Fallece por neumonia por P jiroveci.
@: Sin hallazgos significativos; ?: Sin datos.

RN: recién nacido; Hb: hemoglobina; CV: carga viral; PCR: reaccion en cadena de la polimerasa; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; ITU: infeccion del tracto
urinario; GEA: gastroenteritis aguda; OMA: otitis media aguda; UVI: unidad de vigilancia intensiva.

La mediana de edad al diagnéstico fue de 2,4 meses
(rango: 7 dias-21 meses). Una nina fue diagnosticada a
los 2 anos de vida a pesar de tener 4 PCR-ADN de VIH
negativas realizadas en los primeros 4 meses posparto. En
este caso, la permanencia de los anticuerpos anti-VIH
después de los 2 afos llevo a la peticion de ARN-PCR de
VIH (cuantitativo, mas sensible que el anterior) que fue
positivo para VIH-1, subtipo A/G recombinante.

Respecto al momento de la transmision, podemos su-
poner que en un tercio de los casos (3, 7, 8), la transmi-
si6n habria sido intrattero, ya que el virus es detectable
en la primera semana de vida

Las muestras de PCR de VIH necesarias para llegar al
diagnoéstico fueron 2,5 como media (rango: 1-5) y la CV
inicial oscil6 entre 11.900 y 1.000.000 copias/ml (media:
276.000) (tabla 2).

El porcentaje de linfocitos T CD4+ medio de los nifios
al diagnostico fue de 38% (rango: 12-54%).

Cinco de los casos eran ya sintomdticos cuando se rea-
liz6 el diagnostico de infeccion VIH. Dos de ellos (ca-
sos 4 y 9), presentaron neumonia por Prneumocystis ji-
roveci. Uno presentd sepsis clinica, uno infecciones
bacterianas de repeticion y uno hepatoesplenomegalia.
De ellos, 4 nifios habian precisado ingreso hospitalario
por causa infecciosa (sindromes febriles sin foco o in-
feccion respiratoria grave) antes del diagnostico de
infeccion por VIH. El caso 9, inicialmente asintomatico,
fue llevado a la urgencia hospitalaria con insuficiencia
respiratoria grave y parada cardiorrespiratoria posterior,
que no pudo revertirse, falleciendo instantes después, a
la edad de 4 semanas. La necropsia identificaria neumo-
nia por P. jiroveci. En la evolucion posterior de los otros
8 ninos, no ha habido ningtn otro fallecimiento.

Respecto a los hallazgos analiticos, en 4 casos se apre-
ciaron alteraciones hematologicas (anemia moderada en
los casos 2 y 4, con cifras de hemoglobina de 8,1 y
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7,9 mg/dl, respectivamente) o bioquimicas (hipertransa-
minasemia en los casos 4 y 5) (tabla 2).

DiscusION

La tasa de TV en la cohorte FIPSE de Madrid es similar
a la de otras cohortes europeas'®!3 donde se recoge el se-
guimiento de gestantes VIH positivas y de sus recién na-
cidos. Esta tasa (1,42%) no refleja la efectividad de las
medidas de prevencion de la TV, ya que los casos de TV
son el resultado, en su gran mayoria (8 de 9) de “oportu-
nidades perdidas” en la prevencion: gestaciones mal con-
troladas (o con mala adherencia al TAR).

A la vista de los datos y en el periodo estudiado, se
debe destacar como factor causal mas importante la falta
de TAR durante la gestacion. Solo 1 de las 7 gestantes que
no tomaron TAR era inmigrante. El resto eran mujeres
espafiolas, potenciales usuarias del sistema de salud en
nuestro pais, y que por diversos motivos (ocultacion del
embarazo, drogadiccion, marginalidad) no solicitaron
ayuda en el seguimiento de su gestacion.

Un alto porcentaje de las madres (44 %) estaba coin-
fectado por VHC.

Es de destacar también que en esta serie de casos de
TV, ninguno corresponde a nifios de gestantes diagnosti-
cadas durante la gestacion. El estudio colaborativo eu-
ropeo, sin embargo, encuentra una tasa mayor de TV en
las gestantes que iniciaron TARGA durante la gestacion
(1,92%) que en aquellas que lo iniciaron previamente
(0,25%)12.

La CV indetectable es el objetivo del tratamiento en la
mujer gestante VIH. Aunque la TV puede ocurrir incluso
cuando la CV es indetectable>014-16 13 tasa de TV aumen-
ta 2,4 veces por cada aumento de un logaritmo en la CV
plasmatical4. Segtin las recomendaciones de la British
HIV Association® y las del Public Health Service Task For-
ce de Estados Unidos®, cuando una gestante VIH presen-
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ta una CV indetectable en el altimo trimestre, el parto por
via vaginal ha de ser la norma, salvo deseo contrario de la
madre. Sin embargo, en el dltimo informe del Grupo Co-
laborativo Europeo, la cesirea programada se asoci6 a
una disminucién del 90% en las pacientes con CV inde-
tectable!?. Estos resultados atn tienen que contrastarse y
es ain muy prematuro indicar cesarea sistemdatica en to-
das las gestantes VIH positivas independientemente de su
CV, aunque podria ser la norma en el futuro.

Una de las gestantes de nuestra serie (caso 9) transmitio
la infeccion a su recién nacida, a pesar de contar con una
CV plasmatica indetectable (< 50 copias/ml) tras recibir
TARGA durante la gestacion. Ademis, se administr6 AZT
intravenosa intraparto y oral al recién nacido durante 6 se-
manas. La via elegida para el parto fue la vaginal, siguien-
do las recomendaciones actuales para dichas gestantes®.
Sin embargo, en casos aislados, la CV plasmatica podria
no representar la actividad del virus en el tracto genital fe-
menino (TGF) y eso podria justificar los raros casos de
transmision vertical en gestantes con CV plasmatica inde-
tectable (se ha establecido una tasa de TV en torno al
0,6% en gestantes con CV < 1.000 que reciben TAR-
GA)®1617 Aunque las cifras de CV plasmitica y la existen-
cia de virus (bien en la fraccién celular como provirus o
en la fraccion libre de células) en las secreciones cervi-
covaginales estin correlacionadas'®20, una CV plasmatica
indetectable no garantiza ausencia del virus en el TGF:
hasta en el 30% de las mujeres con CV indetectable se en-
contrd secrecion de virus en las secreciones cervicovagi-
nales?. Por lo tanto, el TAR y la administracion de AZT in-
traparto no garantizaria la ausencia de VIH en el TGF.

En 5 casos de nuestra serie, no se llevo a cabo la ad-
ministracion de AZT intravenosa intraparto. Como se des-
cribe en el estudio descriptivo de las madres de la cohor-
te FIPSE? un 6% de las madres no recibieron tratamiento
en el parto, bien por falta de tiempo al presentarse la ges-
tante ya en periodo expulsivo o por ser la seropositividad
para VIH desconocida. Se desconoce cuil es el grado de
prevencion de esta medida, aunque pudiera ser el factor
menos influyente en la prevencion de la TV: en las guias
que se han mencionado previamente, y basindose en da-
tos de la Cohorte Perinatal Francesa?! la administracion de
AZT intravenosa intraparto se considera “no esencial” en
el grupo de mujeres con TARGA y CV < 50 copas/ml°.

No se ha definido ain el papel del TAR preventivo en
el recién nacido en la reduccién de la TV. Como se ha
descrito en la introduccion, existen discrepancias respec-
to al TAR profilactico en recién nacidos de alto riesgo
entre las recomendaciones americanas®y las europeas®.
En las primeras, se baraja la biterapia (con AZT mas 3TC
o NVP) e incluso la monoterapia con AZT exclusivamen-
te, en aquellos recién nacidos con alto riesgo de TV>73.
En los casos 1 al 6 (que recibieron exclusivamente mo-
noterapia con AZT) se siguieron posiblemente estas reco-
mendaciones americanas, mas conservadoras. Los recién

nacidos 7 y 8, fueron tratados con triple terapia, segin las
recomendaciones britanicas.

En nuestra pequefia serie, la proporcion de TV intra-
Gtero (un tercio de los casos) resulta algo mayor de lo
esperado, ya que ésta supone habitualmente un 15-20 %
de los casos de TV2. Estas diferencias entre nuestros re-
sultados y lo publicado en la literatura especializada se
deben probablemente al escaso nimero de pacientes de
nuestra serie. Podemos asumir en el resto de los casos
que la infeccion ha sido intraparto, ya que se evit6 la lac-
tancia materna en todos los recién nacidos.

El diagnostico de infeccion por VIH en el caso 5 de-
mord 21 meses: se trataba de una nifia de raza negra in-
fectada por un subtipo viral poco comun, el VIH-1 A/G.
Este subtipo de virus VIH-1 grupo M “no B”, pertenece a
las llamadas “formas recombinantes circulantes”, que
recientemente han sido descritas como el subtipo de
VIH-1 mds predominante en paises de Africa subsaharia-
na como Camerdn y Senegal??. En el estudio europeo pe-
diatrico PENTA-5, la morbimortalidad de esta forma re-
combinante no fue distinta al resto de los subtipos, pero
si se observaron fallos en la deteccion tanto del genoma
viral al diagnostico como de resistencias frente a antirre-
trovirales®. De igual modo, se han descrito frecuentes re-
sultados falsamente negativos en las pruebas diagnosticas
de cribado en los pacientes, en su mayoria subsaharianos,
infectados por subtipos de VIH-1 grupo M “no B”, ya que
los métodos de deteccion estin basados en secuencias de
subtipos B%425, La nifia, hija de madre camerunesa, pre-
sentd PCR de ADN proviral (Versant HIV-1 RNA 3.0 Assay
Bayer®) negativo a los 2 y 4 meses. En este caso, el diag-
noéstico de infeccion por VIH solo se sospechd cuando la
nifia mostrd IgG anti VIH persistentemente elevados a
la edad de 21 meses. Se realizé entonces un ARN-PCR
(Amplicor HIV-1 Monitor Test 1.5 Roche®, cuantitativo, y
mas sensible) que mostré entonces una CV de 5,3 log
copias/ml.

Las CV iniciales de todos los casos eran elevadas, como
suele ser la norma20-3°, Sorprende sin embargo que s6lo
2 0 4 semanas después de obtener una primera o segun-
da PCR negativa, un recién nacido infectado presente CV
tan elevadas: la terapia antirretroviral en el recién nacido
podria negativizar la CV, retrasando el diagnoéstico de in-
feccion como sugieren las conclusiones de la Cohorte Pe-
rinatal Francesa®3!,

Es de destacar que el diagnostico de infeccion por VIH
se realiz6 durante un ingreso hospitalario por causa in-
fecciosa en 4 de los casos (1, 2, 4, 9). Estos 4 recién naci-
dos empezaron en estadio clinico C antes de los 6 meses
de vida. Segin los resultados de las distintas cohortes de
lactantes infectados por TV (en los afnos anteriores a la
instauracion del TARGA vy las terapias de prevencion de
la TV), entre un 18 y un 25% de ellos cumplen criterios
diagnésticos de sida antes de cumplir el afio de edad0-29,
Aunque estos datos no son directamente comparables
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por tratarse en nuestro caso de lactantes a los que se apli-
caron diversas medidas de prevencion de la TV, cabe de-
cir que en nuestra serie, esta proporcion resulté algo ma-
yor (44 %).

Respecto a las analiticas realizadas a estos nifios, bien
durante algin ingreso o en el seguimiento rutinario, sélo
3 casos (2, 4, 5) mostraban alteraciones como anemia o
hipertransaminasemia, que, junto con la trombocitopenia
y la leucopenia, son caracteristicas habituales, pero no es-
pecificas, al inicio de la infeccién por VIH26-31,

Este estudio esta limitado por consistir exclusivamente
en el anilisis de una serie de 9 casos. Las conclusiones de
este corte transversal pudieran no ser aplicables en otras
poblaciones donde se consideraran exclusivamente obje-
to de estudio gestantes con TAR, o en las que se hubieran
excluido a las gestantes diagnosticadas tras el parto.

En conclusién, en nuestra serie hemos identificado fa-
llos en la prevencion de la TV en el 89% de los nifios in-
fectados. El factor causal mas determinante de la TV en
este estudio ha sido la ausencia de TAR en las madres
gestantes. Por otro lado se observa como el tratamiento
con AZT intravenosa en el parto no alcanza a todas las
gestantes seropositivas. Queremos destacar también la
puesta en practica de TAR preventivos en los recién na-
cidos de alto riesgo con 3 fairmacos desde 2004, aunque
la eficacia de esta medida no esta claramente definida.
También queremos llamar la atencidn sobre el nimero de
PCR que fueron necesarias para llegar al diagnostico (me-
dia: 2,5). En la practica clinica a menudo se afirma que
una segunda PCR negativa a las 6-8 semanas permite
practicamente descartar el diagnostico. En esta serie ve-
mos que no ha sido asi. Respecto al diagnostico, hemos
observado que el ingreso por causa infecciosa de un lac-
tante menor de 3 meses en riesgo de TV pudiera ser un
factor de sospecha (datos propios no publicados).

Nuestro andlisis refleja las deficiencias de la profilaxis,
u “oportunidades perdidas” en una sociedad occidental
con acceso libre y gratuito a todas las medidas de pre-
vencién de la TV conocidas actualmente. Son necesarias
medidas que mejoren el acceso al sistema de salud y al
TAR de gestantes con mal control de su embarazo, ya que
son sus recién nacidos los de mayor riesgo de infeccion
en nuestro pais.
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