Comités de la ACIN

Guia de manejo
de mujeres embarazadas
con infeccion por VIH

esentamos unaguia parala vigilancia, control
seguimiento de la infeccién por VIH en la
mujer embarazada, con € fin de ofrecer alas
pacientes y a cuerpo médico recomendaciones
estandarizadas Yy actualizadas segun los protocolos
internaci onal es. Consi deramos preci so establ ecer que
la maternainfectada por € VIH requieredela aten-
¢ion de un equipo de salud interdiscipiinarioy exper-
to en SIDA que garantice e abordaje integral de su
embarazo, con riesgo paraeilay € nifio.

Laguiafueescritay revisadapor € grupo de médicos
especialistasexpertosen losdiferentes topicosreferen-
tesd SIDA, que conforman € Comité de Infeccion
por VIH/SIDA de la Asociacién Colombiana de
Infectologia (ACIN), y estd adaptadaala legidacion
colombianacon € fin de ofrecer estrategiasviablesen
todos los niveles de atencion (Ley 100 de 1993).

Justificacion

El incremento en e nimero de personas con infec-
cion por VIH/SIDA en Colombiay los cambios del
patron de transmision representan un importante
problema de salud publica en nuestro medio. La
epidemia continlia diseminindose répidamente en-
tre hombres, y con mayor frecuenciaesta afectando a
mujeres y nifios. La tasa de incidencia anual de esta
infeccion ha venido en ascenso progresivo, de 0.6 a
86 infectados por millon de habitantes entre 1985 y
1996. El mayor porcentaje de transmision es por via
sexua y la relacion de infeccion hombre:mujer pasd
de 55:1 en 1986 a 6:1 en 1995.

Variascaracteristicasde estainfeccion justifican ladla
boracién de protocolos estandarizados de atencion;
entre ellas cabe mencionar € alto costo del diagndsti-
coy € tratamiento; la presenciadeinfecciones multi-
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ples y smultaneas, de comportamiento clinico dife-
rente d que presentan en las personas no infectadas
por € VIH.

LaLey de Seguridad Socia en Colombiagarantizaa
los infectados por VIH el derecho a recibir la mejor
atencion, de acuerdo con las recomendaci onesinter-
nacionales, para mantener y prolongar una vida de
buena cdidad a pesar de las compiicacionespropias
de la infeccién. Los nuevos desarrollos cientificos
han demostrado que el uso de medicamentos
antirretrovirales disminuyen € riesgo de infeccion
del nifio y protegen la caidad de vida de la madre.

Principios generales

del abordaje delainfeccion

por VIHYy el SIDA

Epidemiologia

El programade Naciones Unidas parad control del
SIDA sefida que de 33 millones de infectadosen €
mundo, 10 millones tienen entre 10 y 24 afios de
edad y cada dia siete mil jovenes contraen la infec-
cién. Estamos hablando de personas en edad repro-
ductivay en una fasevital degran actividad sexud, lo
cual conllevael riesgo de tener muchas jovenesinfec-
tadas por VIH y en estado de gravidez (1).

Desde 1996 la mujer constituye e grupo de adultos
con mayor frecuenciadeinfecciénpor VIH yd SIDA
sehaconstituido en la cuarta causade muerte paralas
que tienen entre 25 y 44 afios. La transmision de la
infeccion del hombre ala mujer es cuatro veces més
efectiva que en € sentido contrario, y € riesgo des-
pués de algunos afios de relaciones no protegidas
con & mismo compafiero infectado es 10-45%, S-
tuacion especial para las mujeres mondgamas.
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En 1998 alrededor de 600.000 nifios fueron infecta-
dos por este virus, a partir de sus madres antes o
alrededor ddl parto, o durante lalactancia (2).

Patogénesis

La replicacion del VIH es continuay permanente y
conduce d deterioro del sistemainmuney ala pro-
gresion d SIDA. La infeccion siempre causa dafio.
Por eso se debe iniciar tratamiento |0 mas pronto
posible para preservar d sistemainmunolégico, pre-
venirlainfecciondel nifio yla progresiondelaenfer-
medad en la madre (3,4).

Lamedicién delacargavird circulanteindicala mag-
nitud delainfeccion, es decir lavelocidad ala cual se
avanzahaciad SIDA; d recuento de célulasCD, indi-
ca la extension del dafio d sistemainmune o seala
vulnerabilidad a presentar complicaciones oportu-
nistas (clanto fata para llegar d SIDA). Estos dos
marcadoresindican clando iniciar terapiaantitretro-
vira y que efectividad se estalogrando con eila (3).

Manifestaciones clinicas

El SIDA en la mujer se comporta semejanted hom-
bre aunque la mayoria de estudios se han realizado
en poblaciéon masculina. Algunas publicaciones su-
gieren una menor sobrevidaen la mujer, aunque una
vez ofrecido un diagnéstico y tratamiento oportu-
nos la progresion aSIDA es similar en ambos sexos.

Tratamiento

eLa combinacidon de drogas potentes suprime la
repiicacion del VIH y disminuye € riesgo de selec-
cion de cepas resistentes (10).

eLa disminucién de la transmisién madre hijo de
25.5a8.3% con un esquema compl eto de zidovudina
fue demostrada en € protocolo ACTG 076 (5,11).

e Todos los medicamentosdeben empezarsesmulta
neamente, con @ esquemay las dosis recomendadas.

e Ll embarazo no debe ser obstaculo para ofrecer d
tratamiento completo a la madre (3,9,10).

eNo existen muchos estudios de seguridad en rela
cion con los antitretrovirales en embarazo (9).

oEl riesgo de resistencia creado por esquemas in-
completos que no suprimen la repiicacion vira limi-
ta la capacidad de estos medicamentos de disminuir
la transmision materna durante € parto (3).

Factores que determinan la mayor
vulnerabilidad de la mujer a la
infeccion por VIH(5)

Bioloégicos

e Exposicién de un &ea anatdmica mayor.
eGarantias del virus dentro de la vagina por las con-
diciones de temperatura corporal y humedad que
evitan la desecacion y favorecen mayor tiempo de
viabilidad.

e Presencia de Ulceraso fisurasen lavagina o € cuello
uterino.

.Condicién  de receptoraen la relacion sexual.

e Mayor frecuencia de enfermedadesde transmision
sexual asintométicas.

Frecuencia de exposicion ala misma pargja (espo-

s0) quien no le informa o desconoce su estado de
portador.

Culturales

.Subordinacion social, econémicay sexud ala pare-

ja impidiéndoletomar la decision de tener relacio-
nes con proteccion.
o “Derecho” del compariero atener multiplespargjas

e Temor d rechazo socia s informa su condiciéonde
seropositiva

Sociales
eMenor acceso alos servicios deinformacion y de
salud

.Desconocimiento  de los factores de riesgo, las me-

didas de proteccion y los derechos constitucional es.

.Necesidad econdmica del trabajo sexua para

subsistir.

Dinamicade la transmision
del VIHde la madre al nifio

eEstin demostradas tres vias de transmision: con-
génita, periparto y a través de la leche materna (7-
9,15,17,21).

el.a probabilidad de la transmision depende de fac-
toresderiesgorelacionadoscon € virus, con d estadio
delainfeccién en lamadrey con algunas condiciones
obstétricas.

e Factoresrelacionados con € virus la virulencia
delacepaylacargaviral. La transmision madreahijo
puede darse con cuaquier nivel decargavira perolos
altos niveles de viremia (carga vird o antigeno p24)
se han asociado con mayor riesgo de transmision
(7,25,26).
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TABLA 1.

Cifras globales de VIH/SIDA segtn informes de la OMS (1)

Personas que viven con VIH/SIDA 33.4 millones
Mujeres 13.8 millones
Nifios 1.2 millones

Muertes por SIDA desde

inicio de epidemia

13.9 millones

Mujeres 4.7 millones
Huérfanos

(menoresde 15 afios que perdieron

su madre o ambos padres por el SIDA} 9 millones
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eFactores relacionados con la madre: un bajo
recuento de CD4 y un estado de enfermedad avan-
zado (6).

e Factores obstétricos: tiempo de ruptura de mem-
branas mayor de cuatro horas, corioamnionitis, me-
nor edad gestacional, déficit de vitamina A y bajo
peso d nacer. El orden de nacimientotambién incide
en d riesgoy se hademostrado que d primer gemelo
tienemayor probabilidad deinfectarsecuandod parto
es vaginal (6-8,24).

e Factores protectores delainfeccion: € uso de
antirretrovirales durante la gestacion disminuye €
riesgo de transmision, especialmentela zidovudina
cuyo efecto protector es independiente del nivel de
cargaviral. El parto atendido por cesarea electivaha
demostrado reduccion en la transmision compara-
do con d parto por viavagina o cesareaurgente (11-
13,24).

Propdésito de la atencidnintegral
dela materna infectada

eDisminuir € riesgo de transmision de la infeccion
a nifo.

eMantener la sdud de la madre.

elnformar y educar sobre los derechos constitucio-
nales y los adelantos cientificos en infeccion por
VIH/SIDA, para acceder aellos.

eApoyar d grupo familiar paradisminuir € impacto
delainfeccion

Prevencion de la transmision
materno fetal

Prevencion de la infeccién en la madre

eRealizar campafias publicitarias permanentesinfor-
mando a la poblacion genera y especiamente a las
mujeres jovenes sobre los riesgos de infeccion.
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eEstimular |a realizacién de pruebas de diagndstico
de infeccion por VIH en toda mujer en edad
reproductivao embarazada, con la cortespondiente
asesoria pre y post-test, y @ consentimiento infor-
mado para s realizacién (23).

eSensibilizar a la poblacion con d lema “no mas
nifios con sida”.

eUtilizar |os recursos asignados d Plan de Atencion
Bésica (PAB, Ley 100 de 1993) para promocion dela
salud sexuad y reproductivay prevencion delas enfer-
medades de transmision sexud (ETS). Hacer cum-
plir a cadamunicipio la obligacion de desarrollar es-
tasacciones.

ebstablecer programas de sdud publica dirigidos a
reducir la vulnerabilidad de la mujer al VIH garanti-
zando su acceso a la informacion y a la seguridad
social; su derechoala salud sexud y reproductivay a
trabajo digno y bien remunerado.

ePromover la responsabilidad en & gjercicio de la
sexualidad.

.Enseﬁar e uso adecuado del preservativo a través
de campafias y en la consulta médica

oOftrecer programasdevigilancia y control delasETS.

Prevencion de
la infeccién en el nifio
eHacer cesdreael ectivaalamaternainfectada (24).

oOfrecer terapiaantirretroviral durante d embarazo,
en d parto y durante las primeras 6 semanasde vida
(11-13).

eEvitar lalactanciamaterna porque aumenta d ries-
go de transmision. Esta medida debe adoptarse solo
en areas donde s disponga de férmulas lactess de
reemplazoy exista agua potable (8,15,17,21).
oGarantizar la disponibilidad de antirretrovirales, se-
gun los derechosdefinidos por laLey 100y la Cons-
titucion Colombiana.

Asesoriaala pareja
que desea tener un hijo

oOfrecer ampliainformacionacercadd riesgo dein-
feccion por VIH y los beneficiosque of recelarediza-
cion dela pruebaala pargja, parade acuerdo con los
resultados tomar una decision libre y conjunta.

eExplicar detalladamente & significadode los resul-
tados de la prueba (negativo, positivo e indetermi-
nado) y las implicaciones de la ventana serologica.

eBrindar lainformacionquelapargarequieraenrela
cion con su riesgo epidemiol 6gico, en forma respe-
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tuosa y cdlida, sin emitir juicios de valor ni verbales,
ni de actitud.

#Ofrecer d estudio paractrasenfermedadesde trans-
mision sexual s existe historia 0 duda.

eInformar ampliamente € riesgo que tiene una ma-
dre infectada de transmitir la infeccion d hijo que
engendra, las posibilidades de supervivenciade am-
bos y los beneficios reales de los medicamentos.

eRemitir @ un experto en caso necesario.

e Permitir que la parejadecidalibremente después de
una adecuada informacion.

Principios generales del abordaje

de la maternainfectada

e Toda mujer embarazada debe recibir asesoriasobre
la infeccion por € VIH y tener la prueba de anti-
cuerpos contra este virus, independiente de sus fac-
tores epidemiol dgicos, porque € hecho de haber con-
cebido un hijo, indica que hubo intercambio de 1i-
quidos genitales, factor de riesgo por excelencia (23).
eLa asesoriadebe enfocarse d cuidado general de su
embarazo, d uso del preservativo en sus relaciones
para evitar cualquier infeccion de transmision sexual
durante & embarazo.

oAl confirmar su infeccion se deben ordenar los ex&
menes de protocolo para VIH, ademas de los que
requiera por su estado de gestacion o por complica-
ciones asociadas.

eDebe recibir profilaxis y tratamiento paralas com-
plicacionesoportunistas que presente durante su em-
barazo.

oEl tratamiento con antirretrovirales debe iniciarse
de acuerdo con € estadio de suinfeccidn eindepen-
diente del embarazo.

Examenes de laboratorio

ante el diagndéstico

de infeccion por VIH

eMedicién de cargaviral.

eConteo de CD,.

eSerologias para: sifilis (VDRL), hepatitisB (HBsAg,
HBcAC), hepatitis C, Histoplasmayy Toxoplasma gondii
(Ac tipo IgG).

eCitologia cervico vaginal para deteccion de efec-
to citopatogénico compatible con herpes o papi-
lomavirus.

eoCuadro hematico completo con sedimentacion.

oQuimica sanguinea, pruebas de funcion hepéticay
citoquimico de orina.

eReaccién intradérmicacon PPD

eL.os examenes que requiera segun los sintomas que
presente (5,19,20).

Indicaciones y requisitos
para ordenar carga viral (3)

Indicaciones

eCuando se diagnosticaunainfeccion VIH para co-
nocer € nivel deviruscirculantey definir lainiciacion
de terapiaantirretroviral.

oCuando se sospecha unainfeccion aguda por VIH
y las pruebas de anticuerpos son negativas.

eCada tres acuatro meses en pacientesseropositivos
que no han empezado tratamiento.

eCuando se presenta unainfeccion oportunista nue-
va o disminuyed recuento de CD4.

ePara controlar la disminucién de la carga vira du-
rante € tratamiento; alos cuatro mesesdeiniciadola
cargaviral debe estar en niveles no detectableso ha
ber disminuido mas de un logaritmo (20).

Requisitos

eLa prueba debe ser ordenada por e experto en €
manejo de pacientesconi nf ecci 6n por VIH/SIDA
que haced control dela paciente

eSc debe tomar lamuestracon la paciente en ayunas,
recogerlaen un tubo estéril que contenga EDTA 'y
diligenciar e formato completo y acoger las recomen-
daciones del laboratorio que procesarala muestra.
eRealizar |as cargas siguientespor la misma técnicay
en & mismo laboratorio.

eNo tomar la muestra dentro de las dos semanas
siguientesa unainmunizacion o a unainfeccion agu-
da porque los titulos se incrementan.

eLista prueba no estaindicada para hacer diagndstico
deinfeccion por VIH en lamadre, excepto en € caso
de sindrome retroviral agudo, € cual requiere corro-
boracion posterior con anticuerpos contra € virus.

Indicaciones de terapia
antirretroviralen
la mujer embarazada

oCualquier enfermedad que defina SIDA segln €
Centro de Control de Enfermedades de Atlanta
(CDC 1992):

¢ Candidosis esofagica, de tréguea o bronquios (sin
otro tipo de inmunosupresion que la explique.

e Encefalitis por VIH.
¢ Toxoplasmosis del SNC.

INFECTIO - Vol. 2 - No. 2, 1998
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TABLA 2.
COLUMNA A COLUMNA 8
Grupo 1 Indinavir
AZT (Zidovuding) Ritonavir
d4T (Stavuding) Saquinavir
Nelfinavir

Grupo 2

ddl (Didanosina),
ddC (Zalcitabine),

3TC (Larnivuding)

Grupo 3

Nevirapina
Déelavirdine
Efavirenz
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¢ Criptococosis extrapulmonar.
*Neumonia por P. carinii
+Enfermedad tubercul osa.

+Enfermedades causadas por micobacterias no
tubercul osas

¢ Histoplasmosis diseminada

*Enfermedad de inclusion citomegdlica: retinitis.
enteritis, neumonitis.

®Nocardiosis
®Bacteremias recurrentes por Salmonella.

¢ Ulceras mucocuténeas causadas por herpes simplex
crénico que tengan una evolucion mayor de un mes.

+Cancer cérvico-vaginal invasivo.

*Diarrea cronica (con una evolucion mayor de un
mes) causadapor coccidias: Criptosporidinm, Cyclospora
0 Lsospora bell:.

+Sarcoma de Kaposi

¢ Linfoma, sarcoma inmunoblastico, o linfoma pri-
mario del SNC.

+Neumonia recurrente.
® Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

oE ] sindrome retroviral agudo para suprimir lacarga
vira y asi disminuir el riesgo de trasmision a nifio y
mejorar € prondstico de la madre.

eUn recuento de células CD, menor de 500 por mm?,

eUna carga viral circulante (RNA-VIH) mayor de
10.000 copias por mm3s es medida por DNA rami-
ficado (b-DNA) o mayor de 20.000 copias por mm?®
s la técnicaempleada es PCR (PCR-TR).

oEl tratamiento antirretroviral debe' recomen-
darse en toda mujer embarazada con infeccion
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por VIH despuésde la semana 14 de gestacion,
independiente del nivel de carga viral y del
recuento de CD4, pues la disminucién del ries-
go de transmisiénal hijo constituyeuna indica-
cion per se(9).

Recomendaciones
parainiciar terapiatriple

Generalidades

eInformar ala paciente sobre los beneficios demos-
trados, |os efectos secundarios, las limitaciones en €
conocimiento de la teratogenicidad y las posibilida-
desy causas de laresistencia

e®Tener una garantia minima del compromiso de la
paciente con € tratamiento paraevitar resistenciague
afecte d prondstico en ellay lacapacidaddel AZT en
disminuir la transmision d nifio. En pacientes adic-
tas a alcohol 0 psicoactivos, mujeres indigentes 0
con una pobre red socia de apoyo, condiciones que
afectan e cumplimiento del tratamiento; se deben
solucionar primero estos problemas antes de reco-
mendar |a terapia triple.

eLlenar todos los criterios de diagndstico, clasificar
cion e indicacionesde terapia antirretroviral.

oLl tratamiento debe ser ordenado y controlado por
un médico especiaista experto en VIH/SIDA. Esta
es una recomendacion de laOMS.

Esquemas recomendados
eSc deben dar dos medicamentos inhibidores de
transcriptasareversa (ColumnaA), uno de cadagru-
po paraevitar toxicidad aditiva, mas un inhibidor de
proteasa (Columna B) (Tabla 2). Ejemplo:
Zidovundina * didanosina (Columna A)

+ indinavir (Columna B).
oNo serecomienda en ninglin caso dar terapiabicon-
jugada o asociar dos inhibidores de transcriptasa del
mismo grupo.
Prevencion de la transmision
del VIH de la madre al nifio

Protocolo ACTG-076

oFEl uso de Zidovudina reduce la transmisién de
25.5 a 8.3% segun € protocolo ACTG 076 pero no
es tratamiento paralainfeccion en lamadre porquela
monoterapia esta contraindicada (11).

oEl esquemade AZT recomendado para prevenir la
transmision es:

500 mg VO/dia a partir de la semana 14 del
embarazo,
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+Durante d parto IV: 2 mg/Kg como dosis de car-
ga, luego 1 mg/Kg/hora,

#Para d reciénnacido 2 mg/kg cada 6 horasapartir de
las primeras 8 horas de nacid6 y durante 6 semanas.

Protocolo de Thailandia

eLa administracionde zidovudina ala madre en las
Ultimas semanas de gestacion disminuy6 € riesgo
deinfeccion en 51%.

oEl esquema probado en esta investigacion fue:
zidovudina600 mg/dia VO a partir de la semana 36
de gestacion y hasta d parto. Durante € trabajo de
parto 300 mg VO por cada tres horas de duracion,
iniciando con las primeras contracciones (12,13).

eEste esguema tiene utilidad en las maternas que
Ileganacontrol prenatal en las etapas findesde gesta-
cion pero no reemplaza € uso de antirretrovirales
planteado anteriormente, ni puede ser una aternativa
para disminuir costos debido ala vigencia de la Ley
100 colombiana, la cua garantiza € suministro de
estos medicamentos a todas las personas que estén
identificadas en d Sistemade seguridad Social, tanto
en d régimen contributivo como en & subsidiado.

Protocolo de Uganda

el.a administracion de una sola dosis de nevirapina
(200 mg VO) en mujeres que no habian recibido
terapia antirretroviral durante d embarazo, y que s
encontraban en trabajo de parto, junto con una do-
sis d recién nacido dentro de las primeras sais horas
de vida, disminuyo d riesgo de transmision d hijo
en un 50% (14).

eEste esquema debe recomendarse Unicamente en
casos que cumplanlos requisitos descritosen € pun-
to anterior, pero no reemplaza e uso de antirre-
trovirales planteado anteriormente ni puede ser una
dternativa para disminuir costos debido ala vigencia
de laLey 100 colombiana, la cud garantizae sumi-
nistro de estos medicamentos a todas las personas
que estén identificadas en d Sistema de Seguridad
Socid, tanto en & régimen contributivo como en €
subsidiado (22).

Atencién del parto

eAdoptar todas las medidas de bioseguridad
recomendadas en las precauciones estandar para
sangre y liquidos: guantes, mascarilla, gafas y de-
lantal plastico.

eDisponer adecuadamentelos desechosy & material
contaminado en solucién desinfectante,desde su pro-
duccién en sdla de parto, para que salga descontami-

nado antesdeir d areadelavado o alabasura. Laropa
debe empacarse en bolsas rojas (riesgo bioldgico).
eSuministrar a la madre zidovudina o nevirapina
seglin las recomendaciones anteriores, S no recibe
terapiaantirretroviral previa

ePracticar cesirea eectiva para evitar d contacto del
nifio con sangrey liquidos genitales y para disminuir
d tiempo entre la ruptura de membranas y d parto.
eSi por aguna razén @ parto fue por via vaginal se
debe bafiar d nifio inmediatamente nace.

elniciar zidovidina o nevirapina al bebé en las
primeras horas de nacido, segin recomendacio-
nes anteriores.

eRemitir interconsultaa pediatra experto en SIDA.

eEvitar la lactancia materna s existe garantia del
suministro de leche maternizada y de agua potable.

eLin caso de accidente percutaneoo de mucosas, con
fluidos de riesgo, de aguno de los funcionarios que
atienden d parto s debe: lavar inmediatamente d
area expuesta con abundante agua y jabon desinfec-
tante, evitando & uso de liquidos causticos como €
hipoclorito de sodio; informar € accidente a sdlud
ocupaciona para asesoriay seguimiento; evauar €
tipo de accidente paradecidir lainiciacionde antirre-
trovirales, la cua debe hacerse en las primeras dos
horas de ocurridala exposicion (16,18).

Situacionesclinicas y uso
de antirretrovirales (ARV)

Mujer VIH positiva que inicia

gestaciéon y no toma ARV (9)

Brindar asesoriasobre ARV y s dladecide tomarlos
sedebeniniciar apartir delasemanal4 de gestacion.

Paciente que viene recibiendo
ARV y queda embarazada

=Si tiene mas de 14 semanas de gestacion contintia
los ARV agregandole AZT s no lo tomaba, pues
este medicamento ha demostrado prevenir la trans-
mision madre-hijo.

=81 d embarazo es menor de 14 semanas, hay dos
recomendaciones, segin los expertos, las cuales
deben explicarse alamadre paraque dladecida: 8
Continuar la terapia agregando AZT paraevitar d
rebote de la carga viral, producido cuando se sus-
penden subitamente los ARV, situacion que au-
mentaria el riesgo de infeccion del nifio y la pro-
gresion en la madre. b) Suspender la terapia para
reiniciarla en la semana 14. Estos autores susten-
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tan su recomendacion en los pocos estudios con-
trolados sobre la seguridad de los ARV en € pri-
mer trimestre del embarazo.

Madre infectada' que llega

al parto y no tomaba ARV

Iniciar AZT o nevirapina a la madre (parenteral u
oral) y d nifio, de acuerdo con las recomendaciones
dadas en la seccion “Atencion del parto” (13,14).

Madre infectada

que se niega a recibir ARV

0 no tiene criterios para iniciarlos

Debe ser motivada para que comprenda la impor-
tanciade evitar la transmisionde su infeccion d hijo
que esperae iniciar € esquema preventivo ya proba-
do (ver “Atencion del parto”).

Hijo de madre infectada
quien no recibiéo ARV
durante el embarazo o intraparto

Sedebeiniciar AZT oral tan pronto como sea posi-
ble, preferiblementeantes de las 24 horas de nacido.

Carencia de ARV

=De acuerdo con la Ley colombiana esta situacion
implicaria una violacion a los derechos constitucio-
nales delamadrey d nifio; por elo debe ser asesora-
da por d médico tratante, para que exija @ suminis-
tro oportuno del medicamento en la instancia de
sdud quele corresponda: laEPS ala cud estd adscri-
ta, 9 es del régimen contributivo o subsidiado con
ARS, o alaDirecciénLoca deSadud s tiene SISBEN
sin ARS o es vinculada no identificada por el siste-
ma. En casode no conseguir € acceso asus derechos
debe instaurar una accion de tutela inmediata.

=L.a carenciade medicamentos,su costo o lafadtade
contrato de la institucion prestadora del servicio de
sdud con d distribuidor no son razones vdidas para
arriesgar lasdud de lamadre o € nifio.

Criterios para suspender
laterapia ARV (3)

®FLfectos colateralesindeseablesy no controlables.

®Interaccién con medicamentos prioritariospor ra
zonesindividuales o colectivas(gemplo, € tratamien-
to para TB pulmonar).

@Fatale adherenciad tratamiento oirregularidaden
d suministro.

@Decisi6rde la paci ente después de adecuada aseso-
riay sin que exista un estado depresivo mayor.

Asociacion Colombiana de Infectologia

®Durante d primer trimestre del embarazo en las
pacientes que no han iniciado tratamiento, por ser
este d periodo de méxima organogénesis y riesgo de
teratogenicidad.

®.a descontinuacion de la terapia en las maternas
que se encuentran en tratamiento d momento de
diagnosticar d embarazo es unarecomendacion con-
trovertida; los autores que se oponen a ésta, e refie-
ren d rebote que presenta la carga viral cuando se
descontinliad medicamento, hecho que puede aso-
ciarse con un mayor riesgo de transmisionin Utero o
potenciar la progresion de la enfermedad en la ma-
dre. Esta decision debe tomarla la paciente después
de sar ampliamente informada (3).

Clasificacionde los ARV
segun estudios disponibles
sobre teratogenicidad (3)

Categorias de la FDA

e®A: Estudios bien controlados no han demostrado
riesgo parad feto.

®B: Estudios en animales no han demostrado
riesgo para € feto pero fatan estudiosen humanos.

IC: La seguridad en humanos no ha sido demostra-
da. Estudios en animales 0 son positivos para ries-
go fetal 0 no han sido hechos y la droga no debe ser
usada a menos que los beneficios sean mayores que
los riesgos para d feto (Tabla 3).

Legislacién colombianay proteccion
del infectado por VIH

Laley colombianagarantizadl derechodelosinfecta-
dos por VIH alasaud, arecibir atencion integral, a
los examenes especializados, a los medicamentos
antirretrovirales y a aquellos que han demostrado
beneficio en la curacién o mejoria de las entidades
que presentad enfermo de SIDA.

Es parte del acto médico asesorar € paciente en
sus derechos constitucionales y en la forma de
acceder aellos.

Ley 100 de 1993

Define d derecho a la Seguridad Socia, como un

derecho obligatorioeirrenunciabley un servicio pu-
blico esencia en lo relacionado con saud (Art. 48
CPN). Contiened Plan de Atencién Bésca (PAB) @

cua serefierealasintervenciones dirigidasalacomu-
nidad, tales como la informacion publica, la educa
cion, d fomento delasdud y la campafiasde preven-
cion, deteccion precoz y control de enfermedades
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transmisibles como d SIDA; es gratuito y obligato-
rioy su financiacién se garantiza con recursosfiscales
destinadosd fomento de lasalud y prevencionde la
enfermedad, de los programas nacionales, de la
subcuenta de promocién del Fondo de Solidaridad
y Garantia(FOSIGA)y de otros recursosque paratal
fin deben destinar los entes territoriales.

En la Ley 100 se describe tambiénla atencion delos
individuos infectados con VIH y con SIDA, la cua
perteneced nivel cuarto de atencion, donde seinclu-
yen entidadesque requieren alta complejidad técnica
en su mango, efectividad en su tratamiento y alto
costo. La atencionintegral en salud de todos los ciu-
dadanos y en d caso particular de los individuos
infectados por VIH, es considerado en d POS tanto
contributivo como subsidiado.

Decreto 1543/97

Este decreto condensa todos los derechos 'y deberes
delas personasinfectadaspor €l VIH/SIDA y delos
funcionarios de salud que brindan atencion a éstas
personas, d mismo tiempo que establece cuaes son
los mecanismos de organizaciony coordinacion de
ésta problemética.

Algunos de los derechos y deberes condensados en
e presente decreto son:

eDerecho arecibirinformacionclara, veraz, precisay
cientificamente fundada sobre la infeccion por €
VIH/SIDA, sin ningun tipo de restriccion, asi como
sobre su estado de salud.
eNadie podra ser sometido a pruebas de deteccion
en contra de su voluntad.

eLas personas infectadas tienen la obligacion de in-
formar a su pareja sexud su condicién deinfectado
d iguad que a equipo de sdud evitando asi la expo-
sicion inadecuada a VIH y gastos innecesarios
de recursos.

eTienen iguamente & deber de solidaridad y cuida-
do de la viday de la integridad de los demés. Lo
mismo que € deber de velar por € cuidado de la
comunidad.

Otros soportes juridicos

Dentro del marco juridico-legal existenteen € pais
paravelar y proteger |losderechos humanosy € cum-
plimiento de las normas existentes figuran: la
Defensoria del Pueblo, la Accion de Tutela, y la re-
cientemente aprobada Accion de Cumplimiento.

TABLA 3.

MEDICAMENTO

CATEGORIA FDA

Inhibidoresde transcriptasa
andlogosde nucleosidos
ZIDOVUDINA
DIDANOSINA
ZALCITABINA
STAVUDINA
LAMIVUDINA

OO0 mO

Inhibidoresde transcriptasa
no nucleosdos
NEVIRARNE
DELAVIRDINE
EFAVIRENZ

OO0

Inhibidoresde proteasa
INDINAVIR
RITONAVIR

SAQUINAVIR
NE_ANAVIR

w W w O
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