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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia y caracteristicas clinicas de la transmision
vertical en hijos de madres VIH positivas atendidas en el Hospital Escuela Oscar
Danilo Rosales Arguello de la ciudad de Ledén en el periodo de Enero 2009 a
Diciembre 2018.

Material y métodos: se realiz6 un estudio descriptivo, de corte transversal, en 36
embarazadas y 38 neonatos atendidos en la clinica de VIH en el hospital Oscar
Danifio Rosales Arguello. Se realizé un analisis univariado de frecuencias y
porcentajes. La fuente de informacion fue secundaria, y los datos se recolectaron por

medio de una ficha de recoleccion.

Resultados: Entre las caracteristicas sociodemograficas predominantes de las
embarazadas que conviven con el VIH son grupo etario de 21 a 35 afios (67,9%),
con una escolaridad primaria (50%), una ocupacién de ama de casa (77,8%), un
estado conyugal de acompafnada (25%) y una procedencia urbana (69,4%). Entre
las caracteristicas clinicas ginecobstetricas mas relevantes se encontré6 un
diagndstico de VIH predominante en el primer trimestre de gestacion (41,7%). Un
porcentaje predominante se observd en el inicio de tratamiento en los primeros 3
meses de gestacion. (36%) La mayoria tenia copia viral menor de 1000 y recuentos
de CD4 entre 350 y 500. La terapia antiretroviral que predomino fue la combinacion
de AZT+3TC+LPV/r. (77,7%); la complicacibn mas frecuente fue la infeccion por
tuberculosis (36,4%). La cesarea fue la via de nacimiento predominante (100%). El
68,4% de los neonatos son femeninos, la transmisién vertical se dio en 31,5%. La
terapia que predomina fue ABC+3TC+LPV+RTV con un 41,6%.

Conclusion: la transmision vertical es similar a lo reportado la literatura
internacional, aun hace falta trabajar mas en aspectos de planificacion y de
prevencion de la enfermedad.

Palabras clave: VIH, terapia antiretroviral, gestante.



INDICE

INtroducCiON........cveiie 01
Antecedentes..........c.cooiiiiiiiii 03
JUSHITICACION. .. 07
Planteamiento del problema............cccccciiiiiiiiiiiiiec, 08
ObjetiVos. ... 09
AV = T o 0 T I =Y oY o 2 10
Disefio metodolOgiCo......ccceviiiiiiiiiiic e e 19
Resultados.........cccoiiiiiiiiii e 24
Discusion de resultados............cccoeviiiiiiiiiiiiiiieen 33
(©70 ] o Tod [T 1= o o 1=~ 37
Recomendaciones..........cccviiiiiiiiiniiiir e 38
Bibliografia..........ccovimiiiii s 39

YN 1= o Y= 7 43



INTRODUCCION

La transmision del VIH de una madre seropositiva a su hijo durante el embarazo, el
parto o la lactancia es lo que se conoce como transmisidbn materna infantil o
transmision vertical del VIH. La tasa de transmision es del 15 al 45% en ausencia de
cualquier intervencion, y estas se reducen a niveles inferiores al 5% cuando se

realizan estrategias efectivas.!

A nivel mundial, el VIH se ha convertido en una epidemia que conlleva a grandes
repercusiones tanto bioldgicas como sociales, por esto, se han disefiado e
implementado diversas estrategias con el propésito de disminuir el nUmero de casos.
Los nifios y nifias constituyen el eje de las estrategias y las acciones destinadas a
prevenir y hacer frente a las consecuencias de dicha epidemia.l? Segun algunas
estimaciones, todos los dias nacen mas de 1,000 bebés con VIH, y muchos mueren
antes de cumplir los dos afios si no reciben medicamentos.? Un alto nimero de
madres siguen perdiendo la vida, los adolescentes siguen infectdndose con el VIH,
bien porque carecen de los conocimientos necesarios para protegerse, o bien porque
no tienen acceso a los servicios de prevencién, y los que se infectaron al nacer

luchan por conciliar su incipiente adultez con su condicién de portadores del virus.?

El continente mas afectado sigue siendo Africa donde uno de cada 20 adultos vive
con el virus, lo que representa el 69% de las personas seropositivas de todo el
mundo; en Asia sudoriental y oriental casi cinco millones de personas viven con el
virus, después de estos las regiones mas afectadas son el Caribe, Europa oriental y
Asia central, donde el 1% de los adultos viven con VIH.2 De 34 millones de personas
infectadas, hay 16 millones de mujeres, de las cuales 3 millones son menores de 15

afios.?

En América Latina, el VIH, sigue produciéndose en poblaciones de mayor riesgo de
exposicion, entre ellas, personas dedicadas a la prostitucion y hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres sin proteccion; lo cual es observado en Bolivia,

Chile, Ecuador y Per(, y en la mayoria de paises de América Central.*



La gran mayoria de los casos nuevos pediatricos de VIH-sida son debidos a la
transmision materno-infantil de la infeccién, la cual es mas frecuente en el Ultimo
trimestre del embarazo; y esta relacionada a varios factores propios de las pacientes
como ausencia del control prenatal, ausencia de terapia antirretroviral durante la

gestacion o con presencia de factores de riesgo obstétrico y/o viral.13

El nifio se considera infectado si el PCR para VIH RNA o DNA son positivos en las
primeras 48 horas de nacido, lograndose identificar cerca del 40% de los nifios
positivos con esta prueba.® Es importante mencionar que los factores de riesgo de la
transmision intrauterina estan definidos con la presencia de altas cargas virales de
VIH en la madre y el inicio tardio, después de la semana 28, de la terapia
antirretroviral en la gestante. En cuanto a la transmision intraparto, es la forma que

mas aporta infeccion vertical del VIH.®

Este trabajo tiene como propdésito conocer la situacién sobre la transmision vertical
de VIH observada en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales de la ciudad de Leon,

asi como los factores que la predisponen en los ultimos afos.



ANTECEDENTES
A nivel internacional

En el 2017, en Kenia (Africa) en un estudio transversal se analiz6 2,642 registros de
recién nacidos expuestos al VIH, encontrando a 1,119 (42.4%) nifios VIH positivos,
de estos 1,906 (72.1%) infantes recibieron antirretrovirales profilacticos. Los bebés
cuyas madres recibieron profilaxis tuvieron una tasa de transmision vertical
significativamente mas baja (6.7%) en comparacion con aquellos cuyas madres no
recibieron profilaxis (24%), (p <0.001). Se observo que 1,368 bebés menores de 6
meses, 67.3%) fueron amamantados exclusivamente, 214 (10.5%) fueron
alimentados con reemplazo, y 164 (8.1%) con alimento mixto. La alimentacion mixta
se asocid con un mayor riesgo de VIH transmision (OR 2.7, p = 0.007). El 67% de
los nifios mayores de 6 meses fueron amamantados y tuvieron mayor VIH tasa de
transmision en comparacién con los que no fueron amamantados (OR 2,3, p =
0,006). Se concluyd que la tasa registrada de 9.3% sugiere que las intervenciones
implementadas en los sitios de estudio fueron moderadamente efectivo, mas cuando

se proporciona tempranamente.®

En el 2016, en Baltimore con el propdsito de examinar la historia reproductiva de las
mujeres positivas al virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), antes y después
del diagndstico del VIH, se realizé un estudio entre mujeres en edades reproductivas
(18-49) seleccionadas de la cohorte de la Red Espafiola de Investigacion sobre el
SIDA. De ellos, el 86% habia estado embarazada al menos una vez y el 39%
después del diagndstico de VIH. Hubo 347 embarazos, el 29% ocurrieron después
del diagnostico del VIH y en estos, el 20% fueron abortos espontdneos y el 29%
fueron interrupcion voluntaria del embarazo. Hubo 3 casos de transmisién de madre
a hijo entre los 56 nifios nacidos de madres seropositivas; en estos casos, las

mujeres fueron diagnosticadas durante el parto.’

Del 2008 al 2010, en un hospital de Guatemala se realizé un estudio descriptivo con
el propdsito de determinar la relacion entre la edad gestacional al momento del

diagnostico de la madre y la transmision vertical de VIH de acuerdo a la adherencia



gue se tuvo del protocolo para la disminucion de la transmision vertical del VIH. Se
evidenci6 que la transmision vertical de VIH en sus cuatro etapas es independiente
a la edad gestacional al momento del diagnéstico, ya que el resultado de la prueba
de ji cuadrado corregido no fue significativo (x2=0.28, p=0.05). Se identificé un caso
positivo correspondiente a un recién nacido del cual la madre habia sido
diagnosticada con edad gestacional <34 semanas a cual se determind que tuvo
adherencia al protocolo para la disminucion de la transmision vertical de VIH en sus
cuatro etapas. La edad gestacional con incidencia de transmision vertical fue de 26
semanas, determinandose un porcentaje de transmision vertical positiva para VIH de

1.53% y 64 casos negativos de infeccion en los recién nacidos.®

En el 2006, en Barcelona, Espafia se pretendioé analizar la Transmision vertical del
VIH encontrando un porcentaje global de la infeccién fue de 6.45%. El porcentaje de
transmision mas alto fue en el grupo de gestantes no identificadas llegando este
hasta el 30% siendo menor en el grupo de gestantes identificadas y con profilaxis
correcta siendo de 3.8%. La carga viral de las gestantes infectadas estuvo
directamente relacionada con el indice de transmision sin embargo, con una
profilaxis adecuada se reporta un 30% de gestantes que llega al final de la gestacion
con una carga viral menor de 1000 copias. En este estudio obtuvo gran relevancia la
terminacion por cesarea de la gestacion como una forma de prevenir la transmision
vertical durante el parto. La realizacion del test diagndstico rapido para VIH en sala
de partos, en gestaciones en las que se desconoce la serologia materna del VIH, fue
fundamental para establecer medidas preventivas y evitar la transmisién de la

infeccién al recién nacido.®

En el mismo afio, en Cuba se realiz6 un estudio de factores maternos asociados a la
Transmision Vertical del VIH, donde se 2 concluyé que se encontraron mayores tasas
de transmision vertical en madres con diagnostico tardio de VIH/SIDA y que era 5
veces mas probable la transmision por VIH si la infeccidbn materna era diagnosticada
después del parto.l° Otro estudio en Cuba, pero en el 2007, determiné que el
tratamiento incompleto en la madre y/o el nifio, el nacimiento por via vaginal y la

alimentacion con leche materna estuvieron asociados con la transmision vertical.?



En Chile en el 2005, se realiz6 un estudio acerca de la Deteccion de Infeccion por
VIH a través de test rdpido en mujeres embarazadas, donde se concluydé que la
aplicacion de la estrategia de test rapido detecté un 1.1% de mujeres embarazadas
infectadas por VIH que desconocian su condicion y que la prevalencia de la
transmision vertical disminuy6 gracias a la a adherencia de las medidas tomadas

segun la edad gestacional al momento del diagnéstico.*?
A nivel Nacional

En el pais, hasta el 2015, de acuerdo a datos suministrados por la vigilancia
epidemioldgica del ministerio de salud, se habian registrado un total de 9,900
personas con VIH desde que se inicio la epidemia en nuestro pais en 1987, de los

cuales un 30% corresponde al sexo femenino.3

En el 2009, en el municipio de Chinandega, Baca realiz6 un estudio descriptivo de
corte transversal con el objetivo de determinar la seroprevalencia del VIH-SIDA en
1,410 mujeres embarazadas que acudieron a los puestos y centros de salud de dicho
municipio. Entre los resultados se encontré las edades mas frecuentes de 15- 24
afos, de procedencia urbana, estado civil acompafiadas, bajo nivel de escolaridad,
amas de casa. El 54 % iniciaron su vida sexual entre 12 -16 afios, y el 70 % nunca
habian usado preservativo. La seroprevalencia encontrada fue de 0.35% (5/1,410),

no se menciond sobre la transmisién vertical en dichas mujeres.'4

En el hospital Roberto calderon, Tablada durante 2000-2007, reportd solo 50
embarazadas con VIH y la resolucion fue cesarea en un 94%. El 12% tenia
antecedentes de ITS (infeccién de transmision sexual), 92% habia tenido IVSA (inicio
de vida sexual activa) antes de los 18 afios. Los principales métodos diagndsticos
fueron wester blot (94%) y Elisa (6%). Reportd que lo esquemas de tratamientos no
se usaron de forma adecuada.® En el hospital Bertha Calderén, Sorto (2008) report6
una sero-prevalencia de VIH de 0.9%(N: 1053), y proyectaron una capacitacion de
casi 160 pacientes embarazadas con VIH por afio.® Morales (2007) estudié 1,059
mujeres embarazadas durante 2004 a 2007 y no hubo casos positivos para VIH, pero
si obteniendo una prevalencia de sifilis del 1.4%.7 Se reportaron tasas de



transmision vertical de 5.5% para el afio 2008, 9.5% para el afio 2009 y 8.5% para
el afio 2010.%3

Romero y delgado (2005) estudiaron 3,545 mujeres embarazadas en los 17 SILAIS
del pais y encontraron una prevalencia de 0.12% (4/3,545). Los casos se registraron
en granada para una prevalencia de 0.40%(1/75), Managua 0.18%(2/1057) y
Chinandega 0.20% (1/495). De los resultados positivos al capillus (5) hubo un falso
positivo al confirmarse con wester blot, no se reporto la transmisién vertical en este

estudio.18



JUSTIFICACION

En los ultimos afos los avances significativos en el conocimiento de la enfermedad
y su terapia antirretroviral, evidencié un giro en las perspectivas de muchos
pacientes; se desarrolla dia a dia un mejor conocimiento del virus y existen nuevos
y mejores medicamentos que han aumentado la disponibilidad terapéutica; los
niveles de carga viral pueden ser monitorizados, permitiendo a los médicos adoptar
con rapidez una terapia. Con los nuevos tratamientos empleados, y el cumplimiento
de las nuevas directrices brindadas por la OMS, la tasa de transmision vertical ha
disminuido hasta que el virus no es detectable en los recién nacidos hijos de madre
con VIH positivos.*

Afios atras se han realizado estudios que miden los casos de transmision vertical
dada en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales, pero con el uso de los nuevos
tratamientos los datos es muy probable que han cambiado. Es por eso, la importancia
de realizar este estudio, para conocer la situacion actual sobre la prevalencia del
VIH, y como se ha modificado en los ultimos afios, teniendo en cuenta que también
hay diversos factores que la modifiquen, y que deben ser medidos para elaborar
posteriormente estrategias en salud con el propdsito de evitar situaciones negativas

gue favorezcan la transmision de la enfermedad.

Asi mismo este trabajo permitir4 valorar los resultados obtenidos por los cambios
terapéuticos actuales realizados en el tratamiento del VIH, y el cumplimiento de las
nuevas directrices para el VIH que la organizacion mundial de la salud promueve
desde el afio 2016. Obteniendo nuevos resultados se podra comparar e inferir que
los cambios mencionados han sido positivos para las proximas generaciones. Con
esto, también se promovera un cambio de paradigmas en la poblacion, donde se
cambie la creencia que un hijo de paciente VIH positiva también desarrollara la
enfermedad. Los resultados serviran como seguimiento de los estudios anteriores
realizados en la unidad hospitalaria, y fortaleceran las normas planteadas por las
autoridades de salud, siendo pertinentes para la elaboracion de nuevas estrategias
o investigaciones por parte del personal médico o estudiantes de medicina en futuras

generaciones.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Lamentablemente la investigacién en nifios con infeccion por VIH no va al mismo
ritmo que la desarrollada en adultos. El ofrecimiento de muchos medicamentos en
presentaciones pediatricas tarda mucho y no existen estudios de farmacocinética
especificos para las diferentes edades; por esta razon se debe promover en las
mujeres embarazadas que conviven con el virus el uso del tratamiento para evitar la
transmision vertical del VIH. Asi mismo, evitariamos tener nifios conviviendo con el
virus y seria menos costoso para las autoridades sanitarias el abordaje del VIH
pediatrico, por esto es necesario evaluar periodicamente la situaciéon de la

transmision vertical en Nicaragua y los factores que le faciliten.
Por lo antes mencionado, se plantea:

¢,Cual ha sido la prevalencia y que caracteristicas clinicas presenta la transmisién
vertical en las embarazadas que conviven con el virus atendidas en el Hospital

Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello de la ciudad en el periodo del 2009 al 20187



OBJETIVOS
General:

Determinar la prevalencia y caracteristicas clinicas de la transmision vertical en hijos
de madres VIH positivas atendidas en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales

Arguello de la ciudad de Leodn en el periodo de enero 2009 a diciembre 2018.
Especificos:

1.- Describir los principales datos sociodemograficos y clinicas de las gestantes en

estudio.
2.- Estimar la prevalencia del VIH en hijos de madres seropositivas en estudio.

3.- Determinar el abordaje diagndstico y terapéutico realizado en las gestantes y en

los neonatos.



MARCO TEORICO
1.- Epidemiologia del VIH!

Desde el inicio de la epidemia en 1983, aproximadamente 78 millones [71 millones—
87 millones] de personas contrajeron la infeccion del VIH y 39 millones [35 millones—
43 millones] han fallecido por esta causa. En 2014, de acuerdo a datos de
ONUSIDA2, 36.9 millones [34.3 - 41.4 millones] de personas tienen VIH en el mundo.
En relacion a las nuevas infecciones por el VIH estas han descendido en un 35%
desde 2000.

A nivel mundial, 2 millones [1,9 - 2,2 millones] de personas contrajeron la infeccion
por el VIH en 2014, mostrando un descenso respecto a los 3.1 millones reportados
en el 2010. En nifios y nifias, las nuevas infecciones se han reducido en un 56%
desde 2000. A escala mundial, 220.000 nifios y nifias [190.000—-260.000] contrajeron
la infeccidon por el VIH en 2014, mientras que en 2000 la cifra ascendié hasta los
520.000.

En el primer semestre del 2015, 15.8 millones de personas con VIH tuvieron acceso
a la terapia antirretroviral, frente a los 13.6 millones de junio 2014. Un 41 % (38 —
46%) de los adultos con el VIH tenian acceso al tratamiento antirretroviral en 2014,
frente al 23% en el 2010. El 73% (68 — 79%) de las mujeres embarazadas con VIH
tuvieron acceso a terapia antirretroviral para prevenir la transmision vertical (madre
—hija/o) en 2014, experimentando una reduccion del 58% entre el 2000 y el 2014.
Nicaragua es el pais centroamericano en donde mas tardiamente se detectd el
primer caso de VIH y el que actualmente reporta el menor nUmero de personas

diagnosticadas con el virus.?!

En el 2015 la tasa de prevalencia es de 26 x 100,000 hab. Segun el Informe
Preliminar de la Situacion Epidemiologica del VIH a Oct. 2015, se acumulan 10,783
personas diagnosticadas con VIH, de estos 8,395 son VIH; 1,127 estan en condicion
de VIH avanzado y 1,261 han fallecido por esta causa. Chinandega, RAAN vy

Managua son los departamentos que tienen una prevalencia mayor a la media
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nacional. De acuerdo a este mismo informe, el 37% son mujeres y 63% son hombres,

siendo 1.7 a 1 la relacién hombre-mujer.?!

Al 2015 se ha descentralizado la terapia antirretroviral en 49 unidades, ubicadas en
22 hospitales y 27 centros de Salud, en 19 SILAIS del pais. Estas unidades brindan
atencion a 3,422 personas en terapia, donde 3,284 son adultos y 138 nifios y nifias
menores de 15 afios. La cobertura estimada fue del 68% (3,422/5,021). El
94%(3,084) de las y los adultos con TAR, estan con esquema de primera linea; 5.4%
(178) en el de segunda y 0.12% (4) en el de tercera linea. En el caso de nifios y
nifias, el 56% se encuentran con esquema de primera linea y 44% en segunda.6 La
mortalidad por VIH tiene un comportamiento hacia el incremento, pasando de 3.1 x
100,0007 en el 2005 a 6.4 x 100,000 en 2014.%°

En 2014 la sobrevida de personas en TARV a los 12 meses fue 68.9%, a los 24
meses paso 65.7% a los 60 meses de 55.1%. En poblacion infantil, se registran 115

nifos y nifias para un 5% del total de personas con VIH en terapia.
Transmisién vertical de VIH20-2

Riesgo de TMI de VIH - Sin intervenciones preventivas antirretrovirales, el riesgo
de transmision perinatal del VIH ha variado entre el 15% y el 45 %, dependiendo de
los factores de riesgo materno y si se practica la lactancia materna. Los factores de
riesgo mas importantes para la transmision han sido sistematicamente la carga viral
materna de la leche materna y la leche materna seguida del estado inmunolégico
materno y la etapa clinica, como lo sugieren los estudios observacionales y los
ensayos clinicos en las poblaciones no amamantadas y amamantadas. Los analisis
de los niveles de carga viral en el ensayo original de zidovudina para prevenir la TMI
(PACTG 076), asi como estudios de Tailandia, Africa Occidental , Uganda.

Esta correlacion se observa incluso entre las mujeres que toman agentes
antirretrovirales. A modo de ejemplo, en un estudio realizado en el Reino Unido e
Irlanda de mas de 10.000 mujeres embarazadas infectadas por el VIH, las tasas de
MTCT fueron inferiores entre las mujeres con una carga viral <50 copias / mL cerca

del parto en comparacion con las mujeres con cargas virales mas altas (0,09 Por
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ciento de transmision versus 1,0 y 2,6 por ciento con carga viral de 50-399 copias /

mL y 400-999 copias / mL, respectivamente).?9-2

Otros factores maternos e infantiles también se han asociado con un mayor riesgo
de transmision. Algunos factores de riesgo maternos asociados incluyen el recuento
bajo de células CD4, la anemia, el estadio clinico mas avanzado de la OMS, la
mastitis materna y la seroconversion materna aguda durante el embarazo o la
lactancia.?®?* A modo de ejemplo, en un metandlisis de 19 estudios, que incluyeron
mas de 20.000 afios-persona de seguimiento, la incidencia combinada de la
adquisicion del VIH durante el embarazo o el posparto fue de 2.9 eventos por 100

afios-persona y el riesgo combinado de TMI entre Tales mujeres era del 23%.2425

En las situaciones de no lactancia antes de la disponibilidad de las intervenciones
antirretrovirales, las infecciones in utero (indicadas por una prueba positiva de
amplificacion del acido nucleico del VIH en el lactante dentro de las 72 horas
posteriores al nacimiento) representaron aproximadamente un tercio de las
infecciones infantiles por VIH, mientras que alrededor de dos tercios de las
transmisiones se produjeron alrededor del tiempo de trabajo de parto (indicado por
el VIH NAT da como resultado el bebé que fueron negativos en las primeras 72 horas

después del nacimiento, pero luego positivo por cuatro a seis semanas de edad).?®

En los establecimientos de lactancia materna antes de la disponibilidad de las
intervenciones antirretrovirales, alrededor del 25 al 40 % de las infecciones infantiles
se estima que se producen en el utero, alrededor del 50 por ciento en torno al
momento del parto o por la lactancia materna muy temprano, y el resto durante el

periodo de lactancia.
Mecanismos de transmision?6.27

In Gtero - Se cree que la mayoria de la transmisién in utero ocurre durante el tercer
trimestre. Esta conclusion se basa en las bajas tasas de deteccion viral mediante el
VIH NAT en el tejido fetal de abortos en el primer y segundo trimestre, asi como
analisis de modelos estadisticos. En un estudio de profilaxis de zidovudina prenatal

prolongada versus corta para la prevencion de la transmision de madre a hijo, la tasa
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de transmision intrauterina fue del 5,1 por ciento cuando se inici6 la zidovudina a las
36 semanas de gestacion comparado con el 1,6 por ciento al iniciar zidovudina a las
28 semanas de gestacién, Una proporcion significativa de la transmision puede
ocurrir entre 28 a 36 semanas de gestacion. Y una menor cantidad residual de
infeccion in utero puede ocurrir antes en el embarazo. Se cree que los mecanismos
de transmision estan relacionados con la ruptura de la integridad de la placenta, lo
que lleva a microtransfusiones de sangre materna virémica a través de la placenta
para el feto. Varios estudios han demostrado que las infecciones del tracto genital y
la inflamacién placentaria, especialmente la corioamnionitis, pueden aumentar la

transmision del VIH en el Utero.

Intraparto - Se postula que la transmision durante el tiempo de parto y parto ocurre
a través del contacto de las membranas mucosas infantiles con el virus VIH en
sangre y secreciones durante el proceso de nacimiento. En ausencia de tratamiento
antirretroviral, la duracién de la rotura de la membrana superior a cuatro horas se ha
asociado con un mayor riesgo de transmision. Ademas, microtransfusiones a través
de la placenta durante las contracciones del parto también probablemente

contribuyen al aumento del riesgo de transmisién durante el parto y el parto.

Durante la lactancia materna - Algunos estudios han sugerido que un curso
acortado de la lactancia materna puede ser algo protector contra la transmision del
VIH infantil. Con el fin de limitar el riesgo de transmision del VIH y facilitar los
beneficios de la transferencia pasiva de anticuerpos maternos, las directrices
anteriores de la OMS recomendaron la lactancia materna durante un periodo de
tiempo limitado (es decir, seis meses). Sin embargo, estudios posteriores observaron
aumento de la morbilidad, mortalidad y compromiso del crecimiento con la cesacién
temprana de la lactancia materna en comparacion con periodos mas prolongados de

lactancia.
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Factores de riesgo en la transmisién perinatal del VIH427

La transmision vertical del VIH puede ocurrir durante la gestacion, alrededor del
nacimiento (intraparto) o postparto (lactancia materna). Existe evidencia de
trasmision del VIH al feto desde la semana ocho de la gestacion, aunque la
transmision periparto es la forma mas frecuente; alrededor del 50% al 70% de los
casos de transmision vertical ocurren justo antes o durante el proceso del nacimiento.
La transmision postparto ocurre a través de la lactancia materna con un riesgo que
varia de 7% a 22%. Los factores mas importantes relacionados con la transmision

perinatal del VIH, son:

En relacién con el embarazo:

= Carga viral materna (ARN-VIH, copias/ml) elevada; mayor riesgo si persiste
detectable mas alla de la semana 32 de gestacion

= Primo infeccion durante el embarazo, por asociar viremias mas altas la infeccion
aguda

= Ausencia de TARGA materno durante el embarazo (relacion inversamente
proporcional: mayor tiempo de TARGA, menor riesgo)

= Infeccion por VIH sintomatica, sida

» Inmunodepresion, recuento de linfocitos CD4<200-250/mm3*

= Consumo de opiaceos durante la gestacion

= Relaciones sexuales no protegidas

= Coinfecciones (virus de las hepatitis B o C), infecciones agudas del grupo TORCH
u otras infecciones del canal del parto

= Maniobras invasivas durante el embarazo (amniocentesis, biopsia corial...)

= Serotipo del VIH. La infeccién por el VIH-2 tiene un riesgo de transmision vertical
mas bajo que el VIH-1.

En relacion con el parto:

= La cesarea electiva es un factor protector

= Prematuridad

= Rotura prematura/prolongada de membranas amnioticas (a partir de 4 horas)

» Procedimiento invasivos en el feto (pH de calota...), partos instrumentados
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= Sangrado vaginal, episiotomia extensa

= Expulsivo prolongado (>4 horas)

En relacién con la lactancia materna

» Lactancia mixta (mayor riesgo que la lactancia materna exclusiva)
= Duracion superior a 6 meses

= Carga viral materna elevada

* [Inmunosupresion materna
Patologias comunes en los embarazos de gestantes con infeccion VIH>19

El neonatélogo o pediatra deberd, ademas de indagar sobre los antecedentes
relacionados con el riesgo de TV (descritos en la seccion anterior) y que seran de
ayuda en la eleccién de la profilaxis neonatal, acerca de algunas situaciones
patolégicas mas prevalentes en la mujer con VIH y que asocian riesgo para el recién

nacido y que son:

e Uso de otros farmacos y/o drogas de abuso durante el embarazo

e Relaciones sexuales no protegidas

e Coinfecciones (virus de las hepatitis B y C, tuberculosis, sifilis, malaria...)

e Infecciones del tracto genital: herpes, otras lesiones ulcerosas, condilomas...
e Prematuridad; retraso del crecimiento intrauterino

e Diabetes gestacional

Patologia neonatal en el recién nacido de madre con infeccion por el

virus de lainmunodeficiencia humanal®

La patologia neonatal mas frecuente en los recién nacidos hijos de madres
infectadas por el VIH ha ido variando a lo largo de los afios. Actualmente, la mayoria
de las gestantes realizan un adecuado control del embarazo y no son consumidoras
de drogas durante este. Sin embargo, existen algunas patologias que son mas

frecuentes en estos recién nacidos:

e Coinfecciones maternas susceptibles de ser transmitidas al nifio durante el

embarazo y/o el parto y mas frecuentes entre la poblacion femenina con
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infeccion VIH; en la mayoria de los casos, el manejo no es distinto del
realizado en la poblacion general.

Herpes simple genital. La infeccion por herpes en el canal genital de la mujer
infectada por el VIH es mas persistente y tiene mayor probabilidad de
reactivarse durante el parto (hasta en el 10%).

Infeccidn por citomegalovirus. Mayores prevalencia y riesgo de TV en la
gestante con VIH. Se recomienda el estudio (por reaccion en cadena de la
polimerasa [PCR] en sangre, saliva u orina, antigeno en orina, cultivo
tradicional o shell-vial) en el recién nacido con bajo peso para la edad
gestacional o con hallazgos clinicos indicativos.

Sifilis. La coinfeccion por sifilis y VIH en la gestante aumenta el riesgo de TV
de VIH.

Toxoplasma. La toxoplasmosis congénita y, en especial, la coriorretinitis
deben descartarse en los hijos de madres con infeccién aguda o reactivacion
de toxoplasmosis durante el embarazo.

Tuberculosis. Especial atencion en gestantes originarias de determinadas
areas geograficas con alta prevalencia.

La infeccién por el virus de la hepatitis C. La coinfeccién materna por el VIH
asocia un mayor riesgo de TV del virus de la hepatitis C.

La infeccién por el virus de la hepatitis B, HTLV | y Il, virus del papiloma
humano, malaria o enfermedad de Chagas (Trypanosomacruzi): el recién
nacido puede permanecer asintomatico y debe ser objeto de seguimiento.
Otras patologias relacionadas con la exposicion a los ARV, el uso de drogas,
la edad materna o complicaciones propias del embarazo son: 2.
Prematuridad. Complicacién perinatal mas frecuente en las gestantes que
reciben TARGA, en especial si este incluye inhibidores de la proteasa. 3.
Restriccion del crecimiento intrauterino. Mas frecuente en gestantes de edad
avanzada, con complicaciones obstétricas (eclampsia o pre-eclampsia,
syndrome HELLP), toxicomanias (tabaco, alcohol, opiaceos, cannabis...) y en
algunas infecciones congénitas (toxoplasmosis, citomegalovirus y el propio
VIH). 4. Malformaciones. No se ha descrito una mayor incidencia de

malformaciones en los nifios expuestos a ARV. 5. Sindrome de abstinencia.
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Cuando exista el antecedente de consumo de drogas y/o clinica neonatal
sugestiva. Alteraciones neuroconductuales cuando la madre ha sido
consumidora de cocaina durante el embarazo. 6. Toxicidad asociada a la

exposicion a ARV.

Diagnostico de la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana

en el lactante.19.27-29

Diagnosticar o descartar la infeccion por el VIH en el lactante expuesto son los
objetivos principales del estudio del hijo de madre con VIH. El diagndstico precoz de
la infeccién VIH y el consiguiente inicio de la TARGA disminuyen significativamente
su morbimortalidad en el lactante afectado. Asimismo, la exclusion de la infeccion
por VIH genera gran tranquilidad en la familia. En los 2-3 primeros meses de vida, la
infeccion por el VIH cursa, en la mayoria de los casos, sin clinica o con
sintomatologia inespecifica leve, por lo que el diagnostico precoz se basa en pruebas
de laboratorio. El paso transplacentario de anticuerpos especificos anti-VIH
maternos y su persistencia en el nifio hasta los 12-18 meses de edad obligan a
emplear durante dicho periodo pruebas diagndsticas virologicas que permitan
detectar directamente el genoma del VIH (por PCR) o sus proteinas. Las pruebas
virolégicas permiten el diagnéstico definitivo de la infeccion por el VIH en la mayoria
de los nifios en el primer mes y practicamente en todos los nifios a la edad de 6-12

semanas.

En el recién nacido y el lactante, la prueba de deteccion del nUmero de copias de
ARN viral en plasma por PCR (ARN-VIH, carga viral) es el test diagnostico de
eleccidn; la sensibilidad de esta técnica en la primera semana de vida es del 25-40%,
para aumentar al 90-100% a partir de la tercera semana de vida. Los test de
deteccién del ADN proviral (integrado en el genoma de las células mononucleares
de sangre periférica) de primera generacion estan descatalogados en Espafa, pues
identifican peor la infeccion por subtipos no-B del VIH; sin embargo, algunos test de
deteccibn de ADNproviral desarrollados posteriormente han superado dicha
limitacion y se utilizan en algunos centros para el diagnéstico de la TV, con una

sensibilidad y una especificidad equivalentes, o incluso superiores, a los test de
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carga viral. En ausencia de criterios clinicos compatibles con el diagndstico de sida
en el lactante que no ha recibido lactancia materna, la TV del VIH puede descartarse
con 2 cargas virales negativas, una después del mes y otra después de los 4 meses
de vida. Por el contrario, cualquier viremia positiva debe confirmarse cuanto antes
en una segunda extraccion. Una carga viral positiva en la primera semana de vida
indica infeccién intradtero, mientras que un resultado positivo ulterior (con un
resultado negativo al nacer) es compatible con una infeccion intraparto. En el lactante
no infectado, se recomienda comprobar la pérdida de los anticuerpos VIH maternos

(serorreversion), que suele ocurrir entre los 12 y los 18 meses de vida.

Diagnostico de la infeccion VIH por transmision vertical por
determinacion de carge viral en plasma

<48h de vida:
Baja sensibilidad [
B0 somaian: Exclusion de la transmision
i : vertical del VIH
Sensibilidad 96% Son suficientes 2 tests negativos
. ’, 0
Especificidad 99% — | uno de ellos después de 1 mes y
otro después de 4 meses de vida
4-6 meses:
— Sensibilidad 96%
r{‘l: Especificidad 99% [
12-18 meses:
Confirmacion de la
pérdida de Ac maternos

AA A4

Alta probabilidad de transmision vertical del VIH

Repetir determinacion en 28 muestra sanguinea cuanto antes, junto con
problaciones linfocitarias; si se confirma infeccion VIH: remitir a centro
especializado para iniciar TARGA

Algoritmo para el diagnéstico de la transmision vertical del VIH mediante determinacion de carga viral
en plasma (ARN-VIH) en el lactante que no ha recibido lactancia materna. VIH: virus de la

inmunodeficiencia humana.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

Es un estudio descriptivo de corte transversal.

Area de estudio
El servicio de pediatria y la clinica de atencion de ITS/VIH/SIDA del HEODRA

ubicados en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello de la ciudad de Ledn.

Periodo de estudio
El periodo fue del 01 de enero 2009 al 31 de diciembre 2018.

Poblacion de estudio
Fueron las 36 gestantes que convive con el VIH y los 38 recién nacidos atendidos
por el servicio de pediatria. No se estima muestra para obtener la informacion de

todos los casos observados en dicha unidad hospitalaria en el periodo de tiempo.

Criterios de inclusion
e Recién nacido hijo de madres con VIH confirmado.
e Recién nacido que contenga resultados de dos pruebas para VIH en su
expediente.
e Recién nacido con expediente que abarque por lo menos 18 meses de

seguimiento posterior al nacimiento.
Criterios de exclusion

e Recién nacido con expediente ausente o incompleto para cumplimiento de
objetivos.

e Recién nacidos hijos de madre con VIH positivo que no acuden a la clinica
del VIH-HEODRA en el periodo de estudio.

e Recién nacido con diagnostico de VIH no confirmado, pero que si tuvo la

exposicion.
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Fuente de informacioén

La fuente fue de secundaria, ya que la informacion fue recolectada directamente del

expediente clinico de la madre y del recién nacido.
Procedimiento de recoleccién de datos

Se realiz6 una ficha de recoleccidon de datos (Anexos), de la cual se obtuvieron los
datos para darle cumplimiento a los objetivos. Estas fichas fueron llenadas posterior
a la autorizacion de las autoridades correspondientes para la revision de los
expedientes clinicos. Estos datos fueron obtenidos con la revisidn de expediente,
llenando una ficha compuesta por varios acapites. El primero acapite recoge los
datos sociodemograficos, el segundo acapite recolectas los principales aspectos
clinicos del VIH en el paciente, como tercer acapite recolecta los factores asociados
a la transmision vertical, y como ultimo acapite se obtiene informacion acerca del
tratamiento dado a la madre y los examenes de laboratorio realizados. Se determino
la calidad de la ficha revisando el llenado de los datos segun revisién del expediente,

no se tomaron expedientes repetidos.

Plan de analisis: Previa al llenado de las fichas, se disefidé una base de datos en el
programa estadistico SPSS version 20, en la cual fueron descargada la informacion
de las fichas, posteriormente se realizaron calculos con las variables numéricas,
obteniendo datos como medidas de tendencia central, de dispersion. Se realizé un
analisis univariado primeramente, y posteriormente se realizé un analisis bivariado.
Se estimé la prevalencia de la transmision vertical del VIH, tomando en cuenta la
referencia de la carga viral del recién nacido. Los resultados se muestran en tablas

y gréficos de barras y pastel.

Aspectos éticos: Se solicitd la autorizacidén de la revision de los expedientes a las
autoridades, se explicd que se respeta la privacidad de las pacientes, utilizando
codigos que identifiguen a los pacientes. Se explicaron a las autoridades que la
informacion de los expedientes sera solamente de uso confidencial y para fines
académicos. Se reviso los criterios de Helsinki para valorar el cumplimiento de las

normas internacionales.
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Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Valor de la variable
Edad materna | Ailos cumplidos hasta el momento del | Menor de 18 afios
estudio. 19a30
31a40
Mayor de 40
Procedencia Lugar de origen de acuerdo al &rea | Urbana
geografica. Rural
Religion Practica religioso o culto al que | Catdlica
pertenece la madre. Evangélica
Otro
Escolaridad Més alto nivel de educacion alcanzado | Analfabeta
de acuerdo al grado de instruccion | Primaria
escolar. Secundaria
Educacion  técnica
Universidad
Ocupacion Actividad econdmica que desarrolla | Obrero
una persona Ama de casa
Profesional
Estudiante
Comerciante
Otro
Estado Civil Condicién de la gestante frente al | Soltero
matrimonio. Casado
Acompafado
Gestante Aquella que al momento del parto se | Si
infectada con | conoce su infeccion por VIH, con | No

tratamiento

Prueba rapida positiva ELISA positivo
y recibe tratamiento

Edad
gestacional al

Edad de gestacion en semanas al
momento del diagnostico de la

Menor de 37 SG
37a41

momento del | enfermedad. Mayor de 42
diagnéstico.

Gestante Gestante diagnosticada con prueba de | Si
infectada ELISA positiva antes del embarazo | No

antes del | actual.

embarazo.
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Estado Conteo de CD4 y carga viral en | Resultados de
inmunitario y | diferentes controles durante la | laboratorio que
carga viral. gestacion y cercano al parto. consten en
expediente clinico
Triterapia Esquema de tratamiento de tres Si
antirretroviral | antirretrovirales seguido por No
seguida por la | gestantes seropositivas.
madre.
Profilaxis Momento en que se han utilizado los | Gestacion.
correcta. antirretrovirales  para evitar la | Parto.
transmision vertical. Se considerara | Recién nacido.
profilaxis correcta si esta se administré
durante la gestacion, el parto y el
recién nacido.
Edad Es la edad gestacional en que la | Edad gestacional.
gestacional al | embarazada inicia la  terapia
momento de | antirretroviral que por lo general
inicio de | coincide con captacion a la clinica.
TARA.
Enfermedades | Presencia de enfermedades que | Diabetes gestacional
concomitantes | presentan frecuentemente las | Sindrome
embarazadas. hipertensivo

Alergias

Anemia

Infeccion urinaria
Infeccion oportunista
Traumas

Peso al nacer | Es el peso medido en gramos, que | Bajo peso
determina si el recién nacido se | Normal
encuentra en lo normal o alterado. Sobrepeso

Apgar Es la medida que determina el estado | Normal
neurolégico del recién nacidos, | Depresion leve
tomando en cuenta el tono muscular, | Depresién severa
la respiracion, el color, el movimiento,

y el llanto.
Enfermedades | Patologias que se presentan en el | Tuberculosis

concomitantes

momento  relacionados con la

presencia del VIH.

Neumonia
Diarrea
Escabiasis

22




Otras

Sexo del | Caracteristicas fenotipicas y | Femenino
neonato morfologicas del neonato Masculino
Edad del | Cantidad en afios del neonato|0a4
neonato posterior a su nacimiento 5a9
10a12
Terapia Conjunto de medicamentos que juntos | ABC+3TC+LPV+RTV
antiretroviral tlen_e una ,rr.layor susceptlbllldaq de ABC+3TC+EFV
mejorar clinica y de laboratorio la
enfermedad. AZT+3TC+EFV
TDF+FTC+LPV+RTV
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RESULTADOS

Se realiz6 este estudio con informacion de 36 embarazadas portadoras del VIH, las
cuales habitaban en el departamento de Ledn, estas pacientes fueron
diagnosticadas y tratadas en un periodo de 10 afios aproximadamente, desde el afio
2009 hasta la fecha. Ellas recibieron su terapia en el hospital escuela Oscar Danilo
Rosales Arguello de la ciudad de Leon.

La edad promedio de las embarazadas fue de 25 afios, con una minima de 15 afos,

y una méxima de 43 afos. Se estimd una desviacion estandar de 6 afos.

TABLA 1: PRINCIPALES CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS DE LAS PACIENTES
EMBARAZADAS QUE CONVIVEN CON EL VIH ATENDIDAS
EN EL HEODRA, 2009-2018

CARACTERISTICA No %
EDAD EN ANOS
e MENOS DE 20 11 28,6
e 21A35
e MAYOR DE 35 23 67.9
02 3,5
ESCOLARIDAD
e PRIMARIA 18 50
ECUNDARIA
° SECU 18 50
OCUPACION
e AMA DE CASA 28 77,8
e OBRERA
08 22,2
ESTADO CONYUGAL
e CASADA 04 11,1
e SOLTERA
e ACOMPANADA e e
23 63,9
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PROCEDENCIA
e URBANA 25 69,4
e RURAL 09 30,5
N=36

En la tabla 1, se observan las principales caracteristicas sociodemograficas de las
pacientes, predominando el grupo etario de 21 a 35 afilos con un 67,9%, la
escolaridad fue igual en la primaria y secundaria con un 50% respectivamente. Con
respecto a la ocupacioén el 77,8% de pacientes eran amas de casa. Con respecto al
estado conyugal, la mayoria de pacientes eran acompafadas con un 63,9%, y la
procedencia urbana se observé en un 69,4%.

TABLA 2: MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DEL VIH EN LAS
PACIENTES EMBARAZADAS QUE CONVIVEN CON EL VIH
ATENDIDAS EN EL HEODRA, 2009-2018

CARACTERISTICA No Porcentaje
CLINICA

TRIMESTRE DE DX

e PREVIO A EMBARAZO 06 16,7
e 1ER TRIMESTRE 15 41,7
e 2DO TRIMESTRE 09 25
e 3ER TRIMESTRE 06 16.6

36 100

En la tabla 2, se observa que el VIH fue diagnosticado en un 41,7% en el primer

trimestre.
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Grafico 1: Inicio de tratamiento antiretroviral en
embarazadas que conviven con el VIH atendidas
en el HEODRA, 2019-2018
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Menorde 12 13a20 21a28 29a37 Mayorde 37
Edad gestacional
n=36 Fuente: secundaria

En el gréfico 1, se observa el porcentaje de pacientes con su respectivo inicio de
tratamiento retroviral, predomino el inicio en las primeras 12 semanas de gestacion
en un 36%. La edad gestacional promedio de inicio de tratamiento fue de 22 SG, una
edad gestacional minima de 7 SG, y una maxima de 38 SG, se observo una moda
de 12 SG y una mediana de 24 SG.

La totalidad de las pacientes fueron asintomaticas, se les realiz6 la prueba ELISA

encontrando la presencia del VIH como diagnostico confirmatorio.
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Grafico 2: Carga viral de las embarazadas que conviven con
el VIH atendidas en el HEODRA, 2009-2018

54 52.8
w 52
2
a8 50
(8]
2
o 48 47.2
T
S -

44

Mayor de 1000 Menor de 1000
Carga viral
N=36 Fuente: secundaria

Con la grafica 2, se observa que un 47,2% de los pacientes tuvieron una carga viral
mayor de 1000 copias, el otro restante de embarazadas presento una carga viral
menor de 1000 (52%).

Tabla 3: Recuento de CD4 de las embarazadas que
conviven con el VIH atendidas en el HEODRA, 2009-2018

CDh4 No %

200 a 350 02 5,6
350 a 500 19 52,8
Mayor de 500 15 41,6
TOTAL 36 100

Fuente: secundaria

Con respecto al recuento de los CD4, se observo que predomino el recuento de CD4
entre 350 a 500, con un 52,8%. Un 5,6% de pacientes reflejo un recuento de 200 a
350. (Tabla 3)
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Grafico 3: Terapia antiretroviral en las embarazadas que
conviven con el VIH atendidas en el HEODRA, 2009-2018
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Enun 77,7% fue tratado con el esquema AZT+3TC+LPV/r predominando sobre otros

esquemas. (grafico 3).

Tabla 4. Complicaciones de las embarazadas que conviven con el VIH
atendidas en el HEODRA, 2009-2018
Complicacion No %
Tuberculosis 18 36,4
Neumonia 08 13,6
Otras 04 4,5
Sindrome diarreico 04 6,8
Desnutricion 02 2,3
N=36 Fuente: secundaria

En la tabla 4, se observan las complicaciones relacionadas al VIH, se observaron en

las pacientes como predomino la Tuberculosis con un 36,4%.
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Tabla 5: Enfermedades concomitantes en las embarazadas que
conviven con el VIH atendidas en el HEODRA, 2009-2018
Patologia
No %
Infeccion urinaria 13 36,1
Anemia 11 30,5
Ninguna 12 33,4
N=36 Fuente: secundaria

En la tabla 5, se observan las enfermedades prevalentes del embarazo, predomino

la infeccidon de vias urinarias con un 36,1%.

Tabla 6: Via de finalizacion del embarazo en las
embarazadas que conviven con el VIH atendidas en
el HEODRA, 2009-2018
Via
No %
Parto -- --
Cesarea 36 100
N=36 Fuente: secundaria

El 100% de pacientes tuvieron a sus hijos por via cesarea (Tabla 6), el 100% de los
recién nacidos nacieron con vida y con buenos signos de vitalidad, con un Apgar de
8/9 en un 100%. Solo un neonato nacio prematuro, el resto de neonatos fueron a

termino con un peso de 2500 a 4000 gramos.
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Tabla 7: Sexo de los neonatos con madre que conviven
con el VIH atendidas en el HEODRA, 2009-2018

Sexo No %
Femenino 26 68,4
Masculino 12 31,6
N=38 Fuente: secundaria

La tabla 7, muestra que el 68,4% de los neonatos eran del sexo femenino.

Tabla 8: Tratamiento profilactico utilizado en el
neonatos, HEODRA, 2009-2018
Terapia No %

AZT 21 55,2
AZT+3TC 13 34
AZT+3TC+NEVIRAPINA 03 7,9
LAMIVUDINA+
ABACABIR+RITONAVIR/L 01 2,6
OPINAVIR
Total 38 100
N=38 AZT=Zidovudina 3TC=Lamoduvina

La tabla 8, muestra el tratamiento profilactico utilizado en los neonatos, donde

predomino el uso de la Zidovudina (AZT).

Grafica 4: ADN proviral en neonatos con madres que
conviven con el VIH atendidas en el HEODRA, 2009-2018
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En la grafica 4 se observa que un neonato (2,8%) al mes presentd una prueba de

ADN proviral positiva, falleciendo a los pocos dias.

Grafica 4: Prueba de Elisa a 18 meses en neonatos con
madres que conviven con el VIH atendidas en el
HEODRA, 2009-2018

l Positivo W Negativo M No realizado
N=38 Fuente secundaria

Grafica 5: Seguimiento a los neonatos con madres que
conviven con el VIH atendidas en el HEODRA, 2009-

2018
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La grafica 5, refleja a los neonatos expuestos al VIH, donde la mayoria fueron dados
de Alta (16), 12 resultaron VIH positivo, 5 estdn en evaluacion, 4 se han desaparecido

no acuden a consulta, cambiaron de domicilio, y un neonato fallecio en el 2015.

Tabla 9: Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los neonatos que conviven
con VIH, HEODRA, 2018. (N=12)

Caracteristica Frecuencia Porcentaje
Sexo

e Femenino 08 66,7

e Masculino 04 33,3
Edad

e 04 02 16,7

e 59 07 58,3

e 10-14 03 25
Procedencia

e Urbano 10 83,3

e Rural 02 16,7
Categoria

e A 08 66,7

e B 01 8,3

e C 03 25
Infecciones oportunistas

e Tb pulmonar 01 8,3

e Escabiasis 02 16,7

e Neumonia 02 16,7

e Herpes 01 8,3

e Ninguna 06 50

La prevalencia de la transmisién vertical fue de 31,5% (12 casos). La table 9, muestra
gue en los neonatos predomino el sexo femenino con 66,7%, la edad de 5 a 9 afios
con un 58,3%, una procedencia urbana del 83,3%. La Escabiasis y la neumonia son

las infecciones oportunistas en los pacientes.

Tabla 10: Terapia antiretroviral en los neonatos que conviven
con VIH, HEODRA, 2018. (N=12)

Combinacion terapéutica Frecuencia Porcentaje
ABC+3TC+LPV+RTV 05 41,6
ABC+3TC+EFV 04 33,3
AZT+3TC+EFV 02 16,7
TDF+FTC+LPV+RTV 01 8,9

La terapia que predomina fue el uso de acabar (ABC), lamivudina (3TC), efavirenz
(EFV), y ritonavir (RTV) CON UN 41,6%.
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DISCUSION

Se realizé un estudio en el Hospital escuela Oscar Danilo Rosales Arguello de la
ciudad de Ledn sobre embarazadas diagnosticadas con infeccion del virus de
inmunodeficiencia humana (VIH). Se revisaron la cantidad de pacientes
embarazadas registradas en los ultimos 10 afios (2009-2018) con el propdsito de
conocer algunas caracteristicas clinicas de la embarazada y del neonato, para
identificar si existio una transmision vertical.

Todas las mujeres embarazadas seropositivas debieron tomar los medicamentos
contra el VIH para prevenir latransmision materno infantil del virus. Los
medicamentos contra el VIH protegen también la salud de la mujer, estos
medicamentos contra el VIH impiden que el virus se reproduzca (se multiplique), lo
gue reduce la concentracion del VIH en el cuerpo (carga viral). Una carga viral baja
durante el embarazo reduce la probabilidad de que cualquier infeccién por el VIH
pase de madre a hijo durante el embarazo y el parto. El tener una concentracion

menor del VIH en el cuerpo ayuda también a mantener a la futura mama sana.

Se revisaron un total de 36 pacientes, estas fueron en su mayoria diagnosticadas en
unidades de salud como centros u hospitales primarios cuando por el cumplimiento
de las normas de control prenatal fueron encontradas con prueba de VIH positivas.
La infeccién del VIH, tiene una gran influencia en las personas con edad joven, asi
como se observé en este trabajo, donde el 68% se encontraban entre 21 y 35 afios,
la cual coincide con la edad fértil de una mujer, por tal razén las embarazadas en
esta edad puede contraer la infeccion.

La ocupacion tuvo tendencia a ser estudiantes o personas que no estudian ni
trabajan, y se dedican a trabajar en los oficios de la casa, es asi que se observa el
77,8% eran amas de casas. Asi mismo estas embarazadas se encontraron
adjuntadas o acompafadas, con un nivel educativo entre primaria y secundaria. Otro
dato caracteristico de esta poblacién en estudio es que en su mayoria las afectadas
eran de zonas urbanas. Lo relacionado a la edad en pacientes embarazadas con
VIH, se encontro que mientras que las tasas de VIH en los menores de 15 afios se
han reducido significativamente desde 2001, el registro de nuevos diagndésticos en

adolescentes y jovenes de 15 a 24 afios muestra una tendencia ascendente en
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varones y estable en mujeres. La edad en este estudio coincide con lo encontrado
en el estudio en Guayaquil, Ecuador (2013), donde se involucr6 a mujeres
embarazadas portadoras del Virus del VIH- SIDA en edades de 20 a 30 afios

atendidas en el Hospital Materno Infantil “Dra. Matilde Hidalgo de Procel”.?°

En este estudio, la mayoria de casos (53%) fueron diagnosticados con VIH en el 2do
y 3er trimestre de edad gestacional, solo un 16,7% antes de salir embarazadas eran
portadoras del VIH. Eso coincide con estudios similares nacionales.'**® En el
presente estudio la mayoria de pacientes tuvieron una carga viral menor de 1000,
esto es un dato relevante y coincide el reportado en el hospital Berta Calderén en el
2014 donde se encontr6 que el 24% presento carga viral mayor a 1000 copias, con
esto se ha encontrado en la bibliografia que madres con enfermedad avanzadas de
VIH, con carga viral elevada (mayor de 1000 copias) tienen mayor riesgo de
transmitir el virus a sus hijos. Con respecto al recuento de CD4, el 52,8% tuvo un
recuento entre 350 a 500 CD4, solo encontrando 2 casos menos de 350. En estudios
similares se encontré en Panama que entre 12 a 14% presentan estas cifras, en otras
guias clinicas valoran los CD4 entre 200 y 500, lo que aumenta mas el porcentaje de

pacientes.

La terapia antiretroviral predominante utilizada en mas del 70% de paciente fueron
los 3 medicamentos combinados AZT+3TC+LPV/r. Un esquema preferido durante la
gestacion incluye dos inhibidores nucledsidos de la transcriptasa reversa (ZDV/LMV,
ABC/LMV o TDF/FTC), en combinacion con un Inhibidor de Proteasa reforzado
(ATZ/r, LPVIr o DRV/r) o un INNRT como EFV (solo después de la semana 8 de la
gestacion). También esta terapia incluira dos farmacos de la familia de los inhibidores
de la transcriptasa inversa analogos de nucleésido [ITIN], idealmente AZT y 3TC
(lamivudina, Epivir), acompafiados por el inhibidor de la transcriptasa inversa no
analogo de nucledsido [ITINN] nevirapina (Viramune) o un inhibidor de la proteasa.?*
26

La tuberculosis se observdo como una complicacion en la mayoria de las pacientes.
El impacto de la coinfeccion VIH y tuberculosis es bidireccional. La tuberculosis, al

aumentar la carga viral, acelera la progresion de la infeccién por VIH a sida, y con
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ello a la muerte. La infeccion por VIH, al conducir a la declinacion de linfocitos CD4
gue son de crucial importancia en iniciar y mantener la respuesta inmune afecta la
presentacion clinica y evolucion de la tuberculosis.?®2° A pesar del gran problema de
la confeccidn las mujeres como estas que reciben un diagnéstico de enfermedad de
tuberculosis deben empezar el tratamiento tan pronto como fue detectada, aunque
los medicamentos utilizados en el tratamiento contra la tuberculosis atraviesan la
placenta, estos medicamentos no parecen tener efectos nocivos en el bebé, se inicia
con lIsoniazida diariamente o dos veces por semana durante 9 meses, con

suplementos de piridoxina (vitamina B6).2°

Con respecto a la via de finalizacion del embarazo en las pacientes fue predominante
la cesarea. El miedo mas recurrente en las mujeres, sean 0 no sean madres, es la
transmision vertical, que segun la OMS en ausencia de cualquier intervencion las
tasas de transmision son de un 15%-45%, y con intervenciones eficaces se permite
reducir esas cifras a niveles inferiores al 5%.23 En este estudio se podria concluir que
la transmision vertical en los 10 afios ha sido de un del 31%(casos) lo cual coincide
con lo mencionado por la OMS.

La comunidad mundial se ha comprometido a acelerar los progresos para la
prevencion de la transmision materno-infantil del VIH mediante una iniciativa que
tiene por objeto eliminar las nuevas infecciones pediatricas por VIH para el afio 2030
y mejorar la supervivencia y salud materna, neonatal e infantil; La Organizacion
Panamericana de la Salud en aras de mitigar la prevalencia de madres con VIH que
puedan transmitir el virus a sus hijos establece que el porcentaje de nifios y nifias

expuestos al VIH debe ser igual o inferior al 2% para América Latina y el Caribe.?

Con este trabajo se tratd de reflejar la situacion y abordaje sobre estas pacientes en
hospitales con pocos estudios relacionados al tema, esto se llevo a cabo con algunas
limitantes como el acceso a los expedientes, a pesar de esto se considera que se
logré cumplir con los objetivos planteados, y en crear un documento que facilitara a
préximos estudios en proximas generaciones.

Entre todas las vivencias de las pacientes con VIH abordadas en este estudio se

logra concluir que el manejo de la enfermedad ha ido mejorando con el diagndstico
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y el tratamiento oportuno mejorando estadisticas nacionales, pero aun hace falta
trabajar mas en aspectos de planificacion y de prevencion de la enfermedad, asi
como de mas gestiones para que los pacientes obtengan lo necesario, incluyendo la

continuidad en el trabajo de la evitacion de la transmision vertical.
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CONCLUSIONES

Las caracteristicas sociodemograficas predominantes de las embarazadas
gue conviven con el VIH son grupo etario de 21 a 35 afios, con una escolaridad
primaria, una ocupacion de ama de casa, un estado conyugal de acompafiada
y una procedencia urbana.

Entre las caracteristicas clinicas ginecobstetricas mas relevantes se encontro
con el diagnostico de VIH predominante en el primer trimestre de gestacion.
Un porcentaje predominante se observé en el inicio de tratamiento en los
primeros 3 meses de gestacion. La mayoria tenia copia viral menor de 1000
y recuentos de CD4 entre 350 y 500. La terapia antiretroviral que predomino
en las embarazadas fue la combinacién de AZT+3TC+LPV/r. La complicacién
mas frecuente fue la infeccidn por tuberculosis.

La cesarea fue la via de nacimiento predominante en estas pacientes y todos
los nifios nacieron vivos, de los 38 nifios expuestos 12 han sido confirmados

con VIH, y han sido tratados en su mayoria con ABC+3TC+LPV+RTV.
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RECOMENDACIONES

A las autoridades de salud

e Promover el uso correcto del preservativo por medio de campafas, ferias,
cabildeos, u otras actividades de promocion en salud con el propoésito de
aumentar los casos de sexualidad segura y responsable.

e Continuar y aumentar las captaciones precoces del VIH asumiendo el inicio
del tratamiento inmediatamente posterior al diagndstico; estableciendo un
monitoreo continuo por parte del nivel central para asegurar el cumplimiento
de los protocolos ya establecidos y el abastecimiento de la terapia
antirretroviral y pruebas diagnosticas, encaminados a la prevencion de la
transmision vertical.

e Valorar periddicamente la presencia de tuberculosis en pacientes o0 en
familiares para brindar su respectivo tratamiento de la coinfeccién.

A la universidad

e Promover las investigaciones en estudiantes de medicina o residentes de las
areas de ginecologia y pediatria que continlen dando seguimiento a este tipo

de estudios para mejorar la atencién de los pacientes.
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ANEXOS



Ficha de recoleccidon de datos:

Edad materna:

Procedencia: urbana rural

Religion: Catolica Evangélica otro:

Escolaridad:  analfabeta primaria secundaria

universitaria

tenica

Ocupacion: obrero ama de casa profesional estudiante

comerciante Otro:

Estado civil: soltero casado acompafnado
Viaje fuera del pais: Si no

Gestante infectada con tratamiento: Si No

Gestante infectada previo al embarazo: si no

Edad gestacional:

Mecanismo de contagio de la infeccion: sexual uso de drogas

jeringas transfusiones desconocido

Estado inmunitario previo al parto: CD4:

viral:

Triterapia antiretroviral seguido por la madre: Si No

Profilaxis correcta: gestacién parto recién nacido

Edad gestacional al inicio de TARA:

Presencia de RPM: Si No

Expulsivo prolongado: Si no

compartir

carga

Via de terminacion del embarazo: vaginal eutdcico vaginal instrumental
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Cesarea electiva cesarea de urgencias

Enfermedades

concomitantes:

Peso al nacer:

Apgar al nacer:

Sexo del recién nacido: femenino_ masculino_

Tipo de lactancia: artificial____ natural

Profilaxis para transmision vertical: correcta____incorrecta__ No recibi6__
Transmision vertical: infectado_ noinfectado_ resultado indeterminado
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