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ABSTRACT

Human immune deficiency virus, a retrovirus that causes AIDS by infecting helper T cells of the
immune system. The most common serotype, HIV — 1, is distributed worldwide. It also is the
worst serotype virus, while HIV-2 is primarily confined to West Africa that affects people,
however, it causes less effects. HIV infects vital cells in the human immune system such as helper
T cells, macrophages and dendritic cells, When CD4 T cell numbers decline below a critical level,
cell-mediated immunity is lost, and the body becomes progressively more susceptible to
opportunistic infections. HIV is transmitted primarily by unprotected sexual intercourse,
contaminated blood, transfusions, and mother to child during pregnancy, delivery, or breastfeeding.
Some bodily fluids, such as saliva and tears, do not transmit HIV. The risk of transmission is
increased when maternal viral load at delivery is high or maternal antepartum and/or intrapartum
prophylaxis was not received. It is important to know that the best way to prevent VIH during the
delivery job, always will be cesarean option, this way let us protect an 80% VIH transmition. The
newborns should be tested for HIV infection at baseline and 4 to 6 weeks, 3 months, and 6 months
after recognition of maternal infection to determine HIV status. In infants younger than 18 months,
HIV DNA or RNA polymerase chain reaction (PCR) tests should be used for diagnostic. The
context of our investigation makes reference to the knowledge of the VIH transmission, right
diagnostic, development or not of VIH, also a suitable therapeutic management in newborns the
mother’s HIV status in Neonatology Service of Enrique Garcés Hospital. After developing the
investigation and having results, it was proved that the most important risk factor associated with
transmission from mother to child is the viral load, that means, that there is a direct influence
between viral risk and transmission. Which means that is fundamental to decrease the viral
replication and have undetectable viral loads, for that reason the administration of antiretroviral
(ARYV) drugs should begin earliest as possible. During the period between January 2009 and
December 2012 in Neonatology Service there were 29 newborns exposed to VIH which all of them
were treated with quick test and antiretroviral prophylaxis, but even that one of them abandoned the
treatment. The prevalence of seropositive for VIH considering the clinic history were 28 newborns,
and the following of them a long range revealed that 28 patients were serorrevertores in 2009-2012,

is exceedingly needed and effective to avoid the

CEMNTRO DE IDION

for this reason the prophylactic treatmen

development of the illness.

TIONAL
L cencrs 26
O N

Translation of the summary correcte by"Mgs. Narcisa Fuertes
Professor at Languages Center, Health Sciences Faculty

Campus Universitario “Ms.C. Edison Riera Rodriguez" Av. Antonio José de Sucre Km 1 % camino a Guano Teléfonos: 2364316 - 2364315 RIOBAKBA - CHINBORAZO - ECUADOR



RESUMEN

Virus Inmunodeficiencia Humana, es un retrovirus que causa el SIDA infectando a las
células T del sistema inmune. EIl serotipo mas comun de VIH es el 1, esta distribuido a
través del mundo ademas de ser el peor de todos los serotipos de virus, el serotipo HIV2
esta primariamente confinado hacia el Oeste de Africa afecta a la gente pero este causa
menos efectos. HIV es transmitido principalmente por contacto sexual sin proteccion,
transfusiones sangre contaminada, y de madre a hijo durante el embarazo, alumbramiento,
lactancia. Algunos fluidos corporales como saliva y lagrimas, no transmiten HIV. El riesgo
de transmision aumenta cuando la carga materna viral en el alumbramiento es alta o antes
del parto y/o durante el alumbramiento no recibi6 profilaxis. Es importante saber que la
mejor forma de prevenir VIH durante el trabajo de parto, siempre serd cesarea, de esta
manera nos permitira prevenir en un 80% la transmision del VIH. Los recién nacidos
expuestos deben realizarse la prueba para infeccion por HIV como linea de base a la
cuarta a sexta semana, a los tres meses y seis meses después del reconocimiento de la
infeccion maternal para determinar el estatus de HIV. En infantes menores de 18 meses,
HIV DNA o RNA, prueba de PCR debe ser usada para el diagnostico. El contexto de
nuestra investigacion hace referencia al conocimiento, a la transmision, al diagnéstico
oportuno, al desarrollo o no de VIH y un adecuado manejo terapéutico en recién nacidos
expuestos a madres con VIH positivo en el Servicio de Neonatologia del Hospital Enrique
Garcés. Posterior a la investigacion realizada y los resultados obtenidos comprobamos que
el factor de riesgo méas importante asociado con la transmision materno infantil es la carga
viral a mayor carga viral mayor riesgo de transmision. Lo que significa que es fundamental
disminuir la replicacion viral y lograr la indetectabilidad de la carga viral, la
administracion de antirretrovirales (ARV) debe iniciarse lo mas temprano posible. Durante
el periodo comprendido entre Enero 2009 a Diciembre 2012 en el servicio de
Neonatologia se obtuvieron 29 recién nacidos expuestos a VIH de los cuales a todos se los
realizaron pruebas rapidas de diagnostico y profilaxis antirretroviral. Pero a pesar de ello
uno de dicho grupo abandono el tratamiento. La prevalencia de seropositividad para VIH
considerando al historial clinico fueron 28 recién nacidos. El seguimiento a largo plazo de
ellos revelo que los 28 pacientes fueron serorrevertores en el lapso de los afios 2009-2012,
por esta razon el tratamiento profilactico es sumamente necesario y eficaz para evitar el

desarrollo de la enfermedad.



INDICE GENERAL

INTRODUCCION ....ooiiiiiiiieieeeeeetee e iError! Marcador no definido.
CAPITULO Lttt ettt ettt e e e sttt e e e e e e s bbb et e e e s e annbebeeeeeeeeannnnaeeeeesaesannnenes 10
1. PROBLEMATIZACION ...ttt ettt ettt e et te e e e s s et e e e e e s enereeeeeeseesannnenes 10
TEIMIA ettt ettt e e e e e e et e e e e e s e e e e et e e e e e e be b ee e e e e e e e nn e e ee e e e e e e nareeeeeeas 10
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:.......cooietteeeeee et 10
1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA . ...ttt st 12
L3 OBUIETIVOS: ..ottt st ettt ettt e e bt e bt e s bt e st e sabesbeebeeas 12
1.3.1 OBIETIVO GENERAL: ..ottt sttt st et sbe s 12
1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS: ..ottt 12

1.4 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA . .....coooeeeeeeeteeteeeteneeeee et sesassaesesasse s s senessnans 12
(O N I 1 | O 2 RSP RUTS 14
2. MARCO TEORICO: ...ttt sn et nessessnes 14
2.1 POSICIONAMIENTO PERSONAL: ...ooiitiitetterteeeee ettt sttt et 14

2.2 FUNDAMENTACION TEORICA ......ooooeeeeeeeeee et sesas s aesee s s sees 14
2.2.1 Epidemiologia de la infecCion por VIH..........cccooveviiievieiicececeeee e 14
2.2.2 Fisiopatologia del VIH ........ccovviiiiiiiiieeeeeee et 17
2.2.3 Efectos Inmunoldgicos de la Infeccion por el VIH. ..o 20
2.2.4 Efecto de la infeccidn por el VIH sobre linfocitos T CD4+........ccooevveencineiniennn 21
2.2.5 Efecto de la infeccidn por el VIH sobre linfocitos T CD8+.......cccceeevevevieceeviesrenen, 22
2.2.6 Efecto de la infeccion por el VIH sobre células B ........c.covevevvieeceiiceciceeeeen, 23
2.2.7 MeCanismos de tranSMISION ........c.coeeereririerinienieierieeree et 23
2.2.8 EL VIH/SIDA EN EL EMBARAZO .....c.oooeieeeeeeeeesee et s 28
2.2.9 DIAGNOSTICO DEL VIH SIDA EN PEDIATRIA ..ottt 36
2.3.0 Control y seguimiento SEQUN €dad ...........cceeverrerierieieieieeee et 40
2.3.1 Clasificacion de la infeccion de VIH €n Nifios ........ccoeereineincineircenceneeneee 43
2.3.2 Trata miento antirretroviral €N NIfIOS.........coceerrireeneee e 44
2.3.3 RESENA HISTORICA DEL HOSPITAL DR. ENRIQUE GARCES .........ccce....... 48
2.3.4 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS........ovvumierereimerieeisesseesssssssesssesssesens 50
2.3.5 HIPOTESIS Y VARIABLES.......cooutitreitereeiesisssisseesssssessssssss s ssssssssssssens 54
2.3.6 VARIABLES. ...ttt st sttt st s 54

2.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.........coiiieeeeeeeeeee e 55
CAPITULO T ottt sttt ettt e b e s bt e sat e st e sabeebe e beennes 58
3. MARCO METODOLOGICO ..ottt ettt ettt st e sbe e saeesaee e 58

Xi



SLMETODO ...t 58

3.2 TIPO DE INVESTIGACION........oviviiitetsiteeieessiese e 58
3.2.1 DISENO DE LA INVESTIGACION........ooeieieeeeereieseeeee s 58
3.2.2 TIPO DE ESTUDIO ...ttt s 58

3.3 POBLACION Y MUESTRA ...ttt sttt sre s 59
3.3. L POBLACION ..ottt bbbt 59
B B2 MUESTRA ..ttt 59

3.4  TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS .......ccceuunee. 59
BALTECNICAS ...ttt s s sannan 59
342 INSTRUMENTOS ... .ottt s s 59

3.5 TECNICAS E INSTRUMENTAS DE RECOLECCION DE DATOS ......ccoovvrreriirnn 59

CAPITULO TV ettt st st 60

4. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS........ccovirrrrrrieieresieeaeseesaenan, 60

CAPITULO V ettt st e et st s r e s n e s 81

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.......c.ccooiiiiiiiiiicciie 81
5.1 CONCLUSIONES: ...ttt sttt ettt st st st et sae e e b eanes 81
5.2 RECOMENDACIONES ...ttt st e 83

BIBLIOGRAFIA ...ttt 84
ANEXOS ... e et 89

Xii



INDICE DE TABLAS

TABLA1 PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE HIPERHIDROSIS EN EL
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL Y CARDIOTORAXICA DEL
HOSPITAL ENRIQUE GARCES EN EL PERIODO ENERO DEL 2009 A
JUNIO 2013, .. e 62

TABLA?2  SEXO DE RECIEN NACIDOS EXPUESTOS A VIH EN EL SERVICIO
DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL ENRIQUE GARCES EN EL
PERIODO ENERO DEL 2009 A DICIEMBRE

TABLA3 LUGAR DE PROCEDENCIA DE LAS MADRES CON VIH POSITIVO
DE LOS RECIEN NACIDOS QUE ASISTIERON AL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA EN EL HOSPITAL ENRIQUE GARCES EN EL
PERIODO ENERO DEL 2009 A DICIEMBRE

TABLA4

TIPO DE PARTO EN MADRES CON VIH POSITIVO EN EL HOSPITAL ENRIQUE
GARCES EN EL PERIODO ENERO 2009 — DICIEMBRE 2012......................... 68
TABLAS

RETROVIRALES UTILIZADOS EN LA PROFILAXIS DE PACIENTES EXPUESTOS
PERINATALES EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL ENRIQUE
GARCES EN EL PERIODO ENERO DEL 2009 A DICIEMBRE

TABLA 6

RECIEN NACIDOS QUE ABANDONARON EL TRATAMIENTO EN EL SERVICIO
DE NEONATOLOGIA EN EL HOSPITAL ENRIQUE GARCES EN EL PERIODO
ENERO DEL 2009 A DICIEMBRE 2012.......cc.iiiiiiiiiiiii e 72

Xiii



TABLA 7

PRUEBAS DE MICROELISA REALIZADOS A RECIEN NACIDOS EXPUESTOS A
VIH EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL ENRIQUE GARCES
EN EL PERIODO DE ENERO 2009 A DICIEMBRE

TABLA S8

PRUEBAS DE INVESTIGACION DE CARGA VIRAL EN RECIEN NACIDOS
EXPUESTOS DE MADRES CON VIH EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL
HOSPITAL ENRIQUE GARCES EN EL PERIODO DE ENERO 2009 A DICIEMBRE

TABLA9

CONTAJE DE CD4 EN RECIEN NACIDOS EXPUESTOS A MADRES CON VIH
POSITIVO EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL ENRIQUE
GARCES EN EL PERIODO ENERO DEL 2009 A DICIEMBRE

TABLA 10

PRUEBAS CONFIRMATORIAS INVESTIGACION DE ANTCUERPOS ANTI HIV EN
PACIENTES DE MADRES DIAGNOSTICADAS DE VIH EN EL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA EN EL HOSPITAL ENRIQUE GARCES EN EL PERIODO ENERO
2009 ADICIEMBRE 2012.... . 80

Xiv



INDICE DE GRAFICOS
GRAFICO 1
PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE HIPERHIDROSIS EN EL SERVICIO DE

CIRUGIA GENERAL Y CARDIOTORAXICA DEL HOSPITAL
ENRIQUE GARCES EN EL PERIODO ENERO DEL 2009 A JUNIO

2003, 62
GRAFICO 2
SEXO DE RECIEN NACIDOS EXPUESTOS A VIH EN EL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL ENRIQUE GARCES EN EL PERIODO ENERO
DEL 2009 A DICIEMBRE 2012...... oo 64
GRAFICO 3

LUGAR DE PROCEDENCIA DE LAS MADRES CON VIH POSITIVO DE LOS
RECIEN NACIDOS QUE ASISTIERON AL SERVICIO DE NEONATOLOGIA EN EL
HOSPITAL ENRIQUE GARCES EN EL PERIODO ENERO DEL 2009 A DICIEMBRE

GRAFICO 4

TIPO DE PARTO EN MADRES CON VIH POSITIVO EN EL HOSPITAL ENRIQUE
GARCES EN EL PERIODO ENERO 2009 — DICIEMBRE 2012...............cccvvvnenan. 68
GRAFICO 5

RETROVIRALES UTILIZADOS EN LA PROFILAXIS DE PACIENTES EXPUESTOS
PERINATALES EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL ENRIQUE
GARCES EN EL PERIODO ENERO DEL 2009 A DICIEMBRE

GRAFICO 6

RECIEN NACIDOS QUE ABANDONARON EL TRATAMIENTO EN EL SERVICIO
DE NEONATOLOGIA EN EL HOSPITAL ENRIQUE GARCES EN EL PERIODO
ENERO DEL 2009 A DICIEMBRE 2012.........cooiiiiiiiii e 72

XV



GRAFICO 7

PRUEBAS DE MICROELISA REALIZADOS A RECIEN NACIDOS EXPUESTOS A
VIH EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL ENRIQUE GARCES
EN EL PERIODO DE ENERO 2009 A DICIEMBRE

GRAFICO 8

PRUEBAS DE INVESTIGACION DE CARGA VIRAL EN RECIEN NACIDOS
EXPUESTOS DE MADRES CON VIH EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL
HOSPITAL ENRIQUE GARCES EN EL PERIODO DE ENERO 2009 A DICIEMBRE

GRAFICO 9

CONTAJE DE CD4 EN RECIEN NACIDOS EXPUESTOS A MADRES CON VIH
POSITIVO EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL ENRIQUE
GARCES EN EL PERIODO ENERO DEL 2009 A DICIEMBRE

GRAFICO 10

PRUEBAS CONFIRMATORIAS INVESTIGACION DE ANTCUERPOS ANTI HIV EN
PACIENTES DE MADRES DIAGNOSTICADAS DE VIH EN EL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA EN EL HOSPITAL ENRIQUE GARCES EN EL PERIODO ENERO
2009 ADICIEMBRE 2012.... . 80

XVi



INTRODUCCION:

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la situacion de la epidemia del
VIH/SIDA en Latinoamérica, es cada vez mas preocupante si consideramos que ocupa
el cuarto puesto a nivel mundial en funcion de la tasa de prevalencia y el tercero en
cuanto al namero total de personas diagnosticadas de VIH/SIDA en las distintas zonas
geograficas del planeta. De alli que la Organizacion de Naciones Unidas manifiesta su
preocupacion ante el avance del SIDA, a tal punto que ha sido catalogada como la
epidemia del siglo, ya que cada afio mas personas se contagian, el virus sigue

propagandose Y los casos de SIDA tienden a aumentar sin tregua.’

El SIDA es definido como una enfermedad de caracter grave, con manifestaciones
mdaltiples, debido a un virus que determina en el enfermo una baja de las defensas que

les hacen vulnerable a maltiples agentes infecciosos. *

La falta de conocimientos en las mujeres es muy preocupante ya que desempefian su rol
de madres, esposas, educadoras, sostén econémico y muchas veces como jefe de su
grupo familiar; si la infeccién predomina en las mujeres en edad de procrear como
consecuencia a esto resulta la transmision madre e hijo, es por esta razon que debemos
tomar importancia sobre los conocimientos que tienen frente a esta enfermedad las
mujeres que se encuentran en periodo de gestacion, el que ellas se protejan tiene una
gran relevancia para prevenir la transmision, si la mujer se protege, implica proteccion

al resto de la familia.’

Es por esto que la transmision vertical (madre-hijo) del VIH se ha convertido en un
problema de salud publica; ya que ha aumentado significativamente, siendo esta fuente
de transmision la mas importante de madre a hijo durante el embarazo, el trabajo de
parto y el parto. (ONUSIDA 2013), (Programa Conjunto de la Organizacion de las
Naciones Unidas para el VIH/Sida) siendo asi que el 90 % de nifios/as, adquieren la
infeccion por transmision materno infantil, el 10 % adquieren través de transfusiones o

inoculacion de hemoderivados. *

Segun reporte ONUSIDA 2009, ocurren 2000 nuevas infecciones en nifios/as cada dia,

50% de personas viviendo con el VIH son Mujeres en edad fértil, 2.3 millones nifios



menores de 15 afios estan infectados, 570.000 han muerto por SIDA, 13°200.000 estan
huérfanos por el SIDA.2

En 2011, se registraron 1,4 millones de personas que vivian con el VIH en América
Latina, de los cuales 40 000 eran nifios. Entre la poblacion menor de 15 afios, el grupo
de 1 a 4 afios presenta el mayor nimero de casos, con el 70.6% de casos de VIH y el
52% de los casos de Sida.?

En el Ecuador, segiin datos del informe UNGASS en el afio 2009 ® existieron 1535
mujeres infectadas del VIH y 376 que tenian SIDA. Ademas, en ese mismo afio
nacieron un total de 364 nifios de madres infectadas y se su situacion de profilaxis en
336 de ellas.?

En el afio 2010 existieron 13 casos de nifios entre 0 y 5 afios que presentaron VIH
positivo y que no accedieron al programa®.En lo que va del 2013, se conoce de 6 nifios

con VIH positivos, en la ciudad de Quito.’

El Gobierno Ecuatoriano preocupado por contrarrestar la transmision del VIH/SIDA
durante la gestacion, nacimiento, y posterior a ello, ha implementado el Programa
Nacional con especial énfasis en la Prevencion de la Transmision Vertical, para la cual
se ofrecen pruebas y tratamiento gratuito a todas las mujeres embarazadas y sus
hijos/as, financiadas con fondos gubernamentales a través de la Unidad de la Ley de
Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia. Asi también, actualmente se estan
implementando proyectos productivos a favor de las mujeres con VIH positivo. 4

En este contexto el presente trabajo de investigacion hace referencia al conocimiento a
la transmision al diagndstico oportuno, al desarrollo o no de VIH y un adecuado manejo
terapéutico en recién nacidos expuestos a madres con VIH positivo en el Servicio dé

Neonatologia del Hospital Enrique Garcés.

El desarrollo del trabajo se resume en cinco capitulos en los que se describe las
diferentes etapas por medio de las cuales se ha logrado alcanzar los objetivos

planteados.


http://es.wikipedia.org/wiki/Virus_de_la_inmunodeficiencia_humana

En el Capitulo | se plasma los indicios de esta investigacion, la problematica
identificada, haciendo referencia a la realidad tanto mundial como nacional sobre esta
problematica y de como afecta en los recién nacidos de madres con VIH positivo,
ademas por qué se realiza esta investigacion Se describe ademas datos histéricos y los

objetivos deseados alcanzar.

En el Capitulo Il se describe el marco y fundamentacion tedrica de la investigacion,
desarrollando también temas que sustentan el proyecto entre los que se nombra:
posicionamiento personal, resefia historica y ubicacién del Hospital Enrique Garces,

ademas de formulacion de hipdtesis y variables.

En el Capitulo 1l presenta la metodologia; tipo de investigacién, métodos, técnicas e
instrumentos aplicados en el proceso. Ademas se indica la poblacion y muestra de la
que se obtuvo la informacion necesaria para justificar la propuesta planteada.

En el Capitulo IV demuestra el andlisis e interpretacion de los resultados obtenidos de
la investigacion, con lo que se pudo comprobar los conocimientos actuales acerca del
VIH-SIDA vy de la realidad que viven los recién nacidos de madres con VIH positivo

que fueron atendidos en el Hospital.

En el Capitulo V' expresa las conclusiones y sugerencias que se basan en los resultados

de la investigacion y a los objetivos propuestos.

Los anexos comprenden documentos utilizados en la investigacion en el desarrollo del

proyecto.



CAPITULO |

1. PROBLEMATIZACION
TEMA:

EVOLUCION DE LA SEROPREVALENCIA DEL VIRUS DE LA
INMUNODEFICIENCIA HUMANA EN RECIEN NACIDOS DE MADRES CON
VIH POSITIVO EN EL PERIODO DE ENERO 2009 A DICIEMBRE DE 2012
EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA EN EL HOSPITAL GENERAL
ENRIQUE GARCES.

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La infeccién por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) asociado a esta infeccidon se encuentran entre los
mas graves problemas de salud publica en todo el mundo; actualmente a nivel mundial,
1 de cada 10 adultos de entre 15 y 49 afios estaba infectado por el virus por transmision
heterosexual y méas de la mitad eran mujeres, y de estos resultados se constatado un
promedio de 2000 nuevas infecciones en nifios/as cada dia.?

En América Latina la epidemia se concentra en determinadas sub poblaciones con
comportamientos de alto riesgo, como transexuales, usuarios de drogas inyectables;
existiendo 1.7 millones de casos con VIH, 140.000 nuevas infecciones, 63.000
fallecidos; en toda el area la proporcion de infecciones por via heterosexual esta
aumentando con el consiguiente incremento de la prevalencia en mujeres y en la

transmision madre-hijo.’

En nuestro pais desde el afio 1984 hasta el 2012 existe un total de casos acumulados
con VIH/SIDA 15.865 distribuidos en todas las provincias, en el afio 2013 en la ciudad
de Quito se notificaron 3.149 infecciones de VIH y 418 casos de SIDA dando un total
de 3.567, estos divididos segun genero 1.882 hombres, 1.213 mujeres infectados por
VIH, 291 hombres y 127 mujeres enfermos de SIDA. 3
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En el Ecuador, la epidemia se encuentra en fase concentrada con tendencia al
crecimiento, observandose valores de seroprevalencia superiores al 5% en ciertos
grupos vulnerables e inferiores al 1% en gestantes. El 2.6% de casos fueron producto

de la transmisién madre-hijo y apenas el 0.2% por uso de drogas intravenosas. >

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS), en Enero del afio 2012 se registraba en el Ecuador un total de 180
huérfanos de padres con VIH y 131 infectados con VIH entre recién nacidos masculinos
y femeninos en Hospitales pertenecientes al Ministerio de Salud Pdblica como son:

Hospital Baca Ortiz, Icaza Bustamante, Maternidad del Guasmo.®

Ante las deficiencias en el acceso a estrategias adecuadas de prevencién, un numero
creciente de nifios sigue contrayendo el VIH en los paises en desarrollo y no hay
indicios de que las tasas de infeccion se vayan a reducir en corto plazo.

Mas del 90% de las infecciones en nifios son el resultado de la transmision del virus de
la madre al nifio, ya sea por via intrauterina, en el momento del parto o durante la

lactancia. >

Actualmente existen proyectos de investigacion en base a esta problematica pero lo que
hay que recalcar es la trasmision de VIH /SIDA en gestantes a recién nacidos en que y
como perjudicaria el estado de salud al binomio madre e hijo si se habla de trasmision
vertical; para la problematica en estudio se tom6 como base al grupo de recién nacidos
de madres con VIH positivo en el periodo de Enero 2009 a Diciembre 2012 y analizar
si desarrollaron o no el virus, qué medidas se adoptaron para evitar su contagio después

del nacimiento, cuél fue su evolucion a través de pruebas seroldgicas.

11



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA:

Recién nacidos expuestos a VIH que han sido atendidos en el HEG sometidos a pruebas
de diagndstico y a los cuales se les han administrado antiretrovirales no han presentado
VIH?

1.3 OBJETIVOS:
1.3.1 OBJETIVO GENERAL.:

Analizar la evolucion de la seroprevalencia de infeccion por el VIH en recién nacidos de
madres con VIH positivo en el periodo de Enero 2009 a Diciembre de 2012 en el

servicio de Neonatologia en el Hospital General Enrique Garcés.

1.3.2 OBIJETIVOS ESPECIFICOS:

v’ Establecer el nimero de recién nacidos que han sido expuestos a VIH en
el periodo de Enero 2009 a Diciembre 2012

v"Identificar el nimero de pacientes que han recibido terapia antiretroviral

v Determinar el nimero de pacientes que abandonaron el tratamiento
antiretroviral

v' Confirmar a través de la carga viral el nimero de pacientes que

desarrollaron VIH y los que no lo hicieron.

1.3 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

El VIH/Sida se ha convertido en un problema de salud mundial y el Ecuador no escapa
a esta tendencia®. La manera de afrontar la enfermedad debe prestar atencién a las
caracteristicas especificas de la epidemia en el pais, desde el punto de vista médico, y
desde su dimensién social, econémica y cultural®.

La infeccién por VIH ha sido ubicada en los Gltimos anos entre los problemas de salud
pUblica prioritarios en los paises de América Latina®. La transmisién de VIH tiene un
impacto altamente negativo en la vida de los/as nifios/as, determinando incluso su
defuncién o evolucién a SIDA ya que no se efectuaron las oportunas medidas para

prevenirlos tomando en cuenta que los casos notificados de infeccion por VIH en

12



nifios/as son, en general, muy inferiores a los estimados®. Se ha calculado que en el
2008, se produjeron en America Latina alrededor de 9200 nuevas infecciones por VIH
en nifios/as asi la gran mayoria de ellos por transmisién materno-infantil®.

La ejecucion de este estudio sobre prevalencia del VIH en poblacion pediatrica a partir
de lineamientos comunes y en la medida en que sean repetidos de manera sistematica en
el marco de los sistemas de vigilancia, permitira a los decisores conocer las tendencias
de los aspectos epidemioldgicos de esta enfermedad redefinir y programar las respuestas
institucionales ante la problematica del VIH en dicho servicio, el valor principal sera
aportar estimaciones de la seroprevalencia de VIH en la poblacién méas vulnerable
dentro del campo pediatrico que sera en el &rea de neonatologia, para tener una idea
clara sobre el acierto de los métodos de diagndstico seroldgico empleados como
protocolo de deteccidén de esta enfermedad en estadios iniciales y la aplicaciéon del

tratamiento.

El presente material busca poner a disposicion a la institucién resultados que sirva como
herramienta de referencia y que permita corroborar el procedimiento terapéutico y
primeras decisiones de diagnostico que se aplica llegando asi al objetivo deseado para

evitar el desarrollo de esta enfermedad en la poblacion méas vulnerable.

El presente tema tiene como proposito analizar la evolucion de la seroprevalencia de
infeccion por el VIH en recién nacidos en el periodo de Enero 2009 a Diciembre 2012 ,
ya que segun ultimas estadisticas estas difieren de acuerdo a la poblacion en estudio de
las diferentes instituciones de salud publica, pero es necesaria clarificar la situacion que
sucede en nuestro hospital, para posteriormente contribuir y afirmar el buen uso de la
informacién que se proporcionara al final, es por eso que en este estudio se planteara
ciertas variables que permitan demostrar la eficacia de medidas preventivas y demostrar

la disminucién de VIH en dicho grupo de edad.
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CAPITULO II

2. MARCO TEORICO:

2.1 POSICIONAMIENTO PERSONAL.:

Nuestro trabajo de investigacion esta realizado en base a teorias del conocimiento
cientifico siendo ideal para nuestro proyecto el pragmatismo el mismo que permite al
investigador sostener que todo conocimiento humano es valido cuando esté sometido a

una practica.

2.2 FUNDAMENTACION TEORICA:

2.2.1 Epidemiologia de la infeccion por VIH

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida es una enfermedad de transmision
mayormente sexual que se debe a una mutacién o cambio en un virus propio de una
especie de mono africano, que pasé a la sangre humana y alli se ha adaptado y

reproducido.’

La corta historia de la enfermedad esta salpicada por varios acontecimientos
importantes. Después de descritos los primeros casos en 1981 entre los homosexuales,
en 1983 Luc Montagnier descubre el agente causante: el VIH (virus de
inmunodeficiencia humana)®. En 1985 ya estuvieron disponibles las pruebas para
analizar qué sangre contenia o no el VIH®. En 1983, se manifestd la epidemia del SIDA
también en personas heterosexuales, y en 1985 se habian contabilizado casos en todos

los continentes.®

Seis afios después de su deteccion, en 1987, se crearon diversos organismos para tratar
de contener la rapida propagacién®. También en esta fecha, la Administracién de
Alimentos y Medicamentos estadounidense, la FDA, autorizé el primer farmaco para

tratar el SIDA principalmente como: Amprenavir, Abacavir °

. La terapia triple
antirretroviral no estuvo disponible hasta 1996°. En la actualidad, se investiga en la

obtencién de una vacuna que frene al virus.?
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La infeccion por el retrovirus VIH no es la primera enfermedad que ha pasado de los
animales al ser humano, ni tampoco la primera gran enfermedad humana conocida, pero
sus consecuencias estan resultando mas devastadoras que cualquier otra registrada por
la historia’. Hoy, unos 42 millones de personas viven con VIH en el mundo, la mayoria
en paises en desarrollo, otros 22 millones han muerto de SIDA desde el principio de la
epidemia, y el nimero de nifias huérfanas como consecuencia del VIH llega a los 14
millones’. Las investigaciones mas recientes sobre los origenes de la pandemia indican
que es muy probable que una forma simia del VIH pasara por vez primera de los
chimpancés a los seres humanos hace mas de 3 siglos, sobre el afio 1675, y comenzara a
establecerse como un virus epidémico en Africa hacia 1930.°

En el verano de 1981, en Estados Unidos publicd un médico de California cinco casos
de una relativamente rara neumonia (por Pneumocistis carinii o PCP), todos ellos en
jovenes hombres gays perfectamente sanos hasta entonces®. En aquel momento, los
médicos ignoraban por completo las razones subyacentes a este "sindrome de
inmunodeficiencia en gays", como se califico provisionalmente a la nueva enfermedad,
pero las hipétesis, y ain mas los hechos, se movian con rapidez: a finales de 1981 se
registraron los primeros casos de PCP (por Pneumocistis carinii) entre usuarios de
drogas intravenosas, y poco después similares cuadros inmunes aparecieron en
haitianos, heroinémanas y hemofilicas®. Para entonces ya se habia producido el primer
caso de SIDA en Gran Bretafia, y otros paises y continentes habian comenzado a
reconocer el sindrome en hombres gays y en usuarias de drogas por via parenteral

(UDVP), pero también en mujeres y nifias. >

En 1982 se acufio por vez primera el acronimo inglés AIDS, que en espafiol en seguida
se llamé SIDA (Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida)®. En el verano de ese
mismo afo ya se disponia de evidencias cientificas claras de que la trasmision de lo que
se creia era un agente infeccioso adn sin identificar se producia a través de la sangre y
del intercambio de fluidos sexuales®. A finales de 1982, se habian diagnosticado en EE
UU 1.614 casos de SIDA, de los que 619 ya habian muerto®. A finales de 1986 un total
de 85 paises del mundo habia informado de la existencia de casos de SIDA (Sindrome
de Inmunodeficiencia Adquirida). a la Organizacion Mundial de la Salud, OMS®.
Estados Unidos, el pais con mas casos registrados entonces, contaba con unos 42.000,

de los que més de la mitad ya habia muerto.®
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Mundialmente, el modo méas comun de propagacion del VIH sigue siendo la transmision
heterosexual.* Entre 1981 y 2007, el sida habia causado la muerte de aproximadamente
25 millones de personas alrededor de todo el mundo.® En ese mismo afio, 33 millones de
personas estaban contagiadas con VIH*. La epidemia se ha estabilizado en cuanto que
no ha aumentado la proporcion de personas infectadas respecto a la poblacion total.
Ademas se ha observado una reduccion del total mundial de nuevos casos de infeccion
por VIH, de 3 millones en 2002 a 2,7 millones en 2007.°

La region mas afectada por la pandemia es Africa subsahariana, donde radican 21,5
millones de seropositivos. Esta cifra representa casi tres cuartos del total de casos
calculados para todo el mundo®. Esta regién del mundo también presenta los indices

més altos de mortalidad por sida y concentra el mayor niimero de nuevos contagios.’

La mitad de los infectados son mujeres (la mayoria de las cuales se sitlan en el rango
de edad reproductiva) y 2,5 millones eran nifios menores de 15 afios®. Las mujeres en
edad reproductiva tienen un alto riesgo (90%) de transmitir a sus hijos la infeccién por
VIH. A lo largo de 2009, unos 370.000 nifios se infectaron por VIH y unos 260.000
fallecieron por SIDA 7.

Esto implica mas de 1000 nuevas infecciones en nifios diariamente, la mayoria de las
cuales tienen lugar en Africa, donde se encuentra el 90% de los nifios infectados por el
VIH, estimados en més de dos millones®. En los primeros meses de 2013, la
Organizacion Mundial de la Salud estimaba que unos 5,2 millones de personas en el

mundo estaban recibiendo tratamiento antirretroviral &’

Las mayores prevalencias de VIH se hallan en paises como Swazilandia y Sudafrica,

llegando hasta el 24% de la poblacién global en estos dos paises ’.

El principal modo de transmision en el nifio es a través de la transmision vertical (TV) o
transmision de madre a hijo durante la gestacién, parto o lactancia’. Antes del
desarrollo de intervenciones eficaces para reducir la tasa de transmision vertical del
VIH, las tasas estimadas de TV (Transmision vertical) eran de 15-25% entre la
descendencia de madres de Europa Occidental y EEUU en las que se evitaba la
lactancia materna y de 25%-40% entre los hijos de madre VIH + que recibian lactancia

materna en Africa subsahariana .
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Tras alcanzar su cénit a mediados de la década de los 90, el numero de casos
notificados de SIDA ha experimentado un progresivo declive, de forma que los
notificados en 2008 suponen un descenso del 80,1% respecto a los notificados en 1996,

afio previo a la generalizacién de los tratamientos antirretrovirales de gran actividad &,

En el Ecuador, segun datos del informe UNGASS en el afio 2010 se registraron 1295
casos de Sida y 4041 de VIH'. La regién costa tiene el 84% de casos, con Guayaquil en
la punta °.

Entre la poblacion menor de 15 afios, el grupo de 1 a 4 afios presenta el mayor nimero
de casos, con el 70.6% de casos de VIH y el 52% de los casos de Sida °

2.2.2 Fisiopatologia del VIH

El Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) es un retrovirus ARN, que produce el
Sindrome de la Inmunodeficiencia Humana (SIDA) y cuyo Unico reservorio es el
hombre . El VIH-1 es una particula esférica de 80 a 100 nm, con una estructura en

tres capas, que contiene:

e Dos hebras completas de ARN mas la nucleoproteina y las enzimas viricas

e Una capside icosaédrica

e Una envoltura derivada de la célula huésped, donde se insertan las
glicoproteinas (entre ellas gp 120 y gp 41, y los antigenos de

histocompatibilidad de clases I y 11 ¥, Figura 1

Los viriones de VIH contienen, ademas de otras proteinas, una enzima, la transcriptasa
inversa (TI) capaz de convertir su ARN en ADN e integrarlo en la maquinaria de
replicacion de la célula humana, produciendo de nuevo ARN mensajero, que se
traducird finalmente en las estructuras y proteinas del virus, que se ensambla en el
interior de la célula infectada, produciendo su lisis y la liberacion de nuevos viriones,

mediante gemacién a través de la membrana celular *°

Otra proteina importante es la proteasa, necesaria en el proceso de postraduccién de
proteinas virales, y la integrasa, necesaria para ensamblar el ADN viral en el de la

célula huésped °.
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FIGURA 1: ESTRUCTURA DEL VIRUS VIH-1
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El VIH infecta a células de la estirpe monocito-macréfago que contengan el receptor
CD4 y fundamentalmente a los linfocitos CD4 +, produciendo su destruccién paulatina
y progresiva a lo largo de meses y afios, o que ocasiona una inmunodeficiencia celular
adquirida e infecciones por organismos oportunistas, que conlleva a la muerte del

individuo afecto **.

Los VIH, al igual que otros virus ARN y debido a los errores de la transcriptasa inversa,
generan, al replicarse en el huésped, una mezcla de variantes genéticas muy
relacionadas, que se denominan quasiespecies, algunas inviables, si bien entre las
copias que sobreviven se acaba produciendo gran heterogeneidad *. Esta alta tasa de
mutaciones dificulta el desarrollo de una inmunidad eficaz frente a un antigeno
concreto y por otro lado, puede conllevar al fracaso del tratamiento con farmacos
antirretrovirales (AR) ', ya que algunas quasiespecies podrian adquirir mecanismos de
escape a la accion de los AR (antirretrovirales). Las mutaciones que confieren
resistencia pueden existir en estas quasiespecies, pero representan una proporcion
minoritaria de la poblacion viral hasta que se ve sometida a la presion selectiva de un

tratamiento antirretroviral (TAR) no completamente supresor®. Asi pues, el tratamiento
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conllevard que las variantes resistentes se conviertan en poblacion dominante al cabo
de semanas o meses si no se suprime la replicacién viral®. No todas las mutaciones
tienen la misma importancia®. Para cada farmaco existen unas llamadas “principales”,
cuya presencia esta estrechamente ligada a la aparicion de resistencia y que reducen la
eficacia bioldgica del virus y otras “secundarias” que, en menor medida, también
contribuyen a la resistencia y que, en general, actian modificando la capacidad
replicativa viral %,

Existen dos subtipos de VIH, el 1 y el 2 (siendo este minoritario y menos virulento)*2.
Entre el VIH-1 también existen varios subtipos (A-E), siendo el B el méas prevalente en
Europay Estados Unidos *2.

En la infeccion por VIH se distinguen tres periodos .

@ La primoinfeccion, durante la cual el virus se disemina extensamente por
los 6rganos linfoides, y que se caracteriza por altos niveles de viremia o

carga viral (CV).?

@ La infeccion crénica asintomatica de diez afios de duracién, se
caracteriza por niveles de células CD4 + relativamente estables, aunque
con tendencia a descender progresivamente®. En esta fase la viremia
desciende en gran proporcion, y puede incluso hacerse indetectable por
los métodos convencionales en algunos casos, pero el virus continda su
replicacion en el tejido linfoide, pese a la presencia de anticuerpos

neutralizantes y de linfocitos T citotéxicos contra los virus. 3

@ Infeccion avanzada o SIDA: en ella los recuentos de CD4 son inferiores
a 200 /microlitro, la replicacion viral se acelera, la actividad de los
linfocitos T citotdxicos anti VIH disminuye, se destruye la arquitectura

linfatica y sobrevienen las infecciones oportunistas. *

La clasificacion es distinta segun se trate de adultos o nifios, debido al distinto nimero
de CD4 que existen en el lactante o nifio pequefio. En general, actualmente, una
infeccion oportunista del grupo “C” (estadios Cl, C2 6 C3), define la categoria

“SIDA”. En las tablas 1 y 2 se describen los distintos estadios.
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TABLA 1: GRADOS DE INMUNOSUPRESION SEGUN EDAD, NUMERO
TOTAL Y PORCENTAJE DE CD4

EDAD <12 MESES 1-5 ANOS >6 ANOS(Y
ADULTOS)

Inmunodepresion >1500 cel/ul >1000 cel/ul >500cel/ul

(Estadio 1) >25%

Inmunodepresion 750-1499 cel/ul 500-999 cel/ul 200-499 cel/ul

moderada 15-25% 15-25% 15-25%

(Estadio 2)

Inmunodepresién <750 cel/ul <500 cel/ul <200 cel/ul

grave <15% <15% <15%

(Estadio 3)

FUENTE: Human Retroviruses and AIDS Pediatric Department Edited by Laboratory NLAN

2.2.3 Efectos Inmunolégicos de la Infeccion por el VIH.

La infeccion perinatal por el VIH en el nifio se produce en momentos en que su sistema
inmunolégico es inmaduro, incapaz de generar una minima contencion sobre la
primoinfeccion por el VIH, razén por la cual en la infeccion con VIH en nifios se
evidencian cargas virales elevadas (infrecuentes en pacientes adultos), lo cual requiere
de un tiempo mas prolongado de tratamiento con ARV (Antirretrovirales) hasta
alcanzar niveles indetectables. *°

El principal efecto de la infeccion por el VIH en el organismo es una progresiva
perdida del nimero de linfocitos T CD4+ en sangre periférica y en tejido linfoide **. Se
observan defectos funcionales en las células, que incluyen fallos en la proliferacion y en
la produccidn de citosinas en respuesta a antigenos cominmente encontrados y anergia
para hipersensibilidad retardada en piel ****. Ademés de la profunda deficiencia
inmune, el VIH también induce un estado de activacion inmune cronica en los
linfocitos T CD4+, T CD8+ y monocitos™. Este hecho limita la capacidad del huésped
para proveer defensas contra patdgenos oportunistas, potenciando la propagacion del
VIH ya que los linfocitos T CD4+ activadas son mas permisivos a la replicacion del

virus. 1#1°
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TABLA 2: CATEGORIAS CLINICAS E INMUNOLOGICAS DE LA
INFECCION POR VIH (CDC)?

CONDICION N1 SIGNOSY |SIGNOSY SIGNOS Y
INMUNOLOGICA ASINTOMATICOS | SINTOMAS | SINTOMAS | SINTOMAS
LEVES MODERADOS | GRAVES

(SIDA)

INMUNODEPRESION N1 Al B1 Cc1

(ESTADIO 1)

INMUNODEPRESION N2 A2 B2 C2

MODERADA

(ESTADIO 2)

INMUNODEPRESION N3 A3 B3 C3

GRAVE

(ESTADIO 3)

FUENTE: Human Retroviruses and AIDS Pediatric Department Edited by Laboratory NLAN

2.2.4 Efecto de la infeccion por el VIH sobre linfocitos T CD4+

Las infecciones oportunistas son principalmente debidas a defectos en numero y
funcionalidad de linfocitos T CD4+, como resultado directo o indirecto de la infeccion
por el VIH. Los efectos directos incluyen infeccion y citotoxicidad con pérdida de
linfocitos T CDA4+. Los efectos indirectos incluyen disminucion de la proliferacion y
diferenciacion de linfocitos T CD4+, desregulacion y disminucion de la produccion de
IL-2 y otras citosinas, disminucion de la expresion del receptor de IL-2, y formacion de
colonias defectivas y otras alteraciones a nivel de precursores como la infeccién de
células progenitoras CD34+ de la médula dsea y timocitos™. Estos defectos pueden
contribuir a la falta de reconstitucion o recuperacion de linfocitos T en fases mas
tardias de la enfermedad. *°

La infeccién por el VIH se caracteriza por una inversion del cociente de linfocitos T
CD4+/CD8+. Hasta las fases muy tardias de la enfermedad, el nimero total de células T
CD3+ permanece relativamente constante con un aumento de linfocitos T CD8+ que
contrapesan la pérdida de linfocitos T CD4+. '’ Este fenémeno se ha llamado
homeostasis de linfocitos T y se ha observado en otras enfermedades. *° En las fases
mas tardias de la enfermedad, los defectos en la linfopoiesis producen una incapacidad
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para mantener la homeostasis de linfocitos T, produciéndose una pérdida subsiguiente
de ambos tipos celulares CD4+ y CD8+. **

Los mecanismos responsables de los defectos de los linfocitos T CD4+ so6lo se
entienden parcialmente'’. Se ha demostrado la accién de proteinas virales para alterar
funcién de los linfocitos T directamente, como la proteina gp4l que inhibe la
proliferacién frente a mitégenos en PBMCs'’. La interaccién entre la gp120 y la
molécula CD4 prima un estado de activacion celular alterada en el que una segunda
activacion conduce a la apoptosis de la célula'’. La apoptosis se puede inducir in vitro
con anticuerpos anti-CD4 que forman entrecruzamientos como las proteinas del VIH en
individuos sanos, pero este efecto puede ser superado a través de uniones cruzadas con
CD28 0 CD2'®. Ademas, las células de los individuos VIH+ pueden ser anérgicas y
pueden sufrir apoptosis en respuesta a entrecruzamientos de CD4 mas rapidamente que
las células de individuos no VIH. ¥

Los linfocitos T CD4+ de los individuos VIH+ manifiestan una variedad de
anormalidades fenotipicas'®. El porcentaje de linfocitos T CD4+ que expresan CD28,
ligando para B-7, es menor que el que presentan los individuos no infectados. %
Ademas, las células CD28- no responden a sefiales de activacion como a los
anticuerpos anti-CD3 o mitdgenos y expresan marcadores de activacion como HLA-
DR, CD38y CD45R0.* En los individuos VIH+ se observa un aumento de linfocitos
de memoria CD45RO+ y una pérdida de linfocitos virgen CD45RA+, siendo los
linfocitos T CD4+CD4 la principal fuente de replicacién del VIH in vivo. %

2.2.5 Efecto de la infeccion por el VIH sobre linfocitos T CD8+

El porcentaje o numero absoluto de linfocitos T CD8+ varian a lo largo del curso de la
enfermedad por el VIH?. Después de la infeccién aguda, se observa un incremento de
linfocitos T CD8+ por encima de los valores descritos en la poblacion no VIH, que
puede permanecer elevado por un periodo prolongado. 2* Este aumento de linfocitos T
CD8+ durante todo el periodo de infeccion, menos en la fase tardia de la enfermedad,
puede reflejar la expansion de linfocitos T citotéxicos (CTLs) CD8+ VIH-especificas.?®
Durante la progresion de la enfermedad, los linfocitos T CD8+ tienen un fenotipo

anormal caracterizado por la expresion de ciertos marcadores de activacion®.
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Las alteraciones en el fenotipo de los linfocitos T CD8+ en individuos VIH+ tienen
importancia en el pronéstico. 22

Durante la progresion de la enfermedad, se dafian otras funciones de los linfocitos T
CD8+, como la pérdida de actividad no citolitica no restringida por el complejo mayor
de histocompatibilidad (MHC) que produce supresion del VIH?*; también se observa
una disminucion en la liberacion de factores celulares de supresion antiviral; pero en

contraposicion, no se observa disminucién de las quimiocinas. 2%

2.2.6 Efecto de la infeccion por el VIH sobre células B

El nimero de células B circulantes puede disminuir durante la infeccion primaria por el
VIH, % sin embargo, es un fenémeno normalmente transitorio que probablemente
refleje una redistribucion de las células B en los tejidos linfoides®’. Tras la infeccién
aguda, se produce hipergammaglobulinemia e hiperactivacion de las células B,
conduciendo a un aumento de las distintas clases de inmunoglobulinas, sugiriéndose
qgue una mayoria de células B activadas producen anticuerpos frente el VIH durante
esta fase de la infeccion. 2° Por otra parte, la capacidad de respuesta de las células B a
antigenos polisacaridos es reducida, debido en parte a la pérdida de linfocitos T CD4+,
siendo en esta responsable de la mortalidad causada por infecciones bacterianas en
nifios VIH+. %

2.2.7 Mecanismos de transmision

El VIH se transmite de una persona a otra a través del contacto con fluidos corporales

infectados®. El virus se encuentra presente en: %

@ Sangre
@ Semen
@ Fluidos vaginales

@ Leche materna

La mayoria de las personas se contagian el VIH a través de las relaciones sexuales o al
compartir agujas®®. En general, los bebés infectados se contagian por la exposicién a la
sangre y secreciones vaginales de su madre durante el parto y el nacimiento®. Con
menor frecuencia, el virus atraviesa la placenta e infecta al bebé antes de que nazca o la

madre transmite el virus al bebé al amamantarlo después de su nacimiento?.
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La infeccion por el VIH/ Sida en nifios se da por transmision materno infantil en
alrededor del 90% de los casos'®. En el 10% restante de los casos, las infeccién ocurre
mediante transfusiones no seguras y/o por inoculacion de hemoderivados, y por via
sexual (inicio de sexualidad no segura a temprana edad o ser victimas de abuso)®®.

La cada vez mayor incidencia de infeccion en mujeres en edad fértil que tienen
descendencia y que no tienen acceso a la prevencién de la transmision materno infantil

contribuye al aumento de la infeccién en nifios. 2%

El riesgo transmision del VIH de la madre al nifio se da durante el embarazo

(intrautero), en el momento del parto y a través de la lactancia materna. %

2.2.7.1 Transmision Vertical del VIH. Infeccion Pediatrica.

La transmision vertical del VIH ha experimentado un importante cambio en los ultimos
afios con la introduccion del TAR durante el embarazo y con tratamiento antirretroviral

durante las primeras semanas de vida del recién nacido. 2’

2.2.7.2 Factores asociados a la transmision vertical del VIH

Los factores asociados a la transmision vertical del VIH son mudltiples: factores
maternos, virales, placentarios, fetales, obstétricos, neonatales y asociados a la lactancia
(Tabla 3), pero se desconoce si existen otros factores o la influencia cuantitativa de los

descritos anteriormente. %’
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TABLA 3: FACTORES ASOCIADOS A LA TRANSMISION VERTICAL DEL
VIH

Factores Maternos

» Categoria clinica e inmunoldgica
» CV elevada
» Cinética de replicacién
» Respuesta especifica frente al VIH
Factores Placentarios
» Desarrollo de placenta
» Susceptibilidad de las células de placenta al VIH
» Integridad de placenta
Factores Fetales
» Edad gestacional en el momento de | a exposicion
» Respuesta inmunitaria del feto
» Factores genéticos
Factores obstétricos
» Tipo de parto
» Monitorizacion invasiva
» Manipulacion postnatal
Factores neonatales
» Integridad de las mucosas y piel
» Integridad de respuestas inmunitaria
» Madurez gastrointestinal
Factores asociados a lactancia materna
» Valory duracion de CV en la leche
» Ausencia de mecanismos protectores de la
infeccion
» Inmunidad especifica local frente al VIH

FUENTE: Articulo de revisién/ Reduccion de transmisién materno infantil VIH
AUTOR: Pediatric AIDS Clinic Trials group

2.2.7.3 Tipos de transmision vertical del VIH

Debido a la informacién que aportan las técnicas de diagnéstico (PCR o cultivo), se
puede determinar el momento en que se infecta el nifio por transmision vertical en la
historia natural de la infeccion®. Aproximadamente entre un 10-30% de los nifios se
infectan antes del parto (infeccion prenatal o intrauterina). El restante 70% de nifios se
puede infectar durante el parto (infeccion intraparto o perinatal) *. También existe un
pequefio porcentaje de nifios que se infectan durante la lactancia, al transmitirse el VIH
a través de la leche materna, por lo que en los paises desarrollados esta contraindicada

la lactancia materna. 33343°
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2.2.7.3.1 Transmision intrauterina

En el conjunto de la transmision materno infantil, la transmision intrauterina representa
Un 25% como causa de infeccion en el nifio, con evidencia de que puede producirse
infeccion placentaria en cualquier momento de la gestacion®. Sin embargo, los estudios
indican que la transmision intrauterina se produce fundamentalmente en las ltimas
semanas de gestacion.'®

El factor de riesgo méas importante asociado con la transmision materno infantil es la
carga viral, a mayor carga viral de la gestante mayor riesgo de transmision. Por esta
razon es fundamental disminuir la replicacion viral, y lograr, de ser posible, la
indetectabilidad de la carga viral; por lo tanto, la administracion de antirretrovirales

(ARV) debe iniciarse lo mas precozmente posible. %

2.2.7.3.2 Transmision intraparto

Durante el parto, el riesgo de transmision es de entre 40% y 45%, pues el recién nacido
(RN) esta expuesto a sangre y secreciones genitales maternas que contienen el virus de
VIH (Virus de Inmunodeficiencia Adquirida) *%. La transmision puede darse a través
de micro transfusiones sanguineas que suceden durante las contracciones uterinas, por
el ascenso del virus a través de la vagina-cérvix y, en caso de ruptura de membranas, a
través del tracto digestivo del nifio®. La rotura prematura de membranas (RPM) se ha
asociado con el incremento del riesgo de transmision, siendo significativo a partir de las
4 horas y con un aumento de un 2% por cada hora que pasa®. Se ha demostrado que con
carga viral (CV) menor de 1 000 copias se logra una reduccion considerable en las tasas
de Transmisién Materno Infantil (TMI). Cuando se programa una cesarea, esta debera

realizarse antes del inicio de la labor de parto y con membranas amni6ticas integras. *°

2.2.7.3.3 Transmision a través de la lactancia

Se ha demostrado la presencia del virus en la leche materna, siendo mayor el porcentaje
de transmision en las primeras semanas de vida y en funcion de la carga viral materna®.
Por ello, se recomienda siempre evitar la lactancia materna®®. Excepto en los paises
subsaharianos en donde el riesgo de desnutricion es mayor que el de infeccion por VIH
y puede considerarse la administracion de leche materna pese a ser hijos de madres

VIH(+)®. Las madres deben recibir consejeria y apoyo por lo menos durante los dos
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primeros afios de vida del nifio, a fin de asegurar una alimentacion adecuada. A través
de la consejeria, se debe informar sobre los riesgos y beneficios de las formas
alternativas de alimentar al nifio, las técnicas para llevarlas a cabo y los métodos
terapéuticos para la supresién de la produccién de leche materna.?
Con la lactancia materna el riesgo de transmision es entre 14% y 20%2°. Los factores
que Se asocian a un mayor riesgo de transmisién son: %

B Mayor carga viral plasmatica
Mayor carga viral en la leche materna
Mayor deterioro inmunolégico de la madre
Presencia de mastitis
Lesiones sangrantes en los pezones

Lactancia mixta

Erosiones en la mucosa oral del nifio o la presencia de candidiasis oral en
lactantes
B Primoinfeccion durante la lactancia

La recomendacion para una prevencion optima es la supresion de la lactancia materna y
la sustitucion con formula lactea'® . Se recomienda administrar terapia para supresion
de la leche materna™®*°. Se entregaran sucedaneos de leche materna en las consultas de
control mensual de los expuestos perinatales en las clinicas VIH/Sida, que son de
dotacién de la Estrategia Nacional VIH/Sida-ITS del Ministerio de Salud Publica del

Ecuador, de acuerdo con la siguiente recomendacién: *8

0 a 1 mes: 8 tarros formula lactea, etapa 1

2 meses a 5 meses: 10 tarros formula lactea, etapa 1

6 meses a 1 ano: 6 tarros formula lactea, etapa 2

Mayores de un ano hasta los 18 meses: 3 tarros de formula lactea, etapa 3
La lactancia mixta (leche materna y formula lactea) presenta mayor riesgo de
transmision que la lactancia materna exclusiva o que la alimentacion exclusiva con

formula lactea, y debe evitarse en todos los casos. 162
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2.2.8 EL VIH/SIDA EN EL EMBARAZO

El diagndstico de infeccion por VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana)/SIDA
(Sindrome de inmunodeficiencia adquirida) en la gestante es el primer y mas importante
paso en la prevencién de la transmisién materna infantil del VIH®; este se realiza
mediante la pruebas de tamizaje: pruebas répidas, ELISA y prueba confirmatoria
Western Blot (figura 2)'®. En Ecuador, el Ministerio de Salud Publica (MSP)/Estrategia
Nacional de VIH/Sida — ITS (ENS) ha dispuesto la realizacion del diagnostico de la
infeccion por VIH en mujeres embarazadas en todas las unidades de salud del sector
pUblico que disponen de laboratorio y en algunos auténomos®. En el contexto de la
realizacion del diagndstico de la infeccién, debido al impacto tanto personal como
social que esto implica y sobre todo al momento de conocer los resultados de los
examenes, se considera fundamental la consejeria, que logra el acercamiento del
profesional a la paciente con el objetivo de informar adecuadamente los resultados y

brindar el apoyo que la situacién amerite. 0%

FIGURA 2: ALGORITMO DE DIAGNOSTICO QUE INICIA CON PRUEBAS RAPIDAS

Consejerta pee proeba y
Consentimiento informado

Prueba de tercera ) A
SacIOn - No reactiva — NO infeccion

Ernvio o
Nega! INSSY 2 anal
— on )p;'mscu:;me d
de jos resultados No detectable
Negativo —_—)
Prus Carga Viral
Westam Blot
| Indeterminado
Infeccion por VIH Detectable

Fuente: Guia de prevencion y control de la transmisién materno infantil del VIH y de atencion
integral de nifios/as con VIH/SIDA//2013
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2.2.8.1 Diagnostico de la infeccién por VIH en la gestante

2.2.8.1.1 Consejeria antes de la prueba de deteccion del VIH

Desde el primer control en el embarazo se deben realizar las siguientes actividades'®:

~t Brindar Informacion sobre los mecanismos de transmision, prevencion del

VIH/Sida posibilidades de tratamiento con ARV y sobre los efectos adversos

de la terapia. %’

.t Se notificara que las pruebas de deteccion y seguimiento de VIH/Sida se

incluirdn en las evaluaciones rutinarias (para VIH, con consentimiento
informado previo), que deben quedar documentadas en el expediente

médico.?®

- La paciente se puede rehusar a realizarse la prueba; en cuyo caso se debe

enfatizar sobre la necesidad del diagndstico por la posibilidad de Prevencién
Transmisién Materno Infantil (PTMI) del VIH/Sida. %

.t Para aquellas mujeres que requieran informacion y apoyo adicional para la

toma de decision respecto a realizarse las pruebas, se programaran mas
consultas de consejeria.?
Insistir en la captacion de la pareja para la realizacion de las pruebas de

diagndstico y, de ameritar el caso, instaurar el tratamiento correspondiente.

¢ A nivel institucional se dard consejeria correspondiente a aquellas mujeres

que llegan en trabajo de parto sin pruebas realizadas para el VIH,
enfatizando la posibilidad de prevencién de la transmisién materno infantil

del VIH; se aplicara la PTMI de acuerdo con protocolos establecidos. 2°

2.2.8.1.2 Diagnéstico de laboratorio del VIH

Para el diagndstico de la infeccion por VIH en la gestante se debe realizar lo siguiente:

@

@
@
@

Pruebas de tamizaje:

Dos pruebas rapidas de 3ra. Generacion

Una prueba de ELISA para VIH, de ser posible de cuarta generacion.

En caso de ser reactiva la prueba de tamizaje, debera realizarse la

confirmacion con prueba de Western Blot. (Figuras 2 y 3)
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FIGURA 3 ALGORITMO PARA EL MANEJO DE EMBARAZADA QUE SE
DIAGNOSTICA DE INFECCION POR VIH EN EL TRABAJO DE PARTO

Prueba
rapida VIH
Reactiva No reactiva
| conseers &
Administrar p:t:oba
ARV previo a Medidas de
la cesarea prevencion
Prueba
confirmatoria
Postparto

Fuente: Guia de prevencion y control de la transmision materno infantil del VIH y de atencion
integral de nifios/as con VIH/SIDA//2013

2.22.2.8.1.3 Manejo de la infeccion por el VIH

En la mujer en edad reproductiva que vive con VIH deben tomarse las siguientes
medidas®:
B Seleccionar un efectivo y seguro método anticonceptivo para reducir los
embarazos no deseados™.
W Consejerfa sobre précticas sexuales seguras™.
B Iniciar tratamiento ARV (Antirretroviral), para lograr CV (Carga viral)
indetectable, que es la mejor manera de prevencién de la transmision en parejas

serodiscordantes®.

Siguiendo las estrategias planteadas en las normas de PTMI (Prevencion de la
transmision materno infantil), la tasa natural de transmisién de madre a hijo del 25% al

40% se puede reducir a 0%- 2%. Las estrategias son>®:

@ Control prenatal adecuado
@ Tratamiento con ARV
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@ Cesarea programada en los casos que lo ameriten (carga viral <1 000 copias en
TARGA se puede recomendar parto vaginal)

@ No lactancia materna

R

Profilaxis del recién nacido con ARV (Antirretroviral)

@ Alimentacién del nifio con leche de formula

2.2.8.1.4 Cuidados prenatales

Los cuidados prenatales de la mujer con VIH deben realizarse en las unidades de
atencion integral de VIH vy aplicar las mismas normas establecidas para salud sexual y
reproductiva, considerando ciertas particularidades de una paciente de alto riesgo (Tabla
4). 36
TABLA 4: ACTIVIDADES QUE SE DEBEN REALIZAR DURANTE EL
CONTROL PRENATAL DE GESTANTE CON VIH
ACTIVIDAD Primera Subsecuentes

Consulta
Historia Clinica X Evolucion
completa y carne subsecuente
perinatal
Control obstétrico X X
completo
Consulta X Segln
psicolégica necesidad
Orientacion X Cada mes
nutricional
Atencion de X Segln
enfermeria necesidad
Apoyo de trabajo X Permanente
social
BH completa, X Cada trimestre,
grupo y factor, QS al final y segun
necesidad
VDRL-PCR 1-2 3 trimestre
Prueba de
genotipificacion de
VIH
Papanicolaou y X Cada 6 meses
colposcopia
Fresco y Gramm X Al principio y
de secrecion al final de
vaginal embarazo
Serologia Ig G-lg X X
M
EMO X Trimestral
CD4 X Tres meses de
inicio de
TARGA

FUENTE: MSP/PNS equipo tecnico de apoyo en VIH ninos/as en PTMI
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2.2.8.1.5 Manejo con ARV (Tratamiento Antirretroviral) de la gestante
infectada y recién nacido

Para lograr la reduccién de la transmision materno infantil y asegurar su estado de
salud, toda gestante infectada por el VIH debe recibir tratamiento antirretroviral (ARV),
independientemente de su estado clinico, inmunoldgico o virolégico.*®

Se identifican tres situaciones con respecto al inicio de tratamiento con TARGA para la

prevencion de la transmisién materna infantil del VIH: *

@ Mujer con VIH sin TARGA que consulta en etapas tempranas de su
embarazo.*

@ Mujeres con VIH y sin tratamiento que se presentan en trabajo de parto

@ Recién nacido de madre con VIH que no recibié ningin tratamiento

profilactico para la PTMI1.%

2.2.8.1.6 Mujer con VIH sin TARGA que consulta en etapas tempranas de
su embarazo

Los ARV en la mujer embarazada con VIH se administran desde el momento del
diagndstico y se contintian indefinidamente®. El objetivo de la TARGA en la gestacion
es disminuir la carga viral (CV) y mantenerla indetectable, lo que impedirad la
transmision del virus al feto, preservara la salud de la madre e hijo y evitara la aparicién
de resistencias a los ARV (antirretrovirales). ¢

Para asegurar el estado de salud de la madre y reducir la TMI (Transmision materno
infantil) del VIH, es recomendado el inicio de tratamiento desde el momento del
diagndstico, y mantenerlo indefinidamente y administrar profilaxis al lactante®.

Cuando se administra la TARGA, es necesario tener en cuenta los posibles efectos
adversos de los ARV (antirretrovirales), tanto al feto como a la madre®. La evaluacion
de la carga viral de manera periédica permite monitorizar la eficacia del tratamiento®.
Cuando es menor a 1 000 copias/ml al final del embarazo, estd indicado el parto
normal®.

La pauta de primera linea recomendada para las mujeres embarazadas, como en el resto
de la poblacion adulta, se basa en dos ITRN (Inhibidores no nucleétidos de la
transcriptasa inversa habitualmente) TDF + 3TC (0 FTC) con EFV (efavirenz) **. En
mujeres que presentan mas de 250 células CD4+/mm3, debe tenerse en cuenta que el
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uso de NVP (Nevirapina) puede estar asociado a una mayor toxicidad; en caso de no
haber otra opcion, debe vigilarse minuciosamente a la paciente durante las primeras 12
semanas de tratamiento®. Otra opcién puede ser un régimen basado en 2 ITRN
(habitualmente AZT + 3TC) + LPV/r, pero hay que tener en cuenta que el uso de IP en

primera linea limita las opciones futuras de tratamiento.*

Las normas actuales para PTMI (Prevencion transmision materno infantil) en
embarazadas con VIH son la de administracion de TARGA, que debe iniciarse en el
momento del diagnéstico y mantenerse indefinidamente®. Este enfoque ofrece una
reduccion efectiva del riesgo de TMI (Transmision materno infantil), genera un
beneficio para la salud de la mujer con el inicio mas temprano de tratamiento, simplifica
el programa de PTMI (Prevencion transmisién materno infantil), elimina el
prerrequisito de contar con el recuento de CD4+ para el inicio, extiende la PTMI
(Prevencion transmision materno infantil) a futuros embarazos desde el momento de la
concepcién, introduce un beneficio en relacién con la transmision en parejas
serodiscordantes, disminuye los riesgos derivados de interrumpir y reiniciar la triple
terapia antirretroviral, en particular en entornos con altas tasas de fecundidad, minimiza
la posibilidad de generacion de resistencias por monoterapias encubiertas, y simplifica
el mensaje a las comunidades: una vez iniciada, la TARGA es para toda la vida®*.
Esquema de elecciéon: TDF + 3TC (o FTC) + EFV, preferiblemente en formulacion
combinada.®®
Esquemas alternativos:

@ AZT +3TC+EFV

@ AZT +3TC+NVP

@ TDF+3TC (0 FTC) + NVP

Para el componente intraparto se debera iniciar una dosis de carga intravenosa de AZT
de 2 mg/kg a pasar en una hora, continuar con una infusion intravenosa de AZT de 1
mg/kg/hora hasta clampear el cordén®. Si no se dispone de AZT intravenoso, se puede
utilizar AZT 12 horas antes de la cesarea programada en dosis de 300 mg VO cada tres
horas.

Para el nifio, no se dara lactancia materna sino alimentacion con formula lactea.
Administrar AZT en jarabe a partir de las 6-8 horas de nacido a dosis de 4 mg/kg cada

12 horas durante cuatro semanas®. En caso de que la madre haya recibido TARGA
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menos de cuatro semanas durante el embarazo, prolongar la profilaxis con AZT al

recién nacido hasta seis semanas.®®

2.2.8.1.7 Mujeres con VIH y sin tratamiento que se presentan en trabajo de
parto

Si la mujer se presenta en el momento del parto se deben administrar los tratamientos
con ARV intraparto y posparto.*’

Para el componente intraparto, el esquema de eleccion consiste en iniciar
inmediatamente una dosis de carga intravenosa de AZT de 2 mg/kg a pasar en una hora
y una mono dosis de NVP de 200 mg, continuar con una infusion continua intravenosa
de AZT de 1 mg/kg/hora hasta clampear el cordén®’. Cesarea siempre que no se ha
iniciado el trabajo de parto y la madre no ha roto membranas®’ %, En caso de no
disponer de AZT intravenoso, se debe administrar cada tres horas 300 mg de AZT via
oral, iniciandose 12 horas antes de la cesarea y mantenerse hasta el nacimiento®®. Para el
componente posparto debera administrarse el esquema de primera linea (TDF + 3TC (o0
FTC) + EFV) indefinidamente para el tratamiento del nifio, en el caso de que la madre
recibiera NVP para PTMI o en presencia de factores de riesgo de transmision como
prematuridad, bolsa rota de mas de cuatro horas, infecciones del tracto genital y
sangrado, se considera el uso de tratamiento combinado con tres farmacos, AZT-3TC-
NVP.®

En caso de que la madre no haya recibido NVP en el parto, se administrara al recién
nacido AZT + NVP con el siguiente esquema: AZT jarabe a las 6-8 horas de nacido a
dosis de 4 mg/kg cada 12 horas durante seis semanas; NVP si la madre no ha recibido
este farmaco durante el parto, se administrara una primera dosis de 2 mg/kg (solucion,
10 mg en 1 ml) dentro de las primeras 12 horas de vida y una segunda dosis a las 72

horas de vida.*®

2.2.8.1.8 Recién nacido de madre con VIH que no recibio ningun
tratamiento profilactico para la PTMI

En este caso, debido a que no se han podido aplicar las normas de PTMI (Prevencién de
transmision materna infantil) durante el embarazo y el parto, las posibilidades de
disminuir la TMI (Transmision materno infantil) estan limitadas al componente

posparto.®
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En estos nifios se recomienda realizar el estudio virolégico lo antes posible (idealmente
tomando la primera muestra inmediatamente al nacimiento antes de iniciar la profilaxis
y la siguiente a las cuatro semanas), a fin de poder determinar rapidamente el estado del
nifio y evaluar la necesidad de tratamiento®. La profilaxis ARV (Antirretroviral) debe
iniciarse en el nifio tan pronto como pueda tolerar la alimentacion oral y, en lo posible,
en las primeras horas de nacido®. En estos casos se recomienda tratamiento combinado

con AZT-3TC NVP con el siguiente esquema®:

B Primera semana: a partir de las primeras cuatro a seis horas de vida, iniciar 3TC
a 2 mg/kg/dosis cada 12 horas + AZT a 4 mg/kg/dosis, administrar cada 12
horas por seis semanas (solucién pediétrica, tabla 6-7).%°

B En caso de recién nacidos a término o recién nacidos prematuros que no toleren
la via oral, se debera administrar AZT por via intravenosa ver cuadro adjunto®.
Se administrara NVP a 2 mg/kg/dia, iniciando la primera dosis lo antes posible;
tratar de que sea en las primeras 12 horas de vida®. Suspender del segundo al
cuarto dia y reiniciar a partir del quinto dia, se administrara a 4 mg/kg/dia hasta

los 15 dias de vida (solucién pediétrica tabla 6-7).%°

Incluso, interrumpiendo el tratamiento en cualquier momento que se disponga de una
prueba virolégica para el VIH (carga viral ARN o PCR-ADN) negativa®’. Una vez
interrumpido el tratamiento con NVP, mantener AZT y 3TC durante 15 dias mas, para
disminuir la posibilidad de desarrollo de resistencia a NVP.*’

La duracion total de la profilaxis es de cuatro semanas, las dos primeras con
AZT+3TC+NVP vy las dos Ultimas con AZT+3TC®,. Este esquema tedricamente es mas

eficaz, aunque no existen estudios que respalden esta intervencion.*®

TABLA5: INTERVALO DE DOSIS EN RECIEN NACIDOS

Edad Edad Intervalo
gestacional | postnatal (hora)
(semanas) (dias)

<29 0a28 12

>28 8

30a34 0al4d 12
>14 8

>35 Todos 6

FUENTE: MSP/PNS equipo técnico de apoyo en VIH nifios/as PTMI
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2.2.8.1.9 Recomendaciones para terminacion de embarazo en mujeres con

VIH

La recomendacién para la terminacion del embarazo en pacientes VIH en el Ecuador es

siempre la realizacion de cesarea electiva o programada entre 37 y 38 semanas

(Tabla6).*

TABLA 6: RECOMENDACIONES PARA TERMINACION DE EMBARAZO EN
MUJERES

Recomendaciones para parto vaginal

Previa evaluacion obstétrica si CV <1000
copias/ a partir de la 34 semana de gestacion

Administrar AZT por via intravenosa el inicio
de trabajo de parto hasta el camplamiento del
cordon umbilical

La ligadura del cordén umbilical sin ordenado
deberé hacerse inmediatamente después de la
expulsion del recién nacido

Monitorear el trabajo de parto
cuidadosamente evitando tactos repetidos

Recomendaciones para Cesarea

CV >1000 copias a 34 semanas 0
desconocida. Considerar CV desconocida,
aquella que haya sido medida antes de la 34
semanas de gestacion

Programacion de la cesarea debera ser
realizada entre la 37 sem.

Evitar el nacimiento de recién nacidos
prematuros

La internacion debe hacerse tomando en
cuenta el tiempo necesario para la
administracion previa de AZT inyectable(Tres
horas antes del inicio de la ceséarea)

FUENTE: MSP/PNS equipo técnico de apoyo en VIH nifios/as PTMI

TABLA 7: RECOMENDACIONES PARA PARTO VAGINAL Y CESAREA

Recomendaciones para parto vaginal

Evitar que las parturientas permanezcan
con la bolsa rota por mas de cuatro horas o
en trabajo de parto prolongado

Siempre que sea posible, mantener la bolsa
de agua integra hasta el periodo expulsivo
Se recomienda la utilizacion de profilaxis
antibidtica con cefalotina o cefazolina 2g en
dosis Unica en situaciones de manipulacion
vaginal excesiva, trabajo de parto
prolongado rotura  prematura de
membranas por mas de seis horas

Recomendaciones para cesarea
Se recomienda la utilizacion de profilaxis
antibidtica con Cefalotina o cefazolina 2g
administrada en dosis Unica inmediatamente
después del clampeamiento del corddn
umbilical.
Ligadura del cordon umbilical sin ordenado

Alojamiento conjunto para la madre y el nifio

FUENTE: MSP/PNS equipo técnico de apoyo en VIH nifios/as PTMI
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2.2.9 DIAGNOSTICO DEL VIH SIDA EN PEDIATRIA

El diagndstico de la infeccion por VIH en nifios, en los primeros 18 meses de vida, no
se basa en pruebas serolégicas, debido a la presencia de anticuerpos (IgG) de la madre
que son transferidos al nifio a través de la placenta®. En la mayoria de los casos, los
anticuerpos de origen materno desaparecen hasta los 12 meses y en un 5 % persisten
hasta los 18 meses de edad®’. Por esta razén, hasta los 18 meses de edad, el diagnostico
de infeccion se realiza Gnicamente mediante pruebas de deteccidn antigénica (presencia

del virus) por lo que es necesario contar con métodos de deteccién directa del virus.*’

2.2.9.1 Métodos de deteccion

Los métodos para la deteccion del VIH se pueden dividir en dos grupos, los indirectos,
que detectan los anticuerpos contra el virus y son los mas utilizados y los directos, que

detectan el virus en si o algunos de sus componentes.®

2.2.9.1.1 Métodos indirectos

Métodos de tamizaje: Las pruebas de deteccion habituales han experimentado un
considerable desarrollo y mejoras desde su desarrollo inicial *. Las mejoras se han
dado, principalmente, en el antigeno o antigenos utilizados en ensayos y al principio
técnico en el que se fundamentan dichas reacciones. * Estos antigenos contienen gran

cantidad de proteinas procedentes del sistema celular en el que se cultiva el virus. *

2.2.9.2 Pruebas de deteccion del virus

Son también denominadas pruebas virologicas:
" PCR ADN (proviral)
.~ PCR ARN (carga viral)
¢ Deteccion de antigeno P24
% Cultivo de VIH

* Pruebas de Elisa
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2.2.9.2.1 Reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) de ARN viral
(carga viral)

Detecta el ARN del VIH en el plasma, refleja directamente el grado de replicacion viral
y es igual de sensible que el PCR de ADN para deteccion precoz de la infeccion por
VIH en nifios expuestos. Durante la primera semana de vida presenta una sensibilidad
del 25-40%, aumentando hasta el 90-100% a la edad de 2-3 meses *'.

Se ha demostrado una especificidad similar al test realizado con PCR de ADN en
viremias de VIH con PCR de ARN superiores a 10 000 copias/ml, pero este aspecto
debe ser interpretado con precaucion en los hijos de madres con TARGA hasta el final
de la gestacion y neonatos que reciben TARGA combinada, pues, a consecuencia de la
terapia antirretroviral, la carga viral plasmatica (CVP) podria resultar negativa (falsa
negativa) 2. Por esta razén, es recomendable realizar la determinacién de carga viral al
menos una semana a 10 dias después de haber suspendido la profilaxis antirretroviral

neonatal >

2.2.9.2.2 Carga viral plasmatica

En niflos menores de 12 meses de edad, una CV >100.000 copias/ml (5 logl0) se
correlaciona con progresion de la enfermedad y mortalidad, incrementandose esta
probabilidad si el porcentaje de linfocitos T CD4+ es <15% 2%

Una alta CV se asocia con progresion de la enfermedad, durante el primer afio de vida
la interpretacion de su valor es dificil, porque los valores de CV son altos y existe un
marcado solapamiento entre los valores de la CV de los nifios que van a progresar
rapidamente a sida y aquellos que no.*

Los datos indican que los valores basales del porcentaje de linfocitos T CD4+y CV'y
los cambios en estos pardmetros ayudan a determinar el riesgo de mortalidad en los
nifios infectados, recomendandose el empleo de ambos marcadores conjuntamente para

predecir con mayor precision el pronéstico de la infeccion.

2.2.9.2.3 Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) para la
deteccion de ADN viral

Detecta el ADN proviral de VIH en las células mononucleares de sangre periférica y

demuestra que el VIH se ha incorporado de modo permanente al genoma del linfocito
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del nifio, permanece positiva incluso cuando la madre o el neonato reciben TARGA
combinada.*®

La sensibilidad de una prueba de PCR para la deteccion de ADN proviral (PCR ADN
VIH) realizada antes de las 48 horas de edad es de <40%, pero aumenta hasta >90% a

las 2-4 semanas de edad.*

2.2.9.2.4 Antigeno p24

Es el método més utilizado, mediante una técnica de ELISA*. El antigeno p24 es una
proteina estructural del core del VIH-1, de 24kd de peso molecular **. Aparece en el
organismo como consecuencia de la replicacion del VIH en el organismo, evidenciando

la presencia del mismo. *?

2.2.9.2.5 Prueba rapida de deteccién del VIH

Los antigenos que se emplean en estas pruebas son similares a los ELISA y ELFA
(EnzymeLinkedFluorescentAssay) Y el tiempo en el que se puede obtener un resultado
oscila entre 5y 20 minutos. *

Las pruebas réapidas pueden utilizar muestras de sangre o secreciones bucales. Después
de haber obtenido resultados positivos en una prueba rapida, debe realizarse una prueba

confirmatoria.*

TABLA 8. PRUEBAS DE TAMIZAJE METODOS INDIRECTOS
TECNICA ANTIGENO

ELISA 12 generacion Lisado viral VIH-1

Péptidos recombinantes/sintéticos de VIH-
ELISA 22 generacion 1y VIH-2
Péptidos recombinantes/sintéticos de VIH-
1y VIH-2 y antigeno VIH-1 del grupo O

(outlayer o marginal)

ELISA/ELFA 32 generacion

Péptidos recombinantes/sintéticos de VIH-
a -
EIA/ELFA 4% generacion 1y VIH-2y VIH-1"0", y anticuerpos para
detectar el antigenop24.

FUENTE: De Vita. Hellman S. Rosemberg SA
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2.2.9.2.6 Pruebas confirmatorias de VIH

El més utilizado es el Western Blot (WB) que detecta anticuerpos contra proteinas
especificas del VIH *2.  Se considera un resultado positivo aquel que muestre
bandas de anticuerpos contra dos de los siguientes antigenos: gp24, gp41 o gp120/160;
si s6lo reacciona con uno de los antigenos se considera indeterminado, lo que puede
ocurrir en situaciones como la fase de seroconversion, en recién nacidos de madres

seropositivas 0 en reactividad cruzada con otros retrovirus. *

FIGURA 4: ALGORITMO DE DIAGNOSTICO DE INFECCION POR VIH EN

EL NINO
Hijo de madre
l infectada por VIH |
No recibe Recbe lactancia
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FUENTE: De vita VT, Hellman S. Rosemberg SA

2.3.0 Control y seguimiento segun edad

2.3.0.1 Nacimiento
Examen clinico y cuidados generales del recién nacido:*

B Vacunacion para hepatitis B.

M Inicio de profilaxis con ARV (Antirretrovirales) antes de las primeras 6 a 8
horas de vida.

B Realizar consejeria para reforzar la adherencia al tratamiento.
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B Si el examen clinico es normal y no hay evidencia clinica de infeccion, se

recomienda:*
¢ Biometria para contar con linea basal de hemoglobina.

.t Seguimiento en 7-14 dias.

Si el examen clinico es anormal, con sospecha clinica de infeccion por VIH sintomaética

(muy infrecuente, indicarfa infeccion intrautero) *%, se debe:

@

@ @

@

Descartar/confirmar otras patologias desde el punto de vista clinico y de
laboratorio.

Solicitar biometria y bioquimica sanguinea.

Primera prueba viroldgica de diagndstico de VIH.

Visita de seguimiento en 7-14 dias.*

2.3.0.2 7-14 dias de nacido

Cuidados generales del nifio, comprobar peso y estado nutricional.
Consejeria sobre alimentacion.

Si toma ARV para PTMI, comprobar y reforzar la adherencia al tratamiento,
evaluar presencia de efectos secundarios y ajustar dosis al peso.

Si se ha realizado prueba viroldgica para VIH al nacimiento, comunicar los
resultados; si fuera positiva, programar una segunda prueba virolégica.

En caso de que la segunda prueba también sea positiva, obtener muestra para
carga viral, genotipificacion para estudio de resistencias a ARV, recuento de
CD4+ y planificar TARGA.®

2.3.0.3 4-6 semanas de nacido

Cuidados generales del nifio, comprobar peso y estado nutricional.
Consejeria sobre alimentacion

Si toma ARV para PTMI, investigar efectos secundarios, sobre todo
relacionados con anemia y toxicidad mitocondrial. A las 4 semanas, se debe
concluir la profilaxis con ARV.

A las 6 semanas (dos semanas después de haber concluido la profilaxis con
ARYV), inicio de profilaxis de neumonia por Pneumocystis jiroveci con
Trimetoprima-Sulfametoxazol (6 mg/kg de peso/12 horas, 3 dias a la

semana).
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Si no se ha realizado prueba viroldgica para VIH, realizar la primera prueba.
Si se ha realizado prueba virologica para VIH al nacimiento, comunicar los
resultados; si fuera positiva, programar una segunda prueba virologica.

En caso de que la segunda prueba también sea positiva, realizar carga viral,
genotipificacion para estudio de resistencias a ARV, recuento de CD4+ y
planificar TARGA.

Consejeria para inicio de TARGA. Especial énfasis en la adherencia al

tratamiento.*

2.3.0.4 2 meses de edad

A los expuestos perinatales en los que se haya descartado la infeccion, se
debe iniciar la aplicacién de vacunas, de acuerdo con el calendario de
vacunacion vigente en el pais.

Si toma ARV, investigar efectos secundarios, sobre todo relacionados con
anemia y toxicidad mitocondrial.

Si se ha realizado prueba viroldgica para VIH al nacimiento, comunicar los
resultados; si fuera positiva programar una segunda prueba viroldgica.

En caso de que la segunda prueba también sea positiva, realizar carga viral,
genotipificacion para estudio de resistencias a ARV, recuento de CD4+ y
planificar TARGA.

Consejeria para inicio de TARGA. Especial énfasis en la adherencia al

tratamiento.*

2.3.0.5 3 meses de edad y subsiguientes

A partir de las seis semanas, luego de solicitar las pruebas diagndsticas, el
seguimiento es mensual.

Se debe proveer consejeria sobre alimentacion y la formula lactea exclusiva.
Si esta con TARGA, es necesario valorar en cada visita los efectos
secundarios, con especial atencion a los sintomas y signos relacionados con
la anemia y toxicidad mitocondrial.

Comprobar y reforzar la adherencia.

Ajustar las dosis de ARV al peso cambiante del nifio.*?
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2.3.1 Clasificacion de la infeccion de VIH en nifios
La clasificacion mas utilizada internacionalmente en pediatria es la publicada por el

CDC de Atlanta, Estados Unidos (Tabla 9) *
TABLA 9. CATEGORIAS CLINICAS

Categoria N:

v/ Asintomatica
Nifios sin signos ni sintomas atribuibles a la infeccion VIH o que manifiestan tan solo una de las
condiciones descritas en la categoria A. La OMS considera dentro de esta etapa las linfoadenopatias,
consideradas en esta clasificacién como parte de la categoria A.

Categoria A (se corresponde con la categoria 2 OMS o leve):
v/ Con sintomatologia leve
Nifios con dos 0 mas condiciones atribuibles a la infeccion VIH diferentes a
las enumeradas en las categorias B y C:
* Linfoadenoppatias (> 0,5 cm en mas de dos localizaciones; bilateral = una
localizacion)
* Hepatomegalia
* Esplenomegalia
¢ Dermatitis
¢ Parotiditis
* Infeccién recurrente o persistente del tracto respiratorio superior, sinusitis
u otitis media
* Onicomicosis
« Ulceraciones bucales recurrentes
Categoria B (Categoria 3 de OMS o0 avanzada)
v' Con sintomatologia moderada.
Nifios con manifestaciones clinicas atribuibles a la infeccién por el VIH diferentes
a las enumeradas en las categorias A y C. Algunas de las manifestaciones
clinicas de esta categoria son:
* Anemia (menos de 8 g Hb/dl), neutropenia (neutréfilos <1 000 / pL) o
trombocitopenia (plaquetas <100 000 / pL), que persisten por mas de 30
dias
* Meningitis bacteriana, neumonia o sepsis (episodio tinico)
« Candidiasis oro faringea (muguet), que persiste durante un periodo superior
a dos meses en nifios mayores de seis meses de edad
* Cardiomiopatia
Categoria C (Categoria 4 OMS o grave)
v" Sintomatologia grave
Nifios que presentan alguna de las condiciones recogidas en la definicién de caso
de Sida del afio 1987, con excepcion de NIL (que pertenece a la categoria B):
* Infecciones bacterianas graves, multiples o recurrentes (cualquier combinaciéon
de al menos dos infecciones con cultivos positivos en un periodo
de dos afios), de los siguientes tipos: septicemia, neumonia, meningitis,
osteomielitis o artritis, 0 absceso de érganos internos o cavidad corporal
(excluyendo otitis media aguda, absceso cutaneo superficial o de mucosas
e infecciones relacionadas con catéteres)
 Candidiasis esofagica o pulmonar (bronquios, traquea y pulmones)

FUENTE: MSP/PNS equipo técnico de apoyo en VIH nifios/nifias PTMI GESIDA
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TABLA 10: CATEGORIAS INMUNOLOGICAS BASADAS EN EL CONTAJE

DE CD4
Categoria Contaje
inmunologica de CD4
Edad <12meses @ 1-5anos = 6-12 anos
Sin >1500 >1000 >500

inmunosupresion

Inmunosupresion 750-1499 500-999 200-499
moderada

Inmunosupresion <750 <500 <200
grave

FUENTE: MSP/PNS equipo técnico de apoyo en VIH nifios/as PTMI

2.3.2 Tratamiento antirretroviral en nifios

2.3.2.1 Indicaciones

El inicio de terapia antirretroviral de alta eficacia (TARGA) para los nifios menores de
24 meses con diagnostico de infeccion estd indicado en todos los casos,
independientemente de su estado clinico, inmunoldgico y virologico, debido a que
existe una elevada morbimortalidad en ausencia de tratamiento (alrededor de 33 % al
final del primer afio de edad). *

El tratamiento ARV (Antirretroviral) se puede diferir hasta asegurar el consenso y la
adherencia por parte de los padres y/o tutores del nifio. La decision sobre el inicio de la
TARGA debe realizarse mediante un proceso de consejeria exhaustivo que incluya la
evaluacion del entorno social del nifio y la identificacion de un cuidador (familiar, tutor
0 persona responsable) claramente definido, que este bien informado sobre el prondstico
de la infeccion por el VIH y las implicaciones de la TARGA, las consecuencias de la
falta de adherencia, las formas de administracion, los efectos secundarios y

conservacion de los medicamentos.**
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TABLA 11: CRITERIOS DE INICIO DE TARGA

Edad Categoria clinica- Indicacion
inmunologica
Menores de 24 meses Tratar siempre
Mayores de 24 meses CategoriaclinicaBo C Tratar siempre
CD4 <25%
Categoria clinica N o A
Mayores de 5 afios <500 cel CD4 Tratar siempre

FUENTE: MSP/PNS equipo técnico de apoyo en VIH nifios/as PTMI

2.3.2.2 Antirretrovirales en nifios y nifias

Los farmacos antirretrovirales basan su mecanismo de accién en funcién de los
diferentes momentos de la replicacion viral. El ciclo de replicacion del VIH tiene dos

fases: 4

B Fase pre integracion, en la que el virus se sirve de la retrotranscriptasa para
convertir el ARN en ADN proviral, que posteriormente pasa al nucleo de la
célula infectada.®

M Fase replicativa, en la que el ADN proviral transcribe el ARN mensajero, el cual
pasa al citoplasma de la célula, en donde se fabrican las proteinas estructurales

del virus, que por accién de la proteasa se convierten en proteinas virales.*®
Los ARV que actian en la primera fase en su mayoria son inhibidores de la
transcriptasa inversa (ITI) e inhibidores de la integrasa, y los que actuan en la fase

replicativa son inhibidores de la proteasa (IP). *°

2.3.2.2.1 Inhibidores de la transcriptasa inversa

2.3.2.2.1.1 Analogos de los nuclettidos (ITIAN)

Los nucleodtidos son compuestos derivados de las bases purinicas (adenosina, guanosina

e ionosina) y pirimidinicas (citosina y timidina) **. Estos compuestos una vez
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fosforilados y convertidos en nucleotidos se incorporan en la cadena de &cido nucleico
en formacion **.

¢ Analogos de timidina: Zidovudina (AZT) y Estavudina (d4T)

¢ Analogos de la adenosina: Didanosina (ddl) y Tenofovir (TDF)

¢ Analogos de la citosina: Lamivudina (3TC) y Emtricitabina (FTC)

' Analogo de la guanina: el Abacavir (ABC)**

2.3.2.2.2 No anélogos de los nucledsidos (ITINN)

Se trata de moléculas con accion inhibitoria especifica de la transcriptasa inversa del
VIH 1; los farmacos de este grupo no tienen accién sobre el VIH2. Estos son Efavirenz

(EFV), Nevirapina (NVP), Rilpivirina, Etravirina y Delavirdina.**

2.3.2.2.3 Inhibidores de la integrasa

Actuan inhibiendo la insercion del ADN del VIH en el ADN de la célula. Al impedir
que la integrasa realice esta funcién esencial, se bloguea la capacidad del virus para
replicarse e infectar nuevas células. Actualmente en este grupo de farmacos
encontramos Raltegravir (RTG), Elviltegravir y Dolutegravir (en fase avanzada de

experimentacion, conocido como S/GSK1349572).%

2.3.2.2.4 Inhibidores de la proteasa (IP)

Son farmacos muy potentes con metabolismo dependiente del sistema citocromo-
oxigenasa P450 *’. Pertenecen a este grupo Ritonavir (RTV), Saquinavir (SQV),
Indinavir (IDV) Lopinavir (LPV), Amprenavir (APV), Fosamprenavir (FPV),
Atazanavir (ATV), Nelfinavir (NFV), Tripanavir (TPV) y Darunavir (DRV) *'.

La combinacion de dos IP puede servir para potenciar su actividad, como el caso de
Ritonavir combinado con Lopinavir, Saquinavir, Indinavir y Darunavir®’.

Los farmacos que interaccionan activando o inhibiendo la via citocromo-oxigenasa
P450 pueden disminuir o aumentar los niveles de los IP, incrementando su toxicidad o

disminuyendo su eficacia.*’
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2.3.2.2.5 Administracion de antirretrovirales

Se recomienda iniciar tratamiento con TARGA (Tratamiento antirretroviral de gran
actividad) lo antes posible, preferiblemente en las primeras seis horas y siempre antes
de 72 horas. La duracion del tratamiento es de 28 dias. Los farmacos que se prescriban
deben contar con formulaciones pediétricas.

En el Hospital Enrique Garcés utilizan como referencia a LEXICOMP, dicha una
institucioén que se encarga de la actualizacion diaria de dosis de farmacos utilizados en
este tipo de enfermedad °'. El esquema de administracion usada en el servicio de

Neonatologia del Hospital es:

@ Pacientes de madres que fueron diagnosticadas de VIH que fueron controladas
durante el embarazo ademas recibieron TARGA vy profilaxis en el momento de
cesérea. Se administrara:

o Zidovudina (AZT): 4 mg/kg/dosis cada 12h, iniciada como méaximo
hasta las 6 primeras horas de vida extrauterina y manteniéndola por
cuatro semanas. (Presentacion: frasco jarabe de 10ml de Zidovudina:
50mg/50ml, 1cc=10mg). En caso de no poder administrar por via oral,
la dosis IV es 1,5mg/kg/dosis cada seis horas.

@ Pacientes de madres que fueron diagnosticadas de VIH en el momento del
parto, se administrara:

o Zidovudina 4 mg/kg/dosis cada 12h, antes de las 6 primeras horas de
vida extrauterina y manteniéndola por cuatro semanas + Lamiduvina: 2
mg/kg/dosis VO cada 12 horas por 4 semanas

@ Pacientes de madres que no fueron diagnosticadas de VIH y no recibieron
profilaxis posterior al parto se administrara:

o Zidovudina 4 mg/kg/dosis cada 12h, Max. 6 primeras horas de vida
extrauterina y manteniéndola por cuatro semanas + Lamiduvina: 2
mg/kg/dosis VO cada 12 horas por 4 semanas. Actualmente se ha
afiadié un nuevo farmaco: Nevirapina a dosis de 1,5 a 2 kg de peso
(8mg/kg/dosis), si es mayor de 2 kg administrar 12mg/kg/dosis, la
primera dosis inmediatamente como sea posible, la segunda dosis a las

48 horas y la tercera a las 96 horas. Dicho farmaco no consta en nuestra
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investigacion ya que el protocolo de aquellos afios no constaba este

altimo.
2.3.2.2.6 Antirretrovirales usados en transmision vertical de VIH

El uso de terapias antirretrovirales para reducir la transmision vertical del VIH es un
avance importante para prevenir que los nifios se infecten con el VIH. En lugares con
los recursos necesarios, el tratamiento ha evolucionado de la monoterapia con
zidovudina (ZDV) inicial al uso de la terapia antirretroviral combinada durante el
embarazo.*

Los estudios clinicos de tratamientos antirretrovirales cortos han demostrado una

eficacia variable en la prevencién de la transmision *

. La nevirapina, con una
administracion de una dosis Unica a la madre y una dosis Unica al neonato (HIVNET
012), redujo la transmision en un 40%, y el efecto se mantiene durante 18 meses “.

En los casos de mujeres infectadas por el VIH que se presentan al parto en forma tardia,
la profilaxis posterior a la exposicion para el neonato con una dosis Unica de NVP
inmediatamente después del parto mas ZDV durante las 6 primeras semanas de vida es
beneficiosa, por lo que esta estrategia se ha convertido en la de mayor implementacion,

con una llegada a mas de un millén de muijeres y neonatos desde 1999.%

2.3.3 RESENA HISTORICA DEL HOSPITAL DR. ENRIQUE GARCES

2.3.3.1 Ubicacion

Chilibulo S/N y Av. Enrique Garcés, Quito, Pichincha.
2.3.3.2 Historia

El proyecto de creacion del Hospital Enrique Garcés se inicia en 1972 en el Gobierno
del Gral. Guillermo Rodriguez Lara, con la colocacion de la primera piedra y la
denominacién de Hospital Dr. Enrique Garcés por parte del Ministerio de Salud

Plblica.>®

En 1982 se inaugura la Consulta Externa, con atencion al publico en las especialidades
de: medicina interna, gineco obstetricia, pediatria y cirugia; y subespecialidades en
dermatologia, cardiologia, neumologia, odontologia, Servicio de Medicina Fisica y
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Rehabilitacion y con el apoyo de laboratorio clinico, rayos x, farmacia, mantenimiento,

trabajo social, almacén, estadistica, enfermerfa, servicios técnicos y recursos humanos.>®

El 27 de diciembre de 1983, el Dr. Oswaldo Hurtado, en magna ceremonia inaugura las
areas de internacion con una proyeccion de trabajo para unas 850 personas y con una
dotacion de 344 camas . De acuerdo a las necesidades se han ido creando los Servicios
de: Nutricion, Lavanderia, Unidad de Cuidados Intensivos e incrementado el nUmero de

especialidades. >

En la historia del Hospital Enrique Garcés podemos visualizar varias etapas, la primera
comprendida entre los afios 1982 — 1985, fueron afios de inicio, estaba todo por hacer,
pero con la capacidad técnica, motivacion, buena voluntad, y sobre todo, la ilusion de
que su nuevo segundo hogar debia empezar con la méaxima organizacion vy

profesionalismo, este hospital tuvo un inicio muy alentador.>®

La méxima fortaleza que tuvimos en los albores de nuestra historia, fue el contar con

recurso humano altamente capacitado.

La etapa comprendida entre los afios 1985 — 1994 el hospital obtuvo su madurez y
prestigio, el personal se cimentd en sus actividades, se notaba una alta dosis de entrega
y dedicacién en casi todos sus actores. >3

La tercera etapa lo pondriamos entre 1995 — 2006 en donde el hospital tomo el rumbo
de la especializacién en las diferentes especialidades, fue la época en la que obtuvo el

méximo prestigio institucional. >3

A partir del afio 2007 el Gobierno de la Revolucion Ciudadana priorizo a la salud entre
sus politicas, entregando ingentes recursos para recuperar la infraestructura,
equipamiento, dotacién del talento humano, que ha significado el incremento de nuestra
cobertura, a partir de este afio y hasta la presente, el hospital ha transformado su
atencion, ha adquirido equipos de alta tecnologia, ha adecentado sus salas de espera y
accesos, ha incrementado su talento humano, ha respondido al reto de entregar salud a

la mayorifa de usuarios que son referidos de la Red Sur de Salud. >3

En el afio 2010, la Vicepresidencia de la Republica y el Ministerio de Salud Publica

organizaron el concurso nacional de Atencion de Calidad con Calidez en el que el
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Hospital Enrique Garcés obtuvo el PRIMER PUESTO en la categoria hospitales
generales, este hecho inédito serd recordado como un hito en la historia de esta

Institucion. >

2.3.4 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

ABC.- Abacavir

ADN.- Acido Desoxirribonucleico
APR.- Antiretroviral Pregnancy Registry
ARN.- Acido Ribonucleico

APN Atencion prenatal

ATV/r Atazanavir/ritonavir

AFASS Accesible factible adaptable sostenible segura
ARN Acido ribonucleico

ARV Antirretroviral

AZT .- Zidovudina

BAAR Bacilo acido alcohol resistente

CDC Centro para el Control y Prevencién de Enfermedades de los Estados Unidos (por
sus siglas en ingles)

CMV .- Citomegalovirus

CV.- Carga Viral

DDI.- Didanosina

DA4T .- Estavudina

DOTS/TAES Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado

EFV.- Efavirenz
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ELISA Enzyme-linked Inmunoabsorbent Assay (Ensayo inmunoenzimatico ligado a

enzimas)

EUROCAT .- Registro Europeo de Malformaciones Congénitas
FDA.- Food and Drug Administration

FIPSE.- Fundacion de Investigacion y Prevencion del SIDA en Espafa
GeSIDA.- Grupo espariol de SIDA

GOT.- Glutamato Transaminasa

GPT.- Glutamina Transaminasa

Gp.- Glucoproteina

Hb.- Hemoglobina

IDV.- Indinavir

IP.- Inhibidor de la Proteasa

ITIAN.- Inhibidor de la Transcriotasa Inversa Analogo a Nucledsido
ITINAN.- Inhibidor de la Transcriptasa Inversa No Analogo a Nucle6sido
Ig E Inmunoglobulina E

Ig M Inmunoglobulina M

ITINN Inhibidores no nucleosidos de la transcriptasa inversa

ITS Infeccion de transmision sexual

MC.- Malformaciones Congénitas

MEM.- Minor Errors of Morfogenesis

NFV.- Nelfinavir

NVP.- Nevirapina

PACTG.- Pediatric AIDS Clinical Trials Group (Grupo de Ensayos Clinicos pediatricos
de SIDA)
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PERIODO VENTANA

El periodo transcurrido entre el momento de la infeccion de una persona por el VIH y la
manifestacion de anticuerpos detectables contra ese virus *. Puesto que los anticuerpos
contra el VIH tardan algun tiempo en formarse, una prueba de anticuerpos contra el
VIH no daré resultados positivos inmediatamente después de que la persona se infecta.
La demora tipica oscila entre 14 y 21 dias, pero varfa en cada persona **. Casi todas las
personas infectadas por el VIH tendran anticuerpos detectables al cabo de 3 a 6 meses
de producirse la infeccion. *

PRUEBA RAPIDA

Tipo de prueba de inmunosorcion enzimética, conocida como Enzyme-Linked
Immunosorbent Assay o ELISA en inglés, para la deteccion de anticuerpos contra el
VIH-1 en la sangre en menos de 30 minutos con mas de 99% de sensibilidad y
especificidad . Es preciso confirmar cualquier resultado positivo de esta prueba con la
prueba Western blott para la deteccion del VIH. *

PC.- Perimetro Craneal.

PRN.- peso Recién Nacido

PTV.- Prevencion de la Transmision Vertical
RM.- Retraso Mental

RN.- Recién nacido

RTV.- Ritonavir

SIDA.- Sindrome de Inmunodeficiencia Humana
SAQ.- Saquinavir

TAR.- Tratamiento Antiretroviral

TARGA. .- Tratamiento Antirretroviral de Gran Actividad
TI.- Transcriptasa Inversa

TNV.- Tenofovir

TT.- Tercer Trimestre
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3TC.- Lamivudina

TV.- Transmision Vertical

UDVP.- Usuarios de Drogas por Via Parenteral.
VIH.- Virus de la Inmunodeficiencia Humana

VIH-1 El tipo de VIH causante de la mayoria de las infecciones por el VIH en el
mundo.

VIH-2

Virus muy relacionado con el VIH-1 y que también causa inmunodepresion y SIDA.
Aunque los dos virus son muy similares, en las personas infectadas por VIH-2, la
inmunodeficiencia parece desarrollarse con més lentitud y ser mas leve.*® Casi todos los
casos de infeccion por el VIH-2 se han encontrado en Africa Occidental. No todos los
medicamentos empleados para tratar la infeccion por el VIH-1 son eficaces contra el
VIH-2.

VIREMIA

La presencia del virus en la corriente sanguinea.

VIRUS

Organismo microscépico que necesita una célula anfitriona para multiplicarse. *° Son
ejemplos de enfermedades humanas causadas por infecciones viricas del SIDA, el
sarampion, la parotiditis, la rubéola, la poliomielitis, la influenza y el resfriado comuan.

10

WITS Women and Infants Transmission Study
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2.3.5 HIPOTESIS Y VARIABLES

2.3.5.1 HIPOTESIS

2.3.5.1.1 Hipotesis General

La correcta administracion de terapia antirretroviral han disminuido el desarrollo de
VIH en recién nacidos expuestos al virus en el periodo Enero 2009 a Diciembre 2012 en

el servicio de Neonatologia en el Hospital Enrique Garcés.

2.3.5.1.2 Hipotesis Especificas

1. En el servicio de Neonatologia del Hospital General Enrique Garces ningun
recién nacido expuesto ha desarrollado VIH.

2. Los métodos de diagndstico aplicados a tiempo tienen alta sensibilidad por
lo tanto esto contribuye a la disminuyen la transmision de VIH en recién
nacidos expuestos.

3. EIl tratamiento Antiretroviral disminuye la transmisién de VIH en recién

nacidos expuestos.

2.3.6 VARIABLES
2.3.6.1 VARIABLE INDEPENDIENTE:

v" Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
2.3.6.2 VARIABLE DEPENDIENTE:

v" Eficacia del tratamiento antirretroviral
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2.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO CATEGORIA(S) INDICADORES TECNICAS E
INSTRUMENTOS
Variable VIH: Tipo de virus que | Recién nacidos que nacen | Diagnostico de la enfermedad | Observacién

independiente

1. VIH

ataca el sistema
inmunolégico y destruye
las células del sistema
inmunoldgico Ilamadas
CD4 que el

organismo necesita para

células

combatir las infecciones.

de madres infectadas por
el VIH

Recién nacidos que nacen
de mujer gestante con
infeccion por el VIH
conocida y sin TARV

previo.

Recién nacidos que nacen
de mujer gestante con
infeccion por el VIH
conocida y con TARV

previo.

adquirida por medio de Pruebas
rapidas y confirmatorias,
corroboradas por seguimiento

postexposicion.

Instrumentos
Historias Clinicas

Hoja de recoleccién

de datos.
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Recién nacidos que nacen
de mujer gestante que
conoce su infeccion por el

VIH muy cerca del parto.

Recién nacidos que nacen
de mujer gestante con
infeccion por el VIH no
conocida ni en la

gestacion ni en el parto

Variable

dependiente

EFICACIA DEL
TRATAMIENTO
ANTIRRETROVIRAL

Terapia Antirretroviral:

Uso de medicamentos con
efecto antiviral con el
objetivo de prevenir el
Virus de
Inmunodeficiencia

Adquirida.

desarrollo del

e ZIDOVUDINA

v 4 mg/kg/dosis c/
12h, iniciada como
maximo hasta las 6
primeras horas de
vida por cuatro

semanas.

Confirmacién del VIH

e ELISA
e WESTERN BLOT
o REACTIVO

o NO REACTIVO

Observacién

Hoja de recoleccién

de datos

Historia clinica
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e LAMIVUDINA
v' 2mg/kg/dosis ¢/ 12H
e NEVIRAPINA
v' 1,5a2 kg de peso
(8mag/kg/dosis)
v 2Kg
(12mg/kg/dosis)
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CAPITULO Il

3. MARCO METODOLOGICO
3.1 METODO

En nuestro estudio decidimos utilizar el método cientifico porque es racional,
sistematico, analitico, objetivo, claro y preciso, verificable y explicativo; siendo este un
conjunto de procedimientos légicamente estructurados y sistematizados que mediante la

experimentacion y con un razonamiento inductivo se desarrolla las ciencias.

Inductivo: Nos permite estudiar el problema de manera particular para llegar alcanzar

conclusiones generales.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Histdrica: por se realiza un estudio temporo-espacial, regresivo con el propdsito de

determinar las caracteristicas del problema observado.

Documental: ya que vamos a obtener informacion de documentos escritos como son las

historias clinicas de los pacientes.

3.2.1 DISENO DE LA INVESTIGACION

De Campo.- porque el trabajo investigativo se va a desarrollar en el Hospital Dr.

Enrique Garcés.

3.2.2 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal, el area del estudio fue en el
Hospital “Enrique Garcés”, la poblacion de estudio fueron nifios y nifias expuestos a

madres con VIH positivo en el periodo de Enero del 2009 a Diciembre del 2012.
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3.3 POBLACION Y MUESTRA
3.3.1 POBLACION

La poblacion participante en este proceso de investigacion fue enfocada a los recién
nacidos expuestos a madres con VIH positivo los mismos que fueron sometidos a
pruebas de diagnostico, profilaxis-tratamiento antirretroviral y se determind el
desarrollo o no de VIH mediante posterior seguimiento en el Servicio de Neonatologia
Hospital General Dr. Enrique Garcés, durante el periodo de estudio (Enero del 2009 a
Diciembre del 2012)

Los datos se obtuvieron del servicio de estadistica, y de historias clinicas que constan
dentro del servicio de Neonatologia del Hospital General Dr. Enrique Garces.

3.3.2 MUESTRA

Se trabajara con toda la poblacion seleccionada.

3.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
3.4.1 TECNICAS

Observacioén

3.4.2 INSTRUMENTOS

Guia de Observacion (historias clinicas)

3.5 TECNICAS E INSTRUMENTAS DE RECOLECCION DE DATOS

Técnicas estadisticas.- Analisis de los resultados estadisticos buscando tendencias o
relaciones fundamentales de acuerdo con los objetivos e hipotesis.

Interpretacion de los resultados, que se realizard a través de cuadros y graficos
estadisticos.

Técnicas logicas.- se utilizaran para el analisis de datos son la induccion y deduccion.
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CAPITULO IV

4. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

PORCENTAJE DE RECIEN NACIDOS DE MADRES CON VIH POSITIVO EN EL
SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL ENRIQUE GARCES EN EL
PERIODO ENERO DEL 2009 A DICIEMBRE DEL 2012

TABLA No 1
ANOS | NACIMIENTOS RN %
EXPUESTOS
2009 5765 12 0.20%
2010 5836 4 0.06%
2011 4878 5 0.10%
2012 5576 8 0.10%
TOTAL 22055 29 0.13%

Fuente: Departamento de estadistica/Servicio de Neonatologia del Hospital Enrique Garcés

Autores: Jhia Navarrete/Evelyn Pérez
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ANALISIS

Como podemos observar en el grafico, en el Servicio de Neonatologia del Hospital
Enrique Garcés desde el mes de Enero del 2009 hasta Diciembre del 2012 se han
obtenido un total de 22055 recién nacidos, de dicha cifra solo fueron expuestos un total

de 29 recién nacidos que equivale al 0,13% del total.

En el aflo 2009 se recibieron 5765 y de ellos 12 fueron expuestos que corresponde al
0,20% del total, siendo este el mayor afio de nacimientos con exposicion a VIH.

En el afio 2010 hubo 5836 nacimientos de los cuales 4 recién nacidos estuvieron

expuestos que corresponde al 0,06%, siendo este el menor afio de exposicion.

En el afio 2011 se recibid 4878 nacimientos de ellos 5 recién nacidos tuvieron

exposicion al virus con un porcentaje de 0,10%.

Mientras que en el afio 2012 se obtuvo 5576 nacimientos de los cuales Unicamente se
atendieron 8 recién nacidos expuestos lo que equivale al 0.10%. Siendo todos ellos
tratados con terapia antirretroviral y el seguimiento respectivo para determinar su
desarrollo 0 no, tomando en cuenta como revelaremos adelante cuantos abandonaron el

tratamiento durante este periodo y cuales no lo hicieron.
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SEXO DE RECIEN NACIDOS EXPUESTOS A VIH EN EL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL ENRIQUE GARCES EN EL PERIODO ENERO
DEL 2009 A DICIEMBRE 2012.

TABLA No 2.
SEXO FRECUENCIA %
MASCULINO 13 45,00
FEMENINO 16 55,17
TOTAL 29 100

Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital Enrique Garcés Servicio de Neonatologia

Autores: Jhia Navarrete / Evelyn Pérez
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ANALISIS

Dentro de los pacientes diagnosticados en el Servicio de Neonatologia de un total de
29 pacientes, 13 fueron varones y 16 mujeres, con un porcentaje de 45% y 55%
respectivamente. Todo esto demuestra que en nuestro estudio se evidencia mayor
presentacion de casos en el sexo femenino; sin ser esta una causa predominante para su

presentacion.

63



LUGAR DE PROCEDENCIA DE LAS MADRES CON VIH POSITIVO DE LOS
RECIEN NACIDOS QUE ASISTIERON AL SERVICIO DE NEONATOLOGIA EN
EL HOSPITAL ENRIQUE GARCES EN EL PERIODO ENERO DEL 2009 A
DICIEMBRE 2012.

TABLA No 3.

PROCEDENCIA FRECUENCIA | PORCENTAJE
URBANO 29 100
RURAL 0 0

TOTAL 29 100

Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital Enrique Garcés Servicio de Neonatologia

Autores: Jhia Navarrete / Evelyn Pérez

GRAFICO No 3.

PROCEDENCIA

100

80

60

40

20

FRECUENCIA PORCENTAIJE

m URBANO RURAL

Fuente: Tabla No 3

Autores: Jhia Navarrete / Evelyn Pérez

64



ANALISIS

En este grafico podemos observar segun el lugar de procedencia de la madre con VIH
positivo existen mayor tendencia al sector urbano en comparacion al sector rural, se
podria deducir que debido a las influencias sociales, culturales y a una sexualidad mal
entendida, e irresponsable es una causa fundamental del desarrollo de VIH en la

actualidad.
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TIPO DE PARTO EN MADRES CON VIH POSITIVO EN EL HOSPITAL ENRIQUE
GARCES EN EL PERIODO ENERO 2009 — DICIEMBRE 2012

TABLA No 4.
TIPO DE PARTO FRECUENCIA %
CESAREA 19 65,51
CEFALOVAGINAL 10 34,48
TOTAL 29 100

Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital Enrique Garcés Servicio de Neonatologia

Autores: Jhia Navarrete / Evelyn Pérez
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ANALISIS

En el grafico podemos apreciar que el 65.51% (19 pacientes), corresponden a las
madres que fueron controladas en el hospital y que recibieron TARGA durante el
embarazo el mismo que representa el método Optimo para evitar una transmision
durante el parto. En cuanto al 34.48 % representa 10 pacientes los mismos que nacieron
por medio de parto cefalovaginal, por lo tanto son madres que desconocian ser

portadoras del virus y se enteraron durante el parto o posterior a este.
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RETROVIRALES UTILIZADOS EN LA PROFILAXIS DE PACIENTES
EXPUESTOS PERINATALES EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL
HOSPITAL ENRIQUE GARCES EN EL PERIODO ENERO DEL 2009 A
DICIEMBRE 2012

TABLA No 5.
RETROVIRALES EXPUESTOS %
ZIDOVUDINA 19 65.51
LAMIVUDINA + 10 34.48
ZIDOVUDINA
TOTAL 29 100

Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital Enrique Garcés Servicio de Neonatologia

Autores: Jhia Navarrete / Evelyn Pérez

GRAFICO No 5.
120 ARV UTILIZADOS EN LA PROFILAXIS DE
100 EXPUESTOS PERINATALES

80

60

40

19
20 10

ZIDOVUDINA LAMIVUDINA + TOTAL
ZIDOVUDINA

Fuente: Tabla No 5

Autores: Jhia Navarrete / Evelyn Pérez

68



ANALISIS

Los datos exponen que 19 expuestos perinatales (65.51%) recibieron Zidovudina, a
dosis de 2mg/kg c/6h por 28 dias lo que quiere decir que sus madres fueron
diagnosticadas de VIH previamente accediendo a controles adecuados durante el
embarazo, por lo que fueron sometidas a cesarea iterativa para evitar cualquier tipo de

transmision.

Mientras que el 34.48% que corresponde a 10 expuestos se administré doble terapia:
Zidovudina a dosis 2mg por kg c/6h y Lamivudina 2mg /kg c¢/12h debido a que sus
madres fueron diagnosticadas de VIH durante el parto o posterior a este, sin tener

conocimiento de su estado viral.
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RECIEN NACIDOS QUE ABANDONARON EL TRATAMIENTO EN EL
SERVICIO DE NEONATOLOGIA EN EL HOSPITAL ENRIQUE GARCES EN EL
PERIODO ENERO DEL 2009 A DICIEMBRE 2012.

TABLA No.6
ABANDONARON EL | FRECUENCIA %
TRATAMIENTO
SI 1 3,44
NO 28 96,55
TOTAL 29 100

Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital Enrique Garcés Servicio de Neonatologia

Autores: Jhia Navarrete / Evelyn Pérez
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ANALISIS

La informacion describe que de un total de 29 pacientes solo 1 abandono el tratamiento
lo que corresponderia al 3.4%, ya que al revisar las historias clinicas se encontr6é que 1
recién nacido fue transferido al Hospital Baca Ortiz por presentar Enterocolitis

Necrotizante ** siendo esta una complicacién de Lamivudina.

Mientras que los pacientes que completaron la profilaxis antiretroviral fueron 28

pacientes que corresponde al 96,5%.
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PRUEBAS DE MICROELISA REALIZADOS A RECIEN NACIDOS EXPUESTOS

AVIH EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL ENRIQUE
GARCES EN EL PERIODO DE ENERO 2009 A DICIEMBRE 2012

TABLA No 7.
MICROELISA FRECUENCIA %
REACTIVO 29 100,00
NO REACTIVO 0 0
TOTAL 29 100

Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital Enrique Garcés Servicio de Neonatologia

Autores: Jhia Navarrete / Evelyn Pérez
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ANALISIS

En nuestra tabla podemos observar que todos nuestros pacientes (29), fueron sometidos
a pruebas de MICROELISA dando un resultado reactivo que corresponde al 100%
dicho resultado comprueba que todos son hijos de madres con VIH tomando en cuenta
que los anticuerpos de la madre son transferidos a su hijo manteniéndose en los mismos
por un periodo de 18 meses y que posteriormente se realizara pruebas confirmatorias
para el diagndstico definitivo de dicha infeccion
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PRUEBAS DE INVESTIGACION DE CARGA VIRAL EN RECIEN NACIDOS
EXPUESTOS DE MADRES CON VIH EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA
DEL HOSPITAL ENRIQUE GARCES EN EL PERIODO DE ENERO 2009 A

DICIEMBRE 2012

TABLA No 8.
CARGA VIRAL EXPUESTOS
<20 -30 10
30 -40 7
50 11
>50 0
TOTAL 28

Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital Enrique Garcés Servicio de Neonatologia

Autores: Jhia Navarrete / Evelyn Pérez

GRAFICO No 8.
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Fuente: Tabla No 8

Autores: Jhia Navarrete / Evelyn Pérez
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ANALISIS

El cuadro y el grafico expone que a todos los pacientes expuestos perinatales a VIH se
realizd pruebas de seguimiento como carga viral a los dos y a los 6 meses obteniendo
resultados menor a 50 copias, lo que quiere decir que el tratamiento aplicado ha sido el

adecuado disminuyendo la presencia de VIH en la sangre de los expuestos.
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CONTAJE DE CD4 EN RECIEN NACIDOS EXPUESTOS A MADRES CON VIH
POSITIVO EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL ENRIQUE
GARCES EN EL PERIODO ENERO DEL 2009 A DICIEMBRE 2012.

TABLA No 9.

Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital Enrique Garcés Servicio de Neonatologia

Autores: Jhia Navarrete / Evelyn Pérez

GRAFICO No 9.
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Fuente: Tabla No 9

Autores: Jhia Navarrete / Evelyn Pérez
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ANALISIS

En el siguiente cuadro podemos apreciar que, todos los expuestos perinatales se
mantienen con valores normales de CD4 tomando en cuenta que a partir de esta edad el
contaje normal o sin inmunosupresion se cataloga a partir de un valor mayor de: 1500,
En nuestro grafico se aprecia 25 pacientes con un contaje entre 1500 a 2000 lo que
corresponde a (89,28%), Por otro lado en los pardmetros entre 2000 a 3500 se
apreciaron tres pacientes con un porcentaje de 10,71% respectivamente. por lo que se
explica que valores mayores de CD4 no hay replicacion del virus siendo este indetectable
manteniendo asi un sistema inmunoldgico normal evitando la presencia de

enfermedades oportunistas.
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PRUEBAS CONFIRMATORIAS INVESTIGACION DE ANTCUERPOS ANTI HIV
EN PACIENTES DE MADRES DIAGNOSTICADAS DE VIH EN EL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA EN EL HOSPITAL ENRIQUE GARCES EN EL PERIODO
ENERO 2009 A DICIEMBRE 2012

TABLA No 10.

WESTERBLODD Y | FRECUENCIA | PORCENTAJE
ELISA

REACTIVO 0 0,00

NO REACTIVO 28 100,00

TOTAL 28 100

Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital Enrique Garcés Servicio de Neonatologia

Autores: Jhia Navarrete / Evelyn Pérez

GRAFICO No 10. Wester Blodd
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ANALISIS

Referente al cuadro se puede describir que a los 28 nifios se realizd pruebas
confirmatorias tanto de ELISA COMO WESTER BLOOD en donde se pudo demostrar
que ninguno fue reactivo dichas pruebas fueron realizadas a los 18 meses de edad son
confirmatorias debido a que los pacientes no presentan anticuerpos de la madre, de lo
contrario un resultado reactivo demuestra que el nifio se quedo con el virus por lo que se
deberia administrarse tratamiento para VIH por lo que se puede concluir que todos los

pacientes fueron serorrevertores.
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COMPROBACION DE LA HIPOTESIS

Después de haber realizado la investigacion a través de la recoleccion de datos y analisis

de resultados se afirma la hipdtesis planteada la misma que fue:

La correcta administracion de terapia antirretroviral disminuye el desarrollo de VIH en
recién nacidos expuestos al virus, ademas los métodos de diagndstico aplicados a
tiempo tienen alta sensibilidad por lo tanto esto contribuye a la disminuyen la
transmision de VIH en recién nacidos expuestos en el periodo Enero 2009 a Diciembre

2012 en el servicio de Neonatologia en el Hospital Enrique Garces.
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CAPITULO V

1. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Los resultados obtenidos en la presente investigacion se consideran trascendentales, al
ser el resultado de un trabajo minucioso real y practico, mediante el cual se ha llegado a
concluir datos y asi sugerir recomendaciones que estan estrechamente relacionadas con

el logro de los objetivos planteados.

5.1 CONCLUSIONES:

@ La profilaxis utilizada en los recién nacidos expuestos a madres con VIH
positivo es efectiva pues se demuestra que ningun recién nacido que recibid
retrovirales por 28 dias fue portador del virus.

@ Las pacientes que fueron controladas conociendo asi su enfermedad recibieron
TARGA durante el embarazo y sus hijos nacieron por cesarea iterativa,
reduciendo la transmision vertical y cumpliendo de forma 6ptima el manejo de
este tipo de pacientes.

@ Los recién nacidos de las pacientes que fueron diagnosticadas de VIH durante el
parto presentaron mayor riesgo de ser portadores del virus pero se comprueba
que la profilaxis antirretroviral es efectiva pues se demuestra que a los 18 meses
la pruebas confirmatorias resultaron ser negativas. Tomando en cuenta que
existieron partos normales siendo este un factor alto de transmisién para adquirir
la enfermedad.

@ El control semanal en el hospital durante los primeros 28 dias de vida hace que
se vigile con mayor atencion y se cumplan con la administracion estricta de

antirretrovirales y asi evitar el contagio de la enfermedad.
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El que se garantice la entrega de leches maternizadas durante los 18 meses de
vida por parte del programa de VIH por parte del Ministerio de Salud Publica
asegura que las madres eviten el seno materno y asi disminuya la transmision del
virus por esta via
El facil acceso a la atencion de los pacientes expuestos perinatales en el Hospital
Enrique Garcés garantiza su cumplimiento con los controles mensuales por lo
que no necesitan acudir a estadistica siendo atendidos independientemente el dia
que acudan.
El factor de riesgo mas importante asociado con la transmision materno infantil
es la carga viral a mayor carga viral de la gestante mayor riesgo de transmision.
Por lo que es fundamental disminuir la replicacion viral y lograr la
indetectabilidad de la carga viral, por lo tanto la administracion de
antirretrovirales (ARV) debe iniciarse lo méas precozmente.
Durante el periodo comprendido entre Enero 2009 a Diciembre 2012 en el
servicio de Neonatologia del Hospital se obtuvieron 29 recién nacidos
expuestos a VIH de los cuales a todos se los realizaron pruebas rapidas de
diagnostico y profilaxis antirretroviral.
Se pudo constatar que en el grupo de recién nacidos expuestos Unicamente uno
de ellos abandono el tratamiento.
La prevalencia de seropositividad para VIH en el Hospital Enrique Garcés al
area de Neonatologia de acuerdo al historial clinico fueron 28 recién nacidos.
También se comprobd que en el grupo de estudio de acuerdo al contaje de CD4
ningun recién nacido desarroll6 VIH.
De las 29 mujeres gestantes con infeccion por VIH, a 19 se realiz0 cesarea,
mientras que a 10 se realiz6 parto cefalovaginal; Por lo tanto a cada paciente de
se tomaron las medidas respectivas en cuanto a profilaxis y los procedimientos
a seguir de acuerdo a los protocolos de regimenes existentes en nuestro
hospital.
El seguimiento a largo plazo de los recién nacidos mostrd que los 28 pacientes
fueron serorrevertores en el lapso de los afios 2009-2012, por lo tanto el
tratamiento profilactico es sumamente necesario y eficaz para evitar el

desarrollo de la enfermedad.
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@ La profilaxis inmediata de acuerdo al el protocolo utilizado en el Servicio de
Neonatologia del Hospital Enrique Garces segin nuestra investigacion ha sido
Optimo para evitar el contagio y el desarrollo de la enfermedad (VIH).

5.2 RECOMENDACIONES

@ Es necesario que todos los servicios de salud conozcan la Guia De Prevencion,
Control Y Transmision Materno Infantil Del VIH Del Ministerio De Salud
Publica *° para identificar a pacientes embarazadas con HIV y cumplir con las

normas para evitar el contagio por transmisiéon vertical.

@ Es necesario que en todas las unidades de salud que cuenten con salas de parto,
tengan a su alcance farmacos antirretrovirales para la administracion en caso de

diagnostico de VIH a través de pruebas rapidas

@ Es de suma importancia que el personal de salud que corresponde a primer nivel
conozcan y sepan diagnosticar un embarazo de riesgo, debido a que disminuiria
en un gran porcentaje el riesgo de transmision materno fetal, ademas un control
adecuado durante su embarazo garantiza la vida de su hijo que es el propdésito

principal.

@ Es importante educar a todas las personas escuelas, colegios; acerca de esta
enfermedad, sus formas de transmisién citando los métodos de prevencion mas
seguros; ademas explicandoles de forma facil sin mitos y sin discriminacion

hacia las personas que estan infectadas.

@ Creemos que los puestos de salud de primer nivel deben trabajar e incluso
solicitar mayor presupuesto para el acceso a la realizacion de pruebas rapidas de
VIH, a fin de proporcionales un tratamiento optimo para la infeccion

@ Es importante que el personal de salud del primer nivel conozcan y sepan
diagnosticar un embarazo de riesgo, debido a que disminuiria en gran proporcion
el riesgo de transmision materno fetal, los controles adecuados durante su

embarazo garantiza la vida de su hijo.
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ANEXOS

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad Septiembre Octubre Noviembre Diciembre

1 2 3 41 2 3 41 2 3 41 2 3 41 2 3 41 2 3 4

Elaboracion del anteproyecto 80

Recoleccion de datos
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