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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de neonatos perinatalmente
expuestos al Virus de Inmunodeficiencia Humana en el Hospital Nacional
Hipdlito Unanue durante los periodos 2010 — 2014

MATERIALES Y METODOS: Se realiz6 un estudio de tipo Observacional —
Transversal — Retrospectivo - Descriptivo. Nuestra muestra, coincide con la
poblacién, 290 neonatos perinatalmente expuestos al VIH. El método que se
realiz6 para la recoleccion de datos, fue el uso de un instrumento AD — HOC,
el cual fue llenado con datos recogidos del Registro de PROCITTS
(Programa de control de infecciones de transmision sexual y SIDA) del
HNHU.

RESULTADOS: Se encontr6 un 16.2 % de prevalencia de neonatos
perinatalmente expuestos al VIH durante el afio 2010, 14.1 % durante el afio
2011, 19.3 % durante el afio 2012, 27.2 % durante el afio 2013 y un 23.1 %
durante el afio 2014.

CONCLUSIONES: La prevalencia de neonatos perinatalmente expuestos al
VIH, ha tenido un leve incremento durante los afios estudiados, con una

cobertura profilactica en mas de la mitad de la poblacion (94.8 %)

Palabras Claves: Transmision Materno Infantil, Virus de Inmunodeficiencia

Humana, Prevalencia



SUMMARY

OBJECTIVE: To determine the prevalence of infants perinatally exposed to
Human Immunodeficiency Virus in the Hipolito Unanue National Hospital
during the period 2010 - 2014 Transversal - - Retrospective - Descriptive
observational study was performed. Our sample matches the population, 290
perinatally HIV-exposed infants. The method was performed for data
collection was the use of an instrument AD - HOC, which was filled with data
collected PROCITTS Registry (control program for sexually transmitted
infections and AIDS) the HNHU..

RESULTS: We found 16.2% prevalence of infants perinatally exposed to HIV
during 2010, 14.1% in 2011, 19.3% in 2012, 27.2% in 2013 and 23.1% in
2014.

CONCLUSIONS: The prevalence of infants perinatally exposed to HIV, has
had a slight increase during the years studied, with a prophylactic coverage

in more than half of the population (94.8%).

Keywords: mother-child transmission, Human Immunodeficiency Virus,

prevalence



INTRODUCCION

El Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), es un sindrome,
producido por un retrovirus conocido como virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH). Este es virus transmisible por tres vias comprobadas: sexual,
sanguinea y vertical (madre al feto). La primera es, con mucho, la mas
frecuente (91 % de los casos) y la de mayor dificultad de control. Muy por
debajo le sigue en frecuencia la via sanguinea (8 %). Finalmente, la via
vertical es, afortunadamente, poco frecuente, con 1 % de los casos, cifra la

cual no desmerita la importancia de prevenir este tipo de transmision.!

La situacion de embarazo constituye un riesgo potencial de transmision de la
infeccion de VIH para la mujer, y un riesgo ademas de transmision vertical
para el neonato, por lo que el diagnéstico precoz de la infeccion VIH en el
embarazo constituye un objetivo primordial para una politica global de

profilaxis de la transmision vertical.

A nivel mundial, en los ultimos 10 afios, los paises han progresado mucho
en la implementacion de programas para disminuir las nuevas infecciones
por VIH en nifios, dichos programas han incluido el incremento del tamizaje
para VIH en las gestantes, la administracion de medicamentos
antirretrovirales para la madre con VIH y para el nifio nacido expuesto,
ademas de las recomendaciones de parto por cesarea y cese de la lactancia

materna.?

A pesar de ello el VIH/SIDA continda siendo un importante problema de
salud publica a nivel mundial, con una epidemiologia actual compleja y
dindmica. El nimero de nuevas infecciones por VIH sigue disminuyendo de
manera global, sin embargo el progreso sigue siendo marcadamente

desigual por regiones y por poblaciones clave. 3



Existe evidencia disponible respecto a la disminucion de la transmision
vertical del VIH en el pais, sin embargo existe aun un porcentaje de la
poblacion infantil afectado, por lo que se debe continuar con los esfuerzos
para lograr la eliminacion de los casos nuevos de infeccion por el VIH en
dicha poblacién, lo que significa no solo ampliar la cobertura de servicios
para garantizar un diagndstico y tratamiento tempranos, sino que también se
necesitan esfuerzos adicionales para minimizar los obstaculos sociales y
estructurales que impiden el acceso a los servicios de las poblaciones més

marginadas y vulnerables.?
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: GENERAL Y ESPECIFICOS
Desde que aparecieron las primeras pacientes gestantes infectadas por el

VIH, hemos asistido a una profunda evolucion en cuanto al conocimiento de
la enfermedad, de sus mecanismos de contagio, de la transmision perinatal,
de los factores involucrados en ella y de la conducta prenatal y postnatal
tanto en la paciente seropositiva como en el recién nacido.>4%% La infeccién
producida por el VIH ha afectado a las mujeres embarazadas y a sus hijos
en todo el mundo. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula
globalmente que se han infectado 3.5 millones de mujeres con Virus de
Inmunodeficiencia Humana, la mayor parte de las cuales son de edad en
reproduccion. Mas de un millébn de nifios nacidos de estas mujeres se

trasmitieron en la edad Perinatal.?

En 1984 se describi6 el primer caso documentado de sindrome de
inmunodeficiencia adquirida y embarazo, que tuvo lugar en una paciente
afecta de sarcoma de Kaposi diseminado (Rawlison, 1984).22 Todas las
estimaciones que se han ido realizando por parte de organismos
internacionales, como la OMS y ONU, en cuanto a los posibles nuevos
casos que se sucederian en determinadas partes del mundo y en un
determinado momento, como podia ser a uno o dos afios vista, han quedado
siempre muy por debajo de la realidad. Poco se podia pensar que a finales
del afio 2001 existieran en el mundo méas de 40 millones de personas que
vivieran con la infeccién por el Virus de Inmunodeficiencia Humana, que sélo
en el aflo 2001 se produjeran 5 millones de nuevas infecciones (declaradas)
y que en ese mismo afio hubieran muerto en el mundo un total de 3 millones
de personas, ascendiendo a un total de 24,8 millones las muertes
relacionadas con el Virus de Inmunodeficiencia Humana desde el comienzo
de la epidemia. En los paises desarrollados, estas cifras parece que se han

estabilizado gracias a la introduccion de la terapéutica antirretroviral, pero la

1



verdadera epidemia se encuentra localizada en unas determinadas areas
geograficas como son: el Africa Subsahariana y el sur y sudoeste asiatico,
donde se concentra el mayor nimero de casos y la mas alta tasa de
transmision perinatal. En estos momentos se estan poniendo en marcha una
serie de programas, que tienen como finalidad controlar el crecimiento de la
epidemia en estas zonas, mediante la utilizacion de medidas para impedir el
contagio y disminuir la transmision vertical. El virus de inmunodeficiencia
humana es el responsable del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida,
enfermedad que afecta a cientos de miles de personas en Estados Unidos y
a muchas mas en todo el mundo.1812810 | os aspectos demogréficos de esta
enfermedad estan cambiando, de manera que el Virus de Inmunodeficiencia
Humana esta infectando a un numero creciente de mujeres en edad fértil.
Como consecuencia de ello, también se esta incrementando rapidamente el
namero de nifios nacidos de madres infectadas por el VIH. Es por ello que
planteamos la realizacién del presente trabajo de investigacion para tener
datos actualizados sobre la prevalencia de neonatos perinatalmente
expuestos al Virus de Inmunodeficiencia Humana en el Hospital Nacional
Hipdlito Unanue durante los periodos 2010-2014, puesto que es un centro
referencial en cuanto a la atencién gineco obstétrica y neonatal de alta

complejidad.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cual es la prevalencia de neonatos perinatalmente expuestos al Virus
de Inmunodeficiencia Humana en el Hospital Nacional Hipodlito Unanue
durante los periodos 2010-20147?



1.3 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El Peru desde el afio 2004 asumié el objetivo de disminuir la
Transmision Materno Infantil del Virus de Inmunodeficiencia Humana a
menos del 2 % , a través de la ejecucion del Plan Nacional de Prevencion
y Control de la Transmisiéon Madre - Nifio del Virus de Inmunodeficiencia
Humana y Sifilis, y de la implementacion de la Norma Técnica para la
Prevencion de la Transmision Vertical (Madre-Nifio) del Virus de
Inmunodeficiencia Humana, esta ultima con una nueva version aprobada
en el afio 2012, habiendo logrado hasta el momento una disminucion
importante en el nimero de nuevas infecciones en nifios, segun los datos
disponibles de vigilancia epidemiologica y segun andlisis realizados en
hospitales e institutos en Lima y Callao. Aunque se han logrado avances
importantes en el pais respecto a la disminucion de casos nuevos de
infeccion por Virus de Inmunodeficiencia Humana en nifios, se contindan
realizando esfuerzos para que la estrategia de prevencion de la
Transmision Materno Infantil del Virus de Inmunodeficiencia Humana
esté implementada de manera sostenida en todo el territorio nacional
desde el primer nivel de atencién, con los insumos y medicamentos
necesarios para una adecuada atencion de la madre con Virus de
Inmunodeficiencia Humana y el nifio expuesto. Asimismo, es necesario
disponer de informacion representativa a nivel nacional, que permita
monitorear la tendencia y el avance en la prevencion de la Transmision
Materno Infantil del Virus de Inmunodeficiencia Humana de acuerdo al
objetivo y meta planteados en el pais.3?

Es por ello que este estudio adquiere vital importancia para determinar
tanto la prevalencia, caracteristicas clinicas, epidemiolégicas Yy
diagnosticas de los neonatos perinatalmente expuestos a VIH en el
Hospital Nacional Hipdlito Unanue; y permitir la vigilancia basada en la
notificacién de casos, para determinar la tendencia de los casos nuevos

de VIH y SIDA en nifios, asi como de los nifios nacidos expuestos al VIH



Dado que el presente estudio se realizé en un hospital de referencia,
que es la sede donde se labora y contandose con la tutoria respectiva,
dicho estudio fue viable de realizarse, pues contamos con los recursos
humanos, tecnoldgicos, materiales y financieros para la realizacion del
presente trabajo de investigacion, es decir contamos con recursos como
son computadoras, programas para el procesamiento de los datos, los
gue se obtendran de las fichas de recoleccién de datos. El trabajo de
investigacion fué autofinanciado por la autora contando con los recursos
financieros necesarios para su realizacion y fué quien llevé la
direccionalidad del trabajo de investigacion siguiendo las pautas y
normatividad del proceso investigativo, asimismo creemos que el este
trabajo de investigacion dara muchas pautas para la realizacion de
futuros trabajos de investigacion respecto al tema, y creemos ademas
gue sentard precedentes en lo referente a trabajos sobre el tema.

1.4 DELIMITACION DEL PROBLEMA

La presente investigacion se realizd en la disciplina de las Ciencias clinicas
y se desarrollé en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue, ubicado en Avenida
César Vallejo 1390 en el distrito del Agustino, ciudad de Lima, departamento

de Lima.

1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de neonatos perinatalmente expuestos al
Virus de Inmunodeficiencia Humana en el Hospital Nacional Hipdlito

Unanue durante los periodos 2010 - 2014



1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Determinar las caracteristicas clinicas de los neonatos perinatalmente
expuestos a VIH durante el periodo 2010 - 2014 en el servicio de
neonatologia del HNHU.

» Determinar las caracteristicas epidemiolégicas de los neonatos
perinatalmente expuestos a VIH durante el periodo 2010 - 2014 en el
servicio de neonatologia del HNHU.

» Determinar las caracteristicas diagndsticas de los neonatos
perinatalmente expuestos a VIH durante el periodo 2010 - 2014 en el

servicio de neonatologia del HNHU.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
En América Latina y el Caribe, los Estados Miembros de la Organizacion

Panamericana de la Salud (OPS) aprobaron en septiembre de 2010 la
“Estrategia y Plan de accion para la eliminacion de la transmision materno
infantil del VIH y de la sifilis congénita para el afo 2015, una estrategia
integrada que requiere una vigilancia coherente y completa a nivel del pais
que permita medir el progreso hacia la eliminacion de ambas entidades que
afectan a la poblacion infantil, y cuya meta es reducir la transmisién materno
infantil del VIH hasta <2 %; y reducir la incidencia de sifilis congénita hasta

<0,5 casos por 1000 nacimientos para el 2015.4

Adicionalmente, el afio 2011, a nivel global, los paises adoptaron un nuevo
documento: el “Plan mundial para eliminar las nuevas infecciones por el VIH
en nifos para 2015 y para mantener con vida a sus madres”,
comprometiéndose a eliminar la transmision materno infantil (TMI) del VIH

para el afio 2015°

El nimero de nuevas infecciones por VIH sigue disminuyendo de manera
global, sin embargo el progreso ha sido marcadamente desigual por
regiones y por poblaciones clave. A nivel mundial, el nimero de personas
(adultos y nifios) que se infectaron por el VIH en el afio 2012 (2,3 millones)
fue un 33 % menor que en el 2001, y las nuevas infecciones en nifios han
sido un 52 % mas bajas que en el 2001. La mitad de todas las reducciones
en nuevas infecciones por el VIH en el 2010 y 2011 se produjo en recién

nacidos. 13.3.12



Antonio Paya, Carolina Rueda, Ramon Carreras. Publican un trabajo titulado
“Infeccion Virus de Inmunodeficiencia Humana y embarazo”. En dicho
trabajo refieren que desde la publicacion, en 2004, por parte de Connor et
al., de los resultados de su estudio, se conseguia una reduccién significativa
de la transmision vertical mediante la administracion de zidovudina durante
la gestacion y el parto (Connor, 2004), desde entonces, hemos asistido a
una evolucién vertiginosa en el tratamiento y la conducta de la gestante

infectada por el Virus de Inmunodeficiencia Humana.’

Actualmente nos encontramos en la época de la terapia antirretroviral de
alta eficacia (Highly Active Antirretroviral Therapy -HAART), de la practica de
la cesarea electiva y de una serie de actuaciones gue tienen como objetivo
disminuir la tasa de transmision vertical del virus. En la mayoria de las
ocasiones la conducta esta clara, pero existen otras situaciones en las que
pueden plantearse dudas en cuanto a las distintas estrategias que se deben
llevar a cabo al plantear la finalizacion de la gestacién o en el momento del
inicio del parto espontaneo®

Es asi que Abarzta C., Fernando; Et al. En el afio 2005 publican un articulo
“Infeccion por virus de inmunodeficiencia humana en el embarazo:
tratamiento antirretroviral y via de parto” .Refieren que la terapia antiretroviral
utiizada durante el embarazo en madres infectadas con Virus de
Inmunodeficiencia Humana disminuye la transmision perinatal del virus. Esto
es valido para mono, bi y tri-terapia, siendo mayor el efecto de esta ultima.
Sin embargo, cuando se utilizan dichas terapias se debe tener en
consideracion riesgos potenciales para la madre e hijo (hiperglicemia,
acidosis lactica, toxicidad mitocondrial, rash cutaneo, dafio hepatico,
sindrome hipertensivo y parto prematuro). La operacién cesarea electiva
reduce la transmision perinatal del virus en pacientes sin terapia o

monoterapia. Con terapia triple este beneficio no esta demostrado*

El Pera forma parte de la iniciativa a nivel mundial de eliminacion de nuevas

infecciones por VIH en nifios, por lo cual es importante monitorear la
7



tendencia y el avance en la prevencion de la Transmision Materno Infantil
del Virus de Inmunodeficiencia Humana de acuerdo al objetivo y meta
planteados en el pais

Es asi que Charly Andrés Pacheco Medina. En el 2007 publican su trabajo
titulado: “Virds de Inmunodeficiencia Humana Positivo en gestantes y sus
recién nacidos .Hospital Sergio E. Bernales. Comas: periodo 2000-2005”.En
este trabajo el objetivo fue determinar el nimero de mujeres en edad fértil
infectadas por el virus de inmunodeficiencia humana positivo/Sida. Asimismo
el presente trabajo busca determinar la relacion que existe entre el virus de
inmunodeficiencia humana positivo/Sida en gestantes y sus recién nacidos—
infantes. La presente investigacion se realizd en el Hospital Nacional Sergio
Enrigue Bernales, Comas, Lima, durante el periodo 2000-2005. El universo
estuvo conformado por todas las gestantes atendidas en ese periodo. El total
de partos fue de 31.304. Se utiliz6 el disefio descriptivo simple, retrospectivo,
no probabilistico intencionado. Resultados: se obtuvo una tasa de 0,16%,
correspondiente a las gestantes que padecen del virus de inmunodeficiencia
humana positivo/Sida. 76% de los recién nacidos hijos de madres con Virus
de Inmunodeficiencia Humana+/sindrome de inmunodeficiencia adquirida
padecieron de Virus de Inmunodeficiencia Humana+/sindrome de
inmunodeficiencia adquirida. Conclusiones: el principal esfuerzo es promover
el acceso de las mujeres gestantes a pruebas de diagndstico y a tratamiento.
Si se identifica que la gestante es portadora del viras, se debe aplicar un
protocolo que consiste en administrar medicamentos especificos durante el
embarazo, realizar una cesarea en el momento del parto y controlar al nifio

hasta el afio y medio, para realizarle un diagnéstico definitivo®®

Ademas de esto, Mere Del Castillo, Juan Francisco; Huaman Baquerizo,
Harold. En el ano 2009 publican un articulo titulado “Gestacion e infeccion
por Virus de Inmunodeficiencia Humana: experiencia en el Hospital
Arzobispo Loayza”. El objetivo del estudio fue: presentar las primeras
experiencias de gestantes Virus de Inmunodeficiencia Humana mas

asistidas en el Hospital Loayza entre 2006 y 2007. Se realizd un estudio
8



retrospectivo de 20 mujeres gestantes Virus de Inmunodeficiencia Humana.
Resultados: La incidencia promedio fue del 0,18 % aumentado en casi 50 %
de un afio a otro (0,15% a 0,22%). Cuatro fueron catalogados como sidosas
y dieciséis como seropositivas. Catorce madres tenian edad entre 21 y 30
afios (70%) y cuatro de 16 a 20 afios (20%). Las Madres solteras
representaron el 35%. La instruccion superior y algun grado de secundaria
abarcaron el 95%. El 20% inicio actividad sexual antes de los 15 afios; 45%
fueron primiparas. Doce gestantes (60%) tuvieron adecuado control prenatal
y recibieron zidovudina (AZT) durante 10,7 semanas (promedio), alumbrando
ocho de cesérea electiva (4 restantes llegaron en expulsivo). Tres
presentaron condilomas acuminados (15%). Solo seis cuantificaron linfocitos
T CD4 observandose niveles menores de 200 cel/ul. No se presentaron
partos pretérminos ni complicaciones puerperales. Los 20 neonatos tenian
entre 37 y 41 semanas por edad gestacional, siendo 15% pequefios para

edad gestacional.!!

El Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP) realiz6 un analisis con los
casos de gestantes con VIH y nifios nacidos expuestos al VIH en el periodo
1996 al 2009, evidenciandose que el total de nifios nacidos con infeccion
VIH en el INMP disminuyé significativamente de 15 % a 4 % (p=0,0025),
siendo mayor la tasa de transmision en aquellos nifios cuyas madres no
pudieron recibir tratamiento preventivo durante la gestacion. Se evidencié
gue la implementacion de las guias nacionales para profilaxis antirretroviral
y, en particular, el uso de TARGA en gestantes infectadas, ha logrado una

disminucion significativa de la transmision vertical del VIH en el INMP®

Posteriormente se realiz6 una estimacion de la tasa de transmision vertical
para los niflos nacidos expuestos al VIH en 10 hospitales de Lima y Callao,
los aflos 2010 y 2011 (9). De acuerdo a los resultados disponibles hasta el
momento del andlisis, el 1,9 % de nifios nacidos expuestos al VIH el 2010 y
el 1,6 % de nifios nacidos el 2011 adquirieron la infeccién por el VIH,

habiendo un nimero importante de nifios cuyo estado serolégico aln no era
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determinado (35 % para la cohorte del 2010 y 52 % para la cohorte del
2011), por encontrarse aun en seguimiento o haber abandonado el mismo,
habiendo ocurrido el abandono del seguimiento en el 24 % de los nifios

nacidos el 2010 y en el 10 % de nifios nacidos el 20112

El Boletin Epidemioldgico de VIH-SIDA. Setiembre 2014, reporté que de los
casos de nifios con VIH y SIDA desde el afio 2008 que se reportaban 230
casos han disminuido hasta el afio 2013 a 100 casos notificados y menos de
30 nifilos con SIDA notificados en el afio 2013, por el tamizaje con pruebas
rapidas de VIH a las gestantes para la disminucion de la transmisién

vertical.?*

Abarzia C, Fernando; et al. En el afio 2014 publican un articulo titulado
“Ausencia de transmisién perinatal de Virus de Inmunodeficiencia Humana
en 40 embarazadas tratadas con terapia anti-retroviral de alta potencia”.El
objetivo fue evaluar la magnitud de la transmision perinatal de Virus de
Inmunodeficiencia Humana, en embarazadas infectadas tratadas con terapia
anti-retroviral de alta potencia y los efectos secundarios materno-perinatal.
Pacientes y método. Se estudian 40 embarazadas Virus de
Inmunodeficiencia Humana (+) controladas en las Universidades Catodlicas
de Chile y de Lovaina, Bélgica, en el periodo 2009 - 2013. Todas recibieron
terapia anti-retroviral de alta potencia. Se les permitié parto vaginal a las que
tenian carga viral menor a 1000 copias/ml al final del tercer trimestre. Se
determind la presencia de infeccion en el recién nacido, mediante técnica de
PCR, con un seguimiento minimo de 6 meses. Resultados. El 70 % inicio
tratamiento a las 24 semanas de gestacion. No hubo efectos adversos que
requiriesen suspensiéon del tratamiento. El 30 % tenia carga viral menor a
1000 copias/ml en el primer trimestre aumentando a 97,5 % al momento del
parto con la terapia. No hubo casos de transmision perinatal (seguimiento 6
meses - 3 afos). Hubo una muerte neonatal por prematurez (27 semanas).
El 50 % de las pacientes tuvo parto vaginal. Conclusién. La terapia

antiretroviral de alta potencia logré una efectiva profilaxis de la transmision
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perinatal. El parto vaginal en aquellas que tienen carga viral menor de 1000
copias/ml no modifico ese riesgo. No hubo efectos adversos significativos

por el tratamiento?®.

Gonzélez Nufiez, Ida; Et Al en el afio 2014 publican un articulo titulado:
“antirretroviral en gestantes seropositivas al Virus de Inmunodeficiencia
Humana/sindrome de inmunodeficiencia adquirida en Cuba”. Se valoré que
cada dia aumentan los casos de nifios infectados por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana por transmision vertical, de aqui la importancia
que tiene el diagnéstico precoz en la embarazada con VIH y la
administracion de antivirales en la etapa prenatal para disminuir la
transmision. Teniendo en cuenta estos factores, a partir de 2007 en Cuba se
decidié administrar a todas las gestantes con VIH, Zidovudina (AZT) a ella 'y
al nifio recién nacido, como establece el protocolo 076, lo que disminuyé

considerablemente el nimero de nifios infectados.’

Zamorano R., Juanita; Hirsch.Publican en el 2014 un articulo titulado
“Infeccion por virus de inmunodeficiencia humana, embarazo y deseo de
reproduccion: Comité de sindrome de inmunodeficiencia adquirida Pediatrico
Sociedad Chilena de Pediatria”. ElI avance del conocimiento sobre la
infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana durante las Ultimas
décadas ha determinado cambios notables en el tratamiento y pronéstico de
la enfermedad. La mejoria de la sobrevida y la disminucion de la transmision
perinatal constituyen dos hechos importantes que modifican las
recomendaciones sobre el embarazo y deseo de reproduccion en mujeres
infectadas con este virus. Los argumentos medicos, legales, morales y éticos
apoyan a las parejas que conviven con el Virus de Inmunodeficiencia
Humana en su deseo de ser padres y los pone en situacién similar a parejas
que padecen de otras patologias crénicas como Diabetes Mellitus o

insuficiencia renall®
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2.2 BASES TEORICAS

2.2.1 INTRODUCCION

Desde el momento en que el virus de inmunodeficiencia humana
penetra en el organismo empieza a proliferar de forma continua. Se
podria distinguir al menos tres fases evolutivas de la infeccion: inicial,
precoz o aguda; intermedia o cronica, y final, de crisis o de Sida. El
Virus de Inmunodeficiencia Humana es un retrovirus (virus que posee
la cualidad de poder transformar su acido ribonucleico (ARN) a acido
desoxirribonucleico (ADN), de tal manera que transmite su codigo
genético a la célula infectada y logra asi que cuando la célula intente
reproducirse, en realidad produzca retrovirus que atacan al sistema de
defensa. En la naturaleza, lo comun es ver como el ADN se transforma
en ARN, pero no al contrario; por eso, este tipo de virus, al poseer la
cualidad de realizar este proceso al revés, se denomina retrovirus. El
sindrome de inmunodeficiencia adquirida es la etapa avanzada de la
infeccién producida por el Virus de Inmunodeficiencia Humana, el cual
ataca y destruye en forma progresiva el sistema inmunitario. El riesgo
de transmisién es mayor en paises subdesarrollados, con un rango de
21 a 43%, comparado con el de paises desarrollados, que es de 14 a
25%. Lo anterior representa un problema de enormes proporciones
para los pediatras y profesionales que cuidan la salud pediatrica. La
serologia en los recién nacidos, practicamente desde el inicio de la
epidemia del Virus de Inmunodeficiencia Humana, a la infeccion del
Virus de Inmunodeficiencia Humana en los nifios ha constituido una
constante preocupaciébn por su trascendencia social y sus
repercusiones. El primer caso de infeccién Virus de Inmunodeficiencia
Humana documentado en nifios se remite a 1982. El diagndstico de la

infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana en los recién
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nacidos y niflos menores de dos afos tiene caracteristicas propias
determinadas en gran parte por la posibilidad de transmisién pasiva de
los anticuerpos maternos, lo que dificulta conocer con las pruebas de
cribado rutinarias si realmente el nifio esta infectado, y los potenciales
efectos indeseables que acompafian a la terapia antirretroviral.
Actualmente el diagnostico de la infeccion del Virus de
Inmunodeficiencia Humana positivo en los nifios comprende una
combinacion de pruebas como las determinaciones seriadas de
anticuerpos y deteccion de antigeno del Virus de Inmunodeficiencia
Humana que son asequibles a la mayoria de los laboratorios mientras
gue otras como el cultivo de los virus o deteccion de &cido nucleico son

realizadas en laboratorios mas especializados o centros de referencia

2.2.2 TRANSMISION PERINATAL DEL VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA

Al igual que otros agentes infecciosos, el Virus de Inmunodeficiencia
Humana puede transmitirse al feto intradtero a través de la placenta,
por colonizacion fetal en el momento del parto y a través de la leche
materna. Para conocer cudales son los principales factores de riesgo de
transmision vertical debemos conocer las principales vias de

transmision del virus y la importancia de cada una de ellas.

2.2.2.1 TRANSMISION TRANSPLACENTARIA
Este mecanismo de transmision perinatal del Virus de

Inmunodeficiencia Humana fue el primero en conocerse desde
el inicio de la difusion de la enfermedad. En los estudios de
Lapointe (1985) y de Jovaisas (1985) se llega a demostrar la
presencia del Virus de Inmunodeficiencia Humana en tejido
fetal, el primero en un prematuro de 28 semanas cuya madre
fallecio por sindrome de inmunodeficiencia adquirida terminal a

las dos horas del parto y el segundo en un feto de 20 semanas
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nacido de madre seropositiva.l® Tras esta y otras evidencias,
posteriores, todos los autores aceptaron la via transplacentaria
de la transmision. La transmision transplacentaria puede
producirse de tres formas distintas: por transferencia del virus
libre en casos con antigenemia materna positiva, por el paso de
linfocitos o macrofagos portadores del provirus en su material
genético de la madre al feto y a través de una infeccion
primaria de la placenta con posterior transmision fetal, estando
involucradas las llamadas células de Hofbauer (macrofagos
placentarios) debido a su elevada concentracion en placenta y

por poseer receptores CD4 en su membrana.

2.2.2.2 TRANSMISION INTRAPARTO

Este tipo de transmision se produce en el momento del paso
fetal a través del canal del parto. Se ha aislado el Virus de
Inmunodeficiencia Humana en las secreciones vaginales de
mujeres infectadas, encontrandose asimismo hasta un 3% de
células linfocitarias conteniendo antigenos p-17 y p-24 en
dichas secreciones .El hecho de que se intercambie sangre
materna y fetal en el momento del parto es otro factor a
considerar como via de transmision del Virus de
Inmunodeficiencia Humana. Otras evidencias que demuestran
la importancia de esta via son, la ausencia del virus en sangre
periférica en el 50% de los recién nacidos infectados en la
primera semana de vida, la disminucion de la transmision
vertical mediante la realizacion de cesareas electivas, los bajos
niveles de transmision al administrar Zidovudina a la madre en
las dltimas semanas de gestacion, en el parto y al neonato, la
existencia de dos patrones de progresion de la enfermedad en

los recién nacidos infectados y la ausencia de malformaciones
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congénitas que se podrian producir por la accién directa del

virus en las primeras etapas de la gestacion.?°

2.2.2.3 TRANSMISION A TRAVES DE LA LACTANCIA MATERNA

El Virus de Inmunodeficiencia Humana ha sido aislado en la
fraccion celular del calostro humano. La posibilidad de
transmision vertical de la infeccibn mediante lactancia ha sido
demostrada en aquellos casos en los que la infeccion materna
ha sido adquirida por transfusion en el postparto, presentando
el neonato posteriormente seropositividad. Algunos autores
indican la posibilidad de que puedan existir determinados
factores que favorezcan la transmision del virus a través de la
leche materna. Asi, la presencia de células infectadas o el
déficit de sustancias antiinfecciosas en la leche, o ambos

factores, pueden facilitar esta transmision..

2.2.3 PRUEBAS DE TAMIZAJE

Las pruebas de laboratorio para tamizaje de VIH son: Prueba
Rapida para VIH (PR) y ensayo por inmunoadsorcion ligado a
enzimas (ELISA), los resultados se informan como reactivo o

no reactivo segun corresponda.

2.2.4 PRUEBAS CONFIRMATORIAS
Las pruebas confirmatorias (IFl, LIA, WB para VIH) se

informan como positivas 0 negativas o indeterminadas segun

sea el caso.
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2.2.5 SEGUIMIENTO DE NINA/O EXPUESTO AL VIH
El seguimiento de toda nifia/o expuesto al VIH, se hace hasta conocer

su estado serologico a los 12 meses de edad (prueba de ELISA) o
hasta confirmar o descartar el diagndstico con PCR DNA VIH.

Toda nifia o niflo expuesta/o al VIH se le debe de realizar
obligatoriamente la prueba de reaccion de cadena polirnerasa (PCR-
DNA-VIH) al primer mes y tercer mes (1 y 3 meses) de edad, con el
fin de conocer su condicion de infectada/o

Se debe solicitar adicionalmente luego del 6° mes hasta el afio de
vida una prueba adicional de reaccion de cadena polimerasa (PCR-
DNA-VIH) ante la posibilidad de que la madre pueda haberle dado a
su nifio lactancia mixta (lactancia materna + sucedaneos de leche

materna) 2

2.2.6. TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRALY MANEJO DE LA GESTANTE

Con fines de establecer el tratamiento de la gestante para prevenir la
trasmision vertical, se definen 3 escenarios: o

e ESCENARIO 1 (VIH-E1): gestante que por primera vez se le

diagnostica la infeccién por VIH durante la atencién prenatal o

con diagnéstico previo que no recibe TARGA.

e ESCENARIO 2 (VIH-E2): gestante VIH que estuvo recibiendo
TARGA antes de su embarazo.

e ESCENARIO 3 (VIH-E3): gestante VIH diagnosticada por
primera vez durante el trabajo del parto.
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2.2.6.1ESCENARIO 1 (VIH - El)

MANEJO ANTIRRETROVIRAL EN LA GESTANTE:

» Se iniciara terapia antirretroviral triple desde las 14 semanas de
gestacion en adelante.

» Se solicitara los estudios de CD4 y Carga Viral conjuntamente
con la prueba confirmatoria de ser necesario.

» El inicio de la terapia antirretroviral no esta condicionado a la
recepcion de los resultados de CD4, Carga Viral o confirmacion
VIH de la gestante.

» El esquema de eleccion sera: Tenofovir (TDF) + Lamivudina
(3TC) + Efavirenz (EFV) o TDF 300 mg via oral cada 24 horas.
0 3TC 150 mg via oral cada 12 horas. o EFV 600 mg via oral
cada 24 horas.

» El tratamiento se continuara después del embarazo,
independientemente del CD4 y carga viral y la mujer sera
incluida con el mismo esquema en el manejo TARGA de

adultos.

MANEJO DEL PARTO:

PARTO: CESAREA

» Para las gestantes diagnosticadas con VIH durante el embarazo,
la cesarea electiva es la via de parto, para lo cual sera
programada oportunamente.

» EIl dia del parto la gestante independientemente del esquema

que reciba, se le administrara Zidovudina (AZT) por via
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endovenosa. La dosis recomendada es: * 2 mg/Kg peso durante
la primera hora de infusion. « Continuar a 1 mg/Kg./hora durante
las siguientes horas hasta el momento de ligar el corddn
umbilical. Se recomienda preparar una infusion de 400 mg de
AZT en 500 c.c. de Dextrosa al 5% y administrar 200 cc la
primera hora y 100 cc las horas siguientes hasta que la puérpera
tolere la via oral. De no estar disponible Zidovudina (AZT)
endovenosa se podra usar la via oral, administrandose 300 mg
de AZT 4 horas antes de la hora programada de cesarea y se
repite cada 3 horas hasta el momento del parto.

Las cesareas electivas siempre deben ser planificadas vy
ejecutadas en los establecimientos de salud con capacidad
resolutiva para reducir los riesgos de morbilidad materna y
perinatal.

Los servicios de salud, segun su capacidad resolutiva, deben
establecer la referencia oportuna de la gestante con VIH o
probable VIH, al establecimiento de salud de mayor nivel de
complejidad, para la realizacion de la cesarea electiva, o de
emergencia, de ser el caso, previa coordinacion.

Para la extraccion de la recién nacida o nacido se debe procurar
mantener las membranas amniéticas integras, realizar el cambio
de guantes y de campos operatorios antes de la ruptura de
membranas amniéticas y extraccion del recién nacido evitando
el contacto de secreciones y fluidos de la madre con la recién
nacida o nacido.

Se debe pinzar el corddén umbilical, sin ordefiar, inmediatamente
de producido el parto.

Se puede utilizar profilaxis antibidtica luego de pinzado el
cordon umbilical de acuerdo a protocolos establecidos para
minimizar los riesgos de infeccidn por la cirugia.

NoO se necesita aislar a la mujer infectada por VIH, pudiendo la

mujer y su recién nacido estar en alojamiento conjunto
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PARTO: VIA VAGINAL

Excepcionalmente la via vaginal esta indicada, cuando se
presente una de las siguientes condiciones: a) La dilatacion > de
4 cm, o b) Membranas amnidticas rotas

Estan contraindicados todos los procedimientos invasivos (tales
como: amniotomia, uso de forceps o vacuum, tomas de
muestras vaginales, otros), asi como evitar en lo posible las
episiotomias, y los tactos vaginales repetidos.

Evitar que la gestante con VIH o probable VIH permanezca con
las membranas amnidticas rotas por mas de cuatro horas en un
trabajo de parto prolongado, estando indicado el uso de
oxitocicos para inducir el trabajo de parto.

Para la profilaxis antirretroviral en el parto vaginal inminente, se
procede de igual forma que lo indicado para el caso de parto por
cesérea.

Siempre que sea posible, mantener las membranas amni6ticas
integras hasta antes del periodo expulsivo.

Después de la expulsion del feto realizar inmediatamente el
pinzamiento del cordén umbilical sin ordefiar.

La atencidn del parto vaginal por el profesional de salud
capacitado sera con la gestante en posicion horizontal, para
evitar posible contaminacién de la nifia o nifio, con secreciones o
fluidos maternos.

Evitar en lo posible la contaminacion del recién nacido/a con
secreciones o fluidos maternos.

Inmediatamente luego del parto bafiar al recién nacido con

abundante agua temperada y jabdén. Realizar el secado con una
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toalla suave para evitar laceraciones en la piel del nifio. Aspirar
delicadamente las secreciones de las vias respiratorias evitando
traumatismo de las mucosas.

» Esta contraindicada la lactancia materna y la lactancia cruzada
(dar de lactar al nifio por otra mujer). Se indicara sucedaneos de
leche materna y se iniciara la alimentacion correspondiente.

> El recién nacido, de madre que recibi6 terapia triple que incluyo
Zidovudina (AZT) como parte de su esquema, recibird AZT a una
dosis de 4 mg/kg de peso via oral cada 12 horas por cuatro
semanas.

» El recién nacido, de madre que recibio terapia por menos de 4
semanas, recibira AZT 4 mg/kg de peso via oral cada 12 horas
por seis semanas.

» El inicio del tratamiento profilactico en los recién nacidos sera
dentro de las primeras 6 horas de vida, hasta un maximo de 24

horas de nacido.

2.2.6.2 ESCENARIO 2 (VIH-E2)

MANEJO ANTIRRETROVIRAL EN LA GESTANTE

» Toda gestante viviendo con VIH que recibe TARGA desde antes
del embarazo, recibira la atenciéon prenatal sin necesidad de
repetir los estudios diagnésticos para VIH y continuara con el
tratamiento que venia recibiendo.

» En caso de que el Efavirenz sea parte del esquema de
tratamiento, éste sera continuado si la gestante tiene carga viral
indetectable. Si la carga viral es detectable, la paciente debe ser
referida para evaluacién del Infectdlogo, quien definira el

esquema antirretroviral a seguir.
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» El tratamiento antirretroviral que venia recibiendo se continuara
durante el embarazo y después de producido el parto, y sera
derivada al equipo multidisciplinario de manejo del TARGA

adulto.

MANEJO DEL PARTO

Se seguiran las mismas recomendaciones que en el escenario
anterior (VIHEI).

MANEJO DEL RECIEN NACIDO EXPUESTO AL VIH

Se seguiran las mismas recomendaciones que en el escenario
anterior (VIHEL).

+ ESCENARIO 3 (VIH-E3)

MANEJO ANTIRRETROVIRAL DURANTE EL TRABAJO DE
PARTO

» Toda gestante diagnosticada por Prueba Ré&pida o ELISA
durante el trabajo de parto firmard consentimiento para el uso de
antirretrovirales.

» EIl esquema de eleccidon sera: Tenofovir (TDF) + Lamivudina
(3TC) + Efavirenz (EFV) mas Zidovudina (AZT) endovenosa.

» La gestante diagnosticada recibira: o TDF 300 mg via oral cada
24 horas. o 3TC 150 mg via oral cada 12 horas. o EFV 600 mg
via oral cada 24 horas. o AZT por via endovenosa. La dosis
recomendada es: 2 mg/Kg peso durante la primera hora de
infusion. Continuar a 1 mg/Kg./hora durante las siguientes horas

hasta el momento de ligar el cordon umbilical.
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El tratamiento se continuara después del embarazo,
independientemente del CD4 y carga viral y la mujer sera

incluida con el mismo esquema en el manejo TARGA de adultos.

MANEJO DEL PARTO

La terminacién del parto sera via abdominal (cesarea), teniendo
en cuenta la capacidad resolutiva del establecimiento que recibe
a la gestante en trabajo de parto y la posibilidad de referirla.

Sdlo si la gestante llegara al establecimiento con una dilatacion
mayor de 4 cm y/o membranas rotas, la terminacion del parto
serd via vaginal; salvo exista una indicacién obstétrica para la
culminacién por via cesarea.

La episiotomia debe ser evitada en la medida que sea posible y

la ligadura del cordén umbilical debe hacerse sin ordefiar.

MANEJO DEL RECIEN NACIDO EXPUESTO AL VIH

» Inmediatamente luego del parto lavar al recién nacido con
abundante agua y jabon. Realizar el secado con una toalla
muy suave para evitar laceraciones en la piel del nifio.

» Aspirar delicadamente las secreciones de las vias respiratorias
evitando traumatismo de las mucosas.

» Se prohibe la lactancia materna y se indicara sucedaneos de
leche materna. También esta contraindicada la lactancia
cruzada (dar de lactar al nifio por otra mujer).

» El recién nacido recibira o Zidovudina (AZT) 4 mg/kg via oral
cada 12 horas por 6 semanas y o Nevirapina (NVP) 12 mg/dia.
en tres dosis por via oral: al nacimiento, 3° dia y 7° dia de

vida.
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» El inicio del tratamiento profilactico en los recién nacidos sera
dentro de las primeras 6 horas de vida hasta un maximo de 24

horas de nacido.?!

2.3 DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

2.3.1 CARACTERISTICAS CLINICAS

» Sexo: conjunto de las peculiaridades que caracterizan los
individuos de una especie dividiéndolos en masculinos y

femeninos

» Edad gestacional: La edad gestacional es el término comun
usado durante el embarazo para describir qué tan avanzado
esta éste. Se mide en semanas, desde el primer dia del dltimo
ciclo menstrual de la mujer hasta la fecha actual. Los recién
Pre- términos: nacidos antes de la semana 37.

Post- términos: nacidos después de la semana 42.

2.3.2 CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

» Tipo de parto: modalidades por las que puede nacer el
producto de la gestacion al término del embarazo, en algunos
casos antes de las 40 semanas.

Parto eutocico: Parto que se desarrolla con total normalidad,

por las vias naturales y sin exigir intervencion instrumental
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Parto distocico: Parto anormalmente lento o laborioso por

causa fetal o materna.

> Profilaxis: Conjunto de medidas que se toman para proteger o

preservar de las enfermedades

2.3.3 CARACTERISTICAS DIAGNOSTICAS

» PCR: Lareaccion en cadena de la polimerasa es una técnica
de biologia molecular que sirve para amplificar un fragmento de
ADN; para identificar con una muy alta
probabilidad, virus o bacterias causantes de una enfermedad,
identificar personas (cadaveres) o hacer investigacion cientifica

sobre el ADN amplificado

» ELISA: ensayo por inmunoadsorcion ligado a enzimas, es una
técnica de inmunoensayo en la cual un antigeno inmovilizado
se detecta mediante un anticuerpo enlazado a
una enzima capaz de generar un producto detectable, como
cambio de color o algun otro tipo; se usa para determinar si un
anticuerpo particular esta presente en la muestra de sangre de

un paciente.
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CAPITULO lIl: VARIABLES

3.1 VARIABLES: INDICADORES

3.1.1 Caracteristicas clinicas: sexo, edad gestacional (pre término — a
término)

3.1.2 Caracteristicas epidemioldgicas: tipo de parto (eutécico- distécico),
profilaxis

3.1.3 Caracteristicas diagnosticas: PCR, ELISA.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 TIPO DE INVESTIGACION - 2 METODO DE INVESTIGACION

La investigacion fue de tipo observacional, descriptivo, transversal

retrospectivo.

4.2. POBLACION Y MUESTRA

Neonatos perinatalmente expuestos al Virus de Inmunodeficiencia Humana ,
de ambos sexos, nacidos en servicio de Neonatologia ,reportados en el
registro del servicio de PROCITTS, del Hospital Nacional Hipdlito Unanue en
el periodo comprendido entre Enero del 2010 a Diciembre del 2014 .

Unidad de analisis: Paciente neonato hijo de madre con infeccién Virus de

Inmunodeficiencia Humana.
Tamafio de la muestra: Nuestra muestra sera nuestra poblacién.

Tipo de muestreo: Intencionado.

4.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de datos se utilizara una ficha de recoleccion de datos
AD — HOC como instrumento para obtener informacion de forma ordenada,

la misma que sera llenada por el investigador.
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4.5. RECOLECCION DE DATOS

Aprobado el proyecto se procedié a realizar el trabajo en el Hospital Nacional
Hipdlito Unanue. Se coordiné con el director del Hospital Nacional Hipélito
Unanue de la Ciudad de Lima — Peru, para su conocimiento y a través de él
a su personal para obtener la informacion necesaria. Se coordiné con el
servicio de Pediatria y con el servicio de PROCITTS del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue, para obtener la informacion necesaria. Los datos
necesarios en el estudio se obtendran a través del registro del servicio de
PROCITTS del Hospital Nacional Hipélito Unanue

El equipo de investigacion dara prioridad al mantenimiento de la privacidad,
confidencialidad y anonimato de las historias de los pacientes en estudio,
todo ello basado en la declaracion de Helsinki que se basa en lo siguiente: El
meédico tiene como mision natural la proteccion de la salud del hombre. La
finalidad de la investigacion biomédica con sujetos humanos debe ser el
perfeccionamiento de los métodos diagndsticos, terapéuticos y profilacticos y
el conocimiento de la etiologia y la patogenia de la enfermedad

4.6. TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los datos obtenidos durante la investigacion, por medio de la ficha de
recoleccion de datos, previa revision con el asesor de la tesis, se ordenaron
y procesaron en una computadora personal, valiéndonos de los programa
SPSS 22.0. Se estudiaron las variables obtenidas en la consolidacion y se

procesaran estadisticamente.
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CAPIITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. RESULTADOS

Gréfico 1. Prevalencia de neonatos perinatalmente expuestos al VIH
2010 -2014
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De la poblacién estudiada la prevalencia de neonatos perinatalmente
expuestos a VIH en el afio 2010 fue de 16.2 %, en el 2011 de 14.1 %, en el
2012 del9.3 %, en el 2013 de 27.2 %, en el 2014 de 23.1 %
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Gréfico .2 Tratamiento profilactico

Tratamiento profilactive
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El 94.8 % recibid tratamiento profilactico y el 5.2 % no recibié tratamiento
profilactico
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Gréfico .3 Tipo de parto
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Un 94.8 % presentd un parto distécico, y un 5.2 % eutdcico
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Gréfico .4 edad gestacional

Edad gestacional
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Un 96.6 % de los neonatos nacieron a término, y un 3.4 % pre- término



GRAFICO .5 SEXO DE LOS NEONATOS
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El 49 % de neonatos fueron de sexo masculino y el 51 % de sexo femenino
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Gréafico. 6 1° PCR
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Un 84.5 % tuvo un 1° PCR negativo, un 2.4 % positivo y un 5.9 % no se

realizé la prueba
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GRAFICO N°7 2°PCR
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un 2.1 % positivo y un 10.7 % no se
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Grafico.8 ELISA alos 18 meses

Prueba de ELISA a los 18 meses
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Un 14.8 % presento una prueba de ELISA no reactiva, un 1 % reactivo y un
83.4 % no se realizé la prueba
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Tabla .9 Prevalencia 1° PCR segun tratamiento profilactico

ler PCR Total
Positiv | Negativo No
0 realiz
o]
Tratamiento Si Recuen 3 236 15 254
profilactico to
% del 1,1% 87,7% 5,6% | 94,4%
total
No Recuen 4 9 2 15
to
% del 1,5% 3,3% 0,7% 5,6%
total
Total Recuen 7 245 17 269
to
% del 2,6% 91,1% 6,3% 100,0
total %

En la tabla N°9 se aprecia que de los que recibieron tratamiento profilactico
el 1.1 % tuvieron el 1° PCR positivo, 87.7 % negativo y un 5.6 % no se

realizo.

Los que no recibieron tratamiento profilactico el 1.5 % tuvieron el 1° PCR

positivo, 3.3 % negativo y un 0.7 % no se realiz6
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Tabla .10 Prevalencia 2° PCR segun tratamiento profilactico

2do PCR Total
Positiv | Negati No
0 VO realizé
Tratamiento Si Recuent 3 200 29 232
profilactico 0
% del 1,2% | 82,3% 11,9% | 95,5%
total
No Recuent 3 6 2 11
0
% del 1,2% 2,5% 0,8% 4,5%
total
Total Recuent 6 206 31 243
0
% del 2,5% | 84,8% 12,8% 100,0
total %

De los que recibieron tratamiento profilactico el 1.2 % tuvieron el 2° PCR
positivo, 82.3 % negativo y un 11.9 % no se realizo.

Los que no recibieron tratamiento profilactico el 1.2 % tuvieron el 2° PCR

positivo, 2.5 % negativo y un 0.8 % no se realiz6
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Tabla .11 Prevalencia prueba ELISA segun tratamiento profilactico

Prueba de ELISA a los 18 Total
meses
No No Reacti
realizd reactivo VO
Tratamiento Si Recuen 230 42 2 274
profilactico to
% del 79,9% 14,6% 0,7% | 95,1%
total
No Recuen 12 1 1 14
to
% del 4,2% 0,3% 0,3% 4,9%
total
Total Recuen 242 43 3 288
to
% del 84,0% 14,9% 1,0% 100,0
total %

Se aprecia que de los que recibieron tratamiento profilactico el 0.7 %
tuvieron prueba de ELISA reactiva, 14.6 % no reactivo y un 79.9 % no se
realizo.

Los que no recibieron tratamiento profilactico el 0.3 % tuvieron prueba de

ELISA reactiva, 0.3 % no reactivo y un 4.2 % no se realiz6

38




Tabla .12 Prevalencia de 2° pcr segun 1°pcr

2do PCR Total
Positivo Negativ No
0 realizd

ler Positivo Recuento 4 2 0 6

PCR % del 1,8% 0,9% 0,0% 2, 7%
total

Negativo Recuento 2 201 0 203

% del 0,9% 88,9% 0,0% 89,8%
total

No Recuento 0 0 17 17

realizé % del 0,0% 0,0% 7,5% 7,5%
total

Total Recuento 6 203 17 226

% del 2,7% 89,8% 7,5% 100,0%
total

De los neonatos que tuvieron un 1°PCR positivo, un 1.8 % tuvo un 2° PCR

positivo. De los neonatos que tuvieron un 1°PCR negativo, un 0.9% tuvo un

2° PCR positivo. De los neonatos que tuvieron un 1°PCR negativo, un 88.9

% tuvo un 2° PCR negativo

39




Tabla. 13 Prevalencia de 1° PCR segun tipo de parto

ler PCR Total
Positiv | Negativ No
0 0 realizo
Tipo de Distécic | Recuent 4 236 15 255
parto o] o]
% del 1,5% 87,7% 5,6% 94,8%
total
Eutdcic Recuent 3 9 2 14
o] 0
% del 1,1% 3,3% 0,7% 5,2%
total
Total Recuent 7 245 17 269
o]
% del 2,6% 91,1% 6,3% | 100,0%
total

De los neonatos que nacieron de parto distécico el 1.5 % tuvieron 1° PCR

positivo, 87.7 % negativo y un 5.6% no se realizo.

De los neonatos que nacieron de parto eutécico el 1.1 % tuvieron 1° PCR

positivo, 3.3 % negativo y un 0.7% no se realizo.
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Tabla. 14 Prevalencia de 2° PCR segun tipo de parto

2do PCR Total
Positiv Negati No
0 VO realizé
Tipo de Distécic | Recuent 4 197 28 229
parto o] 0
% del 1,6% 81,1% 11,5% 94,2%
total
Eutécic | Recuent 2 9 3 14
o] 0
% del 0,8% 3,7% 1,2% 5,8%
total
Total Recuent 6 206 31 243
0
% del 2,5% 84,8% 12,8% 100,0
total %

De los neonatos que nacieron de parto distécico el 1.6% tuvieron 1° PCR
positivo, 81.1% negativo y un 11.5% no se realizo.

De los neonatos que nacieron de parto eutécico el 0.8% tuvieron 1° PCR

positivo, 3.7% negativo y un 1.2% no se realiz6
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Tabla. 15 Prevalencia de prueba ELISA seguUn tipo de parto

Prueba de ELISA a los 18 Total
meses
No No Reacti
realizd reactivo VO
Tipo de Distocic | Recuent 228 42 3 273
parto 0 0
% del 79,2% 14,6% 1,0% 94,8%
total
Eutocic | Recuent 14 1 0 15
0 0
% del 4,9% 0,3% 0,0% 5,2%
total
Total Recuent 242 43 3 288
0
% del 84,0% 14,9% 1,0% 100,0
total %

De los neonatos que nacieron de parto distécico el 1 % tuvieron prueba de

ELISA reactivo, 14.6 % no reactivo y un 79.2 % no se realizo.

De los neonatos que nacieron de parto eutdcico el 0.2 % tuvieron prueba de

ELISA reactivo, 0.3 % no reactivo y un 4.9 % no se realiz6
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5.2 DISCUSION DE RESULTADOS

El Pert desde el afio 2004 asumi6 el objetivo de disminuir la Transmision
Materno Infantil del Virus de Inmunodeficiencia Humana a menos del 2 % a
través de la ejecucion del Plan Nacional de Prevencion y Control de la
Transmisiéon Madre-Nifio del Virus de Inmunodeficiencia Humana y Sifilis, y
de la implementacion de la Norma Técnica para la Prevencién de la
Transmision Vertical (Madre-Nifio) del Virus de Inmunodeficiencia Humana,
esta Ultima con una nueva version aprobada el afio 2012, habiendo logrado
hasta el momento una disminucién importante en el nimero de nuevas
infecciones en nifios, segun los datos disponibles de vigilancia
epidemioldgica y segun analisis realizados en hospitales e institutos en Lima
y Callao.®?

Segun nuestros resultados sobre la prevalencia de neonatos perinatalmente
expuestos al VIH durante el afio 2010 fue de 16.2 %, en el 2011 de 14.1 %,
en el 2012 del9.3 %, en el 2013 de 27.2 %, en el 2014 de 23.1 %,
observando que existe un mayor niumero de casos reportados durante el afio
2013.

Durante estos 5 afios estudiados, se reportd que un 94.8 % de los neonatos,
durante la gestacion, recibieron tratamiento profilactico .Segun el Boletin
Epidemiolégico N°39 del MINSA la cobertura del uso de profilaxis
antirretroviral en la gestante, se ha incrementado durante los ultimos afios;
siendo mayor al 90 %.2 Cifras que concuerdan con los calculados en el
estudio, lo cual respalda la buena cobertura establecida.

Segun la Resolucion Ministerial — 619 - 2014 del MINSA, la ceséarea es la via
de parto de eleccion para toda gestante diagnosticada con infeccion por
VIH.?! En los resultados obtenidos 94. 8 % de los neonatos nacieron de
parto distdcico (cesarea), estos resultados reconfortan, ya que como se
sabe, esta medida es muy importante para poder disminuir el riesgo de
Transmision Materno Infantil del VIH. Sin embargo existe un 5.2 % de

neonatos que nacieron de parto eutocico (vaginal), lo cual podria deberse
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por diferentes causas, como Ruptura Prematura de Membranas, o por un
mal control prenatal, ya que esta establecido ademas que toda gestante
diagnosticada con infeccion por VIH ,debe de acudir al Centro de Salud a las
38 semanas para una cesarea programada. De una manera u otra el riesgo

en estos casos de Transmision Materno Infantil del VIH aumenta.?!

En nuestro estudio existe un 96.6 % de neonatos nacidos a término; y de la

muestra total, la mayoria fue de sexo femenino con un 51 %.

Una de las pruebas para el diagnostico del VIH, la deteccion del ADN
proviral, mediante la PCR antes de los 12 meses, permite obtener
secuencias de VIH-1 integradas en células mononucleares de sangre
periférica en aproximadamente un 50 % de los recién nacidos durante la
primera semana de vida y entre el 95 % y el 100 % de los nifios infectados
mayores de un mes de edad.? En cuanto a los resultados obtenidos en
nuestro estudio, encontramos que un 84.5 % tuvieron un 1°PCR negativo, un
71 % tuvieron un 2° PCR negativo, a pesar de ello existe un 5.9 % que no
se realizé el 1° PCR y un 10.7 % que no se realiz6 el 2° PCR, porcentajes
qgue si bien no llegan a representar la mitad de la muestra, son cifras que

representarian abandono del seguimiento.

La prueba de ELISA, es una prueba que detecta anticuerpos frente al VIH, la
mayoria de los nifios no infectados perderan los anticuerpos pasivos frente
al VIH alrededor del afio de edad; la persistencia de dichos anticuerpos, a
partir de los 18 meses, se considera infeccion en el nifio.?! En el Hospital
Nacional Hipdlito Unanue esta prueba es tomada a los 18 meses de edad.
En cuanto a los resultados, el 1 % result6 reactivo, cabe tener en cuenta que
el mayor porcentaje, un 83.4 %, no se realizd la prueba. Estos datos no
distan mucho de los obtenidos en el estudio de estimacion de la tasa de
transmision vertical para los nifios nacidos expuestos al VIH en 10 hospitales
de Lima y Callao, los afios 2010 y 2011. Donde hasta el momento del

analisis, el 1,9 % de nifios nacidos expuestos al VIH el 2010 y el 1,6 % de
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nifos nacidos el 2011 adquirieron la infeccion por el VIH, habiendo un
ndmero importante de nifilos cuyo estado serolégico aun no era determinado
(35 % para la cohorte del 2010 y 52 % para la cohorte del 2011), por
encontrarse aun en seguimiento o abandonado el mismo.*?

Por otro lado, del porcentaje ya descrito anteriormente, que recibid
tratamiento profilactico, un 87.7 % presentd un 1°PCR negativo, sin embargo
existe un 1.1 % con 1°PCR positivo, a pesar del tratamiento; esto puede
deberse a otros factores de riesgo para la transmisiéon materno infantil del
VIH como por ejemplo el tipo de parto, una mayor carga viral, etc. A pesar de
ello para definir infeccion por VIH se debera tener 2 pruebas positivas al 1°y
3° mes de vida.

Los resultados son similares en cuanto al tratamiento profilactico y el 22PCR,
con un 82.3 % negativo y un 1.2 % positiva. Pero diferentes en cuanto al
tratamiento profilactico y la prueba de ELISA, donde del porcentaje que
recibio tratamiento un 14.6 % tuvo una prueba no reactiva, 0.7 % reactiva y
el mayor porcentaje, 79.9 % no se realizd la prueba, por estar aun en

seguimiento o abandono.

El tipo de parto es considerado un factor de riesgo para la transmision
materno infantil del VIH. En nuestro estudio un 14.6% de los neonatos que
nacieron de parte distocico , presentaron la prueba de ELISA no reactiva, a
pesar de eso, este aspecto no forma parte de los objetivos del estudio,
ademas cabe mencionar que el mayor porcentaje (79.2%) de los neonatos

nacidos de parto distécico no se realizaron la prueba de ELISA.

Por todo esto, este estudio representa un aporte de informacion representativa a

nivel nacional, que contribuya a monitorear la tendencia y el avance en la

prevencion de la Transmisién Materno Infantil del VIH, de acuerdo al objetivo y

meta planteados en el pais, que es disminucién de casos nuevos de infeccién por

VIH en nifios
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

X/
L X4

X/
L X4

La prevalencia de neonatos perinatalmente expuestos al Virus de
Inmunodeficiencia Humana durante los periodos 2010 — 2014, fue de
16.2 % durante el afio 2010, de 14.1 %durante el afio 2011, de 19.3
% durante el afio 2012, de 27.2 %durante el afio 2013 y de 23.1
%durante el afio 2014.

En el estudio realizado, el sexo masculino representa un 49 % vy el
sexo femenino 51 %. La edad gestacional es de 96.6 % a término, y

un 3.4 % pre- término.

El tipo de parto distécico representa un 94.8 % vy el eutécico un 5.2
%. Un 94.8 % recibié tratamiento profilactico y el 5.2 % no recibio
tratamiento profilactico

Un 84.5 % de tiene un 1° PCR negativo, un 2.4 % positivo y un 5.9%
no se realiz6 la prueba.

Un 71 % tiene un 2° PCR negativo, un 2.1 % positivo y un 10.7 % no
se realizo la prueba.

Un 14.8 % tiene prueba de ELISA no reactivo, un 1 % reactivo y un
83.4 % no se realizé la prueba.
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RECOMENDACIONES

R/
L X4

%

Seguir implementando estrategias integradas para una vigilancia
coherente y completa a nivel del pais que permita medir el progreso
hacia la eliminacion del VIH infantil, teniendo como meta reducir la

Transmision materno infantil del VIH.

Incrementar la deteccién temprana de la infeccién por el VIH en la
mujer gestante, durante la atencion prenatal, para asi poder iniciar el
tratamiento profilactico y manejo ante parto, parto y post parto
adecuados

Por nuestro tipo de estudio descriptivo y las limitaciones que este
demanda, recomendamos realizar un estudio relacional, en el cual se
puedan establecer los principales factores de riesgo de la Transmision
materno infantil del VIH, asi como también sugerimos realizarlo en un

tamafio muestral mas amplio.
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ANEXOS

ANEXO 01: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable | Naturaleza Tipo Criterios de Escala |Instrumento
medicion medicion
Edad Cuantitativa | politdmica | Pre término | nominal | Ficha de
Gestacional A término recoleccion
Tipo de Cualitativa | dicotdbmica Eutdcico, nominal | Ficha de
parto distocico recoleccion
Recibe Cualitativa | dicotdbmica Si. no, nominal | Ficha de
profilaxis recoleccion
Primer Cualitativa | dicotomica Positivo nominal | Ficha de
PCR Negativo recoleccion
Segundo Cualitativa | dicotomica Positivo nominal | Ficha de
PCR Negativo recoleccion
ELISA Cualitativa | dicotomica Positivo nominal | Ficha de
Negativo recoleccion
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ANEXO 02: INSTRUMENTOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS AD — HOC

I. DATOS GINECO-OBSTETRICOS

Sexo:

Femenino ( ) Masculino ( )

Edad Gestacional :

Pretérmino( ) Atérmino( )

Tipo de parto:
Eutécico ( ) Distocico( )

Profilaxis
Si () No ( )

ll. ANALISIS
12 PCR

Positivo () Negativo () Noserealizé ( )
22 PCR

Positivo () Negativo ( ) Noserealizd ( )
ELISA

Positivo ( ) Negativo ( ) Noserealizd ( )
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