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Opinion del Tutor

Con el propésito de determinar la Efectividad del protocolo para el manejo integral de la
transmision materno infantil del VIH en nifios menores de 18 meses con exposicion perinatal
atendidos en el Hospital Bertha Calderon Roque en el periodo comprendido del 1 de enero del
2015 al 31 de diciembre 2017, la Dra. Xiomara Aburto llevo a cabo un estudio descriptivo,
retrospectivo de corte transversal, analizando el binomio madre hijo/a, de madres VIH positivas,

atendidos en el hospital.

En esta clinica se han atendido 80 pacientes desde el 2015 al 2017 y se estudi6é 54 nifios y nifas

expuestas perinatalmente al VIH.

El presente estudio confirma el éxito de las acciones de intervencion del Programa de Transmision
Materno infantil del VIH del Hospital, Bertha Calderon en el cual se cumple en mas del 95% el
protocolo de prevencion de la trasmision vertical del VIH, contribuyendo de esta manera la
disminucién de la Transmision Materno Infantil del VIH, con una tasa TMI dentro de los rangos

de 2 al 5%.

Por otro lado, es evidente que el principal reto es lograr la captacion de las embarazadas con VIH
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Resumen

Es un estudio descriptivo con el objetivo de determinar la Efectividad del protocolo para el
manejo integral de la transmision materno infantil del VIH en nifios menores de 18 meses con
exposicion perinatal atendidos en el Hospital Bertha Calderén Roque en el periodo
comprendido del 1 de enero del 2015 al 31 de diciembre 2017. La unidad de analisis fueron 54
binomio madre/hijo, madres VIH positivo, cuya fuente de informacion fue mediante la base de

datos del programa.

Entre los principales resultados se encontrd que el grupo de edades mas frecuentes de las
madres, fueron entre 20 a 24 anos, seguido de las del grupo de 30 a 34a afios. De ocupacion
predominante ama de casa, con captacion de su embarazo durante el primer trimestre. Los
resultados de pruebas de laboratorio registraron, con Carga Viral menos de 1000 copias por ml al
31.5%(17) de la poblacion en estudio, mayor de 1000 copias por ml, 20.4%(11), el 31.5%(17)
indetectable, CD4 mayor de 250 cel/mm?, el 63.0%(34). Las pruebas de RPR, fueron no reactor
en el 81.5%(44) de los casos.

El esquema mas utilizado fue TDF 300MG / FTC 200MG / EFV 600MG. La via de nacimiento
fue la cesareas en el 90.7 %(49), de sexo femenino en 53.7%(29). La evaluacion nutricional fue
Normal en un 70.4%(38). Las consultas para VPCD fueron en su mayoria mas de 16 consultas. El

abordaje profilactico en los recién nacidos y menores de 18 meses de madres con VIH positivo fue

con Zidovudina en el 55.6%(30), Zidovudina + Lamivudina 9.3%(5) y Nevirapina 33.3%(18).

Los resultados ADN pro viral 1 resultaron negativos en el 87 %; solo un resultado de ADN
pro viral 2, resultd positivo, que fue evaluado posteriormente con CV resultado menor de
1000copias. De los casos, solo 1 caso registré ELISA +. Se registra una tasa de incidencia de
1.818, unico caso con las caracteristicas de Madre de 27 afos de edad, ama de casa, fue captada
en el periodo pre gestacional, con terapia ARV a base de TDF 300MG / FTC 200MG + LPV
200MG / RTV, la muestra de CD4 fue muestra de fibrina, RPR no reactor, via de nacimiento
cesarea, sin complicaciones, ADN 1 y ADN 2 Negativo, y ELISA positivo, Present6 16
evaluaciones de VPCD, con estado nutricional normal y referido al Hospital Infantil Manuel de
Jestis Rivera. Se confirma la efectividad del programa de PTMI en captacion, cumplimiento y

seguimiento de los casos, mostrando una tasa de incidencia de 1.818
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Lista de Siglas y abreviaturas

ABC Abacavir

ADN Acido desoxirribonucleico

ARV Antirretroviral

ARN Acido ribonucleico

ATV Atazanavir

ATV/r Atazanavir/ritonavir

AZT Azidotimidina (zidovudina)

CvV Carga viral

DRV Darunavir

EFV Efavirenz

ELISA Enzyma Linked Inmunoabsorbent Assay (Ensayo inmunoenzimatico ligado a enzimas)
FTC Emtricitabina

IP Inhibidor de la proteasa

ITS Infeccion de transmision sexual

LPV Lopinavir

NVP Nevirapina

OMS Organizacion Mundial de la Salud

OPS Organizacion Panamericana de la Salud

PCR Reaccion en cadena de la polimerasa

PTMI Prevencion de la transmision maternoinfantil del VIH
SG Semana de Gestacion

SIDA Sindrome de inmunodeficiencia adquirida

SQV/r Saquinavir / ritonavir

TARGA Terapia antirretroviral de gran actividad

TARV Tratamiento antirretroviral combinado de alta eficacia
TDF Tenofovir

T™I Transmision maternoinfantil

TMP/SMZ Trimetoprim/Sulfametoxazol o Cotrimoxazol.

VIH Virus de la inmunodeficiencia humana

3TC Lamivudina
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1. Introduccion

El desafio de la Salud Publica para el 2030 es poner fin al VIH, la preocupacion por frenar
la transmision de esta epidemia a dirigido multiples esfuerzos en todas las lineas estratégicas
de prevencion, atencion y seguimiento de la poblacion en general. Las infecciones por el VIH
entre adolescentes y jovenes no han disminuido lo suficientemente rapido como para frenar
la epidemia. La combinacion de una respuesta lenta al VIH y un aumento de la poblacion
joven de 15 a 24 afios podrian afectar el progreso hacia los objetivos de 2030. (Aleya Khalifa,
2019)

La magnitud de la epidemia de SIDA, registra cifras que van desde 1.7 millones de nuevas
infecciones en el 2018, en comparacion con el anio 1997, en el que se reportaron 2,9 millones.
Como resultados de planes y estrategias dirigidas a la prevencion, estos datos pueden ser
alentadores, pero aun no es lo que se espera alcanzar. Cada semana, cerca de 6 000 mujeres

jovenes entre 15 a 24 afios contraen la infeccion por VIH, a nivel mundial. (ONUSIDA, 2020)

La Declaracion politica de 2016 dictada a ONUSIDA, se afianza en apoyar a los paises
para el logro del Objetivo de Desarrollo Sostenible 3 (ODS 3), cuyas metas se centran en la
salud y donde existen metas relacionadas con la eliminacion del VIH y el SIDA. (USAID,
2019)

Parte de este vital proceso, requiere incrementar la vigilancia de mujeres embarazadas
que viven con el VIH. Tal como se establece en el compromiso 2 del documento sobre el
Monitoreo Global de VIH 2020, “Eliminar los nuevos casos de infeccion por VIH en nifios
antes de 2020 y garantizar que 1,6 millones de nifios tengan acceso al tratamiento para el

VIH antes de 2018 (USAID, 2019)

Para el 2018, las mujeres embarazadas que vivian con VIH y tuvieron acceso a
medicamento antirretroviral (TARV) para evitar la transmision del VIH a sus hijos

alcanzando un 82%. En América Latina se logré en un 76% (ONUSIDA, 2020).

Un nifio infectado con VIH desde su nacimiento, es una sefial de oportunidades perdidas,

de falla profilactica, falla en la captacion temprana de las gestantes, a quien no se le ofrecio



o realizd la prueba o bien no se logro el seguimiento oportuno para verificar la adherencia al

tratamiento.

En el marco del desarrollo sostenible (ODS), Nicaragua inici6 en el 2012, monitoreo de
indicadores de eliminacion tanto de la transmision materno infantil del VIH y la Sifilis

Congénita. (MINSA , 2020)

Actualmente Nicaragua registra una tasa de prevalencia a nivel nacional de 0.391 en
poblacion de 15- 49 afios, la incidencia registra aumento de datos de 16.3 en 2017 a 16.7 en

2019. (MINSA , 2020)

El Hospital Bertha Calderdn es uno de los hospitales publicos de referencia nacional, en
el cual se encuentra una de las principales clinicas de atencion a pacientes con exposicion
perinatal al VIH, por lo que es muy relevante conocer los procesos y actividades que se
realizan en funcion de la prevencion de la transmision vertical del VIH, lo que permitira
mejorar las estrategias del seguimiento de estos pacientes para poder incidir sobre su calidad

de vida.

El presente estudio es descriptivo y estuvo conformado por 54 casos de madres con VIH
y sus hijo/as, a quienes se les identifico las caracteristicas generales, abordaje clinico y
terapéutico, asi como la evolucion durante el seguimiento de su embarazo y posterior al parto

hasta los 18 meses de vida del menor.



2. Antecedentes

Conforme el reporte mas reciente sobre la situacion de la transmision vertical del VIH en
América latina publicado por la OPS/OMS en el 2016, la cobertura de la atencidon prenatal
es muy alta, asi mismo se evidencia un alto porcentaje de parto institucional. En el 2015, el
88% asistieron a cuatro sesiones o mas de atencion prenatal. Un 72% de las embarazadas de
América Latina y el Caribe se realizaron una prueba de deteccion del VIH, (2015) un aumento

de 10 puntos porcentuales a lo largo de 5 afios (OPS, 2017)

Se produjo un aumentado de 88% en la cobertura de tratamiento antirretroviral (76%
a>95%) en las embarazadas seropositivas para el VIH de los paises de América Latina. Esto
supone un aumento del 71% respecto al 2010. El nimero de infecciones nuevas por el VIH
en nifios (de 0 a 14 afios) de América Latina y el Caribe disminuy6 entre el 2010 y el 2015
en un 55%; desde aproximadamente 4 700 [3 500-6 400] en el 2010 hasta 2 100 [1 600-2
900] en el 2015. (OPS, 2017)

Entre el 2010 y el 2015 la tasa de transmisién materno infantil del VIH en América
Latina y el Caribe disminuy6 un 53%, de 15% [11%-20%] a 8% [6-10%]. Estos datos
confirman los resultados con los de la cobertura de tratamiento antirretroviral de las
embarazadas infectadas por el VIH en América Latina y el Caribe, que aument6 de 52%

[44%-60%] en el 2010 a 88% [77% a >95%] en el 2015 (OPS, 2017)

Mas de dos tercios de todas las personas con el VIH viven en la Region de Africa de
la OMS (25,7 millones). Si bien el VIH es prevalente entre la poblacion en general en esta
Region, un nimero cada vez mayor de nuevas infecciones se produce entre los grupos de
poblacién clave (poblacion expuesta a mayor riesgo: hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres; personas que se inyectan drogas; personas recluidas en carceles y otros

entornos cerrados; trabajadores del sexo y sus clientes; y personas transgénico). (OMS, 2020)

El estudio sobre la efectividad de los programas de prevencion de la transmision
vertical de VIH en Sudafrica por Coetzee y colaboradores, mostrd, que de 535 binomio
madres-hijos, 410 (77%) recibieron una intervencion eficaz de prevencion de la transmision
materno infantil segiin el protocolo. La tasa de transmision del VIH de madre a hijo fue del

8,8% (intervalo de confianza (IC) del 95%, 6,2 a 10,9). La edad materna de > 25 afos fue
3



considerado unico factor de riesgo independiente significativo para la transmision. Los
resultados mostraron la viabilidad y eficacia de un programa de transmision materno infantil

(PTMI) a gran escala en una zona urbana. (Coetzee, 2005)

Un estudio realizado en Senegal, pais de Africa Occidental, demostro la eficacia de
las intervenciones de prevencion de la transmision materno infantil, sin embargo, también
deben continuarse mayores esfuerzos para reducir la tasa de Transmision vertical a menos
del 2%. Se realiz6 en nifios en el periodo de 2008 a 2015, analiz6 los factores asociados, en
particular el estado de tratamiento de la madre y / o el nifio estado de profilaxis y modo de

alimentacion. (Gueye SB, 2019)

Este estudio incluy6 5 418 nifios, de 168 sectores de intervencion de prevencion
primaria de la transmisioén materno infantil del VIH (PTMI) en Senegal. Se les tomd muestras
de 4 443 nifios con una edad promedio de 8 afios. Un tercio (3.2%; N =1 564) de los nifios
fueron evaluados antes de las 6 semanas de edad. El veinte por ciento (N = 885) se sometid
pruebas de diagndstico molecular més de una vez. Un mayor nimero de madres que
recibieron tratamiento (57.4%; N = 2 550). Un 52.1% de nifios recibieron (N = 2 315) para
proteccion contra la infeccion por VIH durante la lactancia, durante el periodo de estudio la
tasa de transmision disminuy¢ del 14.8% en 2008 al 4,1% en 2015 (p <0,001). (Gueye SB,
2019)

Se realiz6 un estudio observacional, en la que se revisaron pacientes con diagnostico
de VIH en el Hospital del Nifio, de Panama, en el periodo de enero de 1996 a diciembre de
2007. Se brindo terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA) a madres durante el
embarazo, se administrd de profilaxis con Azidotimidina o zidovudina (AZT) a los recién
nacidos. Se evalud el control prenatal, la técnica de alimentacion infantil, el estado de VIH
infantil final y el nimero de defunciones. Como resultados, se demostré que las medidas de
prevencion para la reduccion de la TMI de VIH, fueron realmente efectivas. Los resultados
mostraron una disminucién de 39% a 18%, en la era posterior al uso de Terapia anti-

retroviral. (Estripeaut D, 2009)

Un estudio realizado en paises del Cono Sur, (Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Pera

y Uruguay), cuyo objetivo determinar el comportamiento epidemiologico de la transmision
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vertical durante el afio 2005, la prevalencia en la poblacion general de seropositivos fue de
60/100.000 habitantes y de éstos el 32% correspondid6 a mujeres en edad fértil. La
Transmision Vertical del VIH en la region es causante de un bajo porcentaje de las personas
notificadas de VIH/sida, pero es culpable de, aproximadamente, el 92% de la totalidad de los
nifos afectados por la infeccion. Se ha visto una importante reduccion de la TMI por esta via
de exposicion, llegando a prevalencias menores del 2%, posiblemente explicada por la amplia
cobertura y efectividad de las medidas propuestas por las autoridades de salud respecto al

tema. (Rubio, Candia, & Lattes, 2009)

Byelka Huaman y colaboradores presentaron un estudio sobre la Prevencion de la
transmision materno-infantil del VIH en gestantes y madres Awajiun y Wampis de la region
Amazonas en el 2017, siendo comunidades indigenas, los investigadores buscaban identificar
el nivel de aceptacion por parte de la poblacion afectada al programa de prevencion.
Observaron barreras de acceso geografico, pero principalmente de origen cultural, Fueron
entrevistadas 15 embarazadas, de ellas, once eran multiparas, con una edad promedio de 24,2
anos. Diez se enteraron de su diagnéstico durante el embarazo, dos durante el trabajo de parto
y tres siendo puérperas, de ellas cinco recibieron tratamiento antirretroviral durante la
gestacion y once tuvieron parto vaginal. Se encontraron datos de 10 nifios expuestos al VIH,
tres de los cuales fallecieron, cuatro recibieron profilaxis antirretroviral y nueve recibieron

lactancia materna. (Byelca Huaman., 2017)

En Ecuador, Paz Sanchez y colaboradores en el afio 2015, realizaron un estudio titulado:
“Evaluacion del programa de prevencion de transmision vertical del virus de VIH en un
hospital puiblico. Babahoyo —Ecuador”. Estudiaron 40 gestantes en el periodo de 2014 a 2015,
encontrando como resultados que la eficacia de la prevencion fue del 100%, la proteccion de
la Terapia Antiretroviral (tenofovir + emtricitabina+ efavirenz) evit6 la transmision vertical

con baja aparicion de efectos adversos. (Paz Sanchez, 2015)

En este mismo estudio las 40 mujeres embarazadas con diagnostico de VIH, tenian una
edad promedio de 25.4 = 5.4. La mayoria contaba con estudios primarios completos y se

encontraban en estado de union libre. (Paz Sanchez, 2015)



En las mediciones basales, tomadas en la primera consulta al iniciar el programa, se
encontrd que 7.5 % de las embarazadas tenian niveles altos de carga viral. Asimismo, en lo
referente al recuento de CD4 el 10 % present6 valores menores a 250 células/mm3, lo que se
correlaciona con los valores de carga viral y evidencia en esas gestantes un estado del sistema

inmune no 6ptimo. (Paz Sanchez, 2015)

Los resultados encontrados por Paz Sanchez, identificaron que la profilaxis materna y del
recién nacido con AZT, son factores protectores para la transmision vertical de VIH, de igual
manera, la terminacion del embarazo por cesdrea y atencidon prenatal oportuna y adecuada.

Resultaron factores de riesgo, la lactancia materna y el parto vaginal. (Paz Sanchez, 2015)

En Buenos Aires Argentina, articulo publicado en el 2011, sobre la evolucién materno
fetal y VIH, mostr6 informacion sobre aspectos epidemioldgicos, seguridad de farmacos
antirretrovirales y evolucion de mujeres embarazadas VIH positivo y sus hijos, se estudiamos
una cohorte de 204 binomios madre-hijo (1997-2007), la edad media fue de 29 afios, 32.5%
sin diagnostico previo de VIH, posteriormente el recuento de linfocitos T CD4+ result6é una
mediana de 417 células/pl. EI 98% recibi6 tratamiento antirretroviral durante el embarazo
[dos andlogos de nucledsidos mas nevirapina (55%) o un inhibidor de proteasa (32%)]. La
incidencia global de toxicidad fue 12.5%: erupcion cutdnea (8%), anemia (3.5%) y
hepatotoxicidad (1%). La exposicion a nevirapina se asocid con rash. El 81% y 50%
alcanzaron cargas virales <1000 y <50 copias/ml preparto, respectivamente. (Cecchini D.,

2011)

La via de nacimiento fue cesdrea programada: 68%; complicaciones obstétricas: 26%;
parto prematuro: 16%. De los neonatos, 1.6% presentaron defectos congénitos y el 9%
complicaciones neonatales. La mortalidad neonatal fue 1% y la transmision vertical: 0.7%.
Se observé una respuesta viroldgica favorable y una baja tasa de transmision vertical, lo que
apoya el consenso de que el beneficio de las drogas antirretrovirales durante el embarazo

supera el riesgo de efectos adversos maternos y neonatales. (Cecchini D., 2011)

El autor del articulo antes mencionado, public6é una investigacion original sobre la
Prevencion de la transmision vertical del VIH-1 en un hospital publico de complejidad
terciaria de Buenos Aires, Argentina, logrando estudiar un total de 357 binomios madre-hijo

el 68.0% de las madres presentaron un recuento de linfocitos T CD4+ en sangre periférica
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<500/uL. Durante el embarazo las madres recibieron tratamiento antirretroviral en un 75%,
observando una prevalencia de transmision vertical < 2% para el periodo 2003—2008, La no
profilaxis materna/intraparto y la prematuridad se relacionan a la transmision vertical (P <

0,01 y P=0,01, respectivamente) (Cecchini D, 2011)

Lainez 2015 en su tesis monografica titulada “Transmision Vertical del Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH) en pacientes en seguimiento en las clinicas de atencion a
niflos/as con exposicion perinatal al VIH en el Hospital Berta Calderon Roque y Hospital
Aleman Nicaragiiense, en el periodo enero 2013-agosto 2014”. Reportd los siguientes
hallazgos, el 3.9% (2 casos) de los pacientes con exposicion perinatal al VIH fueron positivos
por ADN pro-viral, por lo tanto, en el 96,1% de las pacientes en estudio se logrd la prevencion
de la transmision vertical del VIH. El principal factor de riesgo fue la con carga viral elevada
(mayor de 1000 copias) identificado en uno de los casos, probablemente el segundo caso
presentaba el mismo comportamiento, el estudio afirma que estos resultados se desconocian.

(Lainez, 2015)

Robelo en el 2016, realizd tesis monografica, “Prevencion de la transmision materno
infantil de VIH/SIDA en pacientes atendidos en el Hospital Aleméan Nicaragiiense en el
periodo de junio 2013 a diciembre 2015, que tuvo como propdsito describir el cumplimiento
del protocolo de prevencion de la transmision materno infantil de VIH en las y los pacientes
atendidos en el Hospital. Se reportd de un total de 30 gestantes, se le dio cumplimientos al
abordaje clinico de la en un 96% de los casos, también se identifico que para los nacimientos
por via cesarea el cumplimiento de los estandares del desempefio en la prevencion de la
transmision de VIH/SIDA fue del 100%. Se cumple el protocolo de prevencion de la
transmision vertical de VIH/SIDA en el 96% de los casos. La tasa de transmision obtenida

fue de 4% (1 caso positivo). (Robelo, 2016)

Otro estudio en Ledn, Nicaragua sobre “Prevalencia y caracteristicas clinicas de la
transmision vertical en hijos de madres VIH positivas atendidas en el Hospital Escuela Oscar
Danilo Rosales Arguello de la ciudad de Leon en el periodo de enero 2009 a diciembre 2018,
realizado por Ochoa, reporté un total de 36 embarazadas, de las cuales el 53% fueron
diagnosticados con VIH en el 2do y 3er trimestre de edad gestacional, solo un 16,7% antes

de salir embarazadas eran portadoras del VIH. El 70% de paciente fueron tratados con los 3



medicamentos combinados AZT+3TC+LPV/r. Un esquema preferido durante la gestacion
incluye dos inhibidores nucledsidos de la transcriptasa reversa (ZDV/LMV, ABC/LMV o
TDF/FTC), en combinacién con un Inhibidor de Proteasa reforzado (ATZ/r, LPV/r o DRV/r)
o un INNRT como EFV (solo después de la semana 8 de la gestacion). Finalmente, durante

el periodo estudiado 2009-2018, reportd una prevalencia de 31,5%. (Ochoa, 2019)



3. Justificacion

La estrategia y plan de accidn para la eliminacion de la transmision materno infantil del
VIH y la Sifilis congénita fue aprobada en el afio 2010 por los estados miembros de la OPS,
a través de la resolucion CD50.R12. (OPS, 2017)

Las metas establecidas para el afio 2015, a nivel mundial, se enfocaban en la reduccién
de la transmision materno infantil del VIH al 2% o menos, reduccion de la incidencia de

casos pediatricos de infeccion por VIH a 0.3 o menos por 1 000 nacidos vivos. (OPS, 2017)

En Nicaragua se reportaron 133 embarazadas con VIH en 2018 y 143 en 2019. La
cobertura captacion al control prenatal registro un 93%, 2% menos, en relacion al 2018. En
cuanto a la cobertura de pruebas de VIH, fue de 82%, en el 2019, decreciendo 13% en
relacion al 2018. La Terapia antirretroviral en embarazada conservo en un 95%. La tasa de

transmision materna infantil del VIH fue de 3.1 (5.1 en el 2018). (MINSA , 2020)

Para el logro de los objetivos propuestos, es necesaria la atencion adecuada a la
embarazada con infeccion por el VIH, integrar la evaluaciéon con un equipo
multidisciplinario, con el objetivo de alcanzar la transmision “cero” del VIH a los nifios, de
la misma manera, los actores involucrados en la atencién de la salud del binomio madre-hijo
juega un papel relevante en el manejo y aplicacion de protocolos reconocidos

internacionalmente con evidencia cientifica.

En este contexto es importante determinar la efectividad de la aplicacion del protocolo a
pacientes con exposicion perinatal al VIH en el Hospital Bertha Calderén Roque, donde se
les da seguimiento desde el nacimiento hasta los 18 meses de edad a través del protocolo de
prevencion de trasmision materno infantil (PTMI), a fin de documentar la tasa de incidencia
y establecer acciones dirigidas a fortalecer la atencion brindada, modificar aquellos aspectos

que requieran un intervencion a corto, mediano y largo plazo.



4. Planteamiento del problema

Desde los primeros casos del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), hasta
la fecha, se han logrado importantes avances. Sin embargo, aun nos encontramos con gran

desafio en la prevencion de esta epidemia.

La precariedad de los servicios de salud en paises en vias de desarrollo en un
agravante a esta situacion, permitiendo un sinnimero de limitantes para el logro de las metas

establecidas a nivel mundial.

En América Latina, incluyendo Nicaragua, el nimero de mujeres infectadas con VIH
esta en aumento, con el consiguiente riesgo de transmision vertical, en el caso de
embarazadas. De ahi surge la necesidad de implementar medidas que ayuden a controlar la

infeccion y disminuir la incidencia de recién nacidos infectados.
Por lo anterior surgid la siguiente pregunta de investigacion:

. Cual es la efectividad del protocolo para el manejo integral de la transmision
materno infantil del VIH en nifios menores de 18 meses con exposicion perinatal
atendidos en el Hospital Bertha Calderon Roque en el periodo comprendido del 1 de

enero del 2015 al 31 de diciembre 2017?



5. Objetivos

5.1 Objetivo General:

Determinar la efectividad del protocolo para el manejo integral de la transmision materno
infantil del VIH en nifios menores de 18 meses con exposicion perinatal atendidos en el
Hospital Bertha Calderén Roque en el periodo comprendido del 1 de enero del 2015 al 31 de
diciembre 2017

5.2 Objetivo Especificos:

5.2.1 Describir las caracteristicas generales, clinicas y seroldgicas de las embarazadas
con VIH atendidas en el Hospital Bertha Calderon Roque

5.2.2 Identificar el abordaje terapéutico y resultado clinico de los recién nacidos y
menores de 18 meses de madres con VIH

5.2.3 Conocer la evolucion y seguimiento de los recién nacidos y menores de 18 meses

de madres con VIH.



6. Marco Teorico

Epidemiologia

Uno de los principales problemas de salud publica a nivel mundial es el VIH, ha
cobrado ya casi 33 millones de vidas. Sin embargo, el acceso a la prevencion, el diagndstico,
el tratamiento y la atencion eficaces del VIH ha dado un giro de esta situacion y se ha
convertido en un problema de salud crénico, que permite a las personas que viven con el

virus, llevar una vida larga y saludable. (OMS, 2020)

En conocido que América Latina y el caribe es la segunda subregion mas afectada
por el VIH, tras Africa, con una prevalencia de infeccion del 0,1 al 2,2%. En América Latina

la prevalencia media de infeccion por VIH es 0,5%. (OMS, 2016)

En 2007, la profilaxis con TARV para la TMI en gestantes infectadas con VIH fue
del 54%, cifras que van en aumento producto del incremento en la cobertura y en las

estrategias de prevencion de la TMI. (OMS, 2016)

Datos recientes, describen que, a finales de 2019, habia 38 millones de personas con

el VIH a nivel mundial. (OMS, 2020)

En relacion al incremento en la cobertura de los servicios de salud en el 2019, el 68
% de los adultos y el 53% de los nifios con el VIH estaban en tratamiento antirretroviral

(TAR). (OMS, 2020)

El registro a nivel Nacional, estima un promedio de 1 082 anual (1073-1092) nuevos
diagnosticos de VIH, donde el 27% son mujeres con una relacion hombre mujer del 2.7, se
observa un incremento del nimero de embarazadas con VIH en los tltimos tres afios en 2019
el 7.4% del diagnéstico de VIH fueron embarazadas. La cobertura de TARYV alcanzo el 96%
y la tasa de transmision vertical es del 3.1% (MINSA, 2020)

La Edad de las mujeres, segun estudios epidemioldgicos, predominan los grupos
entre 20 a 30 afios, tomando en cuenta la edad fértil, el grupo de andlisis en la TMI

corresponde con esta informacion. (Robelo, 2016) (Morales, 2017)

Algunos estudios sugieren que la edad materna (por cada 5 afios por encima de los 25

afnos) pudiera estar relacionada con el aumento del riesgo de transmision. (Robelo, 2016)
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La ocupacion de la madre con VIH, de acuerdo a la literatura revisada, en la ultima
década, coincide con el grupo de amas de casa, en mas de la tercera parte de la poblacion,

seguida de obreras. (Ochoa, 2019) (Robelo, 2016)
Protocolo de manejo para la prevencion de la TMI por VIH

La eliminacion de transmision perinatal del VIH, es considerada como la reduccion
hasta el 2% de la transmision materno infantil. De acuerdo con el “Protocolo para el manejo
integral de la transmision materno infantil del VIH Sifilis Congénita, Hepatitis B y Chagas”,
en version actualizada del presente afo, incluye un conjunto de actividades dirigidas a la
prevencion primaria de todas estas patologias. Se han creado y desarrollado programas, con
el esfuerzo de todo el equipo de salud, tanto a nivel central como a nivel local, todo con el

fin de garantizar la prevencion de la trasmision vertical. (MINSA, 2020)

Como parte de las acciones se incluyen la promocion de informacién y educacion
sobre VIH, Sifilis, Hepatitis y Chagas a la poblacion adolescente y joven. Consejeria en
planificacion familiar, atencion prenatal y atencion de la nifiez, asi como la prevencion de
infeccion de transmision sexual (ITS). Estos servicios se han fortalecido en la atencion de

mujeres embarazadas ya diagnosticadas. (MINSA, 2020)

Dentro de la prevencion primaria de la infeccion, se citan acciones tales como,
“Fomentar intervenciones para cambios conductuales y de comportamientos saludables,
Manejo de las infecciones de transmision sexual (ITS), Sangre segura, Desarrollar acciones
sobre las determinaciones sociales, Acceso a pruebas de VIH y Sifilis en salud sexual y
reproductiva (Planificacion familiar), Ofertar y realizar pruebas de VIH, Sifilis, Hepatitis, y

Chagas a toda mujer embarazada durante su captacion”. (MINSA, 2020)

Dentro de las acciones, una vez se ha captado a la mujer embarazada con VIH, se
hace necesario brindar apoyo emocional y psicosocial, dar tratamiento oportuno con
antiretrovirales, consejeria nutricional, prevenir las infecciones oportunistas y brindar un
adecuado manejo de las comorbilidades. Todo con el propdsito de ofrecer a la madre y al

nifo, atencion oportuna y prevencion de la transmision vertical. (OPS, 2009)

Los momentos en que puede ocurrir la TMI de VIH, se puede clasificar:



1. Durante el embarazo, aproximadamente un 30% de los casos, con mayor frecuencia
en los dos ultimos meses de embarazo y solamente un 2% se presenta antes de esta
etapa del embarazo.

2. Durante el parto, ocurre cuando quedan secreciones contaminadas en contacto
con el recién nacido, constituye el principal momento de transmision. se produce un
50% de los casos.

3. Durante la lactancia materna: ocurre entre el 15 al 20 % de los casos.

A toda embarazada deben ofertarle y realizarle la prueba rapida para la deteccion
del VIH y el tamizaje para la sifilis (treponema o no treponema), ambas pruebas seran
realizadas en la atencion del control prenatal durante su captacion en el primer trimestre
del embarazo. que se tornan positivos (dando una reaccidon en color) cuando entran en
contacto con suero, plasma o sangre de una paciente con anticuerpos para sifilis. (MINSA,

2020)
Seguin el Algoritmo de atencion a la mujer embarazada, orienta: (MINSA, 2020)

Realizar pruebas rapidas de VIH, disponibles en todos los establecimientos de salud,
con un personal capacitado, para entregar el resultado en 30 a 60 minutos a més tardar,

después de tomada la muestra.

Una vez que la embarazada acepte realizarse la prueba de VIH, se le realizard una
primera prueba rapida (A1), si el resultado es no reactor se reportara como tal y se brindara

asesoramiento posterior a la prueba.

Si el resultado de prueba Al es reactor se realizara una segunda prueba rapida (A2)
de diferente principio con una nueva muestra de sangre. Si el resultado de la prueba A2
es No reactor se reportard como tal, se brindara consejeria y se explicara a la embarazada,

que se indicara prueba de ELISA para descartar el diagnostico.

Si la prueba de ELISA es negativa se brindara consejeria y se recomendara repetir la
prueba rapida de VIH en un periodo de 3 a 6 meses. Si el resultado es positivo se
confirma el diagnostico de VIH, si el resultado es indeterminado, se enviara la muestra al

Centro Nacional de Diagnoéstico y Referencial para mayores estudios con Western Blot o



ADN-proviral (segun el caso). Si esta ultima prueba es negativa o indeterminada se brinda

consejeria y se repetird dentro de 3 a 6 meses.

Con el resultado positivo se procedera a informar a la usuaria que es una persona
con VIH, se brindard asesoramiento y se referira a la unidad TARV de referencia para

su ingreso al programa.

Una atencién integral e integrada a la embarazada con VIH exige una adecuada
coordinacién y comunicacion fluida entre el equipo multidisciplinario de la unidad TARV
del primer nivel y el equipo de la unidad TARV que dara seguimiento en el hospital (aplica

para Managua y los SILAIS que tiene unidades TARYV en los hospitales).

Las pruebas de laboratorio, segiin normativa de embarazo de alto riesgo, también
incluye, Serologia para sifilis (VDRL 6 RPR), un control a las 28 semanas de gestacion.
Cuantificacion de linfocitos TCD4+ y determinacion de carga viral, se realizaran
controles entre las 26 y 28 semanas de gestacion y entre las 34 y 35 semanas, esta ultima

cuantificacion es para valorar la via de nacimiento.
Esquema de Tratamiento

Estandarizar y regular los esquemas de TARV en los paises de la region, ha sido de
gran ayuda de acuerdo a las nuevas directrices unificadas sobre el uso de medicamentos
antirretrovirales para el tratamiento y prevencion de la infeccion por VIH. Esta disposicion
permite evitar los problemas de desabastecimiento de medicamentos, garantizando la
continuidad y la eficacia de los tratamientos. La estrategia de Tratamiento 2.0 (T2.0) apoya
la expansion y la sostenibilidad de la atencion al VIH, respondiendo a los desafios
financieros y técnicos que limitan el acceso universal al TARV. Esta iniciativa y la
integracion de las nuevas directrices de OMS de 2013 son herramientas robustas que ayudan
a los paises a determinar estrategias viables y factibles que apoyan la respuesta nacional y

regional ante el VIH. (MINSA , 2020)
TARYV en embarazadas y mujeres lactantes (MINSA, 2020)

Toda embarazada o mujer lactante con VIH debe iniciar un tratamiento con tres
ARVs y mantenerse en €ste, para disminuir el riesgo de la transmision vertical. Las mujeres
que cumplan los criterios para recibir tratamiento seguiran con el TARV de por vida.
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En mujeres que no cumplan los criterios para recibir TARV por motivos relacionados
con su propia salud, se puede considerar la posibilidad de interrumpirlo, después de

finalizado el periodo de riesgo de TMI. (Decisién de mutuo acuerdo médico- paciente).

Se recomienda el uso del Efavirenz como esquema preferente de primera linea de
tratamiento en mujeres embarazadas o en edad fértil. Los datos sobre el riesgo, que el EFV,
cause defecto del tubo neuronal en seres humanos son muy escasos y la experiencia

publicada recientemente es tranquilizadora.
Terapia antirretroviral (TARV) en Mujeres que quedan embarazadas recibiendo TARV.

Cuando una mujer con VIH se encuentra recibiendo TARV y queda embarazada,
independientemente de las semanas de gestacion, del conteo de linfocitos CD4+ y de la
condicion clinica debe continuar su tratamiento de base, si este ha sido efectivo en la

supresion de la carga viral.

La principal consideracion en mujeres que quedan embarazadas mientras recibe
TARYV es mantener su estado de salud y asegurar que reciban un tratamiento adecuado. En
este escenario debe valorarse la edad gestacional, la situacion clinica de la mujer y la
necesidad de valorar modificacion del esquema de tratamiento. Si la paciente es adherente

mantenerla en su esquema actual.

Tratamiento de la embarazada segun diversos escenarios clinicos al momento de la

captacion

Debe recordarse siempre que cada caso se valorard de forma individual teniendo en
cuenta todos los factores que aseguren el cumplimiento adecuado del tratamiento por parte

de la embarazada.
Escenario A. Embarazada con VIH, sin tratamiento antirretroviral previo

Embarazada con diagnéstico de VIH, antes del embarazo o durante la gestacion, debe

valorarse el inicio de TARV para prevenir la transmision materna infantil (PTMI).
La pauta de eleccion incluye:

1. Componente ante parto



Si la usuaria se encuentra asintomatica, independientemente del conteo de linfocitos
CD4+, se indicard triple terapia con ARVs a partir de las 14 semanas de gestacion. El
esquema de eleccion incluye dos andlogos nucledsido (TDF/FTC/EFV) asociado a un

analogo no nucleosido de la transcriptasa reversar (EFV). (MINSA , 2020)

Edad Gestacional A partir de las 14 SG
Uso previo de ARV No
Condicion clinica Paciente asintomatico
Linfocitos T CD4+ Independiente
Recomendacion Tratamiento: TDF/FTC/EFV

2. Componente intraparto

La madre debe recibir desde el inicio de la fase latente del trabajo de parto, o tres
horas antes de la cesarea, una infusion continua de AZT IV a dosis de carga de 2 mg/kg en
la primera hora y una dosis de mantenimiento de 1 mg/kg/hora hasta ligar el cordéon

umbilical.

En caso de no haber AZT IV, debe administrarse una tableta de AZT300MG/3TC150
MG tres horas antes de la cesarea o al inicio de la fase latente del trabajo de parto y repetir

la dosis cada 3 horas hasta ligar el cordon umbilical.
3. Componente postparto

Para la madre: Se mantendra de por vida la terapia antirretroviral (No debe suspender
el TARV), se continuara el seguimiento en clinica TARV adultos con el esquema actual

prescrito. Se citara a control del puerperio a la semana del nacimiento del bebe.

Para el recién nacido: administrar Zidovudina en jarabe en las primeras dos horas del
nacimiento a dosis de 2 mg/kg cada 12 horas (10mg diario cada 12 horas en bebe con peso
de 2000-2449¢gr) y (15mg cada 12 horas con peso >2500gr), durante 4 semanas. garantizar

una adecuada lactancia artificial (cumplir los criterios de AFASS34).
Escenario B. Embarazada con VIH sintomatico (etapa sida) sin TARV
Cuando una embarazada con VIH, sin uso previo de TARV, se encuentre con

sintomatologia definitoria de sida (estadio 3 o 4), independientemente de la edad gestacional
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y del conteo de linfocitos CD4+, debe iniciar TARV con el objetivo de tratar la enfermedad,

preservar la vida de la usuaria y evitar el elevado riesgo de infeccion del nifio.
La pauta de eleccion incluye:
1. Componente anteparto

Si la usuaria se encuentra sintomadtica (caso sida), se indicard triple terapia con

ARVs. El esquema de eleccion (TDF/FTC/EFV).

Edad Gestacional Independiente

Uso previo de ARV No
Paciente con sintomas
definitorios de sida (estadio 3 0 4)
Tratamiento TDF/FTC/EFV

Condicion clinica

2. Componente intraparto Aplicar el componente intraparto del escenario (A)

3. Componente postparto Para la madre: Aplica el componente posparto del escenario
(A)

Para el recién nacido: Aplica el componente posparto del escenario(A)

Escenario C. Embarazada con VIH identificada después de las 36 semanas de gestacion sin
trabajo de parto. La eficacia de las intervenciones disminuye cuando la mujer no tiene una
adecuada atencion prenatal. La embarazada que se presenta al final del embarazo debe iniciar

inmediatamente una pauta con ARVs y programar la cesarea.
La pauta de eleccion incluye:
1. Componente ante parto

Si el diagnostico de infeccion por VIH se realiza después de las 36 semanas de
gestacion, independientemente del estado clinico y del conteo de linfocitos CD4+ se iniciara

de manera inmediata la terapia antirretroviral y se programara cesarea.



Edad Gestacional Después de las 36 SG

Uso previo de ARV No
Condicion clinica Independiente
Linfocitos T CD4+ Independiente
Trabajo de parto No
Recomendacion Tratamiento: TDF/FTC/EFV

Programar Cesarea

2. Componente intraparto

La madre debe de recibir tres horas antes de programada la cesarea, una infusion
continia de AZT IV a dosis de carga de 2 mg/kg en la primera hora y una dosis de
mantenimiento de 1 mg/kg/hora hasta ligar el cordon umbilical. De no haber AZT 1V,

administrar AZT300MG/3TC150MG via oral tres horas antes de la cesarea.
3. Componente postparto
Para la madre: Aplica el componente posparto del escenario (A)

Para el recién nacido: Aplica el componente posparto del escenario(A) mas
Nevirapina a dosis 10mg x dias en bebe con peso de 2000-2499¢gr y 15mg x dia con peso
>2500gr una vez al dia por 4 semanas. Garantizando una adecuada lactancia artificial

(cumplir los criterios de AFASS).
Escenario D. mujer con VIH y embarazo de término en trabajo de parto sin TARV

Cuando el diagnostico de infeccion por VIH se realiza en un embarazo de término
(37 6 mas semanas de gestacion) en trabajo de parto, se realizara cesarea de urgencia

utilizando infusion de Zidovudina o AZT300MG/3TC150MG.



La pauta de eleccion incluye:

1. Componente intraparto administracion inmediata de Zidovudina IV y preparar de

cesarea de urgencia.

Edad Gestacional Embarazo a término
Uso previo de ARV No
Condicion clinica Independiente
Linfocitos T CD4+ Independiente
Trabajo de parto Si
Recomendacion Aplicar AZT IV 0 AZT 300 MG/3TC

150 MG y cesarea de urgencia

2. Componente postparto

Para la madre: Se indicara terapia con ARVs después del parto con esquema
preferente de primera linea, se completara la evaluacion diagnostica, clinica e inmunoldgica
y viroldgica. Si el resultado de Elisa es positivo, quedard en TARV de por vida, se citara a

control de puerperio 8 dias del nacimiento.

Para el recién nacido: Aplicar el escenario C del componente posparto del RN

unicamente que la Niverapina se indica por 12 semanas. No administrar lactancia materna

Escenario E. Embarazada con VIH diagnosticada después del parto. En este escenario solo

aplica el componente posparto.
Componente postparto

Para la madre: Al momento de la captacion se indicard terapia con ARVs con
(Esquema preferente de primera linea) se completard la evaluacion diagndstica, clinica e
inmunologica y viroldgica. Si el resultado de Elisa es positivo, se ingresa al programa y

quedara en TARYV de por vida, se citara a consulta al mes de la captacion.

Para el recién nacido: Aplicar el escenario D del componente posparto del RN. No

administrar lactancia materna.
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Recién nacido con VIH

En nifos nacidos de madres con VIH con diagnostico positivo se le indicara esquena

de tratamiento d primera linea.

Esquemas primera linea
alternativos
TARY Primera AZT 60MG /3TC 30MG
linea ABC 60MG/3TC 30MG +Lpy T VP SIMG
40MG / RTV 10MG AZT 60MG /3TC 30MG
+ LPV 40MG / RTV
10MG

Esquema con tabletas dispensables

En todo niflo que recibi TARV es necesario vigilar:

Esquema primera linea preferente

e Ausencia de efectos secundarios, con especial atencién a los signos y sintomas
relacionados con la toxicidad mitocondrial.

e Comprobar que ingiere diariamente la medicacion, de preferencia a la misma hora.

e Ajustar las dosis de los ARVs segun el peso del nifio

e Reforzar la adherencia al tratamiento con los padres o tutores.

e Indicar examenes complementarios en caso de ser necesario segin protocolo37.

e Indicar carga viral y CD4 a las menos dos veces al afio.

¢ Brindar apoyo psicoldgico a la madres, padres o tutores

e Llevar el seguimiento del nifio de forma mensual. (de preferencia valorado pediatria).

Una adecuada valoracion de la via del nacimiento requiere la determinacion de la carga viral
plasmatica entre las 34 y 35 semanas de gestacion. El propdsito fundamental del TARV
durante el embarazo, es reducir al maximo la carga viral plasmatica para disminuir el riesgo

la transmision perinatal del VIH.

Los parametros para determinar la via de nacimiento seglin carga viral a las 34-35 Semanas

de gestacion son:
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Carga Viral Via de nacimiento recomendada ‘

> 1,000 copias/ml o carga viral desconocida Cesarea electiva

<1000 copias/ml Via de nacimiento segin condiciones obstétricas

en comun acuerdo entre la usuaria y el médico

La cesarea electiva debe realizarse a las 38 semanas de gestacion, antes de

iniciar trabajo de parto y con membranas integras.

Confirmar la edad gestacional, para prevenir un nacimiento prematuro de forma
iatrogénica. Es  necesario hacer una  valoracion  obstétrica:  clinica y
ultrasonografia. Aplicar zidovudina profilactica en infusion intravenosa iniciando tres

horas antes de la cesarea.

Los principales elementos para considerar en la vigilancia los niiios nacidos de
madre con VIH, estan relacionados con el diagnostico precoz, la alimentacion del recién
nacido, el crecimiento y desarrollo y la identificacion temprana de potenciales efectos

secundarios de los antirretrovirales, utilizados en la madre y el nifo.

La ingesta adecuada de la TARYV indicados como profilaxis, es fundamental para el
éxito de la TMI, se prestara especial atencion a la consejeria para el apoyo a la adherencia
de parte de los padres o tutores. El seguimiento del nifio expuesto al VIH se realizara en
el contexto de la atencion posnatal y pediatrica, incluyendo el control del nifio, el diagnostico
y tratamiento de las infecciones comunes de la infancia y las inmunizaciones segiin esquema

normado.
Esquema de seguimiento del nifio expuesto

Las principales acciones para la reduccion de la transmision materno infantil del VIH se

fundamenta en:

1. Administrar terapia antirretroviral a la madre durante el embarazo.
2. Nacimiento por cesarea (madre con determinacion de carga viral mayor a 1,000
Copias)

3. No lactancia materna (sustitucion leche de formula desde el nacimiento).
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4. Uso de antirretrovirales como medida preventiva (profilaxis) en recién nacido(a).

Profilaxis con ARVs en el recién nacido

Todo nifio y nifia nacidos de madres con VIH deben recibir profilaxis con ARVs durante 4
a 6 semanas con Nevirapina una vez al dia (o AZT dos veces al dia). La profilaxis para el
lactante debe iniciar al nacimiento o una vez que se reconozca la exposicion al VIH después

del parto.
Componente posparto para la o él bebe. (madre captada durante el embarazo)

Se debera administrar Zidovudina en jarabe a partir de las dos horas postparto a dosis
de 2 mg/kg cada 6 horas durante 4 semanas. No administrar lactancia materna garantizando
una adecuada lactancia artificial (cumplir los criterios de AFASS, Aceptable, factible,

asequible, sostenible, segura). (MINSA, 2015)

Durante los primeros 24 meses del nacimiento de nifios de madres con VIH, se
recomienda el seguimiento estrecho de forma mensual con atencion de cuidados generales
del nifio, su evolucion del peso, talla, desarrollo sicomotor y estado nutricional. Brindar
consejeria sobre la alimentacién con férmula lactea hasta los 11 meses, la profilaxis y el

diagnostico.

e Asegurar que la preparacion de la leche y los alimentos del nifio cumplan con las
medidas de higiene establecidas.
e Vigilancia del control del crecimiento y desarrollo (VPCD)

e Seguimiento del AIEPI y VIH

Al nacimiento se debera confirmar el estatus serologico de la madre frente a VIH, en
embarazada captadas a las 38 semanas de gestacion y en el trabajo de parto. Brindar
consejeria sobre alimentacidn del recién nacido con sustitucidon de lactancia materna
por leche de formula. Iniciar profilaxis con ARV desde el nacimiento, cuando el recién

nacido tolere via oral. (2 horas después del nacimiento).

Si este es positivo, realizar una segunda prueba viroldgica confirmatoria

(buscarlo inmediatamente al nifio), indicar toma de muestra para carga viral y CD4.
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Continuar con terapia antirretroviral como profilaxis. (Valorar escenario de captacion de

la embarazada).

Si se cuenta con una 2° prueba virologica positiva para VIH: Brindar consejeria a la
madre para informar los resultados con enfoque multidisciplinario; valorar necesidad de

apoyo sicolédgico a la madre o tutor.

Brindar consejeria para el inicio de terapia antirretroviral, con especial énfasis en

la adherencia al tratamiento.

Referir al nifio al hospital la Mascota para su ingreso al programa de VIH (aplica solo

para el departamento de Managua).
Inicio de terapia antirretroviral con (esquema preferente de primera linea)

Si el resultado del segundo ADN-proviral es negativo el nifio continuard en

seguimiento de forma mensual hasta cumplir los 24 meses.

A los tres meses todo nifio con resultado del primer ADN-proviral negativo debe
suspender la profilaxis con ARVs. Asegurarse que el nifio solo recibe leche de formula y las

madres esta adherente al TARV.

A los 4 meses si el resultado del segundo ADN-Proviral es negativo y la
condicion del nifio es satisfactoria suspender la profilaxis con Trimetoprim/Sulfametoxazol

o Cotrimoxazol.

Entre los 18-20 meses se indicard prueba de Elisa y carga viral, si el resultado de
Elisa es negativo y la carga viral es indetectable y el estado de salud del nifio es
satisfactorio el médico valorar el alta y cierre del caso. Con el cierre del caso el médico
hara el traslado a su unidad de salud de referencia para continuar su atencion y vigilancia
del VPCD. Si el resultado de Elisa es positivo y la carga viral indica sospecha de infeccion

por VIH, el nifio se ingresard a TARV independientemente del recuento de CD4.
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4. Diseiio Metodologico

7.1 Tipo de estudio:

El presente estudio es descriptivo, retrospectivo de corte transversal.

7.2  Area de estudio

Se llevo a cabo en el servicio de Neonatologia en el programa de VIH, del Hospital

de referencia nacional Bertha Calderén Roque (HBCR) de la Ciudad de Managua.

7.3 Universo y Muestra

Universo |
El universo los constituye el total de nifios y nifias nacidos de madres VIH positivas
atendidas en el Hospital Bertha Calderon. En total se registraron 80 nifios nacidos de madres

con VIH positivo en el periodo del 1ro de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2017.
Muestra

La muestra fue no probabilistica y por conveniencia, de tal forma que cumplieran
con los criterios de inclusion del estudio. En este sentido se seleccionaron un total de 54

casos de nifios y nifias con madres VIH positivo.

Procedimiento de seleccion de la muestra

Para la seleccion de la muestra se solicitdo permiso a las autoridades del HBCR para
la busqueda de los casos a estudiar la base de datos de pacientes ingresados en el Programa

de atencioén de mujeres con VIH.

Fuente de informacion. La fuente de informacion fue secundaria, ya que se obtuvo
informacion registrada en la base de datos del programa, a través de un instrumento de
recoleccion de datos. Fue necesario solicitar expedientes clinicos de algunos casos para
corroborar los resultados de otros examenes de laboratorio que permitieron confirmar el

diagnostico (Ver en Anexo 1 Ficha de Recoleccion de Informacion)
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Criterios de seleccion
- Criterios de Inclusion:

* Pacientes con exposicion perinatal al VIH (madre VIH positiva)

* Paciente ingresada al programa y en seguimiento durante el periodo de estudio

- Criterios de exclusion.

* Pacientes sin exposicion perinatal al VIH (madre VIH positiva)

= Pacientes no ingresados al programa durante el periodo de estudio

Lista de variables

Objetivo 1. Caracteristicas generales, clinicas y serologicas de las embarazadas con VIH

e Edad Materna

e Ocupacion

e Captacion del embarazo

e Esquemade TRV

e Resultados de prueba CV previa al nacimiento
e Recuento de linfocitos CD4

e Resultados de RPR

Objetivo 2, Abordaje terapéutico y resultado clinico de los recién nacidos y menores de 18

meses de madres con VIH

e Sexo del recién nacido

e Via de Nacimiento

e Valoracion del Estado Nutricional

e Resultado ADN pro viral

e Resultado ELISA

e Administracion de profilaxis con ARVs

e Profilaxis con Trimetoprim/Sulfametoxazol o Cotrimoxazol.
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Objetivo 3. Evolucion y seguimiento de los recién nacidos y menores de 18 meses de madres
con VIH.

e Cantidad de VPCD

e Condicidon a los 18 meses de vida

e Tasa Incidencia de VIH en RN y menores de 18 meses

7.4 Operacionalizacion de las Variables
Objetivo 1 Caracteristicas generales, clinicas y serologicas de las embarazadas con VIH

atendidas en el Hospital Bertha Calderén Roque

Variable Definicion operacional Indicador

Menor de 15 afios

Tiempo de vida transcurrido De 15 a 19 afios
Edad desde el nacimiento de la Edad en De 20 a 24 afios
Materna madre hasta la edad afios De 25 a 29 afos
cumplida en anos De 30 a 34 afos
actualmente. De 35 a 39 afios
Mayor de 39 afios
. Actividad a la que se dedica Ama de casa
Ocupacion |3 mayor parte del tiempo ya Comerciante
sea remunerada o no. Otros
Trimestre del embarazo en . Pre gestacional
. Trimestre
< el que fue captada la mujer , .
Captacion seglin I trimestres (1 a 13 semana)
para su control Y cemunas
del embarazo seguimiento clinico para el de IT trimestres (14 a 27 semana)

bienestar de hijo/a y el de gestacion [T Trimestres (28 a 40 semana)

ella misma
-TDF 300MG /FTC 200MG / EFV
600MG
-AZT 300MG / 3TC 150MG/LPV
. . 200MG / RTV
bsauemade B de mamiee de - T00% -t sovi e 00va.
TRV e f“ esquema  AZT300
por gestanles Seropostiivas -ATV/RTV/TDF/FTC
-TDF 300MG/FTC 200 MG+ LPV
200MG / RTV
-No hay dato
Resultados Deteccion y cuantificacion ., Indetectable o <a 1.000 copias/ml
de prueba . Numero de .
. de ARN viral en plasma. : >a 1.000 copias/ml
CV previa la copias/ml.
. No hay dato
nacimiento
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Variable

Recuento de
linfocitos
CD4

Resultados
de RPR

Objetivo 2: Identificar el abordaje y resultado clinico de los recién nacidos y menores de 18

Definicion operacional

Expresa el numero de
linfocitos con el marcador
CD4 en su superficie/ml. Se
utiliza para evaluar Ia
situacion inmunoldgica de
una persona.
Reaginina
rapida.

Por criterios seroldgicos, se
consideran positivos todos
los resultados reactivos,
independientemente de la
titulacion

plasmatica

meses de madres con VIH.

Variable

Sexo del recién

nacido

Tipo de
Finalizacion del

embarazo

Valoracion del
Estado
Nutricional en la

ultima consulta

Resultado ADN

pro viral

Definicion operacional

conjunto de caracteristicas biologicas,
fisicas, fisioldgicas y anatomicas que
definen a los seres humanos como
masculino y femenino

Salida del feto viable a través del canal
del parto. Si el parto no ocurre por via
natural, el nacimiento puede tener
lugar a través de las paredes uterinas y
de la pared abdominal de la madre
(cesarea).

Interpretacion de la informacion
obtenida de estudios antropométricos,
y/o clinicos, y que se utiliza
basicamente para determinar la
situacion nutricional de los recién
nacidos y menores de 18 meses

Esta prueba detecta el ADN-pro viral
del VIH en las células mononucleares
de sangre periférica y demuestra que el
VIH se ha incorporado de modo
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Indicador

<250 cel/mm3
>250 cel/mm3

No hay dato

Reactor
No Reactor

No hay dato

Indicador

Valoracion

Resultado
ADN 1

Valor

Masculino

Femenino

Vaginal

Cesarea

Desnutrido
Bajo peso
Normo peso

Sobrepeso

Positivo
Negativo
No hay dato



Variable

Resultado ELISA

Administracion
de profilaxis con

ARVs

Profilaxis con
Trimetoprim/

Sulfametoxazol

Definicion operacional

permanente al genoma del linfocito del
niflo. Realizado entre las 4 y 6 semanas
de vida

Y la segunda muestra a los 3 meses

Ensayo inmunoenzimatico ligado a
enzimas) prueba utilizada mas
frecuentemente

para detectar anticuerpos contra el
VIH

Zidovudina
Es un nucledsido andlogo de la
transcriptasa reversa. Estos

medicamentos bloquean a la enzima
transcriptasa reversa. Administrado
para profilaxis al RN

Lamivudina
Analogo de nucledsidos sintético
usado como un agente antiviral

Nevirapina

En un inhibidor de la transcriptasa
reversa no analogo de los nucleosidos.
Administrado para profilaxis al RN,
cuando la madre ha recibido este ARV
Antibidtico de eleccion usado para la
profilaxis de la neumonia por
Pneumocystis  carinii  (PCP) Se
recomienda que a los lactantes de 4 a 6
semanas de edad expuestos al VIH se
les administre profilaxis con TMP-
SMX y que esta se mantenga hasta que
la infeccion por VIH haya quedado
excluida mediante una prueba de
deteccion adecuada a su edad

Indicador

Resultado
ADN 2

Resultado

Esquema
recibido de

ARVs

Administraci
on de la
profilaxis con

TMP-SMX

Valor

Positivo
Negativo
No hay dato

Positivo
Negativo
No hay dato

AZT
AZT+3TC

AZT+3TC + NVP

Si

Objetivo 3: Conocer la evolucion y seguimiento de los recién nacidos y menores de 18 meses

de madres con VIH.
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Definicion

Variable Indicador
operacional

Numero de veces que se Menos de 6
le atendi6 en fl . De6al10

Cantidad de VPCD  programa  para  fla Numero de atenciones
Vigilancia y Promocion Dellal5s
del Crecimiento 'y
Desarrollo Infantil De 16 a mas

Alta
s Condicion en la que se .

Condicion a los 18 . s Activo

encuentra el nifio / nifia Condicién
meses de vida segun valoracion clinica Referido

por el especialista Abandono

Tasa Incidencia de
Numero de  casos Numero de casos o )

VIH en RNy menores  sitivos para el test de Tasa de incidencia

o ELISA Nuevos/Poblacion en riesgo
e 18 meses

7.5 Métodos, técnica e instrumentos de recoleccion de informacion

Se aplico la siguiente técnica cuantitativa de investigacion, que consiste en el llenado
de una ficha de recoleccion de recoleccion de la informacion estructurada y previamente
disefiada, a partir de la base de datos de los casos en estudio. Se procedid en un inicio, a
obtener el consentimiento de las autoridades del Hospital Berta Calderén Roque, explicando
los objetivos del presente estudio. De igual manera se solicitd su apoyo para ser facilitadores
y rectores de la ejecucion del proyecto investigativo, garantizando el permiso de poder
abordar y recolectar la informacion de los pacientes que fueron elegido para dicho estudio o

que cumplieron dichos criterios de inclusion.

Una vez obtenido el consentimiento se procedidé a revisar la base de datos. Se
seleccionaron aquellos casos que cumplian dichos criterios y se procedid a recolectar la
informacion mediante una ficha previamente elaborada y que contenia los objetivos de la

investigacion.
Instrumento de recoleccion de la informacion.

Para la elaboracion de la ficha se hizo una revision de la literatura y se consultaron

médicos con experiencia en el tema, se elabor6 una ficha preliminar (piloto). Una vez
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revisada e integrados los hallazgos de la validacion se disefi6 una version final. El
instrumento estructurado incluyo las siguientes variables. (Ver en Anexo 1 Ficha de Recoleccion

de Informacioén)

7.6 Plan de analisis, tabulacion y graficos
Creacion de la base de datos, con informacion obtenida del instrumento de
recoleccion de la informacion y base de datos del programa, fueron ingresados los datos
utilizando el programa SPSS 22 version para Windows (SPSS Inc. 2013). Con la base de

datos revisada, se procedi6 a disefar las tablas y graficas en el programa Microsoft office.

7.7 Consideraciones éticas
Beneficencia: con la investigacion que se realizo, no se causa dafo a la integridad
fisica, ni emocional de los individuos en estudio y los datos obtenidos seran para beneficio

cientifico y de la salud de la poblacion.

Proteccion de la confidencialidad: no fue necesario el nombre de ninglin paciente y

se asegurd el proteger su identidad.
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5. Resultados

Se realiz6 un estudio descriptivo, en el cual se estudiaron un total de 54 binomio madre-hijo
nacidos de madres VIH positivas que cumplieron con los criterios de inclusién necesarios
para el estudio, en el Hospital Bertha Calderén Roque en el periodo del 1 de enero del 2015
al 31 de diciembre 2017.

Los siguientes resultados reflejan los casos reportados como Negativos para VIH y casos

positivos para VIH, segun el resultado ELISA.

En relacion a las caracteristicas generales de las embarazadas con VIH, se observéd que el
grupo de edad mas frecuente fueron las del 20 a 24 afios con un 31.5% (17), seguido de las
de 30 a 34 afios con 22.2% (12) y las de 15 a 19 afios con 18.5% (10) respectivamente. Solo
el 1.9% (1) fue menor de 15 afios y 7.4% (4) fueron de 35 a 39 afios. Sin embargo el caso
positivo de VIH se observo en el 1.9 % (1) en el grupo de edad correspondiente 25 a 29

afos (Ver en anexo 2. Tabla 1)

La ocupacion que mas predomind en este grupo de estudio fue el de ama de casa con el
74.1%(40), seguido de comerciantes 9.3%(5) y otros 14.8%(8) entre los que se incluyen
vendedores ambulantes, operarias de zona franca, estilista, cajera, administradores,
estudiante, auxiliar contable. En el tinico caso positivo de VIH, 1.9% (1) se registr6 madre

de ocupacién Ama de casa. (Ver en anexo 2. Tabla 1)

El periodo de captacion del embarazo, se reportan que un 48.1%(26), fueron captadas en el
primer trimestre del embarazo, en el segundo trimestre un 13.0%(7), 14.8 %(8) en el tercer
trimestre, en etapa pre concepcional fueron 22.2 %(12). El caso positivo de VIH, fue captado

en la etapa pre gestacional, 1.9% (1). (Ver en anexo 2. Tabla 1)

Respecto a la terapia antiretroviral en mujeres embarazadas con VIH el 75.9 % (41), contaron
con el siguiente esquema antiretroviral, TDF 300MG / FTC 200MG / EFV 600MG, seguido
del 11.1%(6), AZT 300MG / 3TC 150MG / LPV 200MG / RTV, un 3.7% (2) con esquemas
de TDF 300MG / FTC 200MG / ATV 300, un 1.9% (1) recibi6 el esquema TDF 300MG /
FTC 200MG / LPV 200MG / RTV, de igual forma un 1.9%(1), recibi6 ATV / RTV / TDF /
FTC y 3.7 %(2) no se registr6 informacién. El caso positivo de VIH recibié6 TDF 300MG /
FTC 200MG / LPV 200MG / RTV, 1.9% (1) (Ver en anexo 2. Tabla 2)
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Los resultados de pruebas de laboratorio en mujeres embarazadas, se reportaron con Carga
Viral previa al nacimiento menos de 1000 copias por ml al 31.5 %(17) de la poblaciéon en
estudio, mayor de 1000 copias por ml, 20.4 %(11), el 31.5%(17) indetectable, y un 3.7% (2)
sin datos y 11.1 % (6) se registraron pendientes. La CV previa al nacimiento en mujer

embarazada, del caso positivo de VIH, reportod “no hay dato”, 1.9% (1) (Ver en anexo 2. Tabla
3)

En relacion a la prueba de CD4 realizada a las embarazadas en estudio, el 63.0%(34)
reportaron CD4 mayor de 250 cel/mm?®, con menos de 250 cel/mm?, un 14.8%(8), una
muestra con fibrina 1.9% (1) que corresponde al caso positivo de VIH. Pendientes de

resultados 7.4%(4). Un 13.0 % (7) sin datos. (Ver en anexo 2. Tabla 3)

Para la prueba de sifilis, se empled el RPR, reportando no reactivo en el 81.5%(44), reactivo
en 1.9%(1), sin datos 14.8%(8). Para el caso positivo el resultado de RPR en la madre fue no

reactor 1.9% (1) (Ver en anexo 2. Tabla 3)

En relacion a los datos del nifio / nifia, fueron 53.7% (29) del sexo femenino y 44.4% (24)
del sexo masculino. El sexo del bebe positivo para VIH, fue Masculino 1.9% (1). La via de
nacimiento, en un 90.7%(49) fueron via cesarea, 5.6% (3) via vaginal, en los casos negativos

de VIH. Para el caso positivo de VIH, la via de nacimiento fue cesarea, 1.9% (1) (Ver en anexo

2. Tabla 4)

De acuerdo a la informacion obtenida, en el afio 2015 nacieron 18.5% (10) de los casos en
estudio, en el 2016 el 37.0% (20) y en el 2017 44.4% (23), datos obtenidos para los nifos

VIH Negativo, el caso positivo 1.9% (1), naci6 en el afio 2017. (Ver en anexo 2. Tabla 4).

La evaluacion del estado nutricional de los nifios y nifias durante el ultimo VPCD, fue Normal
en el 70.4%(38), bajo peso en el 20.4%(11), 3.7% (2) en sobrepeso, igual dato para los nifios
y nifas clasificados como desnutrido, datos proporcionados para los nifios VIH negativo. El

caso VIH positivo, fue clasificado con estado nutricional normal. (Ver en anexo 2. Tabla 4).

Los resultados de ADN pro viral a las 4 semanas de vida, se registr6 Negativo para el
87.0%(47), sin datos 11.1%(6), estos 6 casos a los que no se les registro el resultado, se les

CV, cuyos resultados registraron < a 1.000 copias/ml. en caso del nifio VIH positivo registro
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ADN 1 negativo 1.9% (1). El resultado de ADN 2 realizado entre los 3 meses de nacido
reportd Negativo en el 79.6 %(43) y sin dato 16.7%(9) Los 9 casos a los que no se registro
el resultado, se identifico en el expediente y se les realiz6 CV, cuyos resultados registraron
<a 1.000 copias/ml. |Se obtuvo un caso Positivo en 1.9%(1) al cual se le realizo una segunda
prueba virologica confirmatoria, CV inmediatamente y se registré menos de 1.000 copias/ml

(indetectable). El resultado de ADN 2 en el caso del nifio positivo resulté negativo 1.9% (1)
(Ver en anexo 2. Tabla 5).

Los resultados de ELISA fueron Negativos en un 63.0 %(34), Sin dato 33.3%(18), positivo
1.9%(1) y 1.9%(1) indeterminadovf. El caso indeterminado de ELISA y los 18 casos sin dato,

se les realizd Uni-Gold, los que resultaron negativos. (Ver en anexo 2. Tabla 5).

El abordaje profilactico en los recién nacidos y menores de 18 meses de madres con VIH
positivo fue con AZT en el 55.6% (30), AZT+3TC 9.3% (5) y AZT +3TC + NVP 33.3%(18).
El 1.9% (1) caso positivo recibi6 el esquema AZT + 3TC + NVP. (Ver en anexo 2. Tabla 6).

La profilaxis con Trimetoprim/Sulfametoxazol, fue recibido por un 92.6%(50), un 5.5% (3)
sin dato, esto se registrd en los casos negativos de VIH, el caso positivo si recibio profilaxis

con Trimetoprim/Sulfametoxazol, 1.9% (1). (Ver en anexo 2. Tabla 7).

El niimero de consultas realizadas para los nifios y nifias del estudio para Vigilancia y
Promocion del Crecimiento y Desarrollo Infantil, fueron 63.0%(34), mas de 16 consultas se
registraron un 20.4%(11), de 6 a 10 con 9.3%(5) y menos de 6, 5.6 %(3), para los casos negativos

de VIH, el caso positivo registra seguimiento con 16 visitas a mas, 1.9% (1) (Ver en anexo 2.
Tabla 8).

Sobre la evolucion de los nifios y nifias, 37.0% (20) fueron dados de alta, se mantuvieron
activos 33.3% (18), abondo 27.8% (15), Solamente 1.9 % (1) fue referido al Hospital La

Mascota, que se identifica como el caso positivo. (Ver en anexo 2. Tabla 8).

Se registra una tasa de incidencia de 1.818, un inico caso con las caracteristicas de la madre
de 27 anos de edad, ama de casa, fue captada en el periodo pre gestacional, con terapia ARV
a base de TDF 300MG / FTC 200MG + LPV 200MG / RTV, la muestra de CD4 fue muestra

de fibrina, RPR no reactor, via de nacimiento cesarea, sin complicaciones, ADN 1 y ADN 2
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Negativo, y ELISA positivo, Presenté 16 evaluaciones de VPCD, con estado nutricional

normal y referido al Hospital Manuel de Jests Rivera “La Mascota”(Ver tablas de 1 a 9).
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6. Analisis de resultados

A partir del 2009, OPS y UNICEF, en conjunto con socios de toda la region propusieron la
eliminacion de la transmision materno infantil del VIH y de la sifilis congénita en América Latina y
el Caribe para el afio 2015. A pesar de los multiples esfuerzos, es necesario dar continuidad en el
fortalecimiento de este plan que involucra no solo del abastecimiento de insumos médicos, si no de
la sensibilizacion de todos los actores involucrados para el logro de la meta propuesta. (Castro

Rodriguez., 2019)

Ampliamente se ha demostrado que la transmision materna infantil (TMI) es latente, si no se
toman los cuidados necesarios y medidas profilacticas, antes, durante el embarazo, durante el parto y
en los proximos 18 meses de nacido el nifio / nifia. Sin tratamiento profilactico, cerca del 15-30% de
los nifios de madres VIH positivas se infectan durante el embarazo y el parto. A través de la lactancia
materna se infectan del 5-20%. A nivel mundial, se ha logrado la eliminacién de TMI mediante los
examenes de laboratorio y consejeria, acceso a la terapia ARV, nacimiento seguro y la disponibilidad

de sucedaneos de la leche materna. (Minsa, 2008)

Para el afio 2007, en América Latina y el Caribe se registraron cerca de 36 000 mujeres

embarazadas, de estas 13 000 reportaron haber recibido terapia ARV. (Castro Rodriguez., 2019)

El estudio de Castro 1986-2017, mostr6 un predominio de mujeres gestantes en edades de 20
a 34 afios de edad, con datos similares al presente estudio, que induce pensar la edad fértil de la mujer

y el deseo de tener un hijo, la media de edad fue de 25.33+6.3, edad minima de 14 y 38 de maxima.

Es importante senalar que el predominio en ocupacion fue el de ama de casa, con mas de las
tres cuartas partes, los estudios en Latinoamérica, aunque registran un menor porcentaje, estas cifran

por lo general alcanzan la mitad de la poblacion o méas en otros casos. (Castro Rodriguez., 2019)

El periodo de captacion del embarazo vario, desde la etapa pre concepcional en una cuarta
parte de la poblaciéon en estudio, hasta casi la mitad en el primer trimestre del embarazo, este
comportamiento, merece un gran logro por parte del personal de salud, en el proceso de consejeria y
sensibilizacion de la paciente. Esto permite incidir con las acciones de prevencion y estrategias que

disminuyan la TMI, tanto de VIH como de sifilis congénita.

Al total de la poblacion en estudio, se les proporciond su terapia ARV, asi como la atencion
prenatal, Paz Sanchez en el 2015 reporta un total de 40 gestantes con eficacia de la prevencion en el
total de los casos, demostrando la eficacia con Tenofovir, Emtricitabina y Efavirenz y baja aparicion

de efectos adversos. El esquema mas utilizado en este estudio fue Tenofovir 300mg / Emtricitabina
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200mg / Efavirenz 600mg. A pesar de la asociacion de EFV con malformaciones congénitas,
algunos estudios sugieren poca relacion, Segun el metanalisis reciente sugiere que la mayoria
de estudios no incluyen las muertes fetales, ni los abortos espontaneos o inducidos, ademas
que el riesgo relativo de presentar defectos de nacimiento en nifios expuestos a EFV durante

el primer trimestre es similar al de no expuesto. (Fernandez Ibieta, 2009)

La adherencia a la TAR, constituye uno de los eslabones de vital importancia para la
prevencion de la TMI, por lo que es necesario que las gestantes que ya reciven TAR al
momento de la concepcion no deberan suspenderla, solo por orientacion médica. La
instauracion de esta misma dependera del estado inmuno-viroldgico de la gestante. (Minsa,

2008)

La atencion del nacimiento fue de predominio cesarea, solo pocos casos se atendieron
via parto vaginal, sin embargo, las orientaciones en la atenciéon de ambas via garantizaron un
adecuado manejo. La evaluacion nutricional de los nifios y nifias durante su Vigilancia y
Promocion del Crecimiento y Desarrollo Infantil, en la ultima consulta, fue Normal en casi las

tres cuartas partes de la poblacion, presentandose 2 casos de nifios /nifias desnutridos.

Los resultados de ADN pro viral 1, es el que se realiza antes de las 4 semanas de vida
del nifio /nifia, de acuerdo con los protocolos de prevencion de la transmision materno fetal.
En el presente estudio fueron Negativos. De igual manera el ADN pro viral 2, realizado a los
tres meses de vida resultd ser negativo en la mayoria de la poblacion en estudio. Se
registraron algunos casos con “No Dato”, a los cuales, verificando informacioén en los
expedientes, se les realizo carga viral, cuyos resultados fue “indetectable” para el total de los

mismos. (OPS, 2017) (Minsa, 2008)

Solo uno de los casos registr6 ELISA positivo, siendo este el unico caso en una
poblacién expuesta de 54 nifios /nifias durante el periodo de estudio (2015 al 2017), lo que

registra una tasa de incidencia de 1.818.

A pesar del seguimiento de todas las madres VIH positivo, no podemos afirmar con
certeza la adherencia al tratamiento. En este caso en particular, se reportd terapia
antiretroviral con TDF 300MG / FTC 200MG + LPV 200MG / RTV, la muestra de CD4 fue

muestra de fibrina. Como factores de riesgo materno, obstétricos y fetales se mencionan
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madre con infeccion primaria o SIDA avanzado, en este caso no se confirma esta situacion.
Este hallazgo debe ser tomado en cuenta para otros estudios que logren determinar la eficacia

de la TARV.

En efecto, podemos sefialar que el éxito de la prevencion de TMI, inicia desde la
consejeria preconcepcional a parejas seropositivas o serodiscordantes con deseo
reproductivo, consejeria por un equipo multidisciplinario que garanticen la informacion
adecuada sobre la importancia del tratamiento y la debida adherencia al mismo, de igual

manera el respeto a la decision de la paciente o de la pareja.

Destaca que, de los 54 casos estudiados, 53 de ellos estan sin datos de VIH, su evolucion
durante el seguimiento fue satisfactorio, unos fueron dados de alta, otros en estado activo por
la edad y otros referidos. Un bajo porcentaje de ellos abandono el programa, por lo que no se
logré dar seguimiento adecuado. Se registra un 27.8% de abandono del programa, otros

estudios estimaron un 4.35%, (Morales, 2017)
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7. Conclusiones

Del total de casos estudiados, el grupo de edades méas frecuentes de las madres fue entre
20 a 24 afnos. La ocupacion mas predominante fue ama de casa, la captacion del embarazo
en su mayoria fue durante el primer trimestre. Los resultados seroldgicos encontrados en las
gestantes fueron CV menos de 1 000 copias/ ml en el 31.5% y mayor de 1 000 copias / ml en
el 20.4%. CD4 mayor de 250 cel/mm?, el 63.0%. Las pruebas de RPR, fueron no reactor en
el 81.5% de los casos. Con relacion al abordaje terapéutico, fue evidente el esquema mas

utilizado fue TDF 300MG / FTC 200MG / EFV 600MG.

La via de nacimiento fue la cesareas en el 90.7%, predomino el sexo femenino en 53.7%.
La evaluacion nutricional fue Normal en un 70.4%. El abordaje profilactico en los recién
nacidos y menores de 18 meses de madres con VIH positivo fue con Zidovudina en el
55.6%(30), Zidovudina + Lamivudina 9.3%(25) y Zidovudina + Lamivudina + Niverapina

33.3%(18). Este ultimo esquema lo recibio el unico caso registrado con ELISA positivo.

Los resultados ADN pro viral 1 resultaron negativo en un 87% y ADN pro viral 2,

resultaron negativos en el 79.6 % de los casos, solo 1 caso registré ELISA positivo.

El nimero de consultas de VPCD, a la que acudieron los nifios / nifias, fueron mas de 16

en su mayoria.

Se registrd una tasa de incidencia de 1.818. Solamente un caso del total de nifios / nifias
en estudio. Las caracteristicas del tinico caso, es de Madre de 27 afios de edad, ama de casa,
captada en el periodo pre gestacional, con terapia ARV a base de TDF 300MG / FTC 200MG
+ LPV 200MG / RTV. La muestra de CD4 fue muestra de fibrina, y RPR no reactor. La via
de nacimiento fue cesarea, sin complicaciones, ADN 1 y ADN 2 Negativo, y ELISA positivo,
la madre y su bebe acudieron a 16 evaluaciones de VPCD, con estado nutricional normal y
posteriormente referido al HIMJR. Se confirma la efectividad del programa de PTMI, en su
captacion, cumplimento y seguimiento de los casos, mostrando una tasa de incidencia de

1.818
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8. Recomendaciones

v' Al Ministerio de Salud:

Fortalecer la estrategia de prevencion de la transmision materno infantil tanto de
VIH y sifilis congénita.

Capacitar al personal de salud a nivel nacional sobre las normativas y guias de
prevencion de TMI y atencion oportuna.

Fortalecer equipos multidisciplinarios para el abordaje integral de las pacientes
con VIH y sus parejas.

Brindar Continuidad en el seguimiento del nifio / nifia en su control de VPCD

(evitando los abandonos).

V' A las autoridades del Hospital Bertha Calderén Roque:

Incrementar la vigilancia de los casos de mujeres positivas de VIH en el ambito
de consejeria sobre planificacion de embarazos con el menor riesgo posible.
Optimizar recursos humanos y materiales para la prevencion de la TML
Capacitar en mejores practicas de atencion con calidad y calidez a las pacientes
del programa.

Establecer monitoreo y evaluacion de la atencion brindada a las personas con VIH
que permita identificar debilidades en que conducen al abandono y a la no
adherencia al TAR.

Brindar seguimiento oportuno a los resultados seroldgicos y reportarlos en tiempo

y forma para la prevencion de la TMI.

v’ Al personal de salud en general

Brindar consejeria oportuna y continua a la poblacion en general y poblacion con
VIH

Fortalecer la atencion integral a la poblacion del programa de VIH

Garantizar que las mujeres VIH positivo con capacidad reproductiva puedan ser
valorada sistematicamente por un equipo multidisciplinario y que estas contintien
posterior al parto, orientado a mejorar el bienestar de la madre como al nifio.
Garantizar un buen llenado de la base del programa para evitar la pérdida de

informacioén valiosa.
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1. Instrumento de recoleccion de la informacion.
Efectividad del protocolo para el manejo integral de la transmision materno infantil del
VIH en nifios menores de 18 meses con exposicion perinatal atendidos en el Hospital
Bertha Calderon Roque en el periodo comprendido del 1 de enero del 2015 al 31 de
diciembre 2017

Ficha Numero

I. Caracteristicas de la Madre VIH positivo

1. Edad Materna Menor de 15 afios
De 15 a 19 afos
De 20 a 24 afios
De 25 a 29 afios
De 30 a 34 afos
De 35 a 39 afios
Mayor de 39 afios

2. Ocupacion Ama de casa
Comerciante
Otros

Captacion del embarazo Pre gestacional

I trimestres (1 a 13 semana)

II trimestres (14 a 27 semana)

IIT Trimestres (28 a 40 semana)

Esquema de TRV TDF 300MG / FTC 200MG / EFV 600MG

AZT 300MG /3TC 150MG / LPV 200MG / RTV
TDF 300MG / FTC 200MG / ATV 300

ATV /RTV/TDF/FTC

TDF 300MG / FTC 200MG / LPV 200MG / RTV
No hay dato

Resultados de prueba CV previa

o Indetectable o <a 1.000 copias/ml
al nacimiento

>a 1.000 copias/ml

Recuento de linfocitos CD4 <250 cell/mm3
>250 cell/mm3
Resultados de RPR Reactor
No Reactor

No se realizo




I1. Abordaje y resultado clinico de los recién nacidos y menores de 18 meses de

madres con VIH.

Sexo del recién nacido

Masculino

Femenino

Via de Nacimiento

Vaginal

Cesarea

Valoracion del Estado Nutricional en el
ultimo VPCD

Desnutrido

Bajo peso

Normo peso

Sobrepeso

Resultado ADN pro viral

Positivo

Negativo

Positivo

Negativo

Resultado ELISA

Positivo

Negativo

Administracion de profilaxis con ARVs

Zidovudina

Zidovudina/Nevirapina

Zidovudina/Nevirapina/Lamivudina

Profilaxis con TMP/SMZ St
Trimetoprim/Sulfametoxazol No
No hay dato

III. Evolucion y seguimiento de los recién nacidos y menores de 18 meses de

madres con VIH.

Cantidad de VPCD

Menos de 6

De6al0

Dellal5

De 16 a mas

Condicion a los 18 meses de vida

Alta

Abandono

Activo

Tasa Incidencia de VIH en RN y
menores de 18 meses

Tasa de incidencia= nimero de casos
positivos / poblacion en riesgo * 100




2. Tablas de resultados
Tabla 1. Caracteristicas generales de las embarazadas con VIH. Efectividad del protocolo
para el manejo integral de la transmision materno infantil del VIH en nifios menores de 18
meses con exposicion perinatal atendidos en el Hospital Bertha Calderon Roque en el

periodo comprendido del 1 de enero del 2015 al 31 de diciembre 2017

n=54
Casos Negativos Casos Positivos
Frecuencia Porcentaje Frecuencia  Porcentaje
Grupo Etareo
Menor de 15 1 1.9 - -
De 15a 19 10 18.5 _ _
De 20 a 24 17 31.5 _ _
be25a29 9 16.7 1 1.9
De 30 a 34 12 22.2 _ _
De 35 a 39 4 7.4 - -
Ocupacion de la Madre
Ama de Casa 40 74.1 1 1.9
Comerciante 5 93 . .
Otros 8 14.8 _ _
Semanas de Gestacion de
la Captacion
I Trimestre 26 48.1 - -
Il Trimestre 7 13.0 - -
Il Trimestre 8 14.8 - -
Pre gestacional 12 22.2 1 1.9

Fuente: Base de datos del programa



Tabla 2. Terapia ARV en mujeres embarazadas con VIH positivo. Efectividad del protocolo
para el manejo integral de la transmision materno infantil del VIH en nifios menores de 18

meses con exposicion perinatal atendidos en el Hospital Bertha Calderon Roque en el
periodo comprendido del 1 de enero del 2015 al 31 de diciembre 2017

n=54
Casos Negativos Casos Positivos
Esquema TAR Frecuencia Porcentaje | Frecuencia Porcentaje
TDF 300MG / FTC 200MG / EFV 600MG 41 75.9 - -
AZT 300MG / 3TC 150MG / LPV 200MG / RTV 6 11.1 - -
TDF 300MG / FTC 200MG / ATV 300 2 3.7 - -
ATV/RTV/TDF/FTC 1 1.9 - -
TDF 300MG / FTC 200MG / LPV 200MG / RTV 1 1.9 1 1.9
No hay dato 2 3.7 - -

Fuente: Base de datos del programa



Tabla 3. Resultado de CV, CD4 y PRP en mujeres embarazadas con VIH positivo.
Efectividad del protocolo para el manejo integral de la transmision materno infantil del VIH
en ninios menores de 18 meses con exposicion perinatal atendidos en el Hospital Bertha
Calderon Roque en el periodo comprendido del 1 de enero del 2015 al 31 de diciembre 2017

n=54
Casos Negativos Casos Positivos
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Carga Viral previa la
nacimiento
<de 1000 17 31.5 - B
> de 1000 11 20.4 - -
Indetectable 17 31.5 - B
No hay dato 2 3.7 1 1.9
Pendiente 6 111 - -
CD4
<250 8 14.8 - =
>250 34 63.0 - -
Muestra con fibrina - - 1 1.9
No hay dato 7 13.0 - -
Pendiente 4 7.4 S -
RPR (Sifilis) 0.0
No Reactivo 44 815 1 1.9
Reactivo 1 1.9 - -
No hay dato 8 14.8 - -

Fuente: Base de datos del programa



Tabla 4. Sexo, via de nacimiento, estado nutricional y afio de nacimiento y consultas en
VPCD de recién nacidos y menores de 18 meses de madres con VIH. Efectividad del
protocolo para el manejo integral de la transmision materno infantil del VIH en nifios
menores de 18 meses con exposicion perinatal atendidos en el Hospital Bertha Calderon
Roque en el periodo comprendido del 1 de enero del 2015 al 31 de diciembre 2017

n=54
Casos Negativos Casos Positivos
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Sexo del Bebe
Femenino 29 53.7 - -
Masculino 24 44.4 1 1.9
Via de Nacimiento
Cesarea 49 90.7 1 1.9
Vaginal 3 5.6 - -
Ano de Nacimiento
2015 10 18.5 - -
2016 20 37.0 - -
2017 23 42.6 1 1.9
Estado Nutricional en el
ultimo VPCD
Normal 38 70.4 1 1.9
Bajo Peso 11 20.4 - -
Desnutrido 2 3.7 - -
Sobre peso 2 3.7 - -

Fuente: Base de datos del programa



Tabla S. Resultado de laboratorio clinico de recién nacidos y menores de 18 meses de madres
con VIH. Efectividad del protocolo para el manejo integral de la transmision materno
infantil del VIH en nifios menores de 18 meses con exposicion perinatal atendidos en el
Hospital Bertha Calderon Roque en el periodo comprendido del 1 de enero del 2015 al 31

de diciembre 2017
n=54
Casos Negativos Casos Positivos
Examenes de Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Laboratorio
Resultados
ADN1
Negativo 47 87.0 1 1.9
No hay dato’ 6 11.1 - -
Resultados
ADN2
Positivo? 1 1.9 = -
Negativo 43 79.6 1 1.9
No hay dato*® 9 16.7 - -
Resultados de
ELISA
Positivo - = 1 1.9
Negativo 34 63.0 - -
Indeterminado® 1 1.9 > -
No hay dato® 18 33.3 - -

Los 6 casos a los que no se les registro el resultado en el expediente, se les realizé CV, cuyos

resultados registraron < a 1.000 copias/ml.

’El caso que se registro ADN2 se realizo CV y resulto indetectable

3Los 9 casos a los que no se les registro el resultado en el expediente, se les realizo CV, cuyos
resultados registraron < a 1.000 copias/ml.

45 El caso indeterminado de ELISA y los 18 casos sin dato, se les realizé Uni-Gold, los que

resultaron negativos.

Fuente: Base de datos del programa y expedientes clinicos



Tabla 6. Abordaje profilactico de recién nacidos y menores de 18 meses de madres con VIH.
Efectividad del protocolo para el manejo integral de la transmision materno infantil del VIH
en ninios menores de 18 meses con exposicion perinatal atendidos en el Hospital Bertha
Calderon Roque en el periodo comprendido del 1 de enero del 2015 al 31 de diciembre 2017

n=54
Casos Negativos Casos Positivos
Esquema Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
ARVs

AZT 30 55.6 -
AZT+ 3TC 5 9.3 -

+ +

AZT+ 3TC " s s
NVP

Fuente: Base de datos del programa

Tabla 7. Abordaje profilactico de recién nacidos y menores de 18 meses de madres con VIH,
con uso de Trimetoprim/Sulfametoxazol. Efectividad del protocolo para el manejo integral
de la transmision materno infantil del VIH en nifios menores de 18 meses con exposicion
perinatal atendidos en el Hospital Bertha Calderon Roque en el periodo comprendido del 1
de enero del 2015 al 31 de diciembre 2017

Casos Negativos

n=54

Casos Positivos

Profilaxis

. i Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Trimetoprim/Sulfametoxazol
Si 50 92.6 1 1.9
No hay dato 3 5.5 B B

Fuente: Base de datos del programa



Tabla 8. Evoluciéon y Numero de consultas en VPCD de recién nacidos y menores de 18
meses de madres con VIH. Efectividad del protocolo para el manejo integral de la
transmision materno infantil del VIH en nifios menores de 18 meses con exposicion perinatal
atendidos en el Hospital Bertha Calderon Roque en el periodo comprendido del 1 de enero

del 2015 al 31 de diciembre 2017

n=54
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Ndamero de VPCD
Menos de 6 5.6 -
De 6a 10 9.3 -
De 11a 15 34 63.0 -
De 16 a més 1 20.4 1.9
Situacion Actual
Alta 20 37.0 .
Referencia - 19
Activo 18 33.3 .
Abandono 15 27.8 .

Fuente: Base de datos del programa

Tabla 9. Tasa de incidencia de recién nacidos y menores de 18 meses de madres con VIH.
Efectividad del protocolo para el manejo integral de la transmision materno infantil del VIH
en ninios menores de 18 meses con exposicion perinatal atendidos en el Hospital Bertha
Calderon Roque en el periodo comprendido del 1 de enero del 2015 al 31 de diciembre 2017

Numero de casos positivos Poblacion en Riesgo

Tasa de incidencia

1 |

0.018%100=1.818



3. Qraficos

Grafico 1. Edad de las embarazadas con VIH. Efectividad del protocolo para el manejo
integral de la transmision materno infantil del VIH en nifios menores de 18 meses con
exposicion perinatal atendidos en el Hospital Bertha Calderon Roque en el periodo
comprendido del 1 de enero del 2015 al 31 de diciembre 2017
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Fuente: Tabla 1



Grafico 2. Periodo de gestacion de las embarazadas con VIH. Efectividad del protocolo para
el manejo integral de la transmision materno infantil del VIH en nifios menores de 18 meses

con exposicion perinatal atendidos en el Hospital Bertha Calderon Roque en el periodo
comprendido del I de enero del 2015 al 31 de diciembre 2017
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Fuente: Tabla 1



Grifico 3. Terapia ARV en mujeres embarazadas con VIH positivo. Efectividad del protocolo
para el manejo integral de la transmision materno infantil del VIH en nifios menores de 18
meses con exposicion perinatal atendidos en el Hospital Bertha Calderon Roque en el
periodo comprendido del 1 de enero del 2015 al 31 de diciembre 2017
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Fuente: Tabla 2



Grifico 4. Sexo y via de nacimiento de recién nacidos y menores de 18 meses de madres con
VIH. Efectividad del protocolo para el manejo integral de la transmision materno infantil
del VIH en nifios menores de 18 meses con exposicion perinatal atendidos en el Hospital
Bertha Calderon Roque en el periodo comprendido del 1 de enero del 2015 al 31 de
diciembre 2017

Vaginal

Cesarea 90.7
Masculino 44.4
Femenino 53.7
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Fuente: Tabla 4
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Grifico 5. Abordaje profilactico de recién nacidos y menores de 18 meses de madres con
VIH. Efectividad del protocolo para el manejo integral de la transmision materno infantil
del VIH en nifios menores de 18 meses con exposicion perinatal atendidos en el Hospital
Bertha Calderon Roque en el periodo comprendido del 1 de enero del 2015 al 31 de
diciembre 2017
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Fuente: Tabla 6



