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RESUMEN

Introduccién: La transmision materno infantil de VIH es la causa mas importante
de VIH en pacientes pediatricos. El factor de riesgo mas importante es la carga viral
materna, mientras mas alta sea, mayor seré el riesgo de transmision vertical. En
ausencia de tratamiento antirretroviral, la transmision se puede dar en un 15 a 45%
de los casos. Ecuador dentro de su Plan Nacional de Desarrollo (PND) se
comprometio a eliminar la transmisién materno infantil hasta el 2021.

Objetivo: Comprobar la eficacia del programa de prevencién de la transmision
materna infantil de VIH en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo.

Materiales y meétodos: Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo
conformado por 141 pacientes, hijos (0 a 18 meses) nacidos de madre positiva para
la infeccion por VIH que entraron al programa de prevencién materno infantil de VIH
del servicio de Neonatologia/Pediatria en el Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo y que fueron atendidos durante enero 2017 a junio 2019.

Resultados: El rango de edad de los pacientes durante su estadia en el programa
comprende desde 0 a 23 meses. El 22,7% de las madres de los expuestos
perinatales tuvieron un riesgo alto de transmision materno infantil, siendo el
diagnéstico tardio de VIH la causa mas comun. Se usaron varios esquemas de
profilaxis en los expuestos perinatales siendo la combinacion de Zidovudina +
Lamivudina (AZT+3TC) el esquema mas usado con 48,92%. Se valor6 también la
hemoglobina al nacimiento cuyo promedio fue de 14,39 g/dl. La hemoglobina post
tratamiento tuvo un promedio de 10.01 g/dl. ElI 55.32% de los pacientes si
desarrollaron anemia en diferentes grados. El 16.31% resulto con anemia leve, el
38,3% desarrollé anemia modera y 0,71% anemia grave.

Conclusiones: El Hospital de Especialidades “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”
cumple con los objetivos planteados por la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) para la eliminacion de la transmisién materno infantil del VIH, de reducir al
2% la TMI del VIH. Obteniendo en los resultados 1.42% de casos positivos (2
casos).

Palabras claves: TARGA, expuesto perinatal, no reactivo, serorevertor, PTMI
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ABSTRACT

Introduction: Mother to child transmission of HIV is the most important cause of
HIV in pediatric patients. The most important risk factor is maternal viral load, the
higher it is, higher is the risk of vertical transmission, In the absence of antiretroviral
treatment, transmission can occur in 15 to 45% of cases. In 2011 WHO implemented
the Global Plan to eliminate new HIV infections in children. While Ecuador, within its
National Development Plan (PND), promised to eliminate mother to child
transmission until 2021.

Objective: To check de effectiveness of the prevention program for maternal
transmission of HIV of the Hospital of Specialties “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”

Materials and methods: Observational, retrospective and descriptive study made
up of 141 patients, children (0 to 18 months) born to a mother positive for VIH
infection who entered the maternal and child HIV prevention program of the
Neonatology/Pediatrics service in the Hospital of Specialties “Dr. Teodoro
Maldonado Carbo” and which were attended from January 2017 to June 2019.

Results: The age range of the patients during their stay in the program ranges from
0 to 23 months. 22,7% of mothers of children were at high risk of mother to child
transmission, with late diagnosis of HIB being the most common cause. Various
prophylaxis schemes were used in perinatal exposures, with the combination of
Zidovudine + Lamivudine (AZT+3TC) being the most widely used scheme with
48.92%. Hemoglobin averaged 10.01 g/dl. 55.32% of patients did develop anemia
to different degrees. 16.31% resulted in mild anemia. 38.3% developed moderate
anemia and 0.71% developed severe anemia.

Conclusions: The Hospital of Specialties “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”
accomplish the objectives set by the Panamerican Health Organization (PAHO) for
the elimination of mother to child transmission of HIV, to reduce MTCT of HIV to 2%.
Obtaining in the results 1.42% of positive cases (2 cases). Furthermore, there is a
lower percentage of anemia in patients who used combination therapy with
AZT+3TC than those who used AZT as the only prophylaxis.

Key words: HAART, perinatal exposed, nonreactive, seroreverter.
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INTRODUCCION

La transmision materno infantil del VIH es la causa mas importante de VIH
en pacientes pediatricos. La transmision del virus se da durante el embarazo,
momento del parto y a través de la lactancia materna siendo el factor de riesgo méas
importante para la transmision la carga viral materna, mientras mas alta sea la carga

viral, mayor serd el riesgo de transmision vertical.

En ausencia de tratamiento antirretroviral, la transmision se puede dar en un
15 a 45% de los casos, pero en los casos que hay diagnéstico y tratamiento

oportuno, estas cifras pueden estar por debajo del 2%.

La TMI del VIH se puede disminuir a través de un diagndstico precoz y
tratamiento oportuno, ademas de medidas profildcticas como nacimiento por
cesarea, no lactancia materna y tratamiento profilactico con antirretrovirales en el

expuesto perinatal.

Varios organismos han realizado planes para la eliminacion de la
Transmision Materno infantil de VIH. En el afio 2011 la OMS en conjunto con la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) implementaron el Plan mundial para
eliminar las nuevas infecciones por VIH en nifios para el 2015 cuyo objetivo era
reducir al 2% la TMI del VIH, sin embargo, a pesar de obtener cifras mas bajas

comparadas a los afios anteriores, solo Cuba logroé el objetivo.

En nuestro pais se tiene un registro historico de 39.224 personas que viven
con VIH y de estos casos solo 14.363 reciben terapia antiretroviral. Ecuador dentro
de su Plan Nacional de Desarrollo (PND) se comprometi6é a eliminar la trasmisiéon

materno infantil hasta el 2021.

El Hospital de Especialidades “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” a través de su
protocolo para la prevencion de la transmision materno infantil (PTMI) tiene como
meta reducir a menos del 2% de los casos la transmision materno infantil de VIH en

las pacientes atendidas en dicha casa de salud.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Este estudio se lo realizara con el fin de conocer la eficacia del programa a
través de resultados finales y actuales, esto se lo puede obtener a partir de los
consolidados de cada mes desde enero 2017 a junio 2019 de los pacientes entre O
a 18 meses hijos de madres VIH positiva atendidos en el hospital que entraron al

programa.

La eficacia del programa de prevencion de la transmisién materna infantil de
VIH en expuestos perinatales no ha sido estudiada antes y aportaria
significativamente con datos estadisticos para que se pongan en conocimiento de
la poblacion hospitalaria y la comunidad.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Comprobar la eficacia del programa de prevencion de la transmision materno
infantil de VIH en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Clasificar a la poblacién de expuestos perinatales en grupo de alto riesgo y
de bajo riesgo segun el momento del diagnostico, la adherencia al
tratamiento y la carga viral.

e Establecer el niUmero de expuestos perinatales negativos al VIH.

e Categorizar el valor nutricional de los nifios expuestos perinatales.

e Cuantificar la prevalencia de anemia en los expuestos perinatales.



JUSTIFICACION

La importancia de estudiar la eficacia del programa es comprobar que el
apego de la terapia con antirretrovirales antes de las cuatro semanas previa a la
cesarea, reduce significativamente los casos de transmision vertical de VIH. Por
tanto, buscamos que esta unidad hospitalaria de tercer nivel sea un territorio libre

de VIH con menos del 2% de los casos de exposicion perinatal.

HIPOTESIS

El Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo tiene una tasa de
transmision materno infantil de VIH menor al 2%, por lo que se corresponde como

territorio libre de transmision materno infantil de VIH.



ABREVIATURAS

TARGA: Combinacién de 3 o mas medicamentos para el tratamiento de la infeccion

por VIH. Sus siglas significan: Terapia antirretrovirica de gran actividad.
EXPUESTO PERINATAL: Hijo de madre VIH positiva, padezca o no la enfermedad.

NO REACTIVO: Término utilizado para referirse a la ausencia de anticuerpos para

VIH en la prueba de tamizaje realizada.

SEROREVERTOR: Hijo de madre infectada por VIH, que present6 ELISA para VIH
positivo al inicio (anticuerpos maternos) y posterior a dos cargas virales con
resultados indetectables, se realiza una prueba de ELISA final y se obtiene resultado

negativo.
TMI: Transmisiéon Materno Infantil

PTMI: Término que se refiere al Programa de Prevencion de Trasmision Materno
Infantil, el cual esta disefiado para el seguimiento y control de la mujer embarazada
infectada de VIH, y del recién nacido expuesto perinatal, con el fin de evitar la
transmision de la enfermedad de madre a hijo, durante el embarazo, parto o periodo

de lactancia.



MARCO TEORICO

CAPITULO 1. VIH GENERALIDADES

1.1 DEFINICION

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es un retrovirus que pertenece
al género lentivirus, que produce una continua destruccion de los linfocitos CD4+
del sistema inmune por diversos mecanismos. Dicha infeccion provoca en los seres
humanos un cuadro clinico de evolucién cronica, que al alcanzar la fase final de la

enfermedad se produce el sindrome de inmunodeficiencia adquirida. (17)

Esta enfermedad fue descrita por primera vez en 1981 en Estados Unidos al
identificarse una serie de procesos de inmunodeficiencia severa de evolucién rapida
en los que se observaba aparicion de enfermedades infecciosas oportunistas como
la neumonia por Pneumocystis Carinni, candidiasis esofagica y neoplasias poco
frecuentes como el sarcoma de Kaposi, principalmente en pacientes con tendencias

homosexuales, pero no fue hasta finales de 1983 que se pudo aislar el virus (1,2)

El VIH ataca el sistema inmunitario debilitando los sistemas de defensa
contra las infecciones y contra determinados tipos de cancer. A medida que el virus
destruye las células inmunitarias, la persona entra gradualmente en una situacion

de inmunodeficiencia (3).

La fase mas avanzada de la infeccion por el VIH es el Sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) la cual, dependiendo de la persona puede tarde
de 2 a 15 afos en manifestarse, se caracteriza por depresion notable del sistema
inmunitario y por la aparicién de diversas infecciones oportunistas o neoplasias poco

comunes (4).



1.2 EPIDEMIOLOGIA

El VIH constituye uno de los mayores problemas para la salud publica a nivel
mundial, desde su descubrimiento en 1981 hasta la actualidad, se ha cobrado mas
de 35 millones de vidas. En el 2016 un millén de personas fallecieron por causas

relacionadas con este virus (3).

En 2017 36.9 millones de personas en el mundo vivian con VIH (35,1 millones
adultos y 1.8 millones nifios). El 75% de las personas que vivian con VIH conocia
su estado serolégico con respecto al VIH, y alrededor del 59% tienen acceso al
tratamiento antirretroviral. La region de Africa es la mas afectada con
aproximadamente 25,6 millones de personas infectadas. En 2017 aproximadamente
80% de las mujeres embarazadas diagnosticadas con VIH accedieron al tratamiento

antirretroviral (3,5).

En Ecuador, la region costa posee el mayor nimero de casos de VIH con el
74,1% de casos, la region sierra con el 20,3%, la region amazonica 1,93 % y la
region insular con el 0,11 %. Las provincias con mayor prevalencia son: Guayas
(53,2 %), Pichincha (10,2 %), El Oro (5,5 %), Manabi (4,5 %), Los Rios (3,8 %) y
Esmeraldas (4,4 %) (17)

El MSP en conjunto con ONUSIDA, indicaron que para el cierre del 2017
existieron 36.544 personas viviendo con VIH en el pais, y de estas, el grupo de edad
entre 15 a 49 afos fue el méas afectado por la epidemia, con mayor nimero de casos
en hombres. La prevalencia de VIH en mujeres embarazadas en el Ecuador es del

0.16, se estima que en el afio 2018 415.631 mujeres embarazadas vivian con VIH

(5).

1.3 ETIOLOGIA Y PATOGENIA
Taxondémicamente el VIH pertenece a la familia de los Retrovirus y al género
de los Lentivirus y se subdividen en tipo 1y 2 siendo los vertebrados sus huéspedes

naturales (6). Todas las células expresadas por las moléculas CD4+ y las moléculas



del correceptor pueden infectarse por el virus de la inmunodeficiencia humana. (18)
(19)

Posteriormente, el virus se une a varios correceptores como la quimiocina
receptora tipo 5 (CCR5) en el principio de la infeccién y a la quimiocina receptora
tipo 4 (CXCR4) poco después. (18)

El ciclo de replicaciéon del virus de la inmunodeficiencia humana tiene dos
fases: Fase preintegracion, en donde el ARN se convierte en ADN proviral, que
posteriormente se dirige al nucleo de la célula infectada. Y la fase replicativa, en
donde el ADN proviral transcribe al ARN mensajero, va al citoplasma de la célula
fabricando proteinas estructurales del virus, que por accion de la proteasa se

convierte en proteinas virales (7).

El signo cardinal de la infeccion por VIH es el agotamiento del numero de los
linfocitos cooperadores-inductores T, como consecuencia de la replicacion de VIH
en dicha poblacion de células y también la muerte de linfocitos T no infectados, por

mecanismos indirectos (4).

1.4 MANIFESTACIONES CLINICAS
Los sintomas y signos de la infeccidn por VIH son inespecificos y cursan por

tres fases:

La infeccién aguda: ocurre después de producirse la infeccion por VIH y se
presenta como una enfermedad leve, similar a la mononucleosis infecciosa
caracterizada por presencia de fiebre, faringoamigdalitis, malestar general y
linfadenopatias cervicales, a este proceso se lo conoce como primoinfeccién por el
VIH o sindrome retroviral agudo, estos sintomas tienen un periodo de 6 a 8 semanas

y no requieren tratamiento especifico (2,8).

La infeccidn asintomatica puede presentarse con linfadenopatias en cadenas
cervicales, submandibulares, occipitales y axilares que persisten por mas de tres a

seis meses. (2)



Las manifestaciones mas graves en adultos suelen ser antecedidas de un
prédromo (diarrea y deterioro) que incluye fatiga, malestar general, adelgazamiento,
falta de aire, diarrea crénica, zonas blancas en la lengua (tricoleucoplasia y

candidiasis oral) y linfadenopatia (4).

El SIDA en el estadio final de la infeccién por VIH, que se caracteriza por la
aparicion de infecciones oportunistas como la neumonia por Pneumocystis jirovecii,
toxoplasmosis cerebral, tuberculosis pulmonar y extrapulmonar, retinitis por
citomegalovirus y tumores raros como el sarcoma de Kaposi o linfoma de Burkitt,
Desde el punto de vista inmunoldgico, el SIDA se caracteriza por una
inmunodepresion severa, con una deplecion notable del nimero de linfocitos TCD4
(2,8).

1.5 VIAS DE TRANSMISION

El VIH se transmite a través de contacto con fluidos corporales contaminados
como la sangre, semen, secreciones vaginales o leche materna. También a través
de transfusiones sanguineas, trasplantes o por el uso de agujas contaminadas. Y
puede ser transmitido de madre a hijo (transmision vertical) que puede ocurrir

durante el embarazo, parto o lactancia.

10



CAPITULO 2. MADRES CON INFECCION POR VIH/SIDA Y
EXPUESTOS PERINATALES

2.1 TRANSMISION MATERNO INFANTIL DEL VIH

La transmision vertical o materno infantil de VIH puede ocurrir durante la vida
intrauterina, en el parto y a través de la lactancia. Se estima que el 25% de los
casos ocurre durante el periodo gestacional, 75% en el parto y la transmision por
medio de la lactancia tiene un riesgo del 14% al 29% (9). Con el uso de los

antirretrovirales el riesgo puede reducirse a menos del 2% (10).

El factor de riesgo mas importante es la carga viral, mientras mas alta sea la

carga viral, mayor sera el riesgo de transmision.

Transmision intrauterina:

Puede producirse infeccion placentaria en cualquier momento de la
gestacion, sin embargo, hay estudios que indican que la transmision intrauterina se

produce fundamentalmente en las Ultimas semanas de gestacion (11).

La transmision transplacentaria puede producirse de 3 formas: por
transferencia del virus libre en casos con antigemia 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 células de Hofbauer (macréfagos placentarios)
debido a su elevada concentracion en placenta y por poseer receptores CD4 en su

membrana (1,12).

Transmision intraparto:

Ocurre cuando el nifio entra en contacto con la sangre materna o secreciones

vaginales al pasar por el canal del parto, por via ascendente desde la vagina o el
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cérvix hacia las membranas fetales o el liquido amniético o por exposicion directa

de la mucosa gastrointestinal del recién nacido a la sangre materna (12,1,11).

La rotura prematura de membranas se ha asociado con el incremento del
riesgo de la transmision, siendo significativo a partir de las 4 horas y con un aumento
de un 2% por cada hora que pasa. Se ha demostrado que con carga viral menor de
1000 copias se logra una reduccion considerable en las tasas de Transmision
Materno Infantil (11,13).

Transmisién a través de la lactancia materna:

Los factores de riesgo asociados a transmisién a través de la lactancia
materna incluyen: infeccién reciente de VIH con carga viral alta, madres jovenes,
multiparidad, deterioro inmunoldgico de la madre, mastitis, lesiones sangrantes en

los pezones, candidiasis oral en lactantes (14,11).

2.2 DIAGNOSTICO
El primer paso para evitar la transmision materno infantil del VIH es un
diagnéstico precoz de la infeccion. Este se realiza mediante pruebas de tamizaje.

En Ecuador el MSP realiza pruebas diagndsticas en todas las unidades de salud.

En el primer control del embarazo, previo a la firma de consentimiento
informado para la aceptacion de la prueba, la gestante debe de realizarse la primera
prueba de tamizaje (prueba rapida de 3ra generacion), si resulta no reactiva, la
prueba debe de repetirse en las 34, 36 semanas y en labor de parto por la posibilidad

de ventana o infeccion durante el embarazo (11).

En caso de salir reactivo en la primera evaluacion se realiza una prueba
ELISA para VIH y luego se debe realizar la confirmaciéon con prueba de Western
Blot. Si se diagnéstica infeccion por VIH en el trabajo de parto, se debe de
administrar antirretrovirales previo a la cesarea y se debe realizar una prueba

Western Blot confirmatoria postparto (11).
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2.3 MANEJO CLINICO
El objetivo del tratamiento con antirretrovirales, es reducir la tasa natural de
transmision materno infantil que es de 25% al 40% a menos del 2%. Existen una

serie de estrategias para evitar la PTMI, estas estrategias incluyen:

e Tratamiento con ARV
e Cesarea programada
e No lactancia materna

e Profilaxis con ARV en los recién nacidos expuestos perinatales.

Independientemente de la carga viral y el recuento CD4, todas las mujeres
deben usar terapia antirretroviral para reducir la transmisidén perinatal. La cesarea
programada reduce el riesgo de TMI cuando la carga viral es > 1000 copias/ml. No
existe beneficio si la carga viral es menor de 1000 copias/ml (se puede recomendar
parto vaginal) o si el procedimiento es realizado después de la ruptura de

membranas (11,15).

Diversos estudios han llegado a la conclusién de que la combinacién de
antirretrovirales es mas efectiva que el régimen de un solo medicamento en la

prevencion de transmision vertical.

La combinacion de 3 antirretrovirales TARGA, ha reducido la transmision
materno infantil de VIH a menos del 2%. Sin embargo, la seguridad y la combinacion
mas eficaz todavia no es clara, estos agentes se han asociado con el parto

prematuro, anemia y bajo peso al nacer (15,16).

Manejo con ARV de la gestante infectada

Existen 3 situaciones para iniciar el tratamiento con TARGA para la

prevencion de la transmision vertical del VIH:

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

embarazo.
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e Mujeres con VIH y sin tratamiento que se presentan en trabajo de parto.
e Recién nacido de madre con VIH que no ha recibido ningun tratamiento

profilactico para la PTMI.

Manejo de parejas serodiscordantes:

Toda embarazadas no infectada por VIH y cuya pareja esté infectada con el
virus, sera considerada de alto riesgo para contraer la enfermedad. Se debe realizar
tamizaje en la primera consulta, segundo tamizaje en el tercer trimestre (antes de

las 36 semanas de gestacion) y una tercera prueba en el parto (11).

Si el resultado es positivo en cualquiera de los 3 tamizajes, se debe empezar
inmediatamente la TARGA. Ademas, la pareja infectada por VIH debe iniciar la

TARGA independientemente del recuento CD4 o del estadio clinico.

2.4 CLASIFICACION DEL RIESGO DE EXPOSICION PERINATAL

Para evitar la infeccion por transmision materno infantil de VIH se administra
profilaxis con antirretrovirales a todos los expuestos perinatales, esta profilaxis se la
administra de acuerdo con las condiciones a las que fue expuesto, se los categoriza

en bajo y alto riesgo.

Bajo riesgo:
Se incluyen en este grupo a:

e Embarazadas que se encuentran recibiendo TARV antes de la semana 28
de gestacion y que mantengan carga viral (<50 copias) indetectable

sostenida lo cual refleja la buena adherencia a la TARV (22).
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Alto riesgo:

Dentro de los factores considerados como alto riesgo se incluyen:

a) Factores maternos:

Mujeres que no han recibido TARV antes ni durante el parto.

Mala adherencia a TARV durante el embarazo.

Diagnéstico de VIH después del de las 20 semanas de gestacion.

Mujeres que reciben TARV solo las ultimas cuatro semanas antes del parto.
Mujeres que solo reciben TARV durante la labor de parto.

Mujeres que reciben TARV antes del parto o durante la labor cuya CV se
encuentra detectable, particularmente si el parto es por via vaginal.

Mujeres en etapa de SIDA.

Mujeres con infecciones de transmision sexual.

Corioamnionitis.

Usuarias de drogas durante el embarazo.

Mujeres sin controles prenatales.

Mujeres con infeccion primaria aguda durante el embarazo sin TARV Y
amamantando.

Parto mdltiple.

Instrumentacion durante el parto.

Ruptura prematura de membranas prolongada, mayor de 4 horas.

Parto vaginal cuando CV materna es detectable.

Eventos obstétricos con sangrado mayor a: episiotomia, laceracion perianal,
y hemorragia intraparto 500 ml en el parto vaginal y mayor a 1000 en la
cesérea.

Lactancia Materna.

b) Factores del RN:

Bajo peso al nacer.
Edad gestacional menor a 34 semanas.

Recién nacido cuyo parto se dio en el domicilio.
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2.5 DIAGNOSTICO
Es muy importante, el diagndstico temprano de la infeccion, para inciar la
terapia antirretroviral y evitar de esta manera el deterioro del sistema inmune y el

desarrollo de la aparicién temprana del SIDA.

El diagnostico de VIH pediatrico en los 18 primeros meses de edad, esta
basado en las pruebas serolégicas. Esto se fundamenta a que se encuentran
presentes los anticuerpos maternos que pasan a través de la placenta hasta los 12

meses de edad y posteriormente un 5% persisten hasta los 18 meses.

De esta manera, el diagnostico inicial de infeccion por VIH se realiza con
pruebas de deteccion antigénica como es el examen de CARGA VIRAL. A la edad
de 18 meses, el examen de eleccion es ELISA. (11) En este contexto, el examen
ELISA va a resultar positivo en todos los expuestos perinatales debido a los
anticuerpos maternos, y posteriormente al afio y medio se repite el mismo examen
en donde el resultado va a ser negativo. En este caso, se denomina al expuesto
perinatal SERORREVERTOR.

Si es un recién nacido con alto riesgo de contraer la infeccién de VIH, se
realiza el examen de CARGA VIRAL o ARN VIRAL siempre cuando sea en las
primeras horas de vida. Si no hay sospecha clinica o alto riesgo, el primer examen
diagnéstico se realiza al mes de edad y el segundo examen posterior al cuarto mes

de edad (ver anexo 1).

2.6 CONTROL Y SEGUIMIENTO

El servicio de Neonatologia del HTMC, brinda las orientaciones a la familia
del recién nacido para el cumplimiento de la terapia antirretroviral TARGA sin fallos
desde las primeras 6-8 horas de vida hasta el primer mes de edad. Se suspende la
lactancia materna, se indica exdmenes de laboratorio como la CARGA VIRAL,
ELISA, serologia VDRL, pruebas TORSCH, y bioquimica sanguinea. Se da
informacion también sobre el esquema de vacunacion del recién nacido, y en estos

casos esta contraindicado las vacunas con virus o bacterias vivas atenuadas como
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la BCG vy polio via oral. Se genera consulta de control en 14 dias en el servicio de
pediatria PTMI.

En la consulta control, se indica primera carga viral al finalizar TARGA.
Después de 6 semanas, se revisa resultados de CARGA VIRAL y se inicia profilaxis
con cotrimoxazol. Se sigue al paciente mensualmente, y se indica segunda CARGA
VIRAL después de 4 meses. Si el paciente tiene dos examenes de CARGA VIRAL
negativa, se suspende terapia con cotrimoxaxol y se indica vacuna BCG.
Posteriormente a los 18 meses de edad se indica examenes ELISA VIH 1-2, y si los
resultados son negativos se determina al paciente como SERORREVERTOR vy

paciente sale de alta del programa.
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CAPITULO 3. TRATAMIENTO DE LA INFECCION POR EL VIRUS
DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA EN EMBARAZADAS Y
NINOS EXPUESTOS PERINATALES

3.1 CONSEJERIA PRECONCEPCIONAL

Corresponde al principal abordaje en mujeres y hombres seropositivos y en
parejas serodiscordantes, con el fin de evitar embarazos no planificados. El
proposito es planificar la gestacidén con la mejor clinica que pueda poseer la madre,

con el minimo de los riesgos para la mujer, y el feto.

Se deben incluir en la consejeria preconcepcional varios aspectos:

e Habitos saludables

e Vacunas actualizadas

e Uso de &cido folico preconcepcional

e Evaluacion del estado clinico, inmunoldégico, carga viral, TARV (17)

¢ Riesgo de la transmisién materno infantil

3.2 SEGUIMIENTO DE EMBARAZADAS CON VIH
Durante la valoracion inicial se debe ofrecer realizar serologia para VIH a la
gestante con el fin de disminuir la transmisién materno infantil y detectar patologias

oportunistas. (20) Ademas, debe incluir:

e Historia clinica completa

e Antecedentes de comorbilidades

e Historia de TARYV si fuese el caso

e Antecedentes de vacunas

e Valoracién nutricional y psicologica

e Examenes analiticos (Ver anexo 4)
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3.3 SEGUIMIENTO A EMBARAZADAS VIH POSITIVAS

Con el seguimiento se trata de cubrir aspectos relacionados con:

e Controles prenatales con valoracién de peso, proteinuria, presion arterial,
monitoreo ecografico
e Determinacion del riesgo de obtener un feto con anomalias cromosdmicas o
con defectos del tubo neural a través de tamizaje combinado (bioquimico
ecogréfico) en el primer trimestre
e Solicitar carga viral en la semana 2 y 4 si el esquema de la TARV posee un
INI, y entre la semana 4 y 6, tercer mes y sexto mes si estd compuesto por
un ITIANN o IP (21)
e Evaluacion de efectos adversos de la TARV
e Evaluacion de complicaciones:
a. Nauseasy vomitos
b. Preeclampsia
c. Enfermedades infecciosas como: CMV, toxoplasma, herpes genital,

herpes zo6ster, infeccion por clamidia.

3.4 TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL DURANTE EL EMBARAZO
El objetivo principal es reducir la transmisién materno infantil mediante una
carga viral indetectable. Para decidir el esquema mas conveniente para la gestante

se debe considerar los siguientes puntos: (21)

e Historial del uso de la TARV
e Estudios de resistencia

e Caracteristicas de los ARV y conveniencia para ser usados durante el
embarazo

e Efectos adversos sobre la embarazada, el feto y el recién nacido

e Tolerabilidad y simplicidad del esquema

e Interacciones medicamentosas
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ESQUEMAS:

1) TARV EN EMBARAZADAS CON VIH QUE NUNCA HAN RECIBIDO
MEDICAMENTOS

En general el inicio de la TARV en el embarazo debe incluir como eje central

un ITIAN con alto paso transplacentario, y un INI (raltegravir) o un IP/r. (21) El

régimen de TARYV prescrito en el embarazo puede modificarse después del parto.

REGIMEN DE COMBINACIONES MARA MUJERES EMBARAZADAS SIN TARV

PREVIA
REGIMEN MEDICAMENTOS | DOSIS
PRIMERA LINEA
2 ITIAN/ INI TDF/ 3TC + RAL | 300/ 150 MG VO, QD + 400 MG VO, BID
TDF/ FTC+ RAL | 300/ 200 MG VO, QD + 400 MG VO BID
ALTERNATIVAS
2 ITIAN + IP TDF/ 3TC + DRV/r | 300/ 150 MG VO QD + 600 MG/ 100MG VO
BID
TDF/ FTC + DRV/r | 300/ 200 MG VO QD + 600/ 100 MG VO BID
2 ITIAN + INI ABD/ 3TC + RAL | 300/ 150 MG VO QD + 400 MG VO BID
2 ITIAN + IP ABC/ 3TC+ DRV/r | 600/ 300 MG VO QD + 600/ 100 MG VO BID
2 ITIAN + INI AZT/ 3TC + DRV/r | 300/ 150 MG VO BID + 600/ 100 MG VO BID
2 ITIAN + IP AZT/ 3TC + DRV/r | 300/ 150 MG VO BID + 600/ 100 MG VO BID

AZT/ 3TC + ATVIr

300/ 150 MG VO BID + 300/ 100 MG VO QD

3TC: lamivudine; DRV/r darunavir/ritonavir; FTC: emtricitabina; DTG: dolutegravir; RAL: raltegravir;

TDF: tenofovir; AZT: zidovudina; QD: una vez al dia; BID: dos veces al dia

Tomado de: Prevencién, diagndstico y tratamiento de la infeccidn por el virus de inmunodeficiencia

humana (VIH) en embarazadas, nifios, adolescentes y adultos. Guia de practica clinica. Quito:

Ministerio de Salud Publica, Direccién Nacional de Normatizaciéon; 2019
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2) TARV EN MUJERES CON DIAGNOSTICO TARDIO DE VIH EN EL
EMBARAZO

El diagnostico tardio de VIH en el embarazo, se define como aquel realizado
después de las 28 semanas de gestacion. En diagndsticos tardios, se recomienda
el inicio inmediato de la TARV con cualquier esquema de tratamiento que contenga
raltegravir, por su capacidad para suprimir rapidamente la carga viral
(aproximadamente 2 log copias/ml disminuye en la segunda semana de
tratamiento). (21) Cuando se desconoce la carga viral o es >100 000 copias/ml, un
cuarto medicamento, mas comunmente RAL, se puede agregar al régimen de
TARV. (21)

3) EMBARAZO EN MUJERES VIH QUE SE ENCUENTRAN RECIBIENDO
TERAPIA ANTIRRETROVIRAL

Se debe mantener el mismo esquema siempre y cuando haya supresion viral,
sea bien tolerado y el esquema incluya medicamentos recomendados en el
embarazo. En el caso que su esquema contenga EFV y mantenga supresion viral,

se puede continuar con el mismo, aun si se la detecta en el primer trimestre (21)

3.5 TERAPIA ANTIRRETROVIRAL EN NINOS EN EL HTMC
En el recién nacido, el tratamiento antirretroviral profilactico con
ZIDOVUDINA inicia en las primeras 6-8 horas de vida hasta las 4 semanas de edad

en dosis de 4mg/kg por via oral dos veces al dia.

Es esencial categorizar el grado de riesgo en alto y bajo riesgo para la
correcta administracion de la profilaxis. En un recién nacido de bajo riesgo, es decir,
madre que recibi6 TARV anteparto/intraparto con CV no detectable se administra
AZT preferentemente dentro de las 6 primeras horas de vida y mantener por 4

semanas. Se debe suspender obligatoriamente la lactancia materna (15,16, 22).

En un recién nacido de alto riesgo (madres con diagndstico de VIH con o sin

TARV, CV detectable o desconocida) se utiliza terapia triple comprendida por:
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ZIDOVUDINA+ LAMIVUDINA+ NEVIRAPINA), debe iniciarse dentro de las primeras
6 horas de vida y mantener por un maximo de 6 semanas, sin esperar pruebas
complementarias de la madre, la neviparina se administra Unicamente 3 dosis en la

primera semana de vida (15,16,22).

En casos especiales de recién nacidos de madres con resistencia a varios
antirretrovirales que no estén recibiendo RALTEGRAVIR en la gestacion o parto se
puede usar RAL a partir de las 48 horas hasta las 4 semanas de vida (23) (ver

anexos 2y 3).

Los efectos adversos de los antiretrovirales estan citados en la siguiente

tabla:
ITIAN (ANALOGOS DE LOS EFECTOS ADVERSOS
NUCLEOSIDOS)

ZIDOVUDINA (AZT) Anemia, neutropenia, nauseas, cefalea,
insomnio, dolores musculares vy
astenia.

LAMIVUDINA (3TC) Dolor abdominal, nauseas, diarreas,
exantema, pancreatitis

ESTAVUDINA (d4T) Neuropatia periférica, cefalea, diarreas,
nauseas, insomnio, anorexia,
pancreatitis, pruebas hepaticas
alteradas, anemia y neutropenia.

DIDANOSINA (ddl) Pancreatitis, dolor abdominal, diarreas,
neuropatia, acidosis lactica.

ABACAVIR (ABC) Nauseas, dolor abdominal, diarreas,
anorexia, fatiga, cefalea, insomnio,
reacciones de hipersensibilidad
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ITINN (NO ANALOGOS DE LOS
NUCLEOSIDOS)

EFECTOS ADVERSOS

NEVIPARINA (NVP)

Exantema (sind. Stevens Jonhson),

fiebre, nauseas, cefalea, hepatitis,

pruebas hepaticas alteradas.

EFAVIRENZ (EFV)

Exantema (sind. Stevens Jonhson),
insomnio, somnolencia, trastornos de la

concentraciéon y del suefio.

IP (INHIBIDORES DE PROTEASAS)

EFECTOS ADVERSOS

LOPINAVIR/RITONAVIR (LPV/r)

Diarreas, nauseas, cefalea, fatiga,

hiperlipidemia.

SAQUINAVIR (SQV) Diarreas, dolor abdominal, nauseas,
hiperglucemia, pruebas hepaticas
alteradas.

NELFINAVIR (NFV) Mas frecuente: diarrea, nauseas,
vomitos, dolores de cabeza, mas

comunes en pacientes que reciben
Zidovudina.

Menos frecuente: Astenia, dolor
abdominal, manchas rojas en la piel.

Raro: Hiperglucemia, diabetes

Tomado de: Prevencion, diagndstico y tratamiento de la infeccion por el virus de inmunodeficiencia

humana (VIH) en embarazadas, nifios, adolescentes y adultos. Guia de practica clinica. Quito:

Ministerio de Salud Publica, Direccion Nacional de Normatizacion; 2019
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MATERIALES Y METODOS

Disefo del estudio:

Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo.

Universo y poblacidon de estudio:

En el periodo de enero 2017 a junio 2019 se atendieron 188 pacientes
diagnosticados con el codigo 2206 del codigo Internacional de Enfermedades (CIE-
10) que corresponde a “CONTACTO CON Y EXPOSICION AL VIRUS DE LA
INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH)” en el servicio de Neonatologia/ Pediatria
del Hospital de Especialidades “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”. De ellos,

Unicamente 141 pacientes cumplieron los criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion:

e Hijos (0 a 18 meses) nacidos de madre positiva para la infeccién por VIH

Criterios de exclusion:

e Hijos de padres serodiscordantes
¢ Nifios que no ingresaron dentro del programa

e Niflos que fueron contrareferidos al MSP por perder afiliacién

Célculo de la muestra:

No se utiliza muestra por ser la poblacion pequefia. Utilizamos la poblacion

gue cumpliera los criterios arriba mencionados.
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Método de recoleccidn y tabulacion informatica de datos:

Los datos recolectados en esta investigacion se obtuvieron gracias a la base
de datos codificados en el sistema MIS con la plataforma AS400 que tiene el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo, a través del coédigo Z206 del codigo
Internacional de Enfermedades (CIE-10) que corresponde a “CONTACTO CON Y
EXPOSICION AL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH)”.

Para el uso de los datos de los pacientes se solicitd y se obtuvo la
autorizacion al departamento de Docencia del Hospital. Se guardé la respectiva
confidencialidad con la informacién. Los registros de las diferentes variables se
realizaron de manera manual por medio de las historias clinicas proporcionadas por
el Hospital. Con la informacién recolectada, se realiz6 una base de datos en el
programa Microsoft Excel 2016, se ordend por variables y luego se realizé en

analisis estadistico correspondiente.

Cuadro de variables:

independientemente
gue tenga o no la

enfermedad.

Variable Definicion Tipo Resultado
Expuestos Todo hijo de madre VIH [Categdérica Nominal [Expuestos
perinatales positivo perinatales VIH+

Expuestos

perinatales VIH-

Sexo del paciente

Individuos femenino y

Masculino

Categorica Nominal

Femenino

Masculino

\Valor nutricional del

paciente

Estado nutricional de los
pacientes en el

programa

Categorica Ordinal

Desnutricion
Normal

Sobrepeso
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Obesidad

NuUmero de sero-

revertores

Hijo de madre infectada
por VIH, que presenta
ELISA positivo inicial
(anticuerpos maternos)
Y No tiene anticuerpos
en la prueba de ELISA
para VIH realizada
posterior a los 18 meses
de edad.

Cuantitativa discreta

NUmero de nacidos

con VIH+

Hijos de madre VIH
positivo que contrajeron

la enfermedad

Cuantitativa discreta
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RESULTADOS

Nuestra poblacién estuvo compuesta por 141 pacientes con diagnéstico de

contacto y exposicion al virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) (CIE-10 Z206)

gue cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion. Un 51,77% (73 casos) eran

de sexo masculino. La edad promedio al alta o al abandono del programa fue 16,56

meses y el rango de edad de los pacientes durante su estadia en el programa

comprende desde 0 a 23 meses. (Tabla 1)

TABLA 1. CUADRO DE VARIABLES SEGUN EL SEXO

MASCULINO | FEMENINO
(n=73; (n=68;
51.77%) 48.23%) TOTAL
TIEMPO DE ALTA O ABANDONO
(dias)(promedio, rango) 16,81 16,31 16,58 (3-23)
OBESIDAD 0 0 0 (0%)
SOBREPESO 0 0 0 (0%)
e AL POSIBLE RIESGO DE SOBREPESO 5 2 7 (4,96%)
NACIMIENTO PESO SALUDABLE 53 48 101 (71.63%)
EMACIADO 3 5 8 (5,67%)
SEVERAMENTE EMACIADO 2 0 2 (1,42%)
NR 10 13 23 (16,31%)
OBESIDAD 1 2 3(2,13%)
SOBREPESO 1 1 2 (1,42%)
POSIBLE RIESGO DE SOBREPESO 1 7 8 (5,67%)
IMC AL ALTA PESO SALUDABLE 33 25 58 (41,13%)
EMACIADO 0 0 0 (0%)
SEVERAMENTE EMACIADO 1 0 1 (0,71%)
NR 36 33 69 (16,3%)
ABANDONO 9 11 20 (13%)
PENDIENTE ELISA A LOS 18 MESES 25 19 44 (32%)
ESTADO
FINAL SEROREVERTOR 38 37 75 (54%)
SEROPOSITIVO 1 1 2 (1%)
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RIESGO MATERNO

De acuerdo con la clasificacion del riesgo materno, se obtuvo que 32
embarazadas, que corresponde al 22,7% tuvieron un riesgo alto de transmision
materno infantil, siendo el diagndstico tardio de VIH la causa mas comun; mientras
que 107 (75,8%) embarazadas fueron clasificadas como riesgo bajo. En el 1,42%
restante no se encontrd la informacion necesaria para la clasificacion del riesgo
(Figura 1). De todas las embarazadas VIH positivo, 3 no recibieron tratamiento
durante la gestacion. Aquellas que si recibieron tratamiento, lo hicieron durante una
media de 32,2 semanas.

FIGURA 1. CLASIFICACION DEL RIESGO MATERNO
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CARGA VIRAL Y TRATAMIENTO

Con respecto a la carga viral de la madre al momento del parto, se encontré
qgue el 75,89% fue indetectable mientras que solo en el 21,28% fue detectable. En

el 2,84% restante no se encontraba reportada.

Se usaron varios esquemas de profilaxis en los expuestos perinatales siendo
la combinacién de Zidovudina + Lamivudina (AZT+3TC) el esquema mas usado (68;
48,92%), seguido por la monoterapia con Zidovudina (AZT) (51; 36,69%), vy
finalmente la combinacion de Zidovudina + Lamivudina + Neviparina
(AZT+3TC+NVP) en 17 casos (12,23%). De los 5 pacientes restantes (3,6%), 3
(2,16%) de ellos, si llevaron profilaxis, pero no se registré el esquema empleado;
mientras que los otros 2 pacientes (1,44%) no recibieron profilaxis.

ANEMIA

Se evalu6 también el valor de hemoglobina al nacimiento y post tratamiento.
Al nacimiento la hemoglobina promedio fue de 14,4 (8,3- 21,3) g/dl; mientras que
posterior al tratamiento disminuyé hasta 10,1 (6,9-16,2) g/dl, con diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05). (Figura 2) Se procedié a clasificar los
grados de anemia en: leve, moderada y grave, y ausencia de anemia. Treinta y
cuatro (24,11%) pacientes no reflejaron anemia después de la profilaxis. El 55,3%
de los pacientes desarrollaron anemia: 23 (16,3%) pacientes de grado leve, 54
(38,3%) grado moderado, y solo un caso (0,7%) desarrollé6 anemia grave. Un
20,57% (29 casos) no registraron en el sistema los examenes de laboratorio

posterior a la profilaxis.

ANEMIA'Y PROFILAXIS

Segun el tipo de profilaxis administrada en los expuestos perinatales,
encontramos que de los 51 pacientes que recibieron terapia Unica con AZT la

mayoria presentaron anemia moderada (19; 37,3%) o leve (9; 17,6%). En relacion
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a los otros esquemas, con AZT+3TC hubo 24 pacientes (35,5%) con anemia
moderada y 12 (17,6%) leve; mientras que con AZT+3TC+NVP, la anemia
moderada alcanzé un pico de 64,7% (11 casos). No se observdé anemia en 10
(19,6%), 18 (26,5%) y 3 (17,6%) pacientes con la administracién de los esquemas
AZT, AZT+3TC, y AZT+3TC+NVP, respectivamente (tabla 2). No se incluyeron en
la tabla a 3 pacientes en los cuales no se observé anemia, 2 porque se desconoce

el esquema profilactico usado y 1 que no llevo profilaxis.

TABLA 2. GRADO DE ANEMIA SEGUN EL ESQUEMA DE PROFILAXIS
ADMINISTRADO

PROFILAXIS GRADO DE ANEMIA FRECUENCIA (%)
SIN ANEMIA 10 (19.6)
ANEMIA LEVE 9 (17.6)
ATT ANEMIA MODERADA 19 (37.3)
ANEMIA GRAVE 1(2.0)
NR 12 (23.5)
TOTAL 51 (100)
SIN ANEMIA 18 (26.5)
ANEMIA LEVE 12 (17.6)
ATTA3TC ANEMIA MODERADA 24 (35.3)
ANEMIA GRAVE 0 (0)
NR 14 (20.6)
TOTAL 68 (100)
SIN ANEMIA 3 (17.6)
ANEMIA LEVE 2 (11.8)
AZT43TCANVP ANEMIA MODERADA 11 (64.7)
ANEMIA GRAVE 0 (0)
NR 1 (5.9)
TOTAL 17 (100)

AZT: ZIDOVUDINA ; 3TC: LAMIVUDINA; NVP: NEVIPARINA,;

NR: No se registra
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IMC

El grado de desnutricion de acuerdo con el indice de masa corporal (IMC) en
nifos y nilas menores de 18 meses del MSP, fue valorado al momento del
nacimiento y al alta del programa. Al nacimiento, el peso promedio fue 2,9 (0,8 - 5,1)
kg y la talla (0,48; 0,57 — 0,36) metros; mientras que posterior al programa de
tratamiento estos valores ascendieron a 10,9 (8,1-17,6) kg y 0,81 (0,56 — 0,91)
metros. Con respecto al IMC, al nacimiento hubo un promedio de 12,61 (6,2- 17,75),
y al final del programa fue de 16,46 (11,20 - 22,19), con diferencias

estadisticamente significativas (p<0,05). (Figura 2)

FIGURA 2. AL NACIMIENTO VS AL ALTA
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Al momento del nacimiento, los varones tuvieron un IMC superior al de las
mujeres (12,8 vs. 12,4); sin embargo, al finalizar el programa, la relacion se invirtio
a favor de las mujeres (16,3 vs. 16,7). Las categorias al alta del programa fueron:
normopeso o0 peso saludable con 58 (41,14%) pacientes, 1 (0,71%) caso resulté
severamente emaciado, 8 (5,67%) en categoria de posible riesgo de sobrepeso, 2
(1,42%) con sobrepeso y 3 (2,13%) obeso. No hubo pacientes en el grupo de
emaciados al fin del tratamiento (Figura 3). Los 69 pacientes restantes (48,94%)
corresponden a pacientes que abandonaron o aun no han sido dados de alta del

programa.

FIGURA 3. GRADO DE DESNUTRICION SEGUN EL IMC AL NACIMIENTO/ALTA
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ELISA

Se realizaron 2 pruebas de ELISA durante la estadia en el programa. En la
primera prueba el 67,37% fue reactivo, y el 13,48% no reactivo, mientras que el
19,15% no reportaba los resultados en el sistema. La segunda prueba, con la cual
se declara serorevertor al expuesto perinatal, el 1,42% fue reactivo, el 55,32% no
reactivo, y el 43,26% no reflej6 resultados en el sistema, esto se debe a que varios
expuestos perinatales se encuentran aun en el programa en espera de ELISA a los
18 meses. Con estos resultados observamos una tendencia hacia la seroreversion
ya que aumenta el numero de resultados no reactivos y disminuyen los resultados

reactivos. (Figura 4)

FIGURA 4. PRUEBAS DE ELISA
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CARGA VIRAL

Simultaneamente a las pruebas de ELISA, se realizaron 2 cargas virales. La
primera resulto indetectable en 138 pacientes (97,87%). La segunda carga viral tuvo
resultados similares,132 pacientes con carga viral indetectable (93,62%). Ocho
pacientes que corresponden al 5,67% restante, no reportaron resultados en el
sistema por factores como el abandono del programa antes de ser indicada la
segunda carga viral o, la permanencia en el mismo en espera de la segunda carga

viral (Figura 5).

FIGURA 5. CARGA VIRAL
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EFECTIVIDAD

Con respecto a la efectividad del programa, encontramos que, de los 141
pacientes incluidos, sélo 2 resultaron seropositivos posterior al programa, lo que
corresponde a 1,42%, valor que es menor al 2% sefialado por la Organizacion

Panamericana de la Salud (OPS) para la eliminacion de la transmisién materno
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infantil del VIH (Figura 6). Setenta y seis pacientes fueron dados de alta como
serorevertores (53,9%), 18 (12,77%) abandonaron por diferentes causas (siendo la
mas comun la falta de asistencia a las citas mensuales, y los cambios de domicilio).
El 31,91% (45 pacientes) aun se encuentran en el programa en espera del ELISA a

los 18 meses para poder ser declarados serorevertores.

FIGURA 6. PROGRAMA DE TRANSMISION MATERNO INFANTIL DE VIH

B ALTA ®ABANDONO ®mPTMI mVIHPOSITIVO

De los dos casos positivos para VIH, uno de estos fue contagiado por
lactancia materna, la madre era negativa para VIH, pero su pareja tenia condicion
de seropositivo, siendo lo mas probable que ella se haya contagiado durante el
puerperio. El otro paciente positivo para VIH del estudio, vino referido de otra casa
de salud, en donde fue obtenido por cesérea, el cual tuvo un diagnoéstico tardio de
VIH, ya que a la mama no se le habian realizado las pruebas para determinar VIH
durante los controles prenatales; a pesar de esto, a la mama se le administré por
una semana previa al nacimiento de su hijo la terapia antirretroviral y posteriormente
al recién nacido la profilaxis, sin embargo, la mama al tener una carga viral muy alta,

el nifio se contagio con VIH posiblemente durante el parto.
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DISCUSION

En la presente investigacion se estudiaron 141 nifios con exposicion perinatal
al VIH, los cuales fueron atendidos en la consulta externa pediatrica del Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo entre enero 2017 a junio 2019.

Entre esta poblacion, el 51,77% de los casos fueron de sexo masculino y el
48,23% del sexo femenino, lo que indica un ligero predominio del sexo masculino
sobre el femenino. Al igual que el estudio realizado por Romero J, en el hospital
Tedfilo Davila en el periodo 2010-2013, en donde el 34% de la poblacién fueron de
sexo masculino y el 25% de sexo femenino. Sin embargo, en otra investigacion
realizada por Diaz A, en el afio 2013 en una poblacién de 50 nifios se encontré que
el 66% correspondio al sexo femenino, mientras que el 34% restante eran nifios del
sexo masculino, al igual que en el estudio de de Badillo K, realizado en el afio 2014
en 103 niflos donde el 47% correspondieron al sexo masculino y el 53% al sexo
femnino. A pesar de estos resultados, no hubo diferencia significativa, por lo que se
concluye que la exposicién perinatal al VIH no tiene relacion con el sexo de nuestros

pacientes.

También se investigd diversas caracteristicas asociadas a factores que
podrian influir en la transmision materno infantil de VIH en nuestros nifios expuestos
perinatales. Uno de estos factores es el tipo de riesgo, categorizandolo asi en alto
0 bajo riesgo de acuerdo al momento del diagnostico de VIH y el tiempo de
tratamiento con TARV antes del nacimiento del nifio, en donde podremos decir de
acuerdo a nuestros hallazgos que el didgnostico tardio de VIH es la principal causa
de padecer un riesgo alto siendo asi al 21.99% de los casos que corresponderian a
31 pacientes embarazadas en nuestro estudio. Con respecto a la TARV, podemos
decir que sélo dos pacientes no recibieron tratamiento en su embarazo por lo tanto
correspondieron al grupo de alto riesgo mientras que el resto de las mamas que si
recibieron TARYV, se las categorizo dentro del grupo de bajo riesgo. Al igual que el
estudio de Lopez C, en donde el 75,2% de las madres de los nifios recibieron TARV

durante su embarazo, mientras que el 24,8 % no recibieron TARV.
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Otro de los aspectos importantes en la seroconversion del nifio es el tipo de
TARV que se utilice, en nuestro estudio se utilizaron varios esquemas, siendo la
combinacion AZT + 3TC mas usada en 68 expuestos perinatales correspondiendo
al 48,23% al igual que en el estudio de Romero J, en donde el 29% recibe TARV
con inhibidores analogos nucléosidos de la transcriptasa inversa. Siguiendo con
nuestro estudio, 17 pacientes que representan el 12,06% recibié la combinacion de
Zidovudina+ Lamivudina+ Neviparina siendo asi una combinacion entre inhibidores

analagos nucléosidos de la transcriptasa inversa y no analogos.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Con los resultados obtenidos en esta investigacion podemos concluir que el
Hospital de Especialidades “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” cumple con los
objetivos planteados por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) para la
eliminaciéon de la transmision materno infantil del VIH y con el Plan Nacional de
Desarrollo (PND) de Ecuador, de reducir al 2% la TMI del VIH. Obteniendo en los
resultados 1.42% de casos positivos (2 casos).

Podemos concluir también que existe un alto porcentaje de adherencia al
tratamiento durante la gestacion y a la profilaxis de los expuestos perinatales.

Ademas, queremos recalcar que las biometrias heméticas realizadas al
nacimiento no son examenes rutinarios, pero con el propésito de determinar qué
esquema profilactico desarrolla en mayor grado anemia y al encontrar que la
mayoria de los expuestos perinatales tenian estos examenes reportados en el

sistema AS400, se procedio al analisis con los valores encontrados.

Recomendamos una mejor capacitacion para la categorizacion del riesgo de
transmision materno infantil, debido a que a varios expuestos perinatales con riesgo
bajo, se les administré profilaxis con terapias combinadas que, segun la guia de
prevencion y control de la transmision materno infantil de VIH y sifilis congénita debe
de ser usada para expuestos perinatales de alto riesgo. Sin embargo, nuestros
resultados reflejaron que existe menor porcentaje de anemia en pacientes que
utilizaron terapia combinada con AZT+3TC que aquellos que usaron AZT como

Gnica profilaxis.

Hacemos hincapié en la falta de reactivos necesarios para llevar a cabo el
programa, nos encontramos con un porcentaje relativamente alto de pruebas tales
como ELISA, carga viral que no han sido reportados por falta de reactivos. No
obstante, en lugar de la prueba de ELISA final, la cual es fundamental para declarar
a un expuesto perinatal como serorevertor, se hicieron pruebas semejantes como

la Inmunocromatografia que también mide anticuerpos.
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También recomendamos la inclusién de las parejas serodiscordantes en el
programa, la aplicacion de las medidas profilacticas como nacimiento por cesareay
la no lactancia materna para prevenir contagios por estar en un posible periodo de

ventana de la infeccién del virus o contagio durante el puerperio.
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ANEXOS

ANEXO 1: SEGUIMIENTO DEL NINO EXPUESTO PERINATAL AL VIH EN
CONSULTA PEDIATRICA PTMI

18 meses

6 semanas despues

eSe indica primera A los 3-4 meses: oELISAVIH 1Y 2:
CARGA VIRAL EEsTE se indica segunda si resultado es
resultado CARGA CARGA VIRAL negativo nifio es
VIRAL SERORREVERTOR
14 dias posteriores a Seguimiento
finalizacién TARGA mensual

Tomado de: Subsecretaria de Vigilancia en Salud — Ministerio de Salud Publica.
Guia de Prevencion y Control de la Transmision Materno Infantil del VIH y Sifilis

Congeénita, y de Atencidn Integral de Nifios/as con VIH/Sida. Quito 2013
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ANEXO 2: MANEJO DEL RECIEN

MADRE INFECTADA POR VIH

RECIEN NACIDO CON
MADRE VIH
POSITIVO

Revisar historia clinica
materna, serologiay CV
cercana al parto,
factores de riesgo, no
lactancia materna

NACIDO EXPUESTO PERINATAL CON

BAJO RIESGO

s N\

CARGA VIRAL <50 cop/ml

4 3\

AZT vo al RN ( primeras 6-

yno FR

s N\

CARGA VIRAL >50 cp/mly

8 h de vida)

J

( 3\

<37 sem: AZT+ NVP

FR

. J

ALTO RIESGO

>37 sem: AZT+ 3TC+ NVP

\ J/

Tomado de: Subsecretaria de Vigilancia en Salud — Ministerio de Salud Publica.

Guia de Prevencion y Control de la Transmision Materno Infantil del VIH y Sifilis

Congénita, y de Atencién Integral de Nifios/as con VIH/Sida. Quito 2013
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ANEXO 3: DOSIFICACION DE ANTIRRETROVIRALES PARA PROFILAXIS EN
EL RECIEN NACIDO EXPUESTO

MEDICAMENTO

DOSIFICACION

ZIDOVUDINA
(AZT)

>35 semanas de gestacién al nacer:

Desde el nacimiento hasta la edad de 4 a 6 semanas: 4 mg/kg/dosis por
via oral (VO) dos veces al dia (BID).

>30 a < 35 semanas de gestacion al nacer:

Desde el nacimiento hasta las 2 semanas: 2 mg/kg/dosis VO BID

Desde 2 semanas hasta 4-6 semanas: 3 mg/kg/dosis por VO BID

<30 semanas de gestacion al nacer:

Edad de 4 semanas: 2 mg/kg/dosis VO BID

De 4 a 6 semanas de edad: 3mg/kg/dosis VO BID

LAMIVUDINA
(3TC)

> 32 semanas de gestacion al nacer:
Desde el nacimiento hasta las 4 semanas: 2 mg/kg/ dosis VO BID
De 4 a 6 semanas de edad: 4 mg/kg/dosis VO BID.

NEVIPARINA
(NVP)

Peso al nacer 1.5-2 kg: 8 mg por VO dosis Unica por dia.

Peso al nacer >2kg: 12 mg por VO dosis Unica por dia.

Nota:
- Primera dosis se administra dentro de las primeras 48 horas de vida.
- Segunda dosis 48 horas tras la primera dosis.

- Tercera dosis 96 horas tras la segunda dosis.

RALTEGRAVIR
(RAL)

En casos especiales: Neonatos >37 semanas y >2kg no expuestos a RAL
en el embarazo/parto.

48 hs vida hasta 7° dia: 1.5 mg/kg/dia

8°y 28 dias: 3 mg/kg/12hs

>4 semanas: 6 mg/kg/12hs

Tomado de: Documento de consenso para el seguimiento de la infeccion por el

VIH en relacién con la reproduccion, embarazo, parto y profilaxis de la transmision

vertical del nifio expuesto. GeSIDA 2018 (136)
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ANEXO 4: EXAMENES ANALITICOS EN LA MUJER EMBARAZADA CON VIH

EXAMEN 1ER 2DO 3ER
CONTROL | TRIMESTRE | TRIMESTRE

Biometria hemética X X X
Glucosa, urea, creatinina X X X
Perfil lipidico X X X
Serologia para hepatitis A,B X X X
Elemental y microscépico de orina X X X
Enzimas hepéticas X X X
Coproparasitario X X
CD4 X X
Carga Viral X X
VDRL X X
Serologias CMV, rubéola, X X
toxoplasma, herpes virus tipo Il

Serologia virus zika X X X

Tomado de: Prevencion, diagndstico y tratamiento de la infeccion por el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) en embarazadas, nifios, adolescentes y adultos.
Guia de practica clinica. Quito: Ministerio de Salud Publica, Direccion Nacional de

Normatizacion; 2019
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ANEXO 5: GRADO DE DESNUTRICION SEGUN EL IMC EN NINOS Y NINAS
RECIEN NACIDOS

NINAS
IMC
MIN IMC MAX CATEGORIA
0 9,19 SEVERAMENTE EMACIADO
9,2 10,79 EMACIADO
10,8 13,19 PESO SALUDABLE
13,2 14,79 PESO SALUDABLE
POSIBLE RIESGO DE
14,8 15,99 SOBREPESO
16 17,39 SOBREPESO
17,4 EN ADELANTE OBESIDAD
NINOS
IMC
MIN IMC MAX CATEGORIA
0 9,59 SEVERAMENTE EMACIADO
9,6 10,99 EMACIADO
11 13,59 PESO SALUDABLE
13,6 14,99 PESO SALUDABLE
POSIBLE RIESGO DE
15 16,19 SOBREPESO
16,2 17,39 SOBREPESO
17,6 EN ADELANTE OBESIDAD

Modificados de Normas y Protocolos para la alimentacién y nutricion en la
atencion integral a personas que viven con VIH/SIDA. Quito: Ministerio de Salud
Publica, Coordinacion Nacional de Nutricion; 2011

Elaborado por: Nathaly Gonzalez y Andrea Ramirez.
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ANEXO 6: GRADO DE DESNUTRICION SEGUN EL IMC EN NINOS Y NINAS
DE 18 MESES DE EDAD

NINAS
IMC MIN IMC MAX CATEGORIA
0 12,29 | SEVERAMENTE EMACIADO
12,3 13,29 EMACIADO
13,3 15,79 PESO SALUDABLE
15,8 17,19 PESO SALUDABLE
POSIBLE RIESGO DE
17,2 18,79 SOBREPESO
18,8 20,59 SOBREPESO
20,6 EN ADELANTE OBESIDAD
NINOS
IMC MIN IMC MAX CATEGORIA
0 12,89 | SEVERAMENTE EMACIADO
12,9 13,89 EMACIADO
13,9 16,19 PESO SALUDABLE
16,2 17,59 PESO SALUDABLE
POSIBLE RIESGO DE
17,6 18,99 SOBREPESO
19 20,79 SOBREPESO

20,8 EN ADELANTE OBESIDAD

Modificados de Normas y Protocolos para la alimentacion y nutricién en la
atencion integral a personas que viven con VIH/SIDA. Quito: Ministerio de Salud
Publica, Coordinacion Nacional de Nutricion; 2011

Elaborado por: Nathaly Gonzalez y Andrea Ramirez.
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