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RESUMEN

Antecedentes: la tasa de mujeres embarazadas con VIH ha aumentado en los
altimos afos, por lo cual constituye un problema de salud publica al exponer
a los neonatos al VIH intralutero, asociandose a procesos morbidos e incluso
los neonatos pueden llegar a infectarse durante el embarazo y en el momento
del parto. Pero la terapia con antirretrovirales ha disminuido la tasa de
transmision materno-infantil. Objetivos: determinar la prevalencia de los
procesos morbidos en los neonatos expuestos al VIH en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo. Materiales y Métodos: se realizé un estudio observacional
descriptivo retrospectivo y longitudinal que incluyé todos los neonatos
expuestos intradtero al VIH, mediante el andlisis de historias clinicas de las
gestantes infectadas y recopilando datos especificos de los neonatos
expuestos al VIH que fueron nacidos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo
en el periodo de Enero del 2010 a Diciembre del 2015. Resultados: se
determind que la prevalencia de los neonatos expuestos al VIH fue de 0.36%,
de los cuales el 54,7% eran de sexo masculino, la edad gestacional media de
los neonatos expuestos fue de 37,2 con un porcentaje de 73,6% los neonatos
fueron nacidos a término y el 90,6% de los neonatos fueron Adecuados para
la edad gestacional. También se logré evidenciar que de los neonatos
expuestos el 9.4% presentaron un peso menor a 2500 gramos. Se obtuvo un
Chi cuadrado con un valor de 2,52 y un valor para p de 0,112 que nos indica
que existe una asociacion estadisticamente entre el APGAR vy las
morbilidades que se presentaron en el neonato expuesto. El APGAR menor a
7 es un factor de riesgo 5 veces mayor para presentar una morbilidad, esto
fue determinado mediante el Odd Ratio de 5.03 con un IC 95%. Conclusiones:
La mortalidad de los neonatos expuestos al VIH presento una prevalencia de
1.9%, se encontré que el proceso morbido mas frecuente es la aspiracion
meconial con una prevalencia del 33%, seguido por la presencia de circular
de corddn en un 22% de los neonatos expuestos. Palabras claves: procesos
morbidos, neonatos expuestos intrautero, mortalidad, morbilidad, Adecuado
para la edad gestacional.



ABSTRACT

Backgrounds: The rate of women with HIV has increased in the recent years,
therefore constitutes a public health problem by exposing neonates to
intrauterine HIV, associating to morbid processes and even neonates can be
infected during pregnancy and in the moment of birth. But the therapy with
antiretroviral has decreased the rate of transmission maternal-infant.
Objectives: determine the prevalence of the morbid processes in the
neonates exposed to HIV in Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Materials
and Methods: a retrospective longitudinal descriptive and observational study
was performed that includes all neonates exposed to HIV intrauterine, an
analysis of clinical histories of infected pregnant women was performed and
observing the specific data of neonates exposed to HIV who were born in the
Hospital Teodoro Maldonado Carbo in the period January 2010 to December
2015. Outcomes: it was determined that he prevalence of neonates was
0.36% out which 54.7% were male sex, the mean gestational age of neonates
exposed was 37.2 with a percentage of 73.6%o0f neonates born to term and
the 90% of neonates were appropriate for gestational age. Was also achieve
to demonstrate that of the neonates exposed the 9.4% they presented a lower
weight to 2500 grams. A Chi Square was obtained with a value of 2.52 and a
value for p of 0.112 that indicate us that there is an association statistically
between APGAR and morbidities that were present in the neonate exposed.
The APGAR lower than 7 is a risk factor 5 times greater to present a morbidity
this was determined by Odd Ratio of 5.03 with an IC 95%. Conclusions:
Mortality of neonates exposed to HIV presented a prevalence of 1.9, it was
found that the morbid process most frequent is the meconium aspiration with
a prevalence of the 33% followed by the presence of nuchal cord in a 22% of
the neonates exposed.

Key words: morbid process, neonates exposed in utero, mortality, appropriate
for gestational age



INTRODUCCION

La transmision materno-infantil del VIH se produce a un ritmo de 15 al 40 %
en una poblacion de neonatos con lactancia materna en ausencia de medidas

de prevencion. Sin embargo, la prevencién de la transmision vertical del VIH
a traves de la profilaxis antirretroviral, los partos por cesarea y la alimentacion
con férmula ha logrado reducir la transmision vertical a menos del 1% en los
paises ricos.'®18 En los paises de en vias de desarrollo el despliegue de
programas similares ha contribuido a la caida de las tasas de transmision
vertical del VIH, sin embargo, la prevalencia del VIH alcanza el 30% en
algunos paises, y esto hace que muchos nifios estén potencialmente
expuestos al VIH, a pesar de que no quedan infectados?®. Se desconocen las
consecuencias clinicas de las alteraciones inmunoldgicas observadas en los
lactantes de expuestos intrautero al VIH. Ha habido una observacion que
estos infantes puede tener una respuesta inmune mas débil de BCG que los
nifios nacidos de mujeres no infectadas por el VIH. 26 Otra consecuencia de
alteraciones de la inmunidad podria ser que la gravedad, la frecuencia y la
mortalidad asociadas con las infecciones se agrava en éstos lactantes en
comparacién con los bebés no expuestos; 44 sin embargo, no esta claro si esto
se debe a alteraciones inmunitarias especificas 2’ o de otros mecanismos y
esto debe de comenzarse a estudiar en nuestro medio, donde cada vez son
mas frecuentes los embarazos entre mujeres con VIH-SIDA. %°

Los programas para la prevencion del virus de inmunodeficiencia humana
perinatal se estan expandiendo rapidamente en todo el mundo. El Programa
Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH / SIDA (ONUSIDA) anuncia
que se ha provocado una reduccién del 24% en las nuevas infecciones
perinatales por VIH entre el periodo del 2009 al 2011. 4! Las mujeres en edad
reproductiva estan viviendo mas tiempo con el VIH, y las estrategias para la
prevencion estan reduciendo eficazmente la transmisién del VIH a los
neonatos, la poblacion de recién nacidos expuestos al VIH en madres
infectadas esta aumentando. 813171930 | os nifios expuestos intradtero al VIH
tienen tasas de mortalidad que son inaceptablemente altos, y van desde 2,5
hasta 7,5 muertes por cada 100 persona-afios. 4024

Esto adquiere mayor relevancia si se considera que en el Ecuador, la tasa de
infeccion por el VIH ha subido de menos de 500 casos anuales en el afio 2000
a cerca de 5000 casos anuales en 2010 y que la proporcion de mujeres
infectadas ha crecido del 8,6 en 2006 a 14.1 por 100.000 habitantes en 2010,
lo que significa un aumento en el nimero de mujeres en edad reproductiva
infectada y un aumento de la posibilidad de neonatos expuestos al VIH. 2°

En el hospital Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil, no se
cuenta con datos que proporcionen informacion sobre las caracteristicas de
los neonatos de madres con VIHCC/SIDA. Tal problema tiene su origen en



dos situaciones. La primera de estas es que desde inicios de 2013 debido a
la jubilacién del responsable del programa de embarazo y VIH/SIDA en esta
institucion, las pacientes con VIH/SIDA que embarazaban debian ser
transferidas para recibir su control prenatal y atencion del parto en la
Maternidad Santa Marianita de Jesus de esta ciudad. La segunda causa es
que el numero de pacientes con VIH/SIDA en el hospital se ha incrementado
exponencialmente y con ello el nUmero de mujeres en edad reproductiva lo
cual se ha acompafiado de un incremento de embarazos en estas mujeres en
los ultimos 18 meses. Sin embargo desde 2014 una disposicion de la
Direccion General de la seguridad social determina que las pacientes
deberian ser atendidas en esta casa de salud y lamentablemente esto ha
hecho que no se cuente con un detalle de la informacién respecto a estos
nacimientos. La realizacion de este trabajo se justifica en el hecho de que el
VIH / SIDA sigue teniendo un profundo efecto en la salud de los nifios en todo
el mundo. A pesar de los avances en la prevencion de la trasmision del virus
desde la madre a hijo, se estima que 330.000 nifios se infectan cada afio por
via congénita en entornos de recursos limitados. 4

Ademas el trabajo es pertinente si se considera que en paises en vias de
desarrollo, los efectos del VIH en el crecimiento, la morbilidad y la mortalidad
se han estudiado ampliamente entre los niflos no infectados y los infectados
expuestos por el VIH mediante estudios de cohorte prospectivos perinatales
que han seguido longitudinalmente el crecimiento y el desarrollo, las
complicaciones del VIH y el tratamiento, hospitalizaciones, calidad de vida y
la supervivencia de los nifios nacidos de mujeres infectadas por el VIH, antes
y después de la disponibilidad de potentes combinaciones de tratamiento
antirretroviral pediatrico y materno. 31° Sin embargo, en paises en desventaja
econdémica o en vias de desarrollo como el Ecuador, donde existe una gran
carga de VIH en nifios, hay una escasez de literatura sobre el la
morbimortalidad de los recién nacidos de mujeres infectadas por el VIH,
incluyendo si hay cualquier secuela tardia de la exposicion a antirretroviral
perinatal (ARV) intervenciones. 1631 El trabajo que se pretende realizar es util
ya que tiene como propésito presentar los efectos a corto plazo sobre la
morbilidad y mortalidad en neonatos expuestos al virus del VIH debido a que
nacieron de madres infectadas por este virus en el hospital “Dr. Teodoro
Maldonado Carbo”, informacién con la que no se cuenta.

Este estudio tiene como objetivo general determinar la prevalencia de los
procesos mérbidos en los neonatos no infectados, expuestos al VIH nacidos
en el hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”. Entre los objetivos especificos
tenemos establecer el nimero de recién nacidos expuestos intrautero al VIH,
determinar la prevalencia de neonatos expuestos que murieron, identificar las
caracteristicas perinatales de los neonatos expuestos nacidos de madres con
VIH, y por ultimo identificar los procesos mérbidos presentes en los neonatos
nacidos de madres con VIH/SIDA en el hospital “Dr. Teodoro Maldonado
Carbo” en el periodo de Enero del 2010 a Diciembre del 2015.



CAPITULO 1

Marco Tebrico

1.1 VIH/SIDA

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es una enfermedad
mayormente de transmisibn sexual y  causante del Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). ¢ El VIH se caracteriza por debilitar los
sistemas de vigilancia, por lo cual posee un doble tropismo causando un déficit
de la inmunidad celular, por un lado el tropismo especialmente por los
linfocitos CD4 y por otro infecta a los macréfagos alterando sus funciones. ’

El VIH pertenece a la familia Retroviridae, es un lentivirus y se clasifica en dos
tipos: VIH-1 y VIH-2, que poseen una organizaciéon genomica similar y un 40
a 50% de homologia genética; siendo el VIH-1 més infeccioso, virulento y
responsable de la epidemia en el mundo. El VIH-2 es menos contagioso,
menos patogénico y se encuentra exclusivamente en los paises de Africa
occidental. ® Los dos tipos de VIH provienen de diferentes saltos inter-especie
de virus propios de poblaciones de Simios africanos hace 100 afios. El origen
del VIH-1 proviene del agente que infecta a una clase de chimpancé del sur
de Camerun llamado Pan troglodytes troglodytes, se han clasificado segun
su homologia genética en tres grandes cepas: el grupo M, el grupo O y el
grupo N. EIl VIH-2 proviene de una variedad de mono africano occidental y
estéa relacionado filogenéticamente al SIVsm (virus de la inmunodeficiencia del
Sooty mangabey). 8

El agente causal del VIH fue descubierto en 1983 por Luc Montagnier en el
Instituto Pasteur de Paris. Luego en 1986 se determina la nomenclatura de
virus de inmunodeficiencia humana y se publica el primer farmaco
antirretroviral que fue el Amprenavir autorizado por la FDA para tratar el VIH.
El primer caso de SIDA pediatrico en el mundo se describié en 1982 y luego
en 1983 se diagnosticé el primero adquirido por transmisién perinatal. 68

El VIH/SIDA es una epidemia mundial que continua siendo importante,
aunque las cifras anuales han ido disminuyendo como resultado a los
programas de prevencion y a los comités que se han creado para controlar la
propagacion y la transmisién del VIH a nivel mundial. En el 2014
aproximadamente 1,2 millones de infectados de VIH fallecieron, determinando
gue existe un promedio de 36.9 millones de personas infectadas por VIH en
el mundo, de los cuales 15.9 millones de los infectados son de sexo femenino,
2,5 millones son menores de 15 afios. Aproximadamente 2 millones lo
contrajeron en el mismo afo, se calcula que de la poblacion mundial un 0.8%
son adultos entre 15 y 49 afos, mientras tanto solo el 54 % de los infectados
de VIH conocen de su serologia positiva. 2238



En el 2012 se determind que al dia se producen 6300 infecciones nuevas por
el VIH, de los cuales 5500 eran adultos mayores de 15 afios, el 47% eran
mujeres y aproximadamente 700 eran nifios menores de 15 afios. & 3844
La region mas afectada por esta epidemia continua siendo Africa
subsahariana, con una prevalencia de 4.7% en adultos seropositivos, se
estima que 22.5 millones de personas viven infectadas con VIH, representa
un 70.8% de la poblacién mundial y en el 2007 se produjeron 1.6 millones de
casos nuevos. 844

En el 2015 aproximadamente 15.8 millones de infectados de VIH en todo el
mundo reciben la terapia con antirretrovirales, el 75% de las mujeres
embarazadas recibieron tratamiento antirretroviral y se calcula 1.5 millones de
mujeres embarazadas infectadas de VIH en todo el mundo. Se estima que en
el 2009 aproximadamente 370.000 nifios se infectaron de VIH durante el
periodo perinatal, el parto o durante la lactancia, representando una tasa de
transmision vertical del 13 al 48% vy se calcula que 260.00 fallecieron.
(2,12,37) En el Ecuador los datos estadisticos del 2014 indican que existe un
promedio de 33.000 personas infectadas de VIH, con una prevalencia de 0.3%
en adultos entre 15 y 49 afos, se estima 7.600 mujeres de al menos 15 afos
infectadas y un promedio de 1200 fallecimiento en el mismo afio. 4

El virus posee una forma esférica con un diametro de 100 a 120 nm, con una
envoltura que consiste en tres capas: la capa externa con envoltura lipidica,
la capside icosaédrica formada por proteinas y la capa interna o nucleoide que
contiene el ARN viral. ° El gen Env es una proteina de envoltura que se
encuentra anclada a la membrana, es sintetizada en el reticulo endoplasmico
y migra al reticulo de Golgi donde es glucosilada. Consiste en un trimero de
glicoproteinas120 (gp120) y (gp41) en la zona externa. La proteina superficial
(gp120) interacciona con las moléculas de CD4 y CCR5 o CXVR4 dando lugar
a un cambio conformacional secuencial que produce una activacién de los
dominios fusogénicos de la proteina transmembrana (gp41), la misma que
determina la fusiéon entre las membranas de la célula y el virus. °

Cada particula de VIH-1 poseen gen Env (spikes) que son relativamente
pequefias, que se caracterizan por la fragilidad en la union entre gp120 y gp41
no covalente, siendo responsable de la corta infectividad de las particulas de
VIH-1 ya que la mayoria de los spikes no son funcionales.® Las caracteristicas
bioldgicas de la envoltura estan relacionados con la dificultad para neutralizar
la infeccion del VIH-1, como el alto nivel de glicosilacion que impiden la unién
de los anticuerpos formando un escudo de glicanos y la extensa variabilidad
de la envoltura con 5 regiones hipervariables en la zona mas externa de la
gpl120. °

El gen gag inicialmente codifica una proteina precursora denominada p55 la
cual durante el proceso de maduracion virica es escindida en cuatro proteinas
pequefias que son: la proteina de matriz p17 que se encuentra anclada en el
interior de la matriz, la proteina de la capside p24, las proteinas de la
nucleocapside p7 y la transcriptasa inversa p66.° La proteina p17 interacciona
con la pared interna de la bicapa lipidica del virién, algunas llegan a capas
mas profundas en la cual acompafian al ADN virico hasta el nucleo, lo que
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facilita el transporte nuclear del genoma virico por medio de sefiales
cariofilicas, las cuales son reconocidas por la maquinaria de la célula y
permite que el VIH infecte a las células que no estan en el proceso de la
division. °

La proteina p24 que por polimerizacion forma el nucleo cénico de las
particulas viricas, que en su interior contiene un complejo proteina-acido
nucleico, formado por dos copias del ARN genémico.! Tiene como funcién
facilitar la estructuracion de proteinas y la incorporacion de la ciclofilina A en
la particula virica. La proteina p7 se encarga del reconocimiento de la sefal
para empaquetamiento del VIH y facilita la transcripcion inversa. El
polipéptido p6 es la que conduce a la proteina accesoria Vpr al interior de los
viriones. ° El gen pol codifica 3 enzimas implicadas en el ciclo infectivo del
virus que son: la proteasa (PR), la transcriptasa inversa (RT) y la integrasa
(IN). °

El VIH-1 contiene otros 6 genes accesorios que son: tat, rev, nef, vpu, vif y
vpr, los cuales sintetizan proteinas que intervienen en el ciclo biolégico. * Los
genes Tat y Rev son proteinas reguladoras que se acumulan en el nucleo y
se unen a la estructura conocida como elemento de respuesta a la
transactivacion (TAR) que produce la activacion de la transcripciéon del VIH.
El Rev se une de manera especifica al ARN virico, facilitando la salida de los
ARN mensajeros largos al citoplasma, antes de que sean procesados en el
ndcleo, permitiendo asi la expresion y traduccion de las proteinas
estructurales. 1°

La primoinfeccion consiste en la entrada del virus al organismo, invadiendo
organos linfaticos y teniendo como célula diana al linfocito T CD4 en los cuales
se replica con un cinética generalmente muy agresiva, expresando en la
superficie celular los dos receptores indispensables en la primera fase: los
receptores de CD4 que son proteinas que tiene como funcién promover la
interaccidn celular del sistema inmunolégico y un receptor de guimiocina
(CCRD5). Este reconocimiento de receptores produce una activacion de la zona
fusogénica del gp-41, dando lugar a un cierre o plegamiento entre la
membrana plasmética con la viral, permitiendo el ingreso de la particula con
nucleocapside y el desamblaje de las proteinas de la capside con la posterior
libracién del genoma viral. 1°

La sintesis del ADN es realizada por un complejo de enzimas de la
transcriptasa inversa a partir del ARN viral, un ADN de doble cadena es
sintetizada por la ribonucleasa H, entonces el ADN proviral forma un complejo
de preintegracion que se desplaza al nucleo, para integrarse al genoma
celular por medio de las integrasas y esta integracion se produce con mayor
frecuencia en las secuencias antronicas de genes que codifican linfocitos
activados o en reposo. !

Después de la integracion del Virus al genoma celular, este puede
permanecer en estado de latencia, empezar la replicacion de forma controlada
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o iniciar una masiva replicacion por los efectos citopaticos en las células
infectadas. En el cambio de latencia a la iniciacion de la transcripcién
participan multiples factores celulares, como la ausencia de proteinas virales
y la presencia del factor presente de forma natural en el organismo o también
llamada proteina NF-KB, la cual se encarga de regular la expresion de
multiples genes que intervienen en la activacion inmunitaria incluyendo a los
linfocitos CD4 y en los pasos de reconocimiento celular. -2

En el inicio de la sintesis y procesamiento del ARN viral, intervienen genes
reguladores tempranos como son: la Tat, rev y nef. La proteina viral Tat se
caracteriza por ser un activador de la transcripcion del genoma virico;
entonces permite que el ARN viral obtenga una elongacion y sintesis
completa. La proteina viral Rev codifica una proteina que se encarga de
facilitar el procesamiento y el transporte de los ARNm desde el ndcleo al
reticulo endoplasmico. En el proceso de gemacién se da lugar a la maduracién
de los viriones, al correcto ensamblaje de proteinas virales y a la liberacién de
los viriones hacia el espacio extracelular por medio de la letherina, que es un
proteina que actla atrapando viriones a nivel de la membrana celular. !

El VIH se transmite con mayor frecuencia por relaciones sexuales ya sean
estas vaginales, orales o anales sin proteccién con una persona infectada de
VIH. Entre otros medios de transmision tenemos: a través de la sangre y sus
hemoderivados, por medio de transfusiones sanguineas, compartir agujas
contaminadas utilizadas para la drogadiccion, el riesgo laboral por el contacto
0 puncion cutanea con agujas o instrumentos cortantes contaminados con el
virus. También puede transmitirse el VIH de la madre al hijo durante el
embarazo, en el momento del parto y a través de la lactancia. 622

1.2 Transmision Materno-Infantil

Los factores de riesgo asociados a la transmisién materno-infantil del VIH son:
aumento de las cargas virales, enfermedad avanzada o SIDA, recuento bajo
de células CD4 durante el embarazo, deteccion tardia del VIH en el embarazo,
modo de alumbramiento, prematuridad, lactancia materna, abandono del
tratamiento antirretroviral antes o durante el embarazo, concentracion viral
aumentada en fluidos genitales maternos, mala adherencia al tratamiento
antirretroviral, corta duracion del tratamiento antirretroviral durante el
embarazo, ruptura prolongada de membranas y la coinfeccion con otros virus
como hepatitis C, sifilis, herpes genital, toxoplasmosis y citomegalovirus. 1022

La transmision intrauterina representa el 25% de infeccién materno-infantil,
siendo el resultado de multiples procesos como; las microtransfusiones de
sangre materna que pasarian a la circulaciéon fetal, el paso de linfocitos o
macrofagos portadores del virus, y el paso del virus a la placenta provocando
infeccion de las capas placentarias y de las células trofoblasticas. Estos
procesos pueden ocurrir en cualquier momento de la gestacion, pero con
mayor frecuencia en las Ultimas semanas de gestacion. El factor de riesgo
mMas importante en la transmision intrauterina es la presencia de cargas virales
de VIH altas durante el embarazo y el inicio tardio del tratamiento con
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antirretrovirales.21:23.35

La transmisién durante el parto representa un riesgo de infeccion del 45%,
gue se caracteriza por el contacto entre el feto con secreciones genitales y
sangre materna infectada con VIH. La transmision puede darse por algunos
mecanismos como las microtransfusiones sanguineas producto de las
contracciones uterinas. Cuando el parto es por via vaginal hay mayor riesgo
de infeccion por aspiracion de secreciones vaginales o sangre materna y se
produce una infeccion ascendente por el canal vaginal o cérvix materno, la
cual ingresa al feto a través del tracto gastrointestinal. Esto explicaria lo que
ocurre cuando existe una ruptura de membranas uterinas, provocando un
incremento del riesgo de la transmision si es mayor a 4 horas antes del parto
y aumentando por cada hora el 2%. 212237

La siguiente fuente de transmision es a través de la lactancia materna,
representa un riesgo del 15 %, en los ultimos estudios se ha demostrado y
estimado que el 29% de las madres se infectan posterior al embarazo o
periodo postnatal. El principal factor de riesgo de la transmision es la carga
viral alta plasmatica o en leche materna. Por lo cual se contraindica la
administracion de leche materna y se recomienda en estos casos sustituirla
por una leche de férmula, disminuyendo la transmisién del virus. 2123

El diagndstico de VIH es el primer paso para prevenir la transmision materno-
infantil del VIH, se debe realizar pruebas de tamizaje en el primer control
prenatal para detectarla a tiempo y entre esas pruebas tenemos: la prueba
rapida, Elisa y la prueba confirmatoria o de Western Blot. Se recomienda que
antes de hacer la prueba se brinde a la paciente consejeria o informacién
sobre la transmisién, prevencién y dar a conocer que el tratamiento con
antirretrovirales puede disminuir el riesgo de transmision vertical.’>?2 A la
gestante se le deben realizar pruebas de tamizaje, de la cuales dos de ellas
son pruebas rapidas de tercera generacién y una de cuarta generacion ELISA.
Si las pruebas de tamizaje se encuentran reactivas, se debe realizar una
prueba de Western Blot para confirmar. Cuando se encuentran no reactivas
las pruebas de tamizaje, se debe de repetir la prueba a las 34 o0 36 semanas
de embarazo y cuando empieza la labor de parto. %2

En la actualidad se ha determinado que la prevencion de la transmision
materno-infantil ha disminuido la tasa de infeccion neonatal, entonces
entendemos la importancia de la educacion, la informacién y la consejeria a
la gestante que van a intervenir de manera productiva y permiten observar
beneficios.123%> Los controles prenatales deben incluir la asesoria sobre el
VIH, el embarazo, los riesgos que existen de infeccion del neonato por
transmision vertical y dar informaciéon sobre el tratamiento con ARV, la
eficacia, los efectos adversos en la madre y en el feto. Se recomienda realizar
un examen fisico general, revisar genitales realizar un PAP en las primeras
semanas y especuloscopia para descartar otras enfermedades de transmision
sexual y al mismo tiempo se debe realizar un monitoreo para verificar la
adhesion al tratamiento con ARV, cuantificar la carga viral y el conteo de
linfocitos CD4 cada 4 meses. Ademas de evitar las vacunas durante el
embarazo, ya que pueden provocar un rebote viral y se recomienda la
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programacion de la cesarea. 3°

1.3 Manejo de la Gestante con VIH

Para disminuir el riesgo de transmisibn materno-infantii se debe dar
tratamiento con antirretrovirales a todas las gestantes con VIH+,
independientemente de su situacion viroldgica, del estado inmunolégico o
clinico. 2222 Para la prevencién de la transmisién vertical se distinguen tres
situaciones con respecto al tratamiento con TAR:

Mujeres con VIH sin TARGA que se encuentra en etapa temprana de su
embarazo: si no tenia tratamiento antes del embarazo, se recomienda
iniciarlo entre la semana 10 y 14 de gestacion, para evitar los efectos
teratogénicos de los ARV y no aumentar las nauseas ya que en las primeras
semanas son muy comunes. Los ARV se deben iniciar desde el momento de
su diagndstico de manera indefinida, el TARGA tiene como obijetivo principal
disminuir la carga viral, manteniéndola indetectable para asi impedir la
transmision del virus de la madre hacia el feto. Se debe monitorizar ya que el
tratamiento con TARGA provoca efectos adversos tanto en la madre como en
el feto y también se debe controlar la carga viral, para comprobar la eficacia
del tratamiento con ARV, y si la carga viral es < 1000 copias se recomienda el
parto por via vaginal. 222

Segun la Guia de Prevencion de la transmision Materno Infantil del Ecuador
2011 se recomienda un esquema de primera linea para las gestantes
infectadas de VIH que consiste en dos Inhibidores de nucledsidos o
nucledtidos (INTI), que generalmente son: Tenofovir (TDF) + Lamivudina
(3TC) o Emtricitabina (FTC) con Efavirenz (EFV). %> También se recomienda
otro esquema formado por 2 Inhibidores de nucledsidos o nucle6tidos (INTI)
como: zidovudina (AZT)+ Lamivudina (3TC) + Lopinavir/ritonavir, siendo
estos farmacos de primera linea lo cual limita una opcién de tratamiento en el
futuro.?? En gestantes que presenten un conteo de células CD4 mayor de 250,
hay que administrar Nevirapina (NVP), recordando que este ARV tiene una
mayor toxicidad, por lo cual se recomienda tener una vigilancia mas estricta
durante las primeras 12 semanas del tratamiento. 2223

La zidovudina es un antirretroviral que pertenece al grupo de los Inhibidores
de la transcriptasa inversa analogo de los nucleésidos, tiene como funcién
impedir la formacion de ADN proviral por medio de la inhibiciébn de la
transcriptasa inversa, por estos mecanismos produce una reduccion de la
carga viral en la sangre y secreciones genitales de la madre. Si se suministra
la zidovudina prenatalmente o durante el parto, este farmaco penetra por la
placenta provocando niveles sistémicos altos en el feto, mediante el cual se
forma una barrera de proteccion para el feto en el momento del parto por el
contacto con sangre y secreciones vaginales infectadas. 1537

En el momento del parto se debe empezar con una dosis de carga de AZT de

2 mg/kg administrarla por via intravenosa en una hora, luego pasar por
infusion AZT de 1mg/kg/hora y mantenerla hasta clampear el cordon umbilical
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del feto. El tratamiento también puede ser por via oral sino disponemos de
AZT intravenoso, suministrando antes de la cesarea AZT 300mg cada tres
horas. (23) En el posparto se debe seguir de manera indefinida con la terapia
triple o esquema de primera linea formado por: (TDF + 3TC (o FTC) + EFV).%

Mujeres infectadas con VIH, sin TARGA durante el embarazo que se
encuentran en trabajo de parto: se debe administrar una dosis de Nevirapina
de 200 mg via oral al inicio del trabajo de parto o se puede dar por via
intravenosa al menos tres horas antes del parto, la otra opcion es ARV
combinados: zidovudina + lamivudina. 12

En el manejo del neonato expuesto al VIH, se recomienda dar ARV al neonato
como profilaxis al contacto con sangre o0 secreciones genitales infectadas de
la madre, por lo cual se debe administrar de 6 a 8 horas posterior al parto AZT
en jarabe a una dosis de 4 mg/kg cada 12 horas por un periodo de cuatro
semanas. Solo se alarga la profilaxis por seis semanas, en el caso que la
madre infectada de VIH haya tenido un tratamiento con TARGA insuficiente o
por menos de cuatro semanas durante el periodo de embarazo. AL esquema
con AZT se le afiade Nevirapina, solo si a la madre no le administro durante
el parto; entonces se suministrara primero una dosis de 2 mg/kg en las
primeras 12 horas de vida y una segunda dosis a las 72 horas posterior al
nacimiento. 212335

La profilaxis para el neonato, si a la madre se le suministré Nevirapina (NVP)
como tratamiento de prevencion de la transmisibn materno-infantil, por riesgo
de prematuridad, ruptura de membranas por mas de cuatro horas, infecciones
genitales o sangrado se debe de considerar administrar al neonato un
tratamiento de ARV combinado por tres farmacos como: AZT+ 3TC + NVP. 2
Si la madre no recibi6 TARGA en el embarazo o durante el parto, se
recomienda iniciar tratamiento a las 6 horas posterior al nacimiento y se debe
administrar ZDV o ZDV + 3TC por seis semanas. 12

Para establecer el riesgo de transmision materno- infantil debemos realizar
una historia clinica obstétrica amplia y dirigida hacia los antecedentes
prenatales y durante el parto, tomando en cuenta si se realizaron pruebas de
tamizaje, si el diagnostico fue temprano o tardio, el esquema de tratamiento,
la adhesién al tratamiento con ARV, los controles de carga viral, si existieron
complicaciones durante el embarazo, si presento Ruptura prematura de
membranas y el tipo de parto. 337 Para determinar a un neonato infectado
con VIH, se debe realizar una prueba virologica que determine por PCR el
ADN O ARN del VIH-1 en las primeras 48 horas posterior al parto, siendo esta
la prueba para tamizaje inicial, con esta prueba se logra determinar
aproximadamente el 40% de neonatos positivos. Esta prueba tiene un valor
predictivo positivo de 55.8% en el primer mes y de un 83% después del primes
mes de nacido.’®?! Sji no realiza ningln control, siendo los motivos un
diagnastico tardio o la falta de tratamiento con ARV para la prevencion de la
transmision materno-infantil, se estima que es un 25% que se infecta de VIH
por una transmision vertical natural materno-infantil, la cual puede ocurrir
durante el embarazo, durante el parto y en la lactancia materna. 3¢
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Los analogos nucledsidos inhibidores de la transcriptasa, presentan como
efecto inesperado el riesgo de producir toxicidad mitocondrial en un 0.5%, que
puede conllevar a un Sindrome de HELLP, una acidosis lactica con esteatosis;
ocasionada por la interrupcion a nivel de la replicacion mitocondrial, siendo
menor el riesgo de complicaciones si se utiliza Zidovudina o Lamivudina. 12
Los efectos adversos de la Nevirapina son: fatiga, anorexia, hauseas, ictericia,
malestar general y provoca un aumento de las transaminasas hepaticas con
un elevado riesgo de toxicidad hepéatica. Esta toxicidad se presenta con mayor
frecuencia durante las primeras 18 semanas de tratamiento por lo cual se
sugiere hacer control de enzimas hepaticas cada mes por tres meses. 2 El
nelfinavir tiene como efecto secundario causar hiperglicemias, lo que favorece
la presentacion de la Diabetes mellitus o provocar complicaciones como la
cetoacidosis diabética e incluso aumenta el riesgo de que la madre presente
Diabetes gestacional*?.

Entre los efectos de toxicidad de los antirretrovirales en los neonatos esta La
Zidovudina puede provocar anemia en el neonato que se resuelve a partir de
la semana 12 sin dar tratamiento, por lo cual se sugiere realizar una biometria
hematica en el momento del nacimiento y realizar controles cada mes, ya que
también se pueden presentar otros efectos inesperados en un porcentaje muy
bajo como convulsiones, o enfermedades neurolégicas causadas por la
toxicidad mitocondrial. En un estudio realizado en el cual se estudia la
toxicidad mitocondrial de la exposicion a antirretrovirales intradtero en la cual
se encontré una hiperlactacidemia. 1112

1.4 Referentes empiricos de la Transmision Vertical

Un estudio realizado en Brasil determin6 que la prevalencia de las gestantes
con VIH era del 0.41% en relacion al total de embarazadas y la prueba de
deteccion de VIH en los controles prenatales solo se realizé en el 62,3% de
las embarazadas, por lo cual se encontré que la tasa de transmision materno
infantil era del 16%.4°

En algunos estudios realizados por la Sociedad espafiola de Infectologia
pediatrica se ha logrado determinar que no existe una afectacion del peso en
el neonato expuesto, no se encontrd retraso en el crecimiento y se concluye
gue no hay una relacién con la exposicion intradtero a antirretrovirales o al
VIH, por lo cual no se encontr6 diferencia con la poblacién general. 3% Entre
las morbilidades se detectaron 21 malformaciones congénitas de las cuales;
9 neonatos expuestos tenian anomalia cardiaca, 5 malformaciones del tracto
urinario y 7 malformaciones del aparato genital. 3°

En un estudio de 401 neonatos expuestos al VIH, se calculé que 208 neonatos
eran de sexo femenino con un porcentaje de 52,9%, el peso en el nacimiento
tenia un promedio de 2820 gramos, de los cuales el 21.9% tenian un peso
bajo al nacimiento, la edad media por la escala de Capurro era de 37,6
semanas y se calculé que el 24% de los neonatos expuestos fueron
pretérmino. 1°

16



Delicio realizo un estudio en el 2011 el cual determino que la edad gestacional
en el momento del parto era de 37,2% con mayor frecuencia, entre las
complicaciones obstétricas encontradas en este estudio tenemos con mayor
frecuencia a la vaginosis bacteriana que se presentd en un 32% de las
gestantes infectadas, seguida por la infeccidon de vias urinarias con un 27%,
otra complicacion obstétrica con menor frecuencia encontrada fue la ruptura
prematura de membranas en un 13% la cual aumenta el riesgo de transmision
vertical y también se determin6 que el 92% de las gestantes infectadas se les
realiz6 una cesarea como medida de prevencion. 1° También se analiza el uso
de antirretrovirales durante el embarazo, lo cual ayudé a conseguir una
disminucién de las tasa de transmision vertical, llegando a ser inferiores al
0,1% en pacientes que tenian una carga viral de menos de 50 copias.*°

En el estudio de ZVITAMBO en el 2007 se realiz6 un ensayo en el cual se
divide a los neonatos segun el momento de exposicién al VIH ya sea durante
el embarazo, el parto y después del nacimiento; se logré determinar que la
mortalidad en dos afios era del 2,9% en neonatos con madres no infectadas
de VIH, el 9,2% en neonatos expuestos al VIH pero no infectados, el 67,5%
en neonatos infectados en el utero, el 65,1% en neonatos infectados en el
parto y el 33,2% en neonatos infectados posterior al nacimiento. Este estudio
fue realizado entre las 8 primeras semanas y 6 meses posteriores a su
nacimiento, se encontré que la enfermedad materna avanzada fue predictivo
de mortalidad y que la principal causa de muerte eran infecciones del tracto
respiratorio. %4
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CAPITULO 2

PACIENTES Y METODOS

1.5 2.1 Disefio de lainvestigacion

Se realizara un estudio observacional descriptivo longitudinal retrospectivo
tipo reporte de casos, ya que se pretende establecer las caracteristicas
etarias, de género sexual, perinatales, clinicas y de morbilidad presentes en
neonatos no infectados expuestos intrautero al VIH en el periodo Enero del
2010 a Diciembre del 2015 en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

1.6 2.2 Poblacion

La poblacion seran todos los neonatos expuestos al VIH intradtero nacidos en
el Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo de Enero del 2010 a
Diciembre del 2015 y que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusioén

. Neonatos nacidos en el Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo.
. Neonatos expuestos intraatero al VIH.
. Neonatos nacidos dentro del periodo 2010 al 2015.

Criterios de exclusion
. Neonatos nacidos en otra Institucion publica o privada.

. Neonatos nacidos fuera del periodo 01 Enero del 2010 al 31 de
Diciembre del 2015.

. Neonatos no expuestos intradtero al VIH.

1.7 2.3 Variables

Entre las variables cualitativas que se analizan en este estudio tenemos la
edad gestacional al nacer que es el periodo transcurrido entre la concepcion
hasta el momento del parto, la clasificacién en relacién del peso con la edad
gestacional que determina si el neonato es adecuado, pequefio o grande para
la edad gestacional, morbilidades neonatales que son las patologias con las
gue nacen los neonatos expuestos, cuantificar la mortalidad neonatal, la via
del parto, género de neonatos, determinar el APGAR que estudia parametros
cardiorespiratorios y la utilizacion de TARGA durante el embarazo o en el
momento del parto.
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1.8 2.4 Instrumentos

Se procedera a recopilar los nimeros de expedientes clinicos de los pacientes
mediante la codificacion del CIE 10 (B20-B24). Una vez identificados los
expedientes y las historias clinicas se procedera a recopilar la informacion
mediante observacion dirigida. Los datos seran colocados en un formulario de
recoleccion de datos para su posterior depuracion y ordenamiento. La
tabulacion de los datos se efectuard mediante la utilizacion del software
estadistico SPSS.

1.9 2.5 Gestion de datos

Para la presentacion y analisis de las variables categoricas se emplearan
frecuencias simples y relativas. Para la presentacion y analisis de las variables
numeéricas se utilizaran promedios, desviacion estdndar e intervalos de
confianza al 95%. También se utilizara Chi2 para la comparacién de dos
variables. El software estadistico empleado serd el SPSS versién 23.0. La
tabulacion y graficos asociados a los resultados se llevaron a cabo en el
programa SPSS.

1.102.5 Criterios Eticos

El presente estudio fue realizado y aprobado por el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo, por lo cual no presenta conflictos de interés.
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CAPITULO 3

RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion de Recien Nacidos en el periodo 2010-2015

Total de Recién Nacidos periodo 2010-2015
Frecuencia Porcentaje
Madres VIH no 1099 99,64

reactivo
Madres VIH reactivo 53 0,36
Total 1152 100

Fuente: Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Janeth Marilyn Amaya Espinoza
Valeria Viviana Arévalo Moran

Entre el 2010 y el 2015 ocurrieron 1152 partos en la institucion, de los
cuales 53 neonatos estuvieron expuestos intrautero al VIH y 1099 neonatos
con madres no infectadas.

Gréfico 1. Distribucion de Reciéen Nacidos segun el Sexo en el periodo
2010-2015

Sexo

-

= Masculino = Femenino

Fuente: Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Janeth Marilyn Amaya Espinoza
Valeria Viviana Arévalo Moran

N
o



El gréafico 1 indica que en este estudio 54.7% neonatos expuestos al
VIH eran de sexo masculino y 45.3% neonatos expuestos de sexo

femenino.

Tabla 2. Distribucion de Recién Nacidos segun la semanas de
gestacion en el periodo 2010-2015

Distribucion de los RN segun las semanas de gestacion

Frecuencia Porcentaje
< 37 semanas de gestacion
14 26,4%
37- 41 semanas de .
gestacién 39 73,6%
Total 53 100%

Fuente: Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Janeth Marilyn Amaya Espinoza
Valeria Viviana Arévalo Moran

La Tabla 2 nos permite tipificar si el neonato fue (pretérmino) menor de
37 semanas de gestacion o si es (a término) que es desde las 37 a 41
semanas de gestacion; se determiné que el 73,6% de los RN expuestos
al VIH fueron a término, mientras que el 26,4% de los neonatos

expuestos fueron pretérmino.

Tabla 3. Distribucion de Recien Nacidos segun el peso en el periodo
2010-2015

Distribucion de los RN segun el peso en
gramos

Frecuencia Porcentaje

< 2500 gramos 5 9,4%
> 2500 gramos 48 90,6%
Total 53 100%

Fuente: Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Janeth Marilyn Amaya Espinoza
Valeria Viviana Arévalo Moran

La tabla permite dividir a los recién nacidos expuestos al VIH segun el
peso que tenian en el nacimiento, clasificandolos en menor de 2500
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gramos (5 neonatos) y mayor de 2500 gramos (48 neonatos
expuestos).

Tabla 4. Distribucion de Recien Nacidos segun la OMS en el periodo
2010-2015

Distribucion de los RN segun la OMS

Frecuencia Porcentaje
Adecuado para edad 48 90,6%
gestacional (AEG)
Pequefio para la edad 5 9,4%
gestacional (PEG)
Total 53 100%

Fuente: Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Janeth Marilyn Amaya Espinoza
Valeria Viviana Arévalo Moran

Para este estudio se clasifico al neonato segln si su peso es adecuado
0 no para la edad gestacional, por lo cual se divide en Adecuado para
la edad gestacional (48 neonatos expuestos), Pequefio para la edad
gestacional (5 neonatos expuestos) y Grande para la edad Gestacional
(0O neonatos).

Gréfico 2. Distribucion de Recién Nacidos segun las caracteristicas
del liguido amniotico en el periodo 2010-2015

Liguido amnidtico

H Claro M Tefiido
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Fuente: Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Janeth Marilyn Amaya Espinoza
Valeria Viviana Arévalo Moran

El grafico nos permite distribuir a los recién nacidos segun las
caracteristicas del liquido amniético que lo vamos a dividir en claro
71.7% y tefiido 28.3%

Tabla 5. Distribucion de Recien Nacidos segun la Mortalidad en el
periodo 2010-2015

Distribucion de los RN segun mortalidad

Frecuencia Porcentaje

Si 1 1,9%
No 52 98,1%
Total 53 100%

Fuente: Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Janeth Marilyn Amaya Espinoza
Valeria Viviana Arévalo Moran

En la tabla podemos demostrar que solo 1 neonato expuesto al VIH
fallecid, y 52 neonatos expuestos nacieron vivos.

Tabla 6. Distribucion de Recién Nacidos segun el tiempo de inicio de
tratamiento con antiretroviral (TARGA) en el periodo 2010-2015

Distribucion de los RN segun el tiempo de inicio de
tratamiento con antiretroviral (TARGA)

Durante el embarazo 47 88,7%

Fuente: Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Janeth Marilyn Amaya Espinoza

Valeria Viviana Arévalo Moran

La tabla nos permite categorizar a la paciente en funcion del
tratamiento con TARGA, en el cual encontramos dos situaciones: la
gestante que tomo TARGA durante todo su embarazo (47 gestantes) y

la gestante a la que solo se le administr6 TARGA durante el parto (6
mujeres embarazadas).



Tabla 7. Distribucion de Recien Nacidos segun los factores de riesgos
maternos en el periodo 2010-2015

Factores de riesgo perinatales ‘

Frecuencia Porcentaje
Anemia 23 43,4%
VU 29 54, 7%
RPM 9 17%

Fuente: Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Janeth Marilyn Amaya Espinoza
Valeria Viviana Arévalo Moran

Grafico 3. Distribucion de Recien Nacidos segun los factores de
riesgos maternos en el periodo 2010-2015

Factores de riesgo

RPM -
VU —
Anemia —

Fuente: Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Janeth Marilyn Amaya Espinoza
Valeria Viviana Arévalo Moran

En la tabla 10 se examinan los factores de riesgo maternos asociados
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amadres infectadas por VIH, determinando que 43.4% de las gestantes
con VIH presentaron Anemia en algun trimestre de su embarazo, el
54.7% gestantes con VIH presentaron infeccién de vias urinarias, la
Ruptura prematura de membranas se presento en 17% gestantes.

Tabla 8. Distribucion de Recien Nacidos segun la Morbilidad en el
periodo 2010-2015

Distribucion de los RN segun la morbilidad

Frecuencia Porcentaje

Aspiracion meconial 3 33%
Circular de cordén 2 22%
Sepsis perinatal 1 11%
Asfixia perinatal 1 11%
Distress Respiratorio 1 11%
Prolapso de valvula mitral 1 11%
Total 9 100%

Fuente: Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Janeth Marilyn Amaya Espinoza
Valeria Viviana Arévalo Moran

Gréfico 4. Distribucion de Recién Nacidos segun la Morbilidad en el
periodo 2010-2015

Morbilidad de Recién nacidos

Prolapso de valvula mitral —
Distress respiratorio —
Asfixia perinatal —
Sepsis perinatal —
Circular de corddén | ——
Aspiracién meconial —

0 5 10 15 20 25 30 35

M Porcentaje M Frecuencia

Fuente: Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo
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Autores: Janeth Marilyn Amaya Espinoza
Valeria Viviana Arévalo Moran

En este estudio se analizaron las morbilidades de los neonatos
expuestos intrautero al VIH, 3 neonatos expuestos presentaron
aspiracién meconial, 2 neonatos con circular de cordon; mientras que
el distress respiratorio (Lneonato), la asfixia perinatal (1 neonato) y la
sepsis perinatal (1 neonato).

Tabla 9. Distribucion de Recien Nacidos segun: Morbilidad y APGAR

Tabla de contingencia

Morbilidad Total
Si No
Test de APGAR <7 Recuento 8 27 35
puntos % dentro de 88,9% | 61,4% | 66,0%
Morbilidad
>7 Recuento 1 17 18
puntos % dentro de 11,1% | 38,6% | 34,0%
Morbilidad
Total Recuento 9 44 53
% dentro de 100,0% | 100,0% | 100,0
Morbilidad %

Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de 2,5242 1 112
Pearson
Correccién por 1446 1 ,229
continuidad
Razo6n de 2940 1 ,086
verosimilitudes
Estadistico exacto de
Fisher
N de casos validos 53
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Estimacion de riesgo
Valor Intervalo de confianza

al 95%
Inferior Superior
Razon de las ventajas para 5,037 ,578 43,923
Test de Apgar2222 (<7
puntos / > 7 puntos)
Para la cohorte Morbilidad 4,114 ,557 30,389
=Si
Para la cohorte Morbilidad ,817 ,661 1,010
= No
N de casos validos 53

Este estudio comparativo nos indica que de los 53 neonatos expuestos al
VIH intraltero de esta investigacién, 9 neonatos presentaron morbilidades en
su hacimiento, de los cuales el 89,9% (8) correspondieron al grupo que
tenian el APGAR menos de 7.

Se obtuvo el Chi-cuadrado con un valor de 2,52 y un valor para p de 0,112
que nos indica que existe una asociacion estadisticamente entre el APGAR y
las morbilidades que se presentaron en el neonato expuesto al VIH. Se
determind un Odd ratio de 5,03 con un IC del 95% (0,578- 43,923) lo cual nos
indica que tener un APGAR menos de 7 es un factor de riesgo 5 veces mayor
para presentar morbilidades, teniendo como comparacion el grupo de
neonatos que presentan un APGAR mayor de 7.
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DISCUSION

En los datos estadisticos recibidos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
aparecian 135 pacientes mujeres con VIH que habian tenido controles en
Ginecologia y Obstetricia, al revisar metédicamente cada historia clinica se
determind que el numero total de pacientes de nuestro estudio fue de 53
mujeres, que habian estado embarazada durante el periodo del 1 de Enero
del 2010 al 31 de Diciembre del 2015 y cumplian con los otros criterios de
inclusion. Luego se procedio a la busqueda de informacioén en el sistema A400
del Hospital Teodoro Maldonado Carbo para determinar y valorar cada una de
las variables seleccionadas para el estudio correspondiente.

De los resultados obtenidos en esta investigacion se determiné que la
prevalencia de las gestantes infectadas por el VIH fue de 0,36% y en un
estudio realizado en Brasil se determin6 que la prevalencia de las gestantes
con VIH era del 0.41%. 4°

En este estudio se determiné que la prevalencia de la mortalidad de los
neonatos expuestos intrautero al VIH es de 1,9% un porcentaje realmente bajo
en comparacion con los nacidos vivos y con otros estudios, por lo cual
interpretamos que la infeccion por el VIH y que el uso de antirretrovirales
durante el embarazo produce una tasa baja de mortalidad. A comparacion
con el estudio publicado y elaborado por Brocklehurst y French en 1998, los
cuales realizaron un meta-analisis apoyado en proyectos de paises en vias de
desarrollo, por los cuales se calculé que la muerte fetal intradtero tenia un
porcentaje de 2,3%. °° El ensayo de ZVITAMBO determino que la tasa de
mortalidad en neonatos expuesto al VIH no infectados era del 9,2%. 24

En este estudio también se analizaron las caracteristicas de los 53 neonatos
expuestos al VIH, el sexo con mayor frecuencia encontrado fue el masculino
con un porcentaje del 54,7% mientras que el 45,3% eran de sexo femenino,
el peso de los neonatos, el peso adecuado o no con la edad gestacional y se
encontré una frecuencia disminuida, con un porcentaje del 90,6% para
neonatos con peso mayor a 2500 gramos con una media de 2792 gramos y
el mismo porcentaje para neonatos adecuados para la edad gestacional.
Al comparar con un estudio realizado con una muestra de 401 neonatos
expuestos al VIH, se calculé que 208 con un porcentaje de 52,9% eran de
sexo femenino, se determind que el peso promedio en el nacimiento era de
2820 gramos y que 87 RN con una prevalencia de 21,96% tenian bajo peso
al nacer. *°

Entre los resultados de este estudio se encontré que la principal complicacion

obstétrica era la infeccion de vias urinarias obteniendo una prevalencia del
54,7% y el parto pretérmino en un 26,4%. También se identificd que el 100%
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de las madres con VIH el tipo de parto fue por cesarea, y que la media de la
edad gestacional fue de 37,01 semanas. En comparacién con el estudio de
Delicio 2011, en el cual también se analizan las complicaciones obstétricas
siendo las méas frecuentes el parto pretérmino en un 14,5%, la vaginosis
bacteriana se presento en un 32,9% vy la infeccion de vias urinarias con un
porcentaje de 27%. ° Al contrastar los resultados de este estudio con los de
Delicio en el 2011, podemos determinar que las IVU es un factor de riesgo
perinatal comun teniendo un porcentaje mas alto en este estudio, mientras
que el estudio Delicio tenia un mayor porcentaje la vaginosis bacteriana. 1°

En el estudio de 401 neonatos se determind que la edad media por la escala
de Capurro era de 37,6 semanas, también se calcula que 69 neonatos fueron
pretérmino con un porcentaje del 24% y entre los resultados de este estudio
se encontro que la principal complicacién obstétrica era la infeccion de vias
urinarias obteniendo una prevalencia del 54,7% y el parto pretérmino en un
26,4%.'° El estudio de Delicio 2011, en el cual también se analizan las
complicaciones obstétricas siendo las mas frecuentes el parto pretérmino en
un 14,5%, la vaginosis bacteriana se presentd en un 32,9%, la infeccion de
vias urinarias con un porcentaje de 27% y se determind que la media de la
edad gestacional fue de 37,2. 10

Para prevenir la transmision materno-infantil del VIH se debe recibir
tratamiento con antirretrovirales o TARGA, pero en la cual intervienen
multiples factores que impiden el tratamiento de la madre como la falta de
tamizaje o diagnostico tardio que es la causa mas frecuente; entonces al
analizar la prevalencia encontramos que el 88,7% de las mujeres infectadas
recibieron TARGA durante el embarazo y que el 11,3% de las mujeres
infectadas con VIH solo recibieron el tratamiento durante el parto. En algunos
estudios presentados se determin6 que el 86% de las mujeres infectadas de
VIH reciben tratamiento con antirretrovirales, lo cual ayudd a conseguir una
disminucioén de las tasa de transmision vertical. 1°

Este estudio fue realizado con el objetivo de investigar, analizar y dar a
conocer la existencia o no de morbilidades asociadas a la exposicion
intrauterina del VIH, obteniendo como resultado que la patologia con mayor
prevalencia es la aspiracion meconial con un 33% y luego tenemos al circular
del corddn con un porcentaje del 22% y otras patologias con el 11% como son
el distress respiratorio, la asfixia y la sepsis perinatal. También se encontré un
neonato con un prolapso de valvula mitral que fue reportado en el control
ecografico y confirmado en el nacimiento. Entre las morbilidades encontradas
en estos estudios, se detectaron 21 malformaciones congénitas de las cuales;
9 neonatos expuestos tenian anomalia cardiaca, 5 malformaciones del tracto
urinario y 7 malformaciones del aparato genital. 3°

Al analizar el estudio realizado en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo y los
otros estudios publicados en otros paises podemos determinar que por los
resultados presentados o investigados; no existe una relacion especifica
entre bajo peso en el nacimiento con una exposicion intrautero del VIH.
Teniendo en cuenta que la tasa es baja y puede estar asociada a multiples
factores perinatales asociados. En el proyecto realizado por Lambert se
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determina que no existe una relacion entre que la gestante este infectada con
VIH y que el neonato presente bajo peso al nacer, retraso en el crecimiento y
neonatos pretérminos, por lo cual no hay ninguna diferencia con la poblacién
general. 3° Segun el estudio realizado por Lambert y este estudio se determina
gue no existe relacion alguna entre la exposicion del neonato al VIH con el
peso en el nacimiento. 3

En este estudio también se determind la prevalencia de neonatos expuestos
al virus del VIH alcanzando un porcentaje de 0,36% en relacién a los no
expuestos que fue del 99,64%. Esto indica que la tasa de expuestos al VIH es
muy baja. Pero debemos de tener en cuenta que el estudio no fue realizado
en un Hospital de especialidad de Gineco-Obstetricia, influyendo de manera
directa sobre la prevalencia y también se presentaron casos de mujeres que
seguian su embarazo en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo pero en el
trabajo de parto eran transferidas a otras entidades publicas cuando no se
disponia de farmacos antirretrovirales que debian ser administrados durante
el parto. En este estudio no se logré determinar si los neonatos eran reactivos
0 no, ya gque eso ho constaba en la historia clinica, lo cual se recomienda
realizar varias pruebas de deteccion del virus para identificar a los infectados
y asi poder administrar antirretrovirales. Entre los datos que deberian ser
investigados tenemos la terapéutica administrada a las gestantes, ya que en
las historias clinicas refieren si recibieron o no TARGA, pero no indica cual
fue el esquema o que antirretrovirales se suministraron.

30



CONCLUSIONES

La prevalencia de neonatos expuestos al VIH es de 0,36% en comparacion a
los no expuestos que tenian un porcentaje de 99,64%. La mayoria de los
neonatos expuestos tenian un peso mayor a 2500 gramos con una
prevalencia del 90,6% por lo cual se determina que no existe una relacion
especifica entre el bajo peso en el nacimiento con una exposicion intradtero
del VIH, ya que no existe una diferencia con la poblacién general y esto indica
que la exposicién al VIH y a los antirretrovirales no provocan una disminucion
del peso en el neonato expuesto.

Este estudio nos permite indicar los neonatos expuestos al VIH tienen un
riesgo 5 veces mayor de tener un APGAR menor de 7, también encontramos
que la morbilidad con mayor frecuencia asociada a la exposicién al VIH fue
la aspiracion meconial con una prevalencia del 33% y también se encontré
un neonato con una malformacion cardiaca que representa el 11% de los
neonatos expuestos.

Los neonatos expuestos intrautero al VIH no infectados, requieren de una
profilaxis con antirretrovirales por el contacto con sangre y secreciones
genitales maternas infectadas. La deteccidén oportuna del VIH en la gestante
deberia ser el protocolo mas importante en el primer control obstétrico, con
pruebas de tamizaje y realizando varias veces la prueba; al principio del
embarazo, en el segundo trimestre y antes del parto. La importancia de un
diagndstico precoz sirve para un manejo inmediato con TARGA, lo cual logra
disminuir los niveles de la carga viral evitando asi la transmision materno-
infantil y reducir la tasa de morbilidades en los neonatos expuestos.

Se recomienda dar informacion y consejeria a las madres con VIH, lo que va
a permitir que la madre tenga conocimientos sobre la transmisién del VIH, los
riesgos de infeccibn neonatal, el tratamiento con antirretrovirales y brindar
ayuda psicolégica. También se indica realizar cesérea antes de que empiece
el trabajo de parto, y administrar antirretrovirales intravenosos antes del parto.
Esté contraindicada la administracion de leche materna de madres infectadas
con VIH, ya que esta puede contener el virus.
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Anexo 1: Operacionalizacion de variables

Dimension

Variables Definicidon
Edad Periodo de
gestacional tiempo
al nacer transcurrido
entre la
concepcion
hasta el
momento del
parto
Clasificacion Categoria

atribuida a las
caracteristicas
del neonato
en el
momento del
parto

al nacer

Morbilidad
neonatal

nimero de
neonatos con
un mismo
proceso de
enfermedad
en relacion al
total de
neonatos

Semanas de

gestacion al

momento del
parto

Categoria en la
clasificacion de
Bataglia y
Lubchenco

*nimero de
neonatos con
similares
caracteristicas
fisiopatolégicas
del proceso de
enfermedad

35

Indicador Escala
21a42 Cuantitativa
continua
*Adecuado para = Cualitativa
la edad continua
gestacional
*Pequefio para
la edad
gestacional
*Grande para la
edad
gestacional
*displasia Cualitativa
broncopulmonar ~ Nominal

*enterocolitis
necrotizante

*aspiracion
meconial

*displasia
valvular

*hemorragia
intraventricular

HyIv
*Anemia
*Asfixia
perinatal

*Sepsis
neonatal

*Bajo Peso al
nacer

*Infeccién por
VIH

*otros



Namero de
neonatos que
mueren en
relacion al
total de
neonatos

Modo de

Mortalidad
neonatal

Via del parto

nacimiento del

neonato

Género
sexual
neonatal

Conjunto de

sexuales que
definen a un
neonato.

Intervalo de
tiempo
transcurrido
entre el
nacimiento y
el momento
del parto.

Edad
materna

APGAR Escala que
valora 5
paradmetros
del neonato
en el primer
minuto
posterior al

parto.

Tratamiento
empleado
para eliminar
al virus o
controlar su
replicacion.

TAR

caracteristicas

*Diagnostico del
pediatra o
neonatologo

Lugar por donde
se atendio el
nacimiento del
neonato

Caracteristicas
fenotipicas

Afnos de vida

Parametros
clinicos
cardiorespiratorios

Utilizacion de la
terapia

36

*Si
*No

*vaginal
*Cesarea

*masculino
*femenino

19 a 48

0al0

*Si
*No

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cuantiativo
continuo

Cualitativa
continuo

Cualitativo
nominal



Anexo 2: Grafico de distribucion de Reciéen Nacidos en el periodo
2010-2015

Total de RN periodo 2010-2015

14634 (99,64%)

16000
14000
12000
10000
8000
6000

4000
53 (0,36%)

Madres VIH no reactivo Madres VIH reactivo

2000

Fuente: Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Janeth Marilyn Amaya Espinoza
Valeria Viviana Arévalo Moran

Anexo 3: Tabla de distribucion de Recien Nacidos segun el Sexo en el
periodo 2010-2015

Distribucion de los RN segun el sexo

Frecuencia Porcentaje

Masculino 29 54,7
Femenino 24 45,3
Total 53 100

Fuente: Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Janeth Marilyn Amaya Espinoza
Valeria Viviana Arévalo Moran
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Anexo 4: Grafico de distribucion de Recién Nacidos segun la
semanas de gestacién en el periodo 2010-2015

Semanas de gestacion

39 (73,6%)

40
30 14 (26,4%)
20
10
0
< 37 semanas de gestacion 37-41 semanas de
gestacién

Fuente: Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Janeth Marilyn Amaya Espinoza
Valeria Viviana Arévalo Moran

Anexo 5: Grafico de distribucion de Recien Nacidos segun el peso en
el periodo 2010-2015

Peso en gramos

= <2500 gramos = > 2500 gramos

Fuente: Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Janeth Marilyn Amaya Espinoza
Valeria Viviana Arévalo Moran
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Anexo 6: Grafico de distribucion de Recien Nacidos segun la OMS en
el periodo 2010-2015

Peso en relacion a la edad
gestacional

48 (90,6 %)

45
40
35
30
25
ig 5(9,4 %)
: =
5
0
Adecuado para edad Pequefio para la edad
gestacional (AEG) gestacional (PEG)

Fuente: Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Janeth Marilyn Amaya Espinoza
Valeria Viviana Arévalo Moran

Anexo 7: Tabla de distribucion de Recien Nacidos segun las
caracteristicas del liquido amniotico en el periodo 2010-2015

Distribucion de los RN segun las caracteristicas

del liquido amniotico

_ e Porcentaje

a8 7
15 283
= 100

Fuente: Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Janeth Marilyn Amaya Espinoza
Valeria Viviana Arévalo Moran
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Anexo 8: Grafico de Distribucion de Recien Nacidos segun la
Mortalidad en el periodo 2010-2015

Mortalidad

1(1,9%)

/

= Si = No

Fuente: Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Janeth Marilyn Amaya Espinoza
Valeria Viviana Arévalo Moran

Anexo 9: Grafico de distribucion de Recien Nacidos segun el tiempo
de inicio de tratamiento con antiretroviral (TARGA) en el periodo

2010-2015
TARGA
47 (88,7%)

50
45
40
35
30
25
20 6(11,3%)
15
w =

5

0

Durante el embarazo Durante el parto

Fuente: Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Janeth Marilyn Amaya Espinoza
Valeria Viviana Arévalo Moran
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Anexo 10: Glosario

SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
VIH: virus de la inmunodeficiencia humana
SIVsm: (virus de la inmunodeficiencia del Sooty mangabey
ARN: acido ribonucleico

ADN: acido desoxirribonucleico

ARV: antirretrovirales

PR: proteasa

RT: transcriptasa inversa

IN: integrasa

TAR: terapia antirretroviral

TARGA: terapia antirretroviral de gran actividad
TDF: Tenofovir

INTI: Inhibidores de nucledsidos o nucleétidos
3TC : Lamivudina

FTC: Emtricitabina

EFV: Efavirenz

INTI: Inhibidores de nucledsidos o nucleétidos
AZT: zidovudina

3TC: Lamivudina

NVP:Nevirapina
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