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Resumen  
 

Introducción: La infección neonatal de VIH corresponde entre un 15%-45% 

cuando no se toma ninguna medida preventiva  para la transmisión perinatal. 

En el Ecuador en la actualidad sigue siendo un tabú que se trata de vencer 

todos los días. Muchos pacientes no son diagnosticados a tiempo 

abandonan el tratamiento TARGA que ha demostrado reducir las tasas de 

infección madre-hijo. Es por esto que se vuelve imperativo conocer los 

esquemas y su eficacia en nuestro medio. Objetivo: Medir la eficacia del 

Tratamiento Antirretroviral de Gran Actividad en mujeres embarazadas con 

diagnóstico de VIH para la prevención de la transmisión vertical al recién 

nacido, en el Hospital Especializado Mariana de Jesús de Enero a Diciembre 

del año 2016. Materiales y Métodos: Es un estudio descriptivo, 

observacional, transversal y retrospectivo en el cual se obtuvieron 73 

registros de historias clínicas únicas de las pacientes femeninas con 

diagnóstico de VIH y en periodo de gestación entre el 1 de enero de 2014 y 

el 31 de Diciembre del 2014 y por ende 73 registros que corresponden a sus 

hijos. Resultados y Discusión: Se analizaron 73 registros de los sujetos 

incluidos en este estudio se obtuvo que el conteo de CD4 fue en promedio 

de 543,75 células/mm3 (486,25 – 600,58 IC 95%). La carga viral fue en 

promedio de 11287,83 (4277,1 – 19285,04 IC 95%). El esquema más 

TARGA más utilizado fue el TDF/EFV/FTC con el 74%. Conclusión: El 

esquema TARGA más utilizado fue el de primera línea a nivel mundial, su 

eficacia fue medida a través de la relación del conteo CD4 el 68% de los 

sujetos obtuvieron valores por encima de 350 celulas/mm3, a pesar de un 

gran porcentaje de mujeres con baja carga viral, y conteos de CD4 altos, 

existieron 3 eventos adversos confirmados mediante ELISA, a pesar de esto 

no ser significativo (p>0,05).  

PALABRAS CLAVE: VIH, Mujeres embarazas, Terapia Antirretroviral de 

Gran Actividad, Expuestos perinatales, Seroconvetores, CD4, Carga Viral. 
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Abstract 

 

Introduction: Neonatal HIV infection corresponds to 15% to 45% when there 

is no preventive measure for perinatal transmission. In Ecuador today it is still 

a taboo that tries to beat every day. Many patients are not diagnosed in time 

to abandon HAART treatment that has been shown to reduce mother-child 

infection rates. That is why it becomes imperative to know the schemes and 

their effectiveness in our environment. Objective: To measure the efficacy of 

antiretroviral therapy of high activity in pregnant women diagnosed with HIV 

for the prevention of vertical transmission for newborns at the Specialized 

Hospital Mariana de Jesús from January to December of the year 2016. 

Materials and Methods: It is a descriptive, observational, transverse and 

retrospective study in which 73 records of unique clinical records of female 

patients with HIV diagnosis and the gestation period between January 1, 

2014 and December 31, 2014 and by the effort 73 Records that correspond 

to their children. Results and Discussion: We analyzed 73 records of the 

subjects included in this study. It was obtained that the CD4 count was on 

average 543,75 cells / mm3 (486,25 - 600,58 95% CI). The viral load was on 

average 11287.83 (4277.1 - 19285.04 95% CI). The most commonly used 

HAART regimen was TDF / EFV / FTC with 74%. Conclusion: The most 

widely used HAART regimen was the first-line global level, its efficacy was 

measured through the CD4 content ratio, 68% of the subjects obtained 

values above 350 cells / mm3, a weight of a large Percentage Of women with 

low viral load, and high CD4 counts, there were 3 adverse events confirmed 

by ELISA, a weight of not being significant (p> 0.05). 

Keywords: HIV, Pregnant Women, Highly Active Antiretroviral Therapy, 

Perinatal Exposure, Seroconverters, CD4, Viral Load. 
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INTRODUCCIÓN  

 

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) sigue siendo un problema de 

salud a nivel del mundo y forma parte de un desafío para poder mitigar esta 

enfermedad, la misma que desde 1981 se ha convetido en una pandemia y 

cada vez aumenta su incidencia en todo el planeta, estadísticas actuales 

demuestran que  existen 36 millones de infectados en el mundo, de los 

cuales 95% enfermos pertenece a países subdesarrollados. El VIH tiene un 

total de 18,8 millones de muertos al año, 15,7 millones de mujeres infectadas 

y 1,3 millones de infantes con esta patología. 

La infección perinatal comprende la transmisión del virus de 

inmunideficiencia humana (VIH) de su madre seropositiva a su hijo, ya sea 

durante la gestación, parto vaginal o lactancia materna. Es por eso que los 

esfuerzos para detener la transmisión perinatal iniciaron en los  años 1990 

en países desarrollados como Estados Unidos entre otros, creando una 

estrategia para frenar la transmisión materna-fetal que consisitió en usar la 

terapia antiretroviral durante la gestación y posterior al parto evitar la 

lactancia materna los cuales resultaron un éxito porque redujeron 

exitosamente del 1 – 2 % la transmisión
2-4

. Estos logros obtenidos han sido 

de gran impacto en beneficio a la sociedad pero aún queda mucho por hacer 

en los países  que estamos en vías de desarrollo como Ecuador  donde a 

pesar de una importante reducción en los últimos 4 años aún sigue siendo 

un problema de salud pública
5-7

. 

La transmisión perinatal abarca el 90% del HIV/SIDA en la población 

pediátrica. En 1994 la transmisión materno-fetal estaba alrededor del 15-

25% en la Unión  Europea y Estados Unidos, mientras que en Latino 

América y África entre el 25-40% y Thailandia 20%, es por eso que a partir 

de este mismo año posterior al protocolo ACTG 076 que CONASIDA 

implementó  se redujo a un tercio la infección perinatal porque reglamenta el 

tratamiento antirretroviral y nos brinda los conocimientos necesarios que 
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debe recibir una mujer embarazada y con diagnóstico de VIH/SIDA , ya que 

toda persona a pesar de estar con esta enfermedad tiene los mismos 

derechos sexuales y reproductivos al igual que el resto de la población.
1  

Con este estudio se propone medir la eficacia de los diferentes esquemas 

terapéuticos disponibles en nuestro medio para la prevención de la 

transmisión perinatal del VIH a través de sus diferentes mecanismos que 

serán dilucidados en este trabajo. Además, cuantificar los casos de neonatos 

nacidos con la infección, el recuento de los CD4 de las gestantes y su carga 

viral. 
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HIPÓTESIS  

 

El uso adecuado de la terapia antirretroviral de gran actividad en mujeres 

embarazadas disminuye en un 98% la transmisión materno-infantil en el 

Hospital Especializado Mariana de Jesús. 

OBJETIVO GENERAL 

 

Medir la eficacia del Tratamiento Antirretroviral de Gran Actividad en mujeres 

embarazadas con diagnóstico de VIH para la prevención de la transmisión 

vertical al recién nacido, en el Hospital Especializado Mariana de Jesús de 

Enero a Diciembre del año 2016. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Revisar los TARGA disponibles en el Hospital Especializado Mariana 

de Jesús 

 Cuantificar los casos de neonatos infectados por VIH cuya madre sea 

portadora. 

 Estadificar el recuento de CD4 de mujeres embarazadas recibiendo 

TARGA.  

 Estadificar la carga viral de mujeres embarazadas recibiendo TARGA 
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MARCO TEÓRICO  

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) agrede las células del sistema 

inmune y debilita el sistema de defensa, sus efectos sobre la población han 

sido catastróficos por las elevadas tasas de letalidad y la velocidad de 

propagación en el mundo. Para términos del año 2000 ONUSIDA estimaba 

que 36,1 millones de personas estaban infectadas por  el VIH  o ya tenían 

SIDA, de esta cantidad de infectados alrededor de 1,4 millones eran niños 

menores de 15 años de edad. 
12 

En el año 2014 la población con VIH estaba comprendida por 39,6 millones 

de personas a nivel mundial pero cada año aumenta su incidencia porque 

todos los infectados tienen acceso a la terapia antirretroviral que prolongan 

los años y brinda mejor calidad de vida. Para ese mismo año a pesar de este 

crecimiento en cuanto a terapia y métodos diagnósticos 17,1 millones de 

personas desconocían que vivían con VIH, aproximadamente 22 millones 

todavía no tenían acceso al tratamiento antirretrovírico, de los cuales 1,8 

millones pertenecía a la población pediátrica. Pero ya para Junio del año 

2015 las estadísticas confirmaron que 15,8 millones de personas tenían 

acceso a terapia anterretoviral.  En América Latina los casos reportados de 

VIH en el año 2014 fueron 87,000 que corresponden al 17% menos en 

relación al año 2000 donde los casos de infectados  fueron 100,000 

pacientes, y las muertes por sida en esta población también descendió a 

31% ya que los datos revelan que en el año 2000 fallecieron 60,000 

pacientes con diagnóstico de sida mientras que en 2014 fueron 41,000.
13-56

 

La transmisión materno-fetal de VIH es un problema mundial de salud, sobre 

todo en paises en vía de desarrollo como Ecuador el mismo que esta 

destinando muchos recursos  como lo señala el Ministerio de Salud Pública 

(MSP) en el año 2014 sólo en la Zona 8 que abarca: Guayaquil, 

Samborondón y Durán; se realizaron 123,164 tamizajes que consiste en 

pruebas rápidas de detección de VIH de los cuales 85,861 fueron efectuados 

a mujeres gestantes, ya que uno de los propósitos establecidos por el MSP 
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es lograr 0% de nacidos infectados por VIH, ya que en la actualidad toda 

persona que tiene VIH/SIDA incluyendo mujeres embarazadas tienen libre 

acceso al tratamiento anterretovírico que ofrece el estado y se estimó 

aproximadamente 12,945 pacientes en el año 2014 recibían tratamiento a 

nivel nacional, y el valor estimado por paciente el MSP calcula que invierte 

entre 158 y 3,800 dólares al año. 
57

 

El riesgo de transmisión perinatal del VIH sin terapia antiretroviral varia del 

15 al 45 % dependiendo de los factores de riesgos maternos y si en el 

posparto se practica la lactancia materna
13

. En la actualidad los factores de 

riesgo más importantes son el plasma materno, la carga viral presente en la 

lecha materna, seguido por el estado inmunológico materno y el estadio 

clínico de la enfermedad
14

. La correlación de la presencia del número de 

copias y la carga viral presente en la leche materna se ha observado en 

diferentes estudios; Las tasas de transmisión en cargas virales menores a 50 

copias por ml de leche materna son hasta 3 veces menores en comparación 

con rango de 400 a 999 copias por ml
15

. Otros factores de riesgo han sido 

asociados con el incremento del riesgo de transmisión. Entre los maternos 

están el conteo bajo de CD4
16

, anemia y una enfermedad clínica más 

avanzada de acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (WHO), 

mastitis, y seroconversión aguda de la infección durante el embrazo o la 

lactancia
17,18

.  

El momento de la transmisión perinatal puede ocurrir durante el embarazo, 

en el parto o posparto a través de la lactancia materna. Las mismas se 

pueden presumir mediante diferentes métodos. Antes del inicio de las 

terapias antirretrovirales, una infección intrauterina estaba dada por test 

positivo mediante multiplicación del ADN nucleico dentro de las 72h 

posparto, lo que correspondía un tercio del total de las infecciones. A 

diferencia de una infección durante el parto que era sugestivo mediante una 

prueba positiva para VIH dentro de las 4 a 6 semanas siguientes al parto y 

correspondían a dos tercios de todas las infecciones
19

. Menos del 10% de 

todas las transmisiones ocurren a través de la lactancia maternal
20

. 
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Mecanismos de transmisión  

La transmisión Intrautero se cree ocurre en la mayoría de los casos durante 

el 3er trimestre de gestación, esto se concluyó con base en las bajas cargas 

de ADN viral encontradas en tejido fetal obtenido de abortos acontecidos 

durante el 1er y 2do trimestre de embarazo
21

. En un estudio de larga 

duración del uso de zidovudina como terapia profiláctica para la transmisión 

perinatal, se llegó a la conclusión que una gran proporción de las infecciones 

intrauterinas ocurren entre la semana 28 y 36 de gestación, esto se 

comprobó debido a que la tasa de contagio decreció 5 veces al iniciar la 

terapia profiláctica a la semana 28 a diferencia de la semana 36
22

. La 

placenta y la corioamnionitis se cree están relacionadas con el mecanismo 

para que se produzca la infección intrauterina.
23,24

.  

La transmisión Intraparto, ocurre durante la labor de parto debido al contacto 

directo de las mucosas del infante con los fluidos  (secreción y sangre) 

durante las fases del mismo, sea este eutócico o por cesárea. El continuo 

flujo de sangre que existe entre la placenta y el recién nacido en el trabajo 

de parto adiciona a que exista un mayor riesgo de contagio. En el caso de 

que exista una ruptura de membranas mayor a cuatro horas y la madre no 

reciba terapia antiretroviral constituye un factor de riesgo elevado para la 

transmisión perinatal
25

.  

Es importante resaltar que a pesar de que la terapia antirretroviral es la 

piedra angular en la prevención de la transmisión perinatal hay otras 

estrategias que deben de ser tomadas en cuenta para disminuir el riesgo de 

transmisión: Durante la gestación se debe  realizar una prueba rápida de 

tamizaje de VIH en el primer control prenatal, en las madres con diagnóstico 

de VIH se debe mantener una vigilancia estricta de los niveles de CD4, 

además de indicar una terapia antirretroviral de manera oportuna. Durante el 

trabajo de parto se deben mantener las condiciones apropiadas y debe ser 

realizado en un centro con las capacidades necesarias y personal idóneo. 

Luego del nacimiento es importante Iniciar profilaxis antirretroviral a tiempo 
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en el recién nacido, evitar la alimentación con lactancia materna y realizar 

seguimiento estricto durante las primeras 6 semanas de vida.  

El uso de agentes antirretrovirales en mujeres gestantes son un componente 

esencial en la prevención de la transmisión durante la vida intrauterina, al 

momento de la labor de parto y la vida posparto. En año 2015 la 

Organización Mundial de la Salud revisó las guías emitidas previamente para 

recomendar la terapia antirretroviral a todos los pacientes sin importar el 

conteo de CD4, incluyendo mujeres embarazadas y lactancia, que nos 

sugiere el inicio del tratamiento antirretroviral lo antes posible en la gestación 

y se debe de continuar ininterrumpidamente. Dando como recomendación de 

primera línea para ambos casos es tenofivir mas lamiduvina o emcitrabina 

mas efavirenz administrados como dosis fija. Los usos de estos agentes 

están recomendados en todas las mujeres con diagnóstico previo de VIH y 

que se encuentren en gestación o lactancia
26

. 

Se debe de iniciar el régimen lo más tempranamente posible durante el 

embarazo ya que esta medida está asociada con un mayor aumento de 

reducción de la transmisión perinatal
27,28

. El régimen a elegir depende de las 

políticas públicas de cada país, pero el mas utilizado es el recomendado por 

las directrices de la WHO, una dosis fija diaria de la combinación de 

tenofovir, lamivudina (o emcitrabina) y efavirenz en todas las gestantes o 

mujeres en lactancia
29,30

.  

Inhibidores de Transcriptasa Reversa Nucleósidos (ITRN) 

Los inhibidores de la transcriptasa reversa de nucleósidos están 

conformados por los siguientes fármacos (únicamente los que están 

disponibles en nuestro medio): 

·         Tenofovir  que es un derivado de la adenosina. 

·         Lamivudina y Emtricitabina  que son análogos de las citosinas. 

Los ITRN son por lo general llamados como la piedra angular de la terapia 

antiretroviral y usualmente su dosificación es en pares para que de esa 

forma se alcance  una sinergia entre ellos. Las combinaciones disponibles 
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en nuestro medio son: Zidovudina (AZT) + Lamivudina (3TC), Abacavir 

(ABC) + Lamivudina (3TC) y Tenofivir (TDF) + Emtricitabina (FTC)
31

. 

El mecanismo de acción de este grupo de fármacos ocurre mediante 

actividades intracelulares de la fosforilización de enzimas del huésped. 

Inhiben la replicación viral a través de la forma activa del trifosfato debido a 

una competencia activa por el sitio de unión de la enzima viral de la 

transcriptasa reversa
32,33

. Tienen un espectro de actividad frente a ambos 

tipos de VIH, 1 y 2.  

Lamivudina, Tenofovir y Emtricitabina  tienen acción también contra el virus 

de la hepatitis B aunque no deben ser usados como monoterapia debido a 

que se desarrollaría resistencia frente a estos fármacos. Todos estos 

fármacos mencionados pueden desarrollar resistencia frente algunas 

mutaciones en las cepas de VIH-1. 

Los efectos adversos que se pueden presentar con esta familia de 

medicamentos están dados por la toxicidad mitocondrial, la que se puede 

manifestar como neuropatía periférica, pancreatitis, lipoatrofía y esteatosis 

hepática. Otros ITRN tienen advertencias de mayor consideración como son 

el daño renal, la enfermedad cardiovascular y la osteoporosis
34, 35

.
 

El Tenofovir, disponible en ecuador, está acompañado de Emtricitabina; de 

manera general es bien tolerado por los pacientes además de que se ha 

encontrado que esta combinación tiene una alta eficacia en la supresión del 

RNA VIH sin la necesidad de un tercer agente farmacológico, aunque aún la 

evidencia no es concluyente hay varios estudios que demuestran que esta 

combinación es superior a otras combinaciones de nucleósidos
36.38

. Además, 

se cree que ha demostrado beneficio como profilaxis en la pre exposición de 

pacientes sanos al VIH. Las principales toxicidades del Tenofivir son el daño 

renal y la pérdida ósea. 

El TDF puede ocasionar aumentos de creatinina, proteinuria, glicosuria, así 

como también provocar hipofosfatemia y necrosis tubular aguda
39

. Los 

patrones del daño renal incluyen disfunción del túbulo proximal, lesión renal 
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aguda, lesión renal crónica y diabetes nefrótica insípida. Existen factores de 

riesgo para los pacientes antes de iniciar la terapia con tenofovir que son, 

edad avanzada, infección sintomática por VIH, bajo peso corporal, 

coinfección con hepatitis C y la prescripción concomitante de fármacos 

nefrotóxicos
40

. Se recomienda no administrar dicho fármaco a pacientes con 

una tasa de filtración glomerular menos a 60 ml/min/1.73m
2
, además se 

debe de seguir muy de cerca la actividad renal de los pacientes. El daño 

óseo se encuentra asociado con pérdida de la densidad mineral ósea, que 

usualmente se logra estabilizar con el uso prolongado del TDF
41

. 

 

Inhibidores de Transcriptasa Reversa No Nucleósidos 

(ITRNN) 

Este grupo de fármacos deben de ser administrados en combinacion con un 

ITRN. El más utilizado, de primera línea y que existe en nuestro medio, es el 

Efavirenz; otros como la rilpivirina y etravirina están reservados en casos de 

virus resistentes. El mecanismo de acción de estos agentes farmacológicos  

es prevenir que la transcriptasa reversa del VIH tipo 1 pueda seguir 

añadiendo nuevos nucleótidos a la cadena de ADN en desarrollo, de esta 

manera se bloquea la elongación de la cadena de ADN en un sitio diferente 

a los ITRN
42

. Esto provoca cambios químicos en la proteína, lo que conlleva  

a la disminución de la capacidad de los nucleósidos para unirse  al sitio 

activo. Mediante este mecanismo se inhibe la elongación de la cadena en 

desarrollo de ADN que se traduce en una reducción de la reproducción del 

virus 
43

. Es de gran importancia destacar que estos medicamentos no son 

activos frente al VIH-2. Lamentablemente los ITRNN de primera generación 

como el efavirenz, tienen un bajo nivel de protección contra el desarrollo de 

resistencias, que solo basta con una mutación mayor del virus que lleva a 

una resistencia cruzada. 
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El efavirenz en nuestro medio no está disponible como monoterapia, sino 

como triple terapia en combinación con tenofovir y emtricitabina. Su 

absorción es mayor con el estómago vacío, y está contraindicado en mujeres 

con deseos de fecundar, o en las primeras 8 semanas de gestación debido a 

potencial daño en el tubo neural
44

. Los Eventos adversos más importantes 

de este fármaco incluyen toxicidad del sistema nervisoso central, rash, 

hiperlipidemia y transaminasas hepáticas elevadas. Entre otros 

encontramos, trastornos de la personalidad e inclusive mayores tendencias 

suicidas en estos pacientes
45

. 

En términos generales estos agentes son bien tolerados como 

medicamentos de primera línea debido a su dosificación única en el día, 

poseen gran adherencia y en el caso del efavirenz debe de ser iniciado 

posterior a las 12 semanas de gestación, la misma resultó  en una supresión 

en el 98% de pacientes en una población de Uganda
46

. 

La eficacia del tratamiento antirretroviral en prevenir la transmisión perinatal 

se ha demostrado, con un gran impacto en la reducción con la terapia 

combinada, esto sin verse alterado por el estadio clínico, la virología o el 

estado inmunológico. La terapéutica propuesta de primera línea ha 

demostrado inclusive alcanzar reducciones del contagio perinatal como en 

países del primer mundo, con un porcentaje menor al 5%
47-52

. 
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MATERIALES Y MÉTODOS  

 

Nivel de investigación:  

Estudio descriptivo 

Tipo de investigación: 

Este es un estudio descriptivo, observaciones y de corte transversal. 

Diseño de investigación:  

Estudio Descriptivo  

 Esta investigación se realizó en el Hospital Especializado Mariana de 

Jesús ubicado en la ciudad de Guayaquil, entre el 1 de Enero y el 31 de 

Diciembre del 2014 para la selección de mujeres en etapa de gestación y 

para los datos de los recién nacidos se tomó en cuenta desde la fecha de 

nacimiento y los 18 meses posteriores, ya que esta población de niños se los 

considera expuestos perinatales y se debe esperar ese tiempo para 

considerarlos serovertores y poder valorar la eficacia del tratamiento 

antirretroviral.  

Población objeto de estudio 
 

 Nuestra población estuvo conformada por 98 registros de historias 

clínicas únicas de las pacientes femeninas con diagnóstico de VIH y en 

periodo de gestación entre el 1 de enero y el 31 de Diciembre del 2014. El 

tamaño muestral de registros fueron 73 historias clínicas de mujeres 

gestantes ya que después de ser sometidos bajos los criterios de inclusión y 

exclusión  se contó con este total de pacientes, estos datos se los recolectó 

con información que estaban en el sistema de regitro establecido por el 

Ministerio de Salud Pública del Ecuador SVE-SIDA002 y por ende la muestra 

para la población infantil también fueron 73 pacientes que se tomó los datos 

por medio del registro SVE-SIDA003. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

Criterios de inclusión: 

1. Diagnóstico de VIH por medio de tests confirmatorios. 

2. Mujeres embarazadas por medio de BHCG cuantitativa.  

3. Paciente de reciente diagnóstico de VIH. 

4. Mujeres embarazadas recibiendo TARGA. 

5. Pacientes controladas en la consulta externa del Hospital 

Especializado Mariana de Jesús.  

Criterios de exclusión: 

1. Pacientes manejados con otra terapéutica previa. 

2. Pacientes no conocidas por el servicio que acuden de emergencia al 

Hospital Especializado Mariana de Jesús. 

3. Mujeres embarazadas con diagnóstico de VIH y que tengan asociada 

una patología psiquiátrica. 
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OPERAZIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

Para la selección de los datos nos basamos en el número de historia clínica 

de las pacientes, semanas de gestación, recuento de CD4, número de 

copias del virus. Esquema terapéutico TARGA que recibe el paciente. El 

tiempo de remisión y el esquema terapéutico que recibe. 

Tabla 1 Variables de Investigación 

 

Nombre SUBDIMENSIÓN TIPO DE 

VARIABLE 

INDICADOR 

Semanas de 

embarazo 

Número  Cuantitativa Historia clínica 

Recuento 

CD4 

Número  Cuantitativa Historia clínica 

Número de 

copias del 

virus 

Número Cuantitativa  Historia clínica  

Tratamiento 

TARGA 

X 

Y 

Z 

Cualitativa Historia clínica 

Sexo del RN  Masculino  

Femenino  

Cualitativa Historia clínica 

Edad 

Materna  

Número Cuantitativa Historia clínica  

Duración del 

tratamiento 

con TARGA 

  

Número  

Cuantitativa  Historia clínica 

Muertes de 

RN  

Número  Cuantitativa Historia clínica  

RN 

infectados 

con VIH 

 Número  Cuantitativa  Historia clínica 
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La información de los registros de historia clínica y de exámenes de 

laboratorio fue recolectada del sistema hospitalario SVE-SIDA002 y SVE-

SIDA003 y posteriormente fueron pasados para la interpretación y análisis a 

una hoja de cáculo de Excel 2016. 

CRITERIOS DE BIOÉTICA  

 

Mientras se realizó el estudio no tuvimos contacto directo con las pacientes 

ni con los niños expuestos, se tomó sus datos de historias clínicas mediante 

el sistema anteriormente mencionado y se mantuvo la confidencialidad tanto 

de sus datos personales como números de cédulas, nombres, historia clínica 

y resto de información a la que tuvimos acceso para la realizacion de este 

estudio.  
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RESULTADOS 

Se inició con 98 registros hospitalarios, pero luego de seleccionar a través 

de los criterios de inclusión y exclusión se seleccionó un total 73 registros 

hospitalarios de femeninas con diagnóstico de infección por VIH por medio 

de tests confirmatorios. Las características de esta muestra de pacientes 

fueron las siguientes, hubo un promedio de edad de 25,48 años (24,1 – 

26,86 IC 95%) con un mínimo de 14 años de edad y un máximo de 41 años. 

El conteo de CD4 fue en promedio de 543,75 células/mm3 (486,25 – 600,58 

IC 95%) con un valor mínimo de 151 y un valor máximo de 1178. La carga 

viral fue en promedio de 11287,83 (4277,1 – 19285,04 IC 95%) con un valor 

mínimo de 0 y un valor máximo de 188309. (Ver Tabla 2) 

De los 73 pacientes que cumplieron y no abandonaron el esquema TARGA 

desde la fecha de diagnóstico y durante el embarazo, la terapéutica utilizada 

se distribuyó de la siguiente forma. El esquema TDF/FTC/EFV fue utilizado 

en 54 pacientes que representa un 74% y otro esquema fue utilizado en el 

resto de pacientes. (Ver Tabla 3) 

Adicionalmente, y objeto de este estudio la profilaxis realizada a todos los 

recién nacidos se la realizo durante 4 semanas. Se presentaron únicamente 

3 casos de neonatos infectados a través de transmisión vertical de VIH de 

las 73 madres que recibieron tratamiento TARGA durante el embarazo. Los 

mismos fueron confirmados a través de examen confirmatorio de ELISA.  

La eficacia del tratamiento fue observada a través del conteo de CD4 mayor 

a 350 cel/mm3 al momento de la terminación del embarazo, obteniendo así 

53 sujetos con un conteo superior y tan solo 20 con un conteo inferior. 

Existieron 3 casos con el resultado adverso, contagio perinatal, la relación se 

realizó a través de una tabla de contingencia de 2x2 y se obtuvo un OR=2,84 

(0,14 – 57,49 IC 95%) valor p=>0.05, por lo que no es estadísticamente 

significativo. (Ver Tabla 4) 
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Tabla 2 Características de la población estudiada 

NÚMERO 73 

EDAD EN AÑOS 25,48 (24,1 – 26,86 IC 95%) 

CONTEO DE CD4 CEL/MM3 543,75 (486,25 – 600,58 IC 95%) 

CARGA VIRAL  11287,83 (4277,1 – 19285,04 IC 

95%) 

SUJETOS CON CD4 > 350 

CEL/MM3 

53 (72,60%) 

 

Tabla 3 Distribución de los esquemas de TARGA utilizados 

ESQUEMA TARGA N % 

TDF/FTC/EFV 54 74 

AZT/3TC+LPV/RTV 15 20,53 

TDF/FTC/LPV+RTV 3 4,1 

ARV/FTC/TDF 1 1,36 

TOTAL 73 100 

 

 

Tabla 4 Tabla de contingencia, resultados esperados 

TRATAMIENTO TRANSMISIÓN PERINATAL VALOR P 

Si No  

>0,05 

 

EFICAZ (CD4>350 CEL/MM3) 3 50 

NO EFICAZ (CD4<350 

CEL/MM3) 

0 20 
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DISCUSIÓN 

En la presente investigación se logró identificar que en el transcurso del 1 de 

Enero y 31 de Diciembre del 2014 de todos los registros hospitalarios que se 

usó de mujeres embarazadas y nacimientos de los neonatos, se realizó 

posteriormente un seguimiento  de 18 meses  a los recién nacidos porque es 

el tiempo adecuado para poder diagnosticar o descartar la infección vertical  

en el cual mediante pruebas confirmatorias como ELISA se obtuvo un 

resultado de 3 niños con diagnóstico de VIH.  

En este estudio se usaron 73 registros hospitalarios, que nos permitió 

observar que al momento de la terminación del embarazo los conteos de 

CD4 de las mujeres gestantes eran alrededor 500 células por mm3 o más, y 

a pesar que el promedio de carga viral de la población estudiada es de 

11287, existe un grupo menor a las 1000 copias del virus por ml que 

representa el 62% de los sujetos, lo que inclusive permite un parto eutócico 

como esta descrito en la literatura
53

, pero los riesgos que tendría el neonato 

aumentaría porque todavía no se tiene el personal médico entrenado, es por 

eso que independiemente de la carga viral y el contaje de CD4 para la 

finalización de la gestación se lo hace mediante programación quirúrgica y 

posteriormente al nacimiento del neonato dentro de las medidas 

establecidas por la institución donde se realizó la investigación consiste en la 

adminitración de TARGA como medida profiláctica al expuesto perinatal y 

evitar la lactancia materna.   

Actualmente en nuestro medio contamos con diferentes guías de manejo 

clínico aportadas por el MSP usando de referencia trabajos a gran escala a 

nivel mundial y la OMS. 

Un estudio similar es el realizado en Chile donde hizo el seguimiento a 519 

embarazadas con diagnóstico de VIH desde el año 1984 al 2002, y 

obtuvieron un porcentaje de 26,4% de niños infectados que corresponde a 

137, mientras que en esta investigación se obtuvo 3 niños infectados de 73 

pacientes en un año que viene hacer el 4,1%. 
1 

Otro estudio que se efectuó 
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fue en el Hospital de Buenos Aires entre 1998 y 2008, refiere que el 74% de 

las gestantes tenían valores de carga viral alrededor de 1000 copias y la 

transmisión vertical global fue de 3,3% que equivale a 10 niños de una 

población de 302 pacientes
59

, mientras que en este estudio el 62% de 

mujeres embarazadas tenían un carga viral menor a 1000 copias y se 

infectaron 3 niños (4,1%). 

Este trabajo de investigación se diferenció de otros, puesto que se utilizó el 

conteo de CD4 al momento de la culminación del embarazo como 

verificación de eficacia. El 68% de los sujetos obtuvieron valores por encima 

de 350 celulas/mm3, a pesar de un gran porcentaje de mujeres con baja 

carga viral, y conteos de CD4 altos, existieron 3 eventos adversos 

confirmados mediante ELISA, a pesar de esto no ser significativo (p>0,05). 

El seguimiento a los recién nacidos se lo realizo por 18 meses y cada sujeto 

recibió profilaxis por 4 semanas. Los resultados de este trabajo de 

investigación son muy similares a lo esperado. Como esta descrito la 

eficacia del tratamiento de primera línea es muy alta, propuesto por la OMS 

e implementado en las guías de práctica clínica del MSP es el 

TDF/FTC/EFV
53-54

 el cual es el más utilizado también en la Maternidad 

Mariana de Jesús en un 74% de casos. 

Este trabajo tiene una desventaja en particular, y es que no se pudo realizar 

de forma prospectiva para poder medir otras formas de transmisión perinatal, 

además del abandono al tratamiento que ocurrió en 4 ocasiones ya que 

muchas madres dejan de acudir a los controles neonatales.  

A nivel mundial, a pesar de su alta eficacia en la prevención de la 

transmisión perinatal del VIH aún sigue en discusión sobre los regímenes 

terapéuticos a utilizar ya muchos autores refieren que la eficacia de los 

fármacos antirretrovirales esta demostrada al 100% y que la infección 

vertical quizás está asociada a otros factores maternos como por ejemplo 

lactancia materna, acuden muy tarde a los controles prenatales o dejan de 

tomar la terapia antirretroviral en la etapa de gestación. 
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CONCLUSIONES 

Actualmente el Hospital Especializado Mariana de Jesús cuenta con varios 

esquemas TARGA disponibles, teniendo como principal el de primera línea, 

TDF/FTC/EFV. Se logró identificar en el lapso de enero a diciembre de 2014, 

y luego de 18 meses de seguimiento de los recién nacidos solo hubo  3 

casos de transmisión perinatal que equivale al 4,1 %, mientras que la 

población que no infectó fue 95,9% que equivale a 70 niños. En promedio, el 

conteo de CD4 fue de 543,75 células/mm3 (486,25 – 600,58 IC 95%), La 

carga viral tuvo un promedio de 11287,83 (4277,1 – 19285,04 IC 95%). 

Finalmente, la eficacia fue medida a través de la relación del conteo CD4,  el 

68% de los sujetos obtuvieron valores por encima de 350 células/mm3, a 

pesar de un gran porcentaje de mujeres con baja carga viral y conteos de 

CD4 altos, existieron 3 eventos adversos confirmados mediante ELISA. A 

pesar de esto, no es significativo (p>0,05). Finalmente, se destaca que 

restringir la lactancia materna en pacientes con cargas virales por encima de 

50 copias del virus disminuye el riesgo hasta 3 veces de la transmisión 

posparto. A pesar de la presencia del virus en la leche materna, actualmente 

no se conoce a ciencia cierta el mecanismo de transmisión del virus. El 

mismo que podría estar ligado al contacto del VIH con las mucosas 

intestinales del recién nacido o al contacto con las amígdalas del lactante. El 

aumento de casos de niños seropositivos expuestos a la lactancia materna 

también está relacionado al mayor tiempo de exposición del mismo. Sin 

embargo, para evitar la restricción de la leche materna y todos los beneficios 

que esta provee al lactante, se recomienda actualmente el uso combinado 

con antirretrovirales para de esta forma disminuir el riesgo de contagio.  
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RECOMENDACIONES  

Los autores de este trabajo de investigación, conocen de los límites del 

mismo por la metodología implementada. Por lo que recomiendan se realice 

un estudio prospectivo y caso control, en donde se valore la eficacia de los 

diferentes esquemas terapéuticos disponibles en nuestro medio para el 

tratamiento de la infección por VIH en los adultos y su prevención en la 

transmisión perinatal, asi como también la evaluación de las medidas 

profilácticas intraparto y posparto.  
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