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RESUMEN

Introduccién: Desde el afio 2007 el Hospital Regional de Loreto implementa actividades
integrales para evitar la transmisién vertical del virus del VIH. Objetivo: Caracterizar la
transmision vertical de VIH y describir algunos factores relacionados. Material y Método:
Estudio no experimental descriptivo retrospectivo cuya fuente son las historias clinicas y los
registros de gestantes del Hospital Regional de Loreto. Resultados: La prevalencia de gestantes
con infeccién por VIH en el periodo 2007-2009 es de 7.05%. El grupo de edad principalmente
afectado es el de 21 a 25 afios. Infecciones concomitantes fueron sindrome de ulcera genital,
sindrome flujo vaginal y dolor abdominal bajo. La mayoria de gestantes pertenecen a los
escenarios epidemiolégicos 1 y 2. El diagnostico durante el embarazo se hace principalmente
durante el segundo trimestre. El CD4 basal promedio fue de 414 células/ml. La carga viral basal
promedio fue de 42,108 copias/ml. Los esquemas terapéuticos utilizados fueron zidovudina,
lamivudina y lopinavir/ritonavir; otros esquemas incluyeron nelfinavir y también nevirapina. La
adherencia al tratamiento es cerca al 90%. No se presentd ningun caso de transmision vertical de
VIH en la cohorte estudiada. Conclusiones: Promover el acceso precoz al control prenatal a
toda mujer en edad fértil sexualmente activa es una medida muy util a fin de detectar
tempranamente la infeccion por VIH, y poder realizar acciones destinadas a evitar la transmision
de madre a nifio: tratamiento antirretroviral, cesarea electiva, evitar lactancia materna.

Palabras clave: transmision vertical, infeccion, virus inmunodeficiencia humana, gestante.

ABSTRACT:

Introduction: Since 2007 the Loreto Regional Hospital started implementing activities to
prevent vertical transmission from mother to child HIV virus. Objective: To characterize the
transmission of HIV and describe some related factors. Methods: Retrospective descriptive
study whose sources are the records of pregnant women in the Loreto Regional
Hospital. Results: The prevalence of HIV-infected pregnant women in the period 2007-2009 is
0.705%. The age group mostly affected is 21 to 25 years. Concomitant infections were genital
ulcer syndrome, vaginal discharge syndrome and lower abdominal pain syndrome. The majority
of pregnant women belonging to the epidemiological scenarios 1 and 2. The diagnosis during,
pregnancy 1S m;unly dunng the second trimester. The average baseline CD4 was 414 cell/ ml
The mcan bdascinc viral load was 42.108 copies / ml Regimens used were zidovudine,
lamivudine and lopinavir / rtonavi; other schemes included nelfinavic and
nevirapine Adherence to treatment is about 90%. There were no cases of vertical transmission of
HIV in the cohort studied. Conclusions: Promote early access to prenatal care for all women
ainnill, allio 5 2wy uscful measure to detect eardy HIV infection, and to carry out actions to

prevent mother to child transmission: antiretroviral therapy, clective caesarean section and avoid
breastfeeding.

Keywords: vertical transmission, infection, human immunodeficiency virus, pregnant woman.



CAPITULO 1: INTRODUCCION

1.1 ANTECEDENTES

Navér L, da a conocer la reciente actualizacidén sobre el tratamiento general para VIH. Por
otra parte, el muy bajo resgo de transmisidén vertical cuando la gestante es tratada con terapia
antirretroviral combinada, tiene niveles indetectables de viremia y no factores de riesgo

obstétrico. Por Gltimo, brinda las recomendaciones para el seguimiento de nifios nacidos con el
VIH de madres infectadas se han modificado.'

Maputle M, afirma que la transmision materno-infantil (TMI) puede ocurrir durante el
embarazo, el trabajo de parto y la lactancia. La lactancia materna constituye un riesgo significativo

de la TMI del VIH. Los estudios realizados en Africa han demostrado que la lactancia materna
aumenta el riesgo de TMI en un 12% -43%. *

Luo Y, dieron a conocer que China, en los ultimos afios, ha visto un aumento en el nimero

de nifios seropositivos, debido al aumento en el nimero de mujeres VIH-positivas.®

Hammer S, proporcionan las recomendaciones actuales para el tratamiento antirretroviral y
vigilancia de laboratorio para la infeccion por el VIH. Asi como gcuindo iniciar la terapia, la
eleccion inicial de los regimenes, la vigilancia del paciente, cuindo cambiar la terapia, y la mejor
manera de acercarse a las opciones de tratamiento, incluida una utilizacién 6ptima de los

medicamentos aprobados recientemente (maraviroc, raltegravir, y etravirine).*

Chilongozi D, afirma que la morbimortalidad de la gestantes y su producto infectados con

el VIH esta determinada por el diagnéstico, seguimiento y intervenciones durante la atencién. El

estudio que realizaron describe la morbimortalidad materno-infantil de madres infectadas con el
VIH frente a gestantes no infectadas. Los resultados fueron que algunas gestantes y recién

nacidos tuvieron reacciones adversas graves, llegando algunos a la muerte. La elevada mortalidad



entre los lactantes con principios de infeccién por el VIH apoya al acceso de diagnéstico y
tratamiento precoz.’

Ekouevi D, hicieron un estudio en Africa y reportaron que en las mujeres que recibieron

TARGA se redujo sustancialmente la transmisién vertical, pero se asocié con bajo peso al nacer.’

Kakehasi F, el impacto de la reduccién en la transmision vertical indica la necesidad de

mejorar la atencién y el seguimiento de la madre y su producto (después de nacer) afectados por

el VIH. Todo esto se debe a un mayor uso y regimenes mas completos de TARGA durante el
embarazo.”

Anderson AM, manifesté que las directrices para el tratamiento de la infeccion por el VIH
ahora abogan por la terapia antirretroviral para todos los pacientes infectados por el VIH que

tienen CD4 menor de 350 células/mL. El tratamiento es recomendado para todas las
embarazadas y pacientes con SIDA.*

Abatemarco DJ, dice que a pesar de la reduccion de la transmision perinatal del VIH, los
casos siguen produciéndose. En su estudio realizado en Estados Unidos, hubo una reduccion en
la transmision perinatal del VIH, sin embargo, su investigacion demostré que las mujeres
infectadas con VIH que no recibieron atencién prenatal tenian menos probabilidades de recibir
 profilaxis antirretroviral. Como conclusién manifesté que una amplia red de salud publica que

traiga a todas las mujeres para la prevencién de la transmisién perinatal es necesario.”

Bardeguez AD, se recomienda el uso de los antirretrovirales en la gestacion para reducir la
transmision del VIH-1 de madre a hijo, pero la adhesion sub6ptima puede contrarrestar sus
beneficios. El objetivo de su investigaciéon fue de describir anteparto y posparto la adhesion de
los regimenes de terapia antirretroviral y los factores asociados con la adherencia. Dio a conocer

que hay una mejor adherencia en el anteparto, pero en general las tasas eran bajas. Se necesita

intervenciones para mejorar la adherencia durante el embarazo son necesarios."



1.2 PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

La infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) es una pandemia, la tasa
de nuevas infecciones por el VIH descendi6 en diversos paises, pero en el plano mundial estas
tendencias positivas resultan por lo menos parcialmente contrarrestadas debido a los
incrementos de las nuevas infecciones observados en otros paises. En nuestro pais, diversos
estudios confirman que, cada vez son mas las mujeres que se infectan del VIH a través de sus
parejas estables. El contagio se ha feminizado; si antes era mayontario en hombres o en grupos
de mujeres dedicadas al trabajo sexual, en los ultimos afios las mujeres del hogar se estin
infectando. Las estadisticas oficiales muestran que 9 de cada 10 portadoras fueron contagiadas
por su esposo o pareja estable."" Esta dramatica realidad es apenas una muestra de la serie de
comportamientos errados en materia de prevencion sexual que tiene la poblacion peruana,

especialmente adolescentes, jovenes y mujeres de estratos sociales bajos, revelada en estudios
del Ministerio de Salud (MINSA).”

Dado que la infeccion por VIH estd aumentando en las mujeres y, por tanto afecta a las
gestantes, el MINSA dispuso que a toda gestante que acude a su control prenatal se le realice el
tamizaje para Prueba Ripida de VIH; dependiendo del resultado se haran otras pruebas
confirmatorias y, de resultar reactivo se procederd a actuar de acuerdo a lo dispuesto por el
MINSA. Una de las principales medidas que se toma frente a una gestante infectada por el VIH,
es la administracién de Tratamiento Antirretroviral de Gran Actividad (TARGA) a partir de las
14 semanas cuya finalidad es la prevencién de la transmision vertical por VIH asi como el de

mejorar la calidad de vida y el de prevenir las infecciones oportunistas.

Una gestante infectada con el VIH tiene la posibilidad de transmitir la infeccién al
producto y el riesgo esta determinado por diversas variables, entre las que se encuentran: estadio
de la infeccion, recuento de linfocitos CD4, numero copias virales circulantes, infecciones

concomitantes (especialmente las transmitidas por via sexual), realizacion de procedimientos
invasivos y la resolucién del embarazo.”



Frente a los hechos surgen las siguientes interrogantes:

1.

¢Cual es la caracterizacion de la infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana en

gestantes atendidas en el Hospital Regional de Loreto Enero 2007 - Diciembre 2009?

1.2.1 Objetivo General

1.2.2

Caracterizar la infeccién por el Virus de Inmunodeficiencia Humana en gestantes

atendidas en el Hospital Regional de Loreto Enero 2007 - Diciembre 2009.

Objetivos Especificos

a) Determinar la tasa de prevalencia del VIH en gestantes con VIH atendidas en el
Hospital Regional de Loreto.

b) Determinar la frecuencia por grupo etireo de las gestantes con infeccién por el
VIH.

¢ Determinar la prevalencia de Infecciones de Transmision Sexual (ITS) en las
gestantes con VIH.

d) Determinar el porcentaje de gestantes con infeccion por VIH por escenario
epidemiologico.

e) Determinar en qué trimestre del embarazo se hizo el diagnéstico de VIH.

§) Determinar el promedio de recuento del CD4 y la carga viral al momento del
inicio de terapia antirretroviral, asi como los rangos de los mismos por escenario
epidemiologico.

® Describir el esquema terapéutico utilizado.

h)

Descnbir la adherencia del medicamento.



CAPITULO 2: MARCO TEORICO - CONCEPTUAL

2.1 MARCO TEORICO:
2.1.1 Generalidades del VIH

a) Concepto

El VIH se incluye en el género Lentivirus, encuadrado en la subfamilia
Orthoretrovirinae de la familia Retroviridae, que causa el sindrome inmunodeficiencia
humana adquirida (SIDA)."

Se considera gestante infectada con el VIH a gestante con virus VIH circulante en

su organismo detectada a través de Prucba Ripida y/o Prucba de Enzyme-Linked
Immunosorberx Assay (ELISA)."

b) Etologia
Se ha identificado dos subtipos: VIH-1 y VIH-2. El VIH-1 es la forma mas

comun y generalizada a nivel mundial, y el VIH-2, con menos transmisibilidad, se ha

descrito en Africa y en algunos casos en Francia, EEUU y Latinoamérica

c) Epidemiologia

Se estima que en 2007 habia 33 millones de personas que vivian con el VIH.
También se produjeron 2,7 millones de nuevas infecciones por el VIH y 2 millones de
fallecimientos relacionados con el SIDA. La tasa de nuevas infecciones por el VIH
descendié en diversos paises, pero en el plano mundial estas tendencias positivas
resultan por lo menos parcialmente contrarrestadas por los incrementos en las nuevas

infecciones observados en otros paises. Africa subsahariana tiene las dos terceras

partes (67%) de todas las personas que viven con el VIH en el mundo.”



Mundialmente, la mitad de todas las infecciones por el VIH corresponden a
mujeres: este porcentaje ha permanecido estable durante los Gltimos afios. Se estima
que en 2007 se infectaron por el VIH 370 000 nifios (menores de 15 afios). El total de
nifios que viven con el VIH ha aumentado de 1,6 millones en 2001 a 2 millones en
2007; cerca del 90% de ellos viven en Africa Subsahariana.” Segin la Organizacion
Panamericana de Salud (OPS) la transmision madre-hijo del VIH represent en el

2007 un estimado del 8% al 10% de todas las transmisiones en América Latina y el

Caribe.”

En el Peni, segin el Ministerio de Salud, dos de cada mil embarazadas han
resultado seropositivas, es decir, estin infectadas con el VIH. El pais registra unos
700.000 embarazos anuales, con probabilidades de que 1.200 gestantes tengan el
VIH. Sino se hiciera nada, entre 30 y 40 por ciento de las criaturas de madres con el
VIH nacerian infectadas, se hablaria de 400 bebés infectados al afio. El 3% de los
casos fueron infecciones por transmision vertical, 1% se debieron a transfusiones

sanguineas y 1% al uso de jeringas contaminadas con el VIH."

d) Estructura

Es retrovirus porque posee una enzima llamada transcriptasa reversa, la cual
convierte el ARN (Acido Ribonucleico) del virus en ADN (Acdo

Desoxirribonucleico) para poder insertarse en el ADN de la célula.

La estructura interna del VIH contiene una cadena simple de ARN y se rodea de
una capside constituida por una secuencia proteinas p24. La capside se rodea de una

membrana lipidica que contiene importantes glicoproteinas, como gp24 y la gp41.'

El genoma viral contiene roles funcionales y estructurales; asi como genes gag y
env que sc encargan de la sintesis de proteinas estructurales y el gen pol se encarga de

sintetizar la transcriptasa reversa, endonucleasa y proteasas.™



e) Patogenia

Se ha encontrado que el VIH tiene una accién selectiva sobre el sistema inmune,
principalmente sobre las células que expresan el receptor CD4, tales como linfocitos T,
algunos monocitos y macrofagos tisulares que también expresan en receptor CD4. El
antigeno gp 120 del VIH posee una alta especificidad por la molécula CD4 y, como la
unién del virus a un receptor celular es un paso fundamental en la infeccion del VIH,

pricticamente cualquier célula que exprese en su superficie una molécula CD4 puede
ser un blanco para la infeccién.”

Después que el VIH se une al receptor CD4 de la superficie celular, el virus se
internaliza en la célula y pierde la cubierta. La ADN polimerasa depende del ARN
(transcriptasa reversa) transcribe el genoma virico (ARN) en ADNds (provirus). Luego
el provirus (ADN proviral) ingresa al nicleo celular y mediante la enzima integrasa del
VIH se integra al ADN de la célula huésped y la persona queda infectada de por vida.
Posteriormente, sobreviene una fase de actividad proviral variable, con el subsiguiente
deterioro progresivo del sistema inmunolégico, en especial de los linfocitos CD4. El
efecto en ellos no estin limitados a destruirlos en nimeros, sino que previamente ven
muy alteradas sus funciones, tales como disminucién en el reconocimiento y la

respuesta al antigeno, proliferacién disminuida y bloqueo de la activacion frente a
antigenos.'

Se ha calculado que la replicacion diaria del VIH puede ser de hasta 10 mil
millones por dias.'



f) Mecanismos de transmisién

El principal receptor celular del VIH es la proteina CD4. Se reconoce las
siguientes de transmision:"

1. Transmisién Parenteral
Drogadiccién por via parenteral
Transfusion de sangre o de hemoderivados

Trasplante de 6rganos o tejidos"

2. Transmisién Sexual
Relaciones homosexuales

Relaciones heterosexuales®™

3. Transmisién vertical
In dGtero
Intraparto

Lactancia materna®
g) Historia natural de la infeccién por el VIH-1

En ausencia de tratamiento antirretroviral (TAR) el VIH se replica de forma
continua y muy intensa desde ¢l momento de la inoculacion hasta la muerte del
paciente. La histona natural de la infeccion por este retrovirus es en realidad la de un
largo enfrentamiento entre dos poderosos enemigos. A un lado tenemos al VIH,
poseedor de una serie de armas como su rapida diseminacion por el organismo
humano, su elevada capacidad para destruir los efectores mdis importantes de la
inmunidad y los ingeniosos sistemas de camuflaje y ocultamiento que le permiten
sobrevivir holgadamente a la respuesta defensiva del huésped. Al otro, encontramos a

la persona infectada, dotada de un sistema inmunitario complejo y potente, capaz de



ganar las primeras batallas y de resistir posteriormente durante muchos afios el

implacable ataque del virus.”

Desde un punto de vista clinico-virolégico pueden distinguirse las siguientes fases

evolutivas en la historia natural de la infeccién:*

1. Fase precoz o aguda

A partir del momento del contagio el virus se disemina ripidamente a través
del organismo invadiendo multiples 6rganos, principalmente los sistemas linfatico
y nervioso. Tanto en modelos animales como en pacientes primoinfectados por
via sexual se ha comprobado que en unas horas se produce la infeccién de las
células linfoides de la mucosa vaginal o rectal y en siete dias el VIH se ha
propagado 2 los ganglios sistémicos, en los que alcanza un nivel de carga viral y
proviral similar al de la infeccidn cronica. ® A las 2-6 semanas de la inoculacién la
mayoria de los pacientes tienen una carga viral muy elevada en el plasma,
encontrandose infectados una gran proporcion de los linfocitos CD4. En mis del
50% de los casos aparecen en este momento los signos y sintomas del
denominado sindrome retroviral agudo.” * Este cuadro,  desaparece
espontaneamente en el plazo de dos o tres semanas, quedando posteriormente el
paciente asintomitico durante varios afios. Se ha descrito que los pacientes que
presentan una clinica mas intensa y duradera durante la seroconversion,
evolucionan luego a SIDA mas ripidamente. ” Entre las 4 y las 12 semanas desde
la inoculacidén aparecen los diferentes tipos de anticuerpos contra el VIH (con
dudosa actividad neutralizante frente al mismo) y se pone en marcha la
correspondiente respuesta inmune celular especifica (que es, por el contrario,
altamente eficaz para limitar la replicacion virica). ® Esta dltima reaccién es la
principal causa del descenso de la carga viral y del correspondiente aumento del
recuento de linfocitos CD4 que se observan a continuacion. Entre los 6 y los 12
meses posteriores a la infeccion se alcanza y se mantiene un equilibrio dindmico

entre la enorme cantidad de viriones que son producidos y eliminados cada dia y
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el gran nimero de linfocitos que son destruidos y generados en el mismo
periodo.” La carga viral del VIH presente en este momento en la sangre suele
denominarse sef point y su cuantia, que depende de factores relativos al huésped y
al in6culo virico,* constituye el principal factor pronéstico respecto a la

probabilidad de progresién a SIDA a lo largo de los afios siguientes.”

2. Fase intermedia o crénica
Durante esta etapa persiste una elevada actividad replicativa viral que es

contrarrestada por la impresionante capacidad de regeneracion de los linfocitos
CD4. Mediante modelos matematicos se ha estmado que diariamente son
producidas en un sujeto infectado entre 109 y 1010 particulas virales, ** mientras
que alrededor de 108 linfocitos CD4 son destruidos en el mismo periodo. ¥
Sorprendentemente, los pacientes no suelen tener sintomas en este periodo,
aunque pueden presentar trombopenia y adenopatias. A pesar de esta escasa
expresividad clinica, dada la feroz batalla que continuamente se libra entre el VIH
y el sistema inmunoldgico del huésped durante todo este tiempo, no puede

considerarse que se trate en realidad de un estado de latencia.*

La mayoria de los pacientes (80%-90%) progresan a SIDA a partir de los 5
afios de la inoculacién (la mediana del tempo de progresién es de 10 afos) y son
denominados progresores tipicos. Entre un 5% y un 10% de las personas
infectadas desarrollan SIDA entre 1 y 5 afios tras la infeccién constituyendo los
llamados progresores rapidos. En el extremo opuesto del espectro se encuentran
los sujetos restantes (5%-10%), que se encuentran asintomnaticos tras mas de 10
afios de seguimiento y mantienen un recuento de linfocitos CD4 mayor de 500

cel/uL, todo ello sin haber recibido TAR, por lo que son llamados no

progresores.™
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Los factores que influyen en la rapidez de progresién de la infeccién por el
VIH pueden clasificarse en: ambientales, relativos a la cepa viral y caracteristicos

d. 19,24

del huéspe

En los ambientales destaca la importancia de los agentes infecciosos, algunos
(Virus Herpes Zoster-2, citomegalovirus, etc) aceleran la progresién de la
inmunodeficiencia® mientras que otros, como el virus de la Hepatitis G, parecen

retrasarla.”’

En los factores relativos al virus, la exposicion a un inéculo mas elevado,
como acontece en las transfusiones de sangre de donantes seropositivos,
L -’ I LR 2 e 24 8 .
condiciona una evoluciébn mias rapida de la infeccion™, la presencia de ciertas

mutaciones de resistencia a antirretrovirales reducen la capacidad replicativa del

virus. ¥
En caracteristicos del huésped, diversas alteraciones en ciertos receptores de
citocinas que el VIH utliza para su penetracion en la célula se asocian a

progresion mis lenta de la enfermedad. ™ **

3. Fase final o de crisis

En esta etapa se produce un incremento de la actividad replicativa del virus.
Es probable que el sistema inmunoldgico sea ya incapaz de reponer los linfocitos
CD4 destruidos y, por lo tanto, que su capacidad para limitar la multiplicacién del
VIH se reduzca progresivamente. Clinicamente, los pacientes suelen presentar una
grave alteracion del estado general, asi como infecciones oportunistas,
determinadas neoplasias y ciertos trastornos neurolégicos caracteristicos. Es a
partir de este momento cuando el individuo infectado es considerado como
enfermo de SIDA. La evolucion natural de los pacientes cuando alcanzan esta fase

es desfavorable, con una supervivencia inferior al 15%-30% a los 3 afios.>
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h) Clasificacién de la infeccién por el VIH y criterios diagnésticos de SIDA
La clasificacion vigente de la infeccion por el VIH es la formulada por los Centers

for Disease Control (CDC) en 1993.*' Consta de las siguientes categorias clinicas:

1. Estadios
A (Infeccion Aguda, Infeccion Asintomatica)
B (Infeccién Sintomatica)
C (Condiciones Indicadores de SIDA)

2. Subestadios
1 (500 cel/mm’®)
2 (200-499/mm?’)
3(<200/mL)

Esta nueva clasificacion incluye como casos de SIDA a todos los pacientes con
niveles de células CD4 inferiores a 200/mm’® (A, B, C,) aunque no tengan
manifestaciones clinicas indicadoras de SIDA y en la categoria C esta neumonia
recurrente, tuberculosis pulmonar y cancer invasivo de cérvix. En la categoria clinica B
incluye condiciones no contempladas en C y que indican defecto de la inmunidad
celular: candidiasis orofaringea, candidiasis vulvovaginal persistente, displasia cervical
moderada a severa, carcinoma cervical /# situ, fiebre de 38,5 °C o mas, diarreas por mas
de un mes, purpura trombocitopénica idiopatica, listeriosis, enfermedad inflamatonia

pélvica y neuropatia periférica.™

Sin embargo, las manifestaciones clinicas no constituyen buenos marcadores de
progresion porque aparecen tardiamente en el curso de la infeccién por VIH, cuando
el compromiso inmunolégico ya se ha establecido® y, por tanto sélo se usan para

documentar el estadio de la infeccion y como indicadores de fracaso de la terapia

antirretroviral >
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Entre los primeros, el recuento de linfocitos CD4+, CD8+ y la relacién
CD4/CD8, pruebas cutineas de hipersensibilidad retardada. Hasta la fecha, el mejor

marcador de este grupo es el conteo total de linfocitos CD4.™

En el segundo, las modemas técnicas de biologia molecular para estudio de la
carga viral, la deteccion de la antigenemia p24 por métodos de ELISA ha sido el
marcador virolégico mds usado; su aparicion durante el tratamiento o el aumento de su

concentracion, si ya estaba presente, indican fracaso de la terapéutica.™

La carga viral, junto al conteo de células CD4 son bases indispensables para tomar

decisiones terapéuticas.”
i) Preparacién psicolégica antes y después del diagnostico

1. Consejeria Pre-Test
- La consejeria pre-test se realiza a las gestantes o puérperas de manera
obligaria antes de cualquier prueba de tamizaje para descartar infeccién por el

VIH.®

- La informacién grupal podra realizarse cuando la cantidad de usuarias no
permita realizar una consejeria individualizada, la misma que puede ser brindada

en sesiones de grupo (gestantes o puérperas).

- La informacién brindada durante la consejeria pre-test o en las sesiones de

grupo, incluira: .

o Informacion general de la Infecciones de Transmision Sexual (ITS),
enfatizando el tema de VIH.
o Historia natural e la infeccion y las vias de transmision.

o Procedimientos de la prueba de tamizaje para VIH.
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— Importancia, necesidad de realizar las pruebas diagnésticas de VIH y la

autorizacion st fuera necesaria. ©

- Implicaciones de los resultados reactivos y no reactivos de la prueba, asi

como los resultados confirmatorios.

2. Consejeria Post-Test

— La consejeria post-test se realizari luego de obtener los resultados sean estos

reactivos o no reactivos. La consejeria post-test reactivo para VIH, de preferencia

debe ser realizada por un profesional de salud debidamente capacitado para este

fin, en forma individualizada y respetando la confidencialidad. "

~  Durante la consejeria post-test reactivo se incluira la siguiente informacién:

o]

0

(o]

Explicar las posibles consecuencias para su salud.

Reforzar las formas de transmision del VIH de la madre al nifio

Reforzar las medidas preventivas para disminuir la transmisién del VIH
de la madre al nifio: administracién profilictico para el RN, suspensién
de la lactancia materna, informar sobre la provisién gratuita de
medicamentos y sucedaneos de leche materna en los establecimientos de
salud del MINSA.

Evaluar al nifio en forma periddica hasta los 18 meses de nacido para
saber su estado serologico en relacion al VIH.

Promover conductas de auto cuidado, busqueda de servicios de salud e
informar sobre la importancia de la atencion prenatal.

Recomendar el uso de preservativo en las relaciones sexuales, para
prevenir posibles reinfecciones, adquirir o transmitir ITS o nuevas cepas
de VIH.

Informar sobre el uso de insumos anticonceptivos para la planificacion

de su familia, posterior al parto.



— La consejeria post-test en gestante con prueba ripida para VIH durante el

trabajo de parto, se iniciard de inmediato, una vez conocido el resultado y se

iniciara en el puerperio inmediato. &

3. Consejeria Soporte
La consejeria de soporte se brinda a toda paciente con resultado reactivo

durante el seguimiento de la infeccién y se realiza durante la atencién prenatal y

después del nacimiento del nifio, asi como 2 lo largo de todo el periodo de la

enfermedad. *
j) Condiciones para el tamizaje del VIH

- Toda gestante que acuda a un establecimiento de salud para su atencién prenatal,
para atencién de parto en cualquiera de sus fases 0 como puérpera deberd recibir
consejeria pre-test y proceder a tomar la muestra de sangre para el tamizaje con ELISA

o Prueba Répida para descartar infeccién por VIH.*

Toda gestante que durante el embarazo cumpla las condiciones que definen la
infeccién por el VIH, deberd ser referida para su manejo especializado y

multidisciplinario, de acuerdo a escenarios clinicos de atencién. ™

En caso que la gestante este en trabajo de parto y de resultar reactiva la prueba de
tamizaje para VIH la evaluacién deberi ser realizada en el mismo establecimiento por
el profesional responsable de la atencion (Gineco-Obstetra, Médico General, Obtetriz
u otro profesional de la salud, de acuerdo a niveles de atencién) quien realizari las
acciones inmediatas de profilaxis dirigidas a disminuir la transmisién vertical, de

acuerdo a escenarios clinicos.™
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k) Diagnéstico de laboratorio para la confirmacién del VIH

1. ELISA

Identifica la presencia de anticuerpos contra el VIH; en nifios menores de 18
meses, no se considera diagnéstica debido a la posibilidad de que los anticuerpos

presentes sean de origen materno. ”

2. Inmunoelectrotrasferencia 0 Western Blot (WB)

Identifican la presencia de anticuerpos especificos.

3. Inmunofluorescencia Indirecta (IFI)

Identifican la presencia de anticuerpos especificos. ®

4. Radioinmunoprecipitacién (RIPA)

Identifican la presencia de anticuerpos especificos. *

5. Inmunoblot con antigenos recombinantes (LIA)

Identifican la presencia de anticuerpos especificos. ©

6. PCR-DNA-VIH Cualitativo, Reaccién en Cadena de la polimerasa.
Técnica de biologia molecular para obtener un gran nimero de copias de un
fragmento de ADN viral, es Gtil para el diagnéstico de la infeccién por el VIH en

los nifios expuestos menores de 18 meses. *

7. PCR-RNA-VIH Cuantitativo, Reaccién en Cadena de la polimerasa.
Es atil para el diagndstico de la infeccién por el VIH en los nifios expuestos
menores de 18 meses y puede reemplazar a la de PCR-DNA-VIH.*
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1)  Pruebas de seguimiento y monitoreo
Las pruebas de laboratorio que se usan para el monitoreo son el CD4 y carga viral,
las mismas que se realizarin a todas las mujeres diagnosticadas con VIH durante la

gestacion, parto y/o puerperio.

1. CD4
Implica el recuentro de las cepas de linfocitos que contienen marcador de

superficie CD4 y que constituye la principal célula blanco del VIH.*

— Las muestras de CD4 deberan llegar antes de cumplir las 24 horas de ser

obtenidas al laboratorio donde se procesarin. *

— Los resultados de CD4 estaran disponibles en un plazo no mayor a 2 dias utiles

luego de su recepcién. ™

2. Carga Viral
Es el recuento del nimero de copias replicadas del virus del VIH circulando en

plasma. ®

— Las muestras de carga viral, deberin ser enviadas dentro de las 48 horas
siguientes para su procesamiento. Los resultados estaran disponibles en el portal

de internet en un plazo no mayor a 7 dias utiles luego de su recepcién.

m) Tratamiento, profilaxis en gestantes infectadas por el VIH Y el recién nacido
expuesto al VIH

— Toda gestante viviendo con el VIH que inicia Tratamiento Antirretroviral de
Gran Actividad (TARGA), seri informada de los beneficios y riesgos de
tratamientos durante la gestacion antes de firmar la hoja de consentimiento

informado.”
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~ La cesirea es la via de parto de eleccién para toda gestante diagnostica con
VIH.®

~ A toda gestante diagnostica con VIH, se realizard estudios de recuento de

linfocitos CD4 y determinacién de la carga viral. ©

— En caso de pareja discordante, las gestantes seronegativas de parejas
seropositivas al VIH, serin reportadas al comité de expertos del MINSA y serdn
manejadas como si fueran positivas hasta que se demuestre lo contrario. A la

gestante se le tomari la prueba de ELISA para VIH cada 3 meses.

— Para las parejas de las gestantes viviendo con el VIH se promoveri el uso de

condén.

— En caso de que la gestante, esté recibiendo tratamiento profilactico y el

resultado confirmatorio fuera negativo, se suspendera el tratamiento. **

— No debe utilizarse Efavirenz (EFV) durante la gestacion, por ser medicamento

teratogeno.

— El esquema de vacunas a gestantes portadoras de VIH tiene que ser evaluada
por el equipo médico sobrepasando el riesgo de exposicidn a la madre y al feto a
la enfermedad, y los riesgos propios de la vacuna contra la madre y el RN. Las
vacunas virus y/o bacterias vivas estin contraindicadas. La vacuna contra el

tétano-Difteria esta generalmente recomendada.
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1. ESCENARIO 1 (VIH-E1): Gestante infectada por el VIH, diagnosticada

por primera vez durante la atencién prenatal.

Manejo antirretroviral en la gestante:
—  Se iniciard terapia antirretroviral triple desde las 14 semanas de gestacién en

adelante, a todas las gestantes con prueba de ELISA para VIH reactivo.®

~ El inicio de la terapia antirretroviral no esti condicionado a la recepcién de

los resultados de CD4 y CV de la gestante.

— El esquema de eleccién serd: Zidovudina (AZT) + Lamivudina (3TC) +
Lopinavir/ritonavir (LPV/rtv).

o AZT 300 mg VO c/12 horas.

o 3TC 150 mg VO ¢/ 12 horas.

o LPV/rtv 400/100 mg VO c/12 horas.

-~ En casos especiales y previa evaluacion del comité de TARGA podri
reemplazarse LPV/rtv por otro inhibidor de proteasa o un inhibidor no anilogo

de la transcriptasa reversa.

— Si la gestante presenta anemia severa (HB < 7 gr/dL), la AZT seri
reemplazada por DAT a dosis de 30 mg VO c¢/12 horas. ®

~ Siel CD4 es < 250 cel/ml, el esquema a utilizarse serd AZT + 3TC + NVP."
- En el caso de usar NVP, éste se administrard 200 mg VO c/24 horas por 14

dias y luego 200 mg VO c¢/12 horas (de no presentarse efectos secundarios en los

primeros 14 dias).”
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— El tratamiento se continuara hasta la finalizacién del embarazo, momento en
que se decidird su suspension o continuacion segun Norma Técnica del TARGA

en adultos. ®

-~ La responsabilidad de la indicacion del tratamiento sera del médico
capacitado en manejo antirretroviral en coordinacién con los profesionales

encargados del seguimiento obstétrico de la paciente. *

- En casos de diagnéstico tardio (37 semanas de gestacién en adelante), en
mujeres asintomaticas y con resultados de hemoglobina satisfactorios, administrar

AZT a dosis de 300 mg VO c/12 horas, como droga tinica y culminar el parto via

cesarea.

Manejo del parto:
~  Para las gestantes diagnosticadas con VIH durante el embarazo, la cesirea

electiva es la via de parto, para lo cual seri programada oportunamente. *

—  El dia de parto la gestante independientemente del esquema que reciba, se le
administrard AZT 300 mg c/3 horas hasta culminar el parto. ™

Disposiciones especificas para el parto por via abdominal:

- La confirmacién de edad gestacional serd cuidadosamente establecida, para
prevenir la prematuridad iatrogénica. El momento de la cesirea sera a las 38
semanas. *

— Para la extraccion del y retiro del RN mantener las membranas amnidticas
integras. Se tiene que tener en cuenta la ligadura de cordén umbilical (sin orderiar)
inmediatamente de producido el parto, asi mismo la colocaciéon del doble de
campo aislando el campo de la hiterotomia para evitar el contacto de secreciones y

fluidos de la madre con el RN. ¥
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= Se puede utilizar profilaxis antibi6tica de acuerdo a protocolos establecidos. *

2. ESCENARIO 2 (VIH-E2): Gestante VIH que estuvo recibiendo TARGA

antes del embarazo

Manejo antirretroviral en la gestante:
- Toda gestante viviendo con VIH que recibe TARGA desde antes del
embarazo, recibiri la atenciéon prenatal sin necesidad de repetir los estudios

diagnésticos para VIH y continuari con el tratamiento. *

— En caso de que el Efavirenz sea parte del esquema de tratamiento, este seri

reemplazado inmediatamente por otro antiretroviral como Nevirapina u otro

inhibidor de proteasa como LPV /rtv. "

—  El tratamiento antiretroviral se continuara después de producido el parto, yel
equipo multidisciplinario de manejo de TARGA adulto tomara la decisién en

cuanto a continuar el esquema TARGA iniciado, vanado o suspenderlo. ®

Manejo del parto:

~  Se seguirin las mismas recomendaciones que en el escenario anterior. **

- Se podri optar de manera individualizada por via de parto vaginal, previo
consenso entre el equipo médico tratante y la gestante solo si se cuenta con el

resultado de carga viral menor a 1000 copias/ml dentro de las 4 semanas previas

al parto.”

- En caso de no contarse con el resultado de la carga viral o si esta es mayor a

1000 copias/ml, el parto debe ser cesirea electiva.
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Manejo del recién nacido hijo de madre VIH

= Se seguiran las mismas recomendaciones que en el escenario anterior.

3. ESCENARIO 3 (VIH-E3): Gestante diagnosticada con infeccién VIH por

primera vez durante el trabajo del parto

Manejo antirretroviral durante el trabajo de parto:

— Toda gestante diagnosticada por Prueba Ripida en el trabajo de parto firmard

consentimiento del uso de antirretrovirales.

- Lagestante diagnosticada recibira: *
o Zidovudina (AZT) 300mg/VO + Lamivudina (3TC) 150mg/VO +
Nevirapina (NVP) 200 mg VO en una dosis tnica al inicio de la labor de

parto.
o Luego de la dosis de terapia triple inicial, se continuard con Zidovudina

(AZT) 300 mg VO ¢/3 horas y Lamivudina (3TC) 150 mg VO c¢/12 horas
hasta el nacimiento.
o Después del parto se suspendera Nevirapina (NVP) y se continuaré solo

con Zidovudina (AZT) 300 mg VO + Lamivudina (3TC) 150 mg VO c/12

horas, durante 7 dias.

Manejo del parto
— La terminacion del parto sera via abdominal (cesirea), teniendo en cuenta la
capacidad resolutiva del establecimiento que recibe a la gestante en trabajo de

parto y la posibilidad de referirla.

—  Sdlo si la gestante llegara al establecimiento con una dilatacién mayor de 4 cm
y/o membranas rotas, la terminacion del parto sera via vaginal; salvo exista una

indicacion obstétrica para la culminacién por via cesirea. *
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— Laepisiotomia debe ser evitada en la medida que sea posible y la ligadura del

cordén umbilical debe hacerse sin “ordefiar”. ©®

Manejo del recién nacido hijo de madre VIH
= Aspirar delicadamente al recién nacido las secreciones de las vias respiratorias

evitando traumatismo de las mucosas. ©

- Inmediatamente luego del parto lavar al recién nacido con abundante agua y

jabon.

~ Bl recién nacido recibira Zidovudina (AZT) 2mg/kg/dosis via oral cada 6
horas por 6 semanas y Lamivudina (3TC) 2mg/kg/dosis via oral cada 12 horas
durante 7 dias.”

-~ Elinicio del tratamiento profilictico en los recién nacidos sera dentro de las

primeras 8 horas de vida hasta un maximo de 24 horas de nacido. “

- Se prohibe la lactancia materna y se indicara sucedaneos de leche materna.

También esta contraindicada la lactancia cruzada (dar de lactar al nifio por otra

mujer). *

4. ESCENARIO 4 (VIH-E4): Recién nacido hijo de madre infectada por el
VIH que no recibié profilaxis antirretroviral

Manejo del recién nacido hijo de madre VIH

— Lo mismo de escenario anterior.
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n) Seguimiento de la gestante viviendo con el VIH

—  El seguimiento de la madre infectada por el VIH que no regresa a su atencién, es
obligatorio y cada establecimiento de salud debe establecer los mecanismos necesarios

para el cumplimiento de la misma, guardando la confidencialidad respectiva.

- El seguimiento gineco obstétrico se hara de acuerdo a las normas y guias de la
Estrategia de Salud Sexual y Reproductiva, bajo responsabilidad del médico gineco

obstetra y personal de obstetricia. *

~  Después de producido el parto de la gestante infectada por el VIH, la puérpera

deberi ser derivada al servicio de planificacion familiar para ser orientada en el uso de

métodos anticonceptivos.
0) Seguimiento del recién nacido y nifios expuesto al VIH:

1. Seguimiento y Diagnéstico
- Es responsabilidad del equipo de salud de los establecimientos de salud,
asegurar el control y seguimiento de los nifios expuestos al VIH hasta conocer su

estado serologico (hasta 18 meses de edad). *

- La evaluacion mensual del médico pediatra o0 médico capacitado en el manejo
de los nifios/as expuestos a VIH es obligatoria, cada establecimiento de salud

debe establecer los medicamentos necesarios para el cumplimiento del mismo."

- A toda nifia/o expuesto al VIH se le debe realizar PCR a los 3 y 6 meses de

edad, con el fin de conocer su condicién de infectado o no infectado por el VIH.
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- Toda nifia/o VIH expuesto debera ser evaluado a los 18 meses de edad con
la prueba de ELISA para VIH, con el fin de conocer su condicién de infectado o

no infectado por el VIH. *

— Los nifios que resultaran reactivos a la prueba de ELISA para VIH después
de los 18 meses de edad, deberin de solicitarle la prueba confirmatoria para VIH
(IF1 o WB).*

- El manejo de los nifios que resulten infectados por el VIH, se realizara de
acuerdo al “Sistema de atencién para el tratamiento antirretroviral en los nifios

infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana”. "

2. Alimentacién del recién nacido y los suceddneos de la leche materna

—~ Toda madre infectada por el VIH, debe recibir consejeria referente a la
importancia del tipo de alimentacién de su hijo, esta consejeria debe ser reforzada

en los diferentes controles de crecimiento y desarrollo. ™

- Los sucedineos de leche materna para toda nifia/o expuesto al VIH, serin
entregados a la madre o encargado del cuidado del nifio, segin el siguiente

15
esquema:

MESES 1°mes | 2°mes | 3°mes | 4° mes | 5° mes | 6° mes | TOTAL

N°© de latas (400-00MG) | 9 11 13 14 14 15 76
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2.1.2 Definicién de términos B4sicos

® Transmision Vertical: Es el pasaje de Virus de Inmunodeficiencia Humana de la madre
al nifio durante la gestacién, parto o lactancia matema.”

®  Manejo Profilictico de la transmisién vertical del VIH: Uso de medicamentos y técnicas
encaminados a disminuir la carga viral de la madre y minimizar el riesgo de transmisién
del virus al nifio. *

®  Nifia/o expuesto a VIH: Toda hija/o nacido de madre infectada por el VIH. ™

® Nifia/o infectado por el VIH: Toda nifia/o con ELISA para VIH reactivo y prueba
confirmatoria positiva después de los 18 meses de edad. También se considera infectado
aquel nifio expuesto a VIH al que se le realiza una prueba de PCR(DNA) con resultado
positivo en dos oportunidades diferentes. *

®  Pareja discordante: Cuando de los miembros de la pareja tiene infeccién por VIH y el
otro no tiene infeccién por el VIH. "

®  Cesarea Electiva: Es aquella cirugia programada y realizada antes del inicio del trabajo de
parto y con membranas amnidticas intactas.

e Lentivirus : Son virus cuyo periodo de incubacion es muy largo, por lo tanto, hay
demora en la aparicion o lentitud con que se desarrollan los signos de las infecciones
que producen.*

e  Orthoretrovirinae: Forman una subfamilia dentro de la familia de virus Refroundae.”’

® Retroviridae : Es una familia de virus que comprende los retrovirus. Son virus con
envoltura que presentan un genoma de ARN vy se replican de manera tnusual a través de
una forma intermedia de ADN.**

e  Morbimortalidad: Es la frecuencia con que se produce una enfermedad mis el nimero

de muertes en una poblacién.*’

e Inbéculo  :Cualquier patgeno que puede producir una infeccién.*



2.2 MARCO CONCEPTUAL:

2.2.1 Variables Independientes

—

Edad

Distrito

ITS concomitante

Recuento de CD4 y Carga Viral
Adherencia a medicamentos

Trimestre del embarazo en que se realiz6 el diagnéstico

2.2.2 Variables Dependientes

Gestante con infeccion por el VIH
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CAPITULO 3: RECURSOS UTILIZADOS

2. Recursos Humanos:
Investigador principal: Cristina Hidalgo Rios
Asesor: Cesar Ramal Asayag
Colaboradora: Obstetriz Elizabeth Tiburcio Cardenas

3. Instalaciones - Instituciones:
Hospital Regional de Loreto.

4. Materiales y Equipos:
Materiales de escritorio, fotocopias, USB memory stick, hardware y software

28
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CAPITULO 4: METODO

4.1 TIPO DE INVESTIGACION:

Estudio no experimental descriptivo retrospectivo, que tiene como fuente las historias
clinicas y los registros de atencidén y seguimiento a la gestante con VIH del equipo
multidisciplinario que atiende a pacientes con infeccion por VIH-SIDA del Hospital
Regional de Loreto.

4.2 POBLACION Y MUESTRA

4.2.1 Poblacién
La poblacién estard conformada por gestantes atendidas en los servicios Materno
Perinatal del Hospital Regional de Loreto y que presentaron serologia positiva al
realizarles la Prueba Rapida, ELISA y Western Blot/IFI en el periodo de tiempo

comprendido entre enero 2007 hasta diciembre 2009. Fueron 80 pacientes.

4.2.2 Muestra

Muestreo por conveniencia no probabilistica. La poblacion es la muestra, 80

gestantes.
4.3 Técnicas

Anilisis documental, para revisar las historias clinicas que cumplan con serologia

positiva al VIH ademds del registro de atencion y seguimiento a la gestante con VIH.
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4.4 Instrumentos y procesamientos de recoleccién de datos

4.4.1 Instrumentos
Ficha de registro de datos (Ver anexo 1: Ficha de Recoleccién de datos). La ficha se

validé por opinién de expertos.

4.4.2 Procedimientos

Se obtuvo la autorizacién correspondiente para la aplicacion de los instrumentos por

parte del Jefe de TARGA.

Se incluird de manera obligatoria la prueba de ELISA a toda gestante que dio reactivo a
su Prueba Répida para VIH que acude al control prenatal en el Hospital Regional de Loreto
y a las que fueron referidas de Centros y Postas de Salud. También se tomaron a todas
aquellas gestantes que acudieron al mencionado hospital en trabajo de parto con prueba
rapida para VIH reactivo en base a la cual se tomaron las medidas pertinentes. Solo en estas

Gltimas pacientes posteriormente se procederd a realizar la prueba de ELISA/Western

Blot/IFI para VIH.

La adherencia se determina a través de un control de asistencia de las pacientes que
acuden al TARGA, este control lo realiza el personal de enfermeria. La Tabla de Evaluaciéon
de Adherencia est presente en la ficha que todo paciente tiene en la estrategia. Si la paciente
acude al control de cada mes y a tomado su medicacién en horario y dosis de corresponde es
adherente para ese mes. La misma evaluacion de adherencia se hace cada mes. Para evaluar la
adherencia se llena la “Tabla de evaluacion de la Adherencia” (ver anexo 2). En algunos
pacientes en los que se considera que no van a ser adherentes el equipo se preocupa por
tener agente de soporte: el agente soporte es un familiar o persona encargada del paciente

que debe velar para que paciente acuda a sus controles y tome sus medicamentos, es decir, se

preocupa de adherencia.
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4.4.3 Procesamiento de datos

En la elaboracién del procesamiento de datos se empleari la estadistica descriptiva a
través de medidas de tendencia central y de dispersién, para lo cual se empleari el software

estadistico SPSS versién 15. Los resimenes de datos serin presentados en cuadros y

graficos.



CAPITULO 5: RESULTADOS

De acuerdo a los objetivos planteados, presentamos los resultados siguientes:

a. Tasa de prevalencia en gestantes con VIH.

TABLA 1:

PREVALENCIA DE GESTANTES CON INFECCION POR VIH
HOSPITAL REGIONAL DE LORETO ENERO 2007-DICIEMBRE 2009

2007 2008 2009 2007-2009
Gestantes VIH 26 24 30 80
Gestantes atendidas 3650 3524 4172 11346
Prevalencia VIH en

7.12 6.81 7.19 7.05
gestantes (x 1000)

En el 2007 la infeccion del VIH en gestantes tuvo un prevalencia del 7.12 (26) de 3650
partos, para el 2008 hubo una prevalencia del 6.81 (24) de 3524 partos, para el 2009 hubo una
prevalencia del 7.19 (30) de 4172 partos; en los afios de estudio hubo una prevalencia del 7.05.

b. Frecuencia por grupo etireo de las gestantes con infeccién por el

VIH.

GRAFICO1
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En todos los afios de estudio se observé una frecuencia por grupo etireo del 20% (16
gestantes) entre edades comprendidas entre 16-20 afios, 42.5% (34) entre edades de 21-25 afios,
26.25% (21 gestantes) entre 26-30 afios, 7.5% (6 gestantes) entre 31-35 afios y 3.75% (3 gestantes)

de 36anos a mas.

c. Frecuencia concomitante de Infecciones de Transmisién Sexual

(ITS).

GRAFICO 2

CASOS SINDROMICOS ULCERA GENITAL, FLUJO VAGINAL, DOLOR
ABDOMINAL BAJO Y BUBON INGUINAL EN GESTASTES VIH/SIDA

HOSPITAL REGIONAL DE LORETO 2007-2009

8 T 8
6+ ]
44 L 4
2 ¢ L 2
0 ; + + g 0
ULGERA GENITAL  FLUJO VAGINAL  DOLOR ;ABJD(;)MINAL BUBON INGUINAL

=l CASOS —o—%

Del total de gestantes estudiadas se observo un 7.5% (6) para sindrome de ulcera genital,
un 4% (5) para sindrome flujo vaginal, un 4% (5) para sindrome de dolor abdominal bajo, no se

encontraron casos para sindrome de bubon inguinal.



d. Gestantes con VIH/SIDA por escenario epidemiolégico
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GRAFICO 3
GESTANTES VIH/SIDA POR ESCENARIOEPIDEMIOLOGICO
HOSPITALREGIONALDE LORETO 2007-2009
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Para el escenario 1 se encontr6 un 60% (49 gestantes), para el escenario 2 se encontro un

37.5% (30), para escenario 3 se encontré un 1.25% (1), para el escenario 4 un 1.25%(1).

e. Trimestre del embarazo que se hizo el diagnéstico de VIH.
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Primer trimestre el 6.25% (5), el segundo 30% (24), el tercero 20% (20) y ya conocian su
diagnostico al momento de embarazarse el 37.5% (30).

GRAFICO 5
SEMANA GESTACIONAL AL MOMENTO DIAGNOSTICO EN ESCENARIO 1
HOSPITAL REGIONAL LORETO 2007 - 2009
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Las semanas en que se diagnosticaron un mayor nimeros de casos fue: para la semana 17 y
18, se diagnosticaron 6.3% para cada semana (3 gestantes), para semana 28 se detectd un 8.3%

(4 gestantes) y para las semanas 33 y 36 se diagnosticaron 6.3% para cada semana (3 gestantes).

f. Recuento promedio del CD4 y Carga Viral al momento del inicio de
terapia antirretroviral.

TABLA 2
CD4Y CARGA VIRAL PROMEDIO EN GESTANTES VIH/SIDA
HOSPITAL REGIONAL DE LORETO 2007-2009

CD4 Cv
Miximo 1027 710737
Promedio 414 42108
Minimo 79 40

El promedio de CD4 y carga viral en las gestantes fue de 414 cel/mm3 y de 42108
cel/mm3 respectivamente.



GRAFICO 6

CD4 POR SUB ESTADIOS EN GESTANTES DE ESCENARIO 1 Y ESCENARIO 2
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Podemos observar que en el sub estadio 1: la mayoria de las gestantes del escenario 1

tuvieron un CD4 > 500 cel/ml con 39.13%, respecto al sub estadio 2: la mayoria de las gestantes

del escenario 2 presentaron un CD4 entre 499 — 200 cel/ml con 56% y por ultimo en el sub

estadio 3: nuevamente las gestantes del escenario 2 fueron mayoria con 24%.

GRAFICO 7
CV EN GESTANTES POR ESCENARIO 1 Y ESCENARIO 2
HOSPITAL REGIONAL DE LORETO 2007 - 2009
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Las gestantes del escenario 2 tuvieron una CV < 1000 copias representando un 47.37%, la
mayoria de las gestantes del escenario 1 presentaron una CV entre 1001 — 50 000 siendo un total
del 43.24%, las del escenario 2 presentaron una CV entre 50 001 - 100 000 copias constituyendo

un 15.79%, por ultimo las gestantes de escenario 2 presentaron una CV > 100 000 representando
un 15.79%.

g. Describir el esquema terapéutico utilizado

TABLA 3
ANTIRRETROVIRALES USADOS EN GESTANTES
HOSPITAL REGIONAL DE LORETO POR ANOS

2007 % 2008 % 2009 %
ZDV 4 15.38% 0 0% 0 0%
ZDV 3TC NVP 5 19.23% 6 25% 4 13.33%
ZDV 3TC NLF 10 | 38.46% 0 0% 0 0%
ZDV 3TCLPV/r 4 15.38% 15 62.5% 21 70%
D4T 3TC NVP 0% 0 0% 1 3.34%
NO RECIBIO 3 11.55% 3 12.5% 4 13.33%
TOTAL 26 100% 24 100% 30 100%

En esta tabla se muestra los esquemas utilizados en los afios de estudio, siendo el esquema
ZDV 3TC NLF el mas utilizado en el 2007, el esquema de ZDV 3TC LPV/r fue el mas utilizado
para los afios 2008 y 2009.
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h. Describir la adherencia del medicamento

TABLA 4
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ENTRE GESTANTES VIH/SIDA
HOSPITAL REGIONAL DE LORETO 2007-2009
Medidas de Tendencia Central Medidas de Variabilidad
Media 88.37 DS 21.61
Mediana 100 Maximo 100
Moda 100 Minimo 8

El valor promedio de la adherencia fue de 88.37%, el valor de la mediana fue de 100 %, la

moda fue de 100%, la desviacién estindar fue de 21.61%, con un valor minimo de adherencia del

8% y un valor maximo de 100%.

TABLA 5
TRANSMISION VERTICAL POR ANOS
HOSPITAL REGIONAL DE LORETO

ANO | Nifios con Transmisién
Vertical de VIH
2007 0
2008 0
2009 0

Durante los afios de estudio no se presentd ningun caso de Transmision Vertical como nos

muestra la tabla 5.



CAPITULO 6: DISCUSION DE RESULTADOS

Prevalencia de VIH en gestantes.

La prevalencia de gestantes con infeccién por VIH del periodo 2007-2009 en el Hospital
Regional de Loreto es de 7.05 x 1000 (Tabla 1). El trabajo con gestantes para intentar prevenir la
transmision vertical de VIH es relativamente nuevo. En otros paises este trabajo tiene ya varios
afios. Salthu, para el estado de Florida, Estados Unidos, reporta que la prevalencia de
VIH/SIDA en gestantes ha disminuido un 15% entre 1998 y el 2007 *. En establecimientos de
salud en las que la prevalencia de infeccién por VIH/SIDA es de 0.15%, se estima que el nimero
de gestantes con screening necesarios para prevenir un caso de transmisién de madre a nifio es de

entre 3,500 a 12,170, mientras que si la prevalencia es de 5%, entre 105 2 365%.

Behets encuentra sobre un periodo de 4.5 afios entre mujeres que recibieron control prenatal
en Kinshasa, Republica Democratica del Congo, una prevalencia de 1.90% Y. Duan, entre el 2004
y el 2008 encuentra una prevalencia en gestantes de la Prefectura de Dehong, en China, de
0.1%*. Una vigilancia centinela en gestantes en Mauritania entre los afios 2001 y 2007 en clinicas
de control prenatal y centros de salud con la finalidad de evaluar la evolucion de la prevalencia,
con dos tests ELISA y otro confirmatorio (New Lay Blot) encontrd una prevalencia de VIH de
0.57% en el 2001 y de 0.1 en el 2007%. Nuestro sistema trabaja también con dos test ELISA y

una prueba confirmatoria posterior, pero ademds de ello una prueba rapida para VIH previa.

Infeccién por VIH en gestantes por grupo etireo

El nuestra cohorte de gestantes con infeccion por VIH, el grupo etireo mas frecuentemente
afectado fue el de 21 a 25 afios, seguido del de 26-30 afios y de 16 a 20 afios (Gréfico 1). Otros
autores, como Duru, en un estudio realizado en gestantes en Nigeria,* encuentra que la
seroprevalencia para VIH fue mayor en el grupo etireo de 25 a 29 afios, (5.1%). En relacién a la
infeccion por VIH en gestantes, Kipp trabajando en Uganda®” publica la evoluciéon de la
prevalencia de VIH por grupos de edad. Encuentra una disminucién de la prevalencia entre 1991
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el 2004. Esta disminucién es mis marcada en mujeres de procedencia urbana entre los 15 y 19
afios de edad y menos pronunciada en mujeres de procedencia rural de entre 20 y 24 afios. No
encuentra una disminucién en muijeres arriba de los 25 afios. Encuentran que la disminucién de
la prevalencia en los grupos de edad mas jovenes (15-24) representa la disminucién en términos
de riesgo para adquirir VIH en el grupo de edad sefialado. Este anilisis todavia no se puede hacer
en nuestro medio ya que recién estamos trabajando en el Hospital Regional de Loreto

previniendo la transmisién vertical desde el afio 2007.

En el futuro, un trabajo similar podré realizarse, una vez se tenga datos basales, luego
intervenir con medidas de prevencion que intenten disminuir el riesgo de transmitir VIH en la
poblacién general como en el grupo de gestantes, después de ello recién podria medirse el

impacto.

Concomitancia de Infecciones de Transmisién Sexual (ITS).

Encontramos que concomitante a la infeccion por VIH, las gestantes presentan infecciones
de transmisién sexual: sindrome ulcera genital en 6 de 80 gestantes (7.5 %); sindrome de flujo
genital en 4 (5 %), sindrome de dolor abdominal bajo en 4 también (5 %), en tanto que no
encontrd ninguna gestante con sindrome de bubén inguinal. (Gréfico 2). Agboghoroma et al en
Nigeria, * encuentran que las mujeres con infeccion por VIH presentan una frecuencia
incrementada de infecciones pélvicas y de lesiones pre malignas y malignas. Ademas de ello el
fracaso al tratamiento y las recaidas son condiciones muy comunes entre estas pacientes. En
nuestra serie no nos referimos a neoplasias en gestantes con VIH pero en relacion a las ITS son

muy frecuentes también las recaidas y fracasos a los tratamientos propuestos.

En Malawi” sobre una cohorte de 3824 mujeres examinadas para VIH, el 30% fueron
positivas a RPR y la prueba treponémica TPHA. Estas son cifras inaceptablemente altas.
Nuestro sistema de salud considera también exiamenes para descartar sifilis entre las gestantes que
acuden a control prenatal y se dispone de la prueba no treponémica RPR (0 VDRL), esta sin
embargo, al igual que las pruebas para descartar infeccion por VIH se hacen una sola vez durante

el embarazo, siendo el ideal hacerlo hasta en dos oportunidades por lo menos. Esto ya ha sido
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planteado en una Norma Técnica materno perinatal, pero hasta la fecha no se ha implementado,
lo cual se hace urgente toda vez que nuestro pais esta luchando para disminuir dristicamente la

sifilis con énfasis especial entre las gestantes.

En Mozambique®, en una cohorte de 262 muijeres entre los 14 a 61 afios, se encontraron por
lo menos una ITS en 79%. Trichomonas vaginalis estuvo presente en un 31%. Neisseria
gonorrhea y Chlamydia trachomatis en un 14% y 8% respectivamente. Sifilis en 12% de las
mujeres. Esto es un diagnostico etiolégico. El Hospital Regional de Loreto trabaja ain las ITS
con el abordaje sindrémico pero deberé ser prontamente implementado sobre todo con material

de laboratorio para poder identificar los agentes causales, toda vez que es el Hospital Referencial
de la Regién Loreto.

En Africa occidental® mediante un estudio que enrolo a 2136 gestantes procedentes de 98
centros de salud se encontr6 una seroprevalencia general de 1.7% de sifilis (95% CI 1.3 - 2.2). La
prevalencia era mayor entre mujeres del grupo etireo comprendido entre 20 a 24 afios de edad.

Esta es una prevalencia de sifilis entre gestantes y poblacion general adulta baja.

En relacion a otras ITS como Herpes genital, esta descrita como una infeccion muy comun,
y la causa mas comin de ulcera genital en paises desarrollados y en desarrollo®’. Se hace
mandatorio monitorizar la seroprevalencia de HSV-2 en gestantes para identificar aquellas
mujeres de elevado riesgo de transmision de madre a nifio de VIH como de HSV. Es importante
considerar la importancia de la presencia de ITS ya que la presencia de vaginosis bacteriana,
ulcera genital, sifilis activa y herpes simples 2 son considerados predictores de infeccién por
VIH®.

De ello la enorme importancia de que se incluya la identificacién y el tratamiento de las ITS

como parte de una propuesta integral de prevencién y disminucién de la infeccién por VIH™.
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Gestantes con VIH/SIDA por escenario epidemiolégico

En relacion a gestantes que ya estaban reciendo terapia antirretroviral cuando salieron
embarazadas (Escenario 2) consitutuyen el 37.5%. Aquellas que recien tomaron conocimiento de
ser portadoras de la infeccion con VIH durante los controles prenatales (Escenario 1) son el
60%. Aquellas gestantes que acudieron en trabajo de parto y recien en ese momento se enteraron
de ser portadoras del VIH constituyen apenas el 1.25%. La circunstancia en que la gestantes
llegd en periodo expulsivo de trabajo de parto y en el puerperio se hace el diagnostico de
infeccion VIH fue de 1.25%(Grafico 3). Estos hallazgos son ideales para la deteccion temprana
de pacientes gestantes e iniciar las actividades para evitar la transmision vertical: proporcionar
terapia antirretroviral de gran actividad, una asociacién de tres firmacos, siendo el esquema inicial
para este grupo zidovudina, lamivudina y lopinavir/ritonavir (kaletra), esta debe iniciar lo antes
posible, ya que el inicio temprano de los farmacos esta directamente relacionada con la
disminucion de la posibilidad de transmision vertical. Aquellas del escenario 2 deben de rotar el
farmaco efavirenz hacia kaletra. Las gestantes de escenario 1 iniciar los farmacos desde la semana

14 de embarazo.

Para el afio 2007, los antirretrovirales fueron administrados, en promedio, durante la semana
28.8 de edad gestacional, entre gestantes con VIH atendidas en el Hospital Regional de Loreto®.
Otras actividades realizadas para evitar la transmision vertical son la cesirea electiva durante la
semana 38 de edad gestacional, evitar la lactancia materna y ademas en la cesirea en la que el bebe
conserva el corion y el amnios intactos hasta después que sali6 la cabeza completa durante el
expulsivo. En la cesirea, el cirujano ginecoobstetra se cambia guantes, campos y el neonato es
bafiado inmediatamente después del parto a fin de disminuir al minimo la posibilidad de contacto

COn secreciones maternas.



Trimestre del embarazo en el que se hizo el diagnéstico de infeccién por VIH

Durante el primer trimestre se diagnosticé del 6.25%% (5 pacientes); durante el segundo
30% (24 pacientes) y durante el tercero 25% (20 pacientes). Ya conocian su diagnostico al
momento de embarazarse el 37.5% (30) (Gr4fico 4). Considerando solamente los tres trimestres
del embarazo, es ideal que la mayoria de gestantes sean captadas durante el segundo trimestre,
como sucede en nuestra cohorte, a fin de proporcionar el tratamiento antirretroviral en este
momento. St se diagnostica durante el tercer trimestre todavia es posible proporcionar terapia
triple, y seri beneficiosa pero la posibilidad de evitar la transmision vertical disminuira en relacién

que si lo dan en forma mas temprano.
Recuento de CD4 y Carga Viral promedio al momento del inicio de terapia antirretroviral

En nuestra cohorte de gestantes, el promedio de CD4 basal fue de 414 (siendo el menor
valor de 79 y el mayor de 1027). El promedio de carga viral fue de 42,108 copias/mil (siendo el
valor mayor de 710,737 y el menor 40) (Tabla 2). Otros investigadores como Hoffman (56)
quien trabaja con una cohorte de 1142 mujeres seguidas en clinicas antirretrovirales antenatales
en Johannesburgo (Sudafrica) encuentran un CD4 basal de 161 células/milimetro cubico. Este
es un promedio mucho menor al encontrado por nosotros. Es importante afiadir que el riesgo de
muerte han sido mayores en grupos de mujeres cuyo valor de CD4 ha sido menor de 200
celulas/microl (RR = 2.05, 95%CI: 1.01 - 4.15)*". Keiser ** con datos de 372 embarazos en 324
gestantes encuentra un CD4 basal de 489 celulas/microl, la mayoria comenzé terapia
antirretroviral durante el embarazo. El CD4 basal encontrado por este investigador es mas
cercano a la encontrada por nosotros. Marazzi, por su parte® trabajando en 703 gestantes VIH
positivas en Africa reporta un basal de 490 celulas/microlitro, una cifra también mayor que la

nuestra.

Comparando el valor de CD4 encontrado en nuestras gestantes, de 414, con el hallado en
una cohorte de pacientes que iniciaron tratamiento antirretroviral también en el Hospital

Regional de Loreto, pero poblacion general, el valor basal promedio fue 109 (valor maximo 309,
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valor minimo 1)* ameritando estas cifras un importante andlisis: como existe un despistaje de
VIH durante el control prenatal de gestantes, se detectan casos mas temprano que en poblacién
general, siendo el valor del CD4 mayor, la condicion general del paciente mejor y la posibilidad
de una mejor recuperacion en términos inmunolégicos, clinicos y virolégicos también mayor en
gestantes. La posibilidad de muerte y/o secuelas severas debidas a infecciones oportunistas (que

se presentan con CD4 bajos) serd menor en gestantes que en poblacion general.

De este modo debera idearse algin “equivalente” en poblacién general para intentar detectar
tempranamente casos de VIH: también serologfa para las parejas de gestantes que acuden a los
servicios de control pre natal, serologia para VIH cada afio a todas las personas, esto deberd

discutirse con los equipos multidisciplinarios encargados del problema.

En las gestantes se solicita carga viral y CD4 como a varones 0 mujeres no gestantes, pero la
particularidad es que sc inicia el tratamiento antirretroviral sin esperar el resultado e
independientemente del valor que presente cada variable. Los valores estratificados de CD4 para
gestantes del escenario epidemiolégico 1 muestran que los valores altos son favorables para la
gestante y el esfuerzo de evitar la transmision vertical, ya que mientras mas temprano se inicia, la
chance de lograr el objetivo final (evitar transmision madre a nifio) es mayor. Respecto a
gestantes de escenario dos, el estrato menor de 200 cel/ml es mayor debido a que precisamente

ya estuvieron recibiendo terapia antirretroviral. Lo mismo se observa para el estrato 499-200

cel/ml.

Respecto a la estratificacion de la carga viral interesa sobremanera el porcentaje de
gestantes que tienen menos de 1000 copias porque este valor podria invitar al equipo de salud
tratante proponer chance vaginal (pese a ello de todas maneras se procede a cesirea electiva en la
semana 38 en el Hospital Regional de Loreto) y es mayor el porcentaje en gestantes del escenario
2 porque el uso previo de antirretrovirales. Para ambos escenario los valores altos, mayores a
100,000 son la minoria. El hecho de que durante la gestacion sea obligatorio a hacerse despistaje
de VIH se traduce en un diagnostico temprano encontrandose por tanto valores mayores de CD4

que poblacion general y valores menores de carga viral.

i
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Describir el esquema terapéutico utilizado

Los esquemas utilizados en gestantes con infeccién por VIH han evolucionado hasta el 2009.
Hospital Regional de Loreto inicia la provisién de terapia antirretroviral a gestantes para
prevenir la transmisién vertical en el afio 2007 antes de que la primera norma sobre prevencién
transmision vertical estuviera vigente en el pais. Se inicio con el esquema zidovudina,
lamivudina y nevirapina, luego se instauro el esquema ziduvudina, lamivudina y nelfinavir (segin
primera norma técnica); sin embargo el nelfinavir fue retirado por un problema de contaminacién
la produccion de un lote. Otros esquemas utilizados durante el afio 2007 fueron zidovudina,
lamivudina y lopinavir/ritonavir (kaletra) y algunos aun solo zidovudina, que es lo que se

proporcionaba a las gestantes anteriormente, como tinico firmaco.

Para el afio 2008, y vigente la Norma Técnica Nacional que considera al esquema
zidovudina, lamivudina y lopinavir/ritonavir como esquema de eclecciéon en gestantes con
infeccion por VIH fue el esquema antirretroviral mas prescrito, también se utilizaron esquemas

como estavudina, lamivudina y nevirapina, asi como zidovudina, lamivudina y nevirapina.

Durante el afio 2009 el esquema zidovudina, lamivudina y lopinavir/ritonavir es el
predominante (21/30), el esquema zidovudina, lamivudina, nevirapina es el alternativo. Todavia

para este afio tenemos pacientes que por razones diversas, no reciben tratamiento antirretroviral,

aunque son pocos.

Durante estos tres afios se reportaron gestantes que no recibieron terapia antirretroviral, por
esta razon los servicios deberin organizarse de modo tal que no deje de darse medicamento a
ninguna gestante que por su infeccién y posibilidad de transmisién vertical al producto, lo

amerite.
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Describir la adherencia del medicamento

El promedio de adherencia en nuestra cohorte de gestantes es de 88.36% (Tabla 4). La
evaluacion de la misma es realizada por personal de enfermeria del equipo multidisciplinario en el
que anota la asistencia al servicio. Se considera adecuada una adherencia igual - mayor a 90%, la
cifra encontrada se aproxima al ideal. El mantenimiento de niveles adecuados de adherencia es
una tarea muy compleja y requiere la participacion de todos los profesionales y equipo que trabaja
en el TARGA. La adherencia adecuada permite garantizar buenos resultados en cuanto a
conseguir la elevacién de los niveles de CD4 y al mismo tiempo disminuir la carga viral de

manera sostenida a través del tempo.

De otro lado la adherencia adecuada garantiza disminuir la posibilidad de que el paciente en
tratamiento antirretroviral presente una resistencia al esquema de manera temprana. Garantiza
también la adherencia la mejoria del paciente. Los factores que afectan la adherencia son
diversos: temor al tratamiento, sensacion de mejoria clinica, viajar a lugares donde no es posible
conseguir y continuar la medicacion. Una estrategia que observamos da resultados es que la
gestante que inicia tratamiento tenga un agente de soporte, que es un familia y persona cercana
que se encarga de vigllar que tome los antirretrovirales en frecuencia, oportunidad y dosis

indicada.

S—



CONCLUSIONES

Durante el periodo entre Enero del afio 2007 a Diciembre de 2009 se incorporan 80
gestantes, siendo la media de la edad de 24.61 afios, la mediana 24, la moda 27. Las medidas de
variabilidad son: desviacion estindar 4.89, el valor maximo 37 y el minimo 16. De las 80 gestantes
tres fueron embarazos gemelares. En relacion a la procedencia, del distrito de Iquitos el 27.5 %
(22), Punchana el 23.75% (20), San Juan el 22.5% (18), Belén 6.25% (5) y de otros distritos de la
Regién Loreto el 18.75% (15). El promedio de la edad gestacional al momento del diagnostico
fue de 22.3 semanas, (mediana 21, moda 18; DS 9.36, 39 semanas el valor miximo y 4 el valor

minimo).
De acuerdo a nuestros objetivos concluimos:

1. En los tres afios en que se llevo a cabo el estudio la prevalencia de gestantes con infeccion

por el VIH en el Hospital Regional de Loreto fue de 7.05 x 1000 6 0.705%.

2. El grupo etireo mas frecuentemente afectado es el de 21-25 afios.

3. Las gestantes con infeccién por VIH que concomitantemente tuvieron una Infeccion de
Transmision Sexual fueron Sindrome de Ulcera Genital con 7.5%, seguido del Sindrome
de Dolor Abdominal Bajo con 5% y Sindrome de Flujo Vaginal también con 5%, No

encontramos casos de Sindrome de Bubé6n Inguinal.

4. El porcentaje de gestantes que fueron detectadas con infeccién para VIH en escenario

epidemnioldgico 1 fue 60%, escenario 2 fue 37.5%, escenario 3fue 1.25% y escenario 4 fue
1.25%.

5. Se diagnosticé infeccion por VIH durante el primer trimestre un 6.25%, durante el
segundo 30%, durante el tercer trimestre un 25%. Ya conocia su diagnostico antes de

embarazarse un 37.5% de gestantes.
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6. El promedio de Carga Viral que se encontr en las gestantes al inicio del tratamiento fue
de 42,108 copias/mil> mientras que el promedio de CD4 fue de 414 células/mil’. La
estratificacion del CD4 nos muestra que las gestantes presentan valores altos. La
estratificacion de la carga viral sefiala que son pocas las gestantes con menores de 1000
copias asi como mayores de 100,000. La inmunocompetencia de las gestantes es por

tanto, relativamente bueno.

7. En los afios de estudio se utilizaron 5 esquemas, siendo en el 2007 el esquema ZDV 3TC
NLF el mis utilizado con 38.46%, en los afios 2008 y 2009 el esquema de ZDV 3TC
LPV/r fue el mas utilizado con 62.5% y 70% respectivamente.

8. Se observo una adherencia a los medicamentos antirretrovirales de 88.36 %. Este valor es

muy cercano al ideal ya que se considera una adherencia buena aquella igual - mayor al
90%.

Durante los tres afios de seguimiento de 80 gestantes con infeccion por VIH en las que se
trabajaron las medidas conocidas para evitar la transmision vertical, (de madre a hijo), provision
de tratamiento antirretroviral, cesirea electiva a la semana 38, evitar la lactancia materna, la

transmision fue de CERO, no se encontrd ningun caso de transmision vertical.

No es objetivo del presente estudio de tesis pero por ser importante es mi deseo dar a
conocer: para parto por cesarea fue de 73.7%, profilaxis para los recién nacidos expuestos al VIH
con antirretrovirales fue de 97,4%, por Gltimo, los nifios que recibieron formula lictea fue de
96,1%.
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RECOMENDACIONES

Trabajar de manera permanente acciones de prevencion a fin de disminuir al minimo la
posibilidad de la infeccién del VIH, con énfasis en gestantes. De manera paralela continuar
trabajando el tema de prevencién de las Infecciones de Transmisién Sexual por ser estas un

factor importante en la transmision de VIH.

Promover el acceso precoz al control prenatal a toda mujer en edad fértil sexualmente activa
que sospeche de embarazo, a fin que de resultar positiva para la infeccion por el VIH se actué en

forma temprana.

Reforzar las acciones destinadas a mejorar la adherencia al tratamiento antirretroviral a fin de
alcanzar niveles iguales o mayores al 90 % a fin de mejorar la posibilidad de evitar la trasmision
vertical. Asimismo mejor el seguimiento en aquellas gestantes que por diversas razones son
captadas por el establecimiento de salud pero no reciben tratamiento antirretroviral, a fin de que

se beneficien del mismo.

Las pruebas de diagnostico para VIH y sifilis deben ser tomadas dos vez durante el embarazo
por lo menos, actualmente se viene trabajando con un solo anilisis (conforme a lo planteado por

la Guia Nacional Matemo Pennatal - 2005).

El Hospital Regional de Loreto, por el nivel IIl que ostenta, no deberia abordar el
trabamiento de las infecciones de transmision sexual segiin manejo sindromico, sino utilizar el

enfoque etiologico para lo cual requerira de una mejor implementacion laboratonal.

La experiencia del Hospital Regional demuestra que es posible tener el objetivo de erradicar la
transmision vertical como forma de difusion de la infeccién por VIH. Por ello los equipos de
salud deben continuar trabajando de manera coordinada en la que todos los profesionales suman
esfuerzo con el objetivo final de evitar la transmision vertical. Este trabajo multidisciplinario

debe ser extendido de manera paulatina a algunos centros de salud de la Regi6n.
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Las gestantes con VIH que son hospitalizadas en el servicio de gineco obstetricia del Hospital
Regional Loreto no deben ocupar aéreas de aislamiento ya que por los mecanismos conocidos de
trasmision del VIH no hay riesgo de infeccién ni al personal de salud que las atiende ni a las

demas pacientes del servicio.
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ANEXOS
Anexo No. 1
Ficha de Recoleccién de datos
DATOS GENERALES
N H.CHnics ..o 7, -, R —— DO csiavonivssseivasi

Escenario Epidemiolégico
Escenario 1 () Escenario2 [ ] Escenario3 () Escenario4 (]

HEMATICOS:
CVscmninsimanssanss CD4......covvvneneene Adherenaa...... %
GINECO-OBSTETRICOS:
Edad Gestacional al momento diagnostico D
Transmisién Vertical:
s O o O
TRATAMIENTO:
ITS CONCOMITANTE:
Sindrome de Ulcera D Sindrome de Flujo Vaginal
Sindrome de dolor abdominal bajo [:] Sindrome de Bubén inguinal
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