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INTRODUCCION.

La transmision materno infantil (TMI) es un de principales rutas de contagio
para el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y se da lugar en los nifias y
nifos menores de dos afios que adquirieron el VIH por via vertical. En
diciembre de 2010 en Africa subsahariana vivian 3.100.000 nifios con VIH.
En el periodo 2003-2010 se diagnosticaron en Colombia 235 nifios infectados
de los cuales 121 son menores de 2 afios.

El riesgo de transmision vertical se asocia al estado de salud materna, a
factores obstétricos y al parto pretérmino Se han descrito tres tiempos en los
cuales la transmision vertical puede ocurrir, intrautero, intraparto y por
lactancia materna. Para que ocurra la transmision VIH de la madre al feto en
la gestacion, el virus debe atravesar la capa trofoblastica y solo asi las
células sanguineas infectadas podrian cruzar esta capa de manera intacta.

La infeccion por VIH en la edad pediatrica es una infeccion grave y tiene una
elevada morbilidad alcanzando una mortalidad del 87% a los 5 afios. Dentro
las complicaciones de la transmisién vertical se engloban alteraciones
neuroldgicas y retraso en el desarrollo psicomotor a lo que se le suman los
cambios fisicos y emocionales de todos los pacientes y sus familias.

Teniendo en cuenta las guias y protocolos establecidos para el manejo y la
atencion de parto en gestantes VIH positivas en nuestro medio, para el
desarrollo de esta investigacion, se describieron de manera detallada los
posibles factores protectores y de riesgo en la transmisién materno infantil en
una institucion prestadora de servicios de salud en la ciudad de Pasto, y se
cuantificaron los casos nuevos de TMI en la poblacién antes mencionada.



FACTORES PROTECTORES Y DE RIESGO EN LA PREVENCION DE LA
TRANSMISION MATERNO INFANTIL DEL VIH EN PACIENTES
GESTANTES COOEMSSANAR IPS 2009-31 DE JULIO 2016

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La transmisién materno infantil (TMI) es un de principales rutas de contagio
para el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) (B24-CIE-10).! Se define el
porcentaje de TMI del VIH como el porcentaje de nifias y nifios menores de
dos afios que adquirieron el VIH por via vertical con respecto al total de nifias
y nifios expuestos.? La transmision del VIH de la madre al recién nacido,
intradtero, en el canal del parto y a través de la lactancia materna, son las
vias principales de infeccion por VIH en nifios.®> El VIH es un virus
perteneciente a la familia del retrovirus, considerado como el agente causal
de la epidemia conocida como SIDA.*

Para el afio 2013 se estimd que habia 35 millones de personas conviviendo
con la infeccion, 2,1 millones de personas nuevas la adquirieron y 1,5
millones de personas murieron.> En diciembre de 2010, segln datos de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en Africa subsahariana vivian
3.100.000 nifios con el virus de la inmunodeficiencia humana.® En
Latinoamérica, el nimero de casos acumulados de VIH/SIDA de Colombia es
superado por Brasil y México. Desde 1983, afio en que se presento el primer
caso de VIH en el pais, hasta la semana 49 de 2010 se han reportado un
total de 77.554 casos, se incluyen infeccion por VIH, casos en estadio de
sida y fallecidos. En el periodo 2003-2010 se han diagnosticado en Colombia
2.761 gestantes con infecciéon por VIH, 235 nifios infectados de los cuales
121 son menores de 2 afios.” La prevalencia de TMI en nuestro pais se ha
calculado entre 0,6 y 0,7%, con una incidencia de 0,06%.8 De igual manera,
un estudio realizado durante el afio 2010, por UNICEF, Health Alliance
International y el Ministerio de proteccion social, para buscar a los nifios y
nifias expuestos al VIH sin seguimiento cuyas madres ingresaron a la
estrategia entre los afios 2003-2009 en 7 entidades territoriales, mostro una
mortalidad de 8.1% entre 543 nifilos y nifias de quienes se encontrd
informacién de seguimiento clinico.®

17



En ausencia de tratamiento, el riesgo de transmision vertical se asocia al
estado de salud materna, a factores obstétricos y al parto pretérmino; El
estadio clinico de la enfermedad y el nimero de linfocitos CD4+ se han
asociado también al riesgo de transmision vertical. Ademas como principal
causa se ubica a la gestante seropositiva que termina su embarazo con una
carga viral mayor de 1000 copias.'® Los Unicos factores obstétricos que se
han relacionado de forma consistente con el riesgo de transmision son la via
del parto y la duracion de la rotura de las membranas amniéticas. Los
procedimientos invasivos, como amniocentesis, microtomas intraparto, etc.,
aumentan también el riesgo de transmision.1?

La infeccion por VIH en la edad pediatrica es una infeccion grave y tiene una
elevada morbilidad en ausencia de tratamiento alcanzando una mortalidad
del 87% a los 5 afos ya que en los niflos que nacen de madres seropositivas
el tiempo de latencia de la enfermedad es muy corto y los sintomas
comienzan desde el tercer afio de vida.'? Dentro las complicaciones de la
transmision vertical se engloban una serie de sindromes; Las alteraciones
neuroldgicas son muy acentuadas y la primera manifestacion es una franca
detencién en la evolucion del crecimiento, a ello se asocia un notable retraso
en el desarrollo psicomotor y pronto se establecen los sindromes de las
grandes vias, que se expresan por: rigidez extrapiramidal, que se extiende
hasta un sindrome parkinsoniano y que en esta edad es muy propia del
SIDA.13 Los cambios fisicos y emocionales de todos los pacientes se afiaden
a la problemética propia de los pacientes infectados y suponen un reto para
los equipos que les atienden.**

La introduccion de la profilaxis de la transmision vertical desde finales de
1994 ha determinado una disminucion del nimero de nuevos casos de
infeccion por VIH por esta via, reduciéndose las tasas de transmisién vertical
del 45% de los primeros afos de la epidemia, hasta cifras inferiores al 2% si
los protocolos de prevencion son implementados correctamente. El inicio
oportuno de la terapia antirretroviral durante el segundo trimestre de la
gestacion tiene como resultado la disminucion de la probabilidad de
transmision perinatal del VIH al disminuir la carga viral; la probabilidad de
transmision sin intervencion en esta etapa de la gestacion es del 30% al
40%.%> Cabe resaltar que las guias americanas retiraron la profilaxis de
Zidovudina (AZT) intravenosa tres horas antes de la ceséarea si la mujer tenia
carga viral no detectable hasta la semana 36. El tratamiento de la gestante
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infectada por el VIH tendra, por tanto, ademas del objetivo de disminuir el
riesgo de transmision materno infantil, prolongar y mejorar la calidad de vida,
disminuir los valores de carga viral a concentraciones indetectables durante
el mayor tiempo posible y preservar o restaurar la funciéon inmunitaria.® Sin
embargo y a pesar de la efectividad de las actuales pautas de profilaxis de la
transmision vertical, siguen naciendo nifios infectados, cuyas madres no
fueron identificadas durante la gestacion y no pudieron beneficiarse del
tratamiento durante la misma.

Una vez demostrada la eficacia de las intervenciones biomédicas, hace falta
asegurar su efectividad en la poblacion mediante programas que permitan
implementarlas adecuadamente; La informacién epidemiolégica, la
descripcion contextual de las infecciones ocurridas, el comportamiento de los
posibles factores de riesgo y protectores involucrados en la TMI, son
necesarios para implementar estrategias efectivas que permitan una maxima
reduccioén en la transmisién de esta forma.t’

1.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Qué factores protectores y de riesgo intervienen en la prevencion de la
transmision materno infantil del VIH en pacientes gestantes Cooemssanar
IPS 2009-31 de Julio 20167
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2. JUSTIFICACION

Siendo el VIH un problema de salud publica y sumado a esto siendo la forma
de transmision vertical evitable, en primer lugar, es basico mantener y
mejorar la prevencion primaria y el diagndéstico precoz del VIH en las mujeres
en edad fértil. El acceso a las estrategias de reduccidon continla siendo
limitado en la mayoria de los paises pobres y en algunas poblaciones de los
paises ricos; Esta es una de las razones de que sigan naciendo nifios
infectados, pero existen muchas otras variables que permanecen
desconocidas y otras que aunque conocidas no son cubiertas de forma
efectiva por dichos programas.

Por ende esta investigacion se realizd con el fin de aumentar el conocimiento
de los anotados posibles factores protectores y de riesgo involucrados en la
transmision materno infantii de VIH y la necesidad de implementar
estrategias efectivas que permitan usar los protocolos establecidos en el
medio generando asi una maxima reduccion en esta forma de la infeccion.
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3. ESTADO DEL ARTE

3.1 MARCO TEORICO

3.1.1 DEFINICION

Las principales vias de transmisién de VIH obedecen a contacto sexual
intimo, y a sangre contaminada. Mas aun, es evidente que personas que
reciben transfusiones o personas hemofilicas podrian contraer la enfermedad
a través de sangre o productos derivados. A su vez, la madre puede
transferir a sus hijos el agente causante de la enfermedad, hecho conocido
como transmisiéon materno infantil o perinatal. 8

Hay estudios que sugieren que el 50-70% de la transmision vertical del VIH
puede ocurrir intraparto y el riesgo de transmision de madres infectadas
después del parto es de alrededor de un 29%. Si la madre se ha infectado
alrededor del parto, el riesgo estimado para el nifio a través de la lactancia
materna es de aproximadamente un 14%. Se ha estimado que
aproximadamente 20-30% de los nifios nacidos de madres infectadas por
VIH adquieren la infeccion, este porcentaje desciende notablemente con el
uso de terapia antiretroviral como protocolo de tratamiento en la
embarazada.'®

Se define el porcentaje de TMI del VIH como el porcentaje de nifias y nifios
menores de dos afios que adquirieron el VIH por via materno infantil con
respecto al total de nifias y nifios expuestos, es decir, las hijas e hijos de
mujeres con diagnoéstico de VIH antes o durante la gestacion, el parto o la
lactancia materna, nacidos en un periodo determinado. Este indicador esta
consignado en una ficha mediante la cual se calcula el metadato que se usa
como indicador de la TMI a nivel nacional. Esta unidad de criterio permite la
comparabilidad con otros paises de la region y del mundo.

La férmula para calcular el porcentaje de TMI es:

NNIVIH
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Dénde

NNIVIH= Numero de nifias y nifios menores de 2 afios infectados con VIH
con via de transmision materno infantil en el periodo a medir.

TNNEVIH = Total de nifias y nifios expuestos al VIH en el periodo a medir.

3.1.2 TIEMPOS DE TRANSMISION

Se han descrito tres tiempos en los cuales la transmision vertical puede
ocurrir:

e Transmision Intradtero: el virus se ha detectado en el tejido fetal y en
el tejido placentario desde temprano como el primer trimestre de
gestacion, lo cual sugiere rol patogénico en la transmision in Utero. El
test viroldgico es positivo en las 48 horas de vida.

e Transmision Intraparto: este tipo de transmision ocurre ante la
exposicién a sangre materna o secreciones genitales infectadas. El
nifio tiene un test viroldgico negativo durante la primera semana de
vida y luego se hace positivo (infeccion tardia).

e Transmisioén post parto via lactancia materna: el virus ha sido
detectado en leche materna por cultivo. Hay reportes bien
documentados de transmisién de VIH de madres, quienes adquirieron
el virus después del parto y lactaron a sus nifios.?°

3.1.3 FISIOPATOLOGIA

Para que ocurra la transmision VIH de la madre al feto en la gestacion el
virus debe atravesar la capa trofoblastica, constituida por el sincitiotrofoblasto
y el citotrofoblasto. La primera condicidon para que ocurra el proceso sera la
existencia del virus de manera libre en el plasma materno o de que éste sea
transportado por las células sanguineas de la madre. Asi, si la viremia en la
madre esta asociada a células, el virus infeccioso podria entras al
sincitiotrofoblasto y al citotrofoblasto por contacto o acercamiento célula-
célula o quizas estas células sanguineas infectadas podrian cruzar la capa
trofoblastica de manera intacta. Fundamentados en estas dos posibilidades
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pero sin tener claro las estructuras de la placenta involucradas en la infeccion
fetal se han propuesto dos rutas posibles.

3.1.3.1 HIPOTESIS DE PASO TRANSANEXIAL

Esta ruta sugiere el paso directo del virus o de células sanguineas maternas
infectadas a través de la barrera placental; involucraria el paso de monocitos
o linfocitos T maternos a través de lesiones placentales, aunque el paso de
células maternas a la cavidad amniotica, donde se tiene contacto directo con
el feto es limitado, este trafico se ha demostrado que existe. 2

La corioamnionitis es definida como la presencia de neutréfilos maternos en
el amnios fetal. Pero de manera inequivoca esta enfermedad esta
directamente relacionada con la ruptura de las membranas fetales, bajo tal
condicion la infeccion podria suceder al existir exposicion de las membranas
mucosas de la orofaringe fetal con sangre materna y/o secreciones
cervicales infectadas, dejando a su vez un contacto directo de VIH con la
mucosa respiratoria y gastrointestinal fetal.?? Afortunadamente tal condicién
es muy poco relacionada con la transmisién vertical del VIH.

3.1.3.2 HIPOTESIS DE PASO TRANSPLACENTAL

Involucra el paso de VIH a través de las células que conforman la placenta
hasta llegar a los capilares fetales. Para tal fin, virus libres o células maternas
infectadas en sangre materna se encuentran en contacto intimo con células
placentales denominadas trofoblastos. Una vez que el virus cruce el
sincitiotrofoblasto, el citotrofoblasto y la membrana basal trofoblastica, éste
podria alcanzar células adyacentes como los macréfagos placentales,
fibroblastos y células endoteliales, todas ellas limitantes de los capilares
fetales.?® Esta hipdtesis parece ser la mas acertada ya que ha sido posible
detectar la infeccion de gran parte de estas células in vivo,?* quedando por
establecer los posibles mecanismos de infeccidon de los trofoblastos.
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3.1.3.3 MECANISMOS DE ENTRADA DE VIH EN LAS CELULAS
PLACENTALES

El receptor CD4, la principal molécula que permite la entrada del VIH a la
célula blanco es expresada en cantidades significantes en macréfagos
placentales,?® células muy susceptibles a la infecciéon. Sin embargo, hay
resultados contradictorios dado que algunos investigadores han detectado
que se expresa cerca del limite de deteccion en trofoblastos normales?® lo
cual no ha sido reproducible, pero por otro lado no ha sido posible su
deteccién en lineas celulares trofoblasticas. 2’ Por tal razén y gracias a
resultados de infeccidn positivos tanto en lineas celulares trofoblasticas como
en estudios de bloqueo en trofoblastos normales empleando anticuerpos
anti-CD4 se sugiere que el virus entra a los trofoblastos por un mecanismo
independiente que no involucra este receptor.?8

Los receptores de quimioquinas CXCR-4, CCR-5 y CCR-3 parecen participar
en la entrada del VIH alin en células CD4 negativas. 2° Estos co-receptores
se expresan en células trofoblasticas, en lineas derivadas de
coriocarcinomas y en macréfagos placentales.®® En estas Ultimas células se
observa una infeccion productiva in vitro y se sugiere que el virus entra por
unién al receptor CD4 y co-receptors CCR-5/ y anti CXCR-4, con cocteles de
quimioquinas y estudios de entrada de aislados primarios con diferente
tropismo®! muestran que el VIH consigue infectar estas células incluso en
lineas celulares que no expresan su correceptor. Igualmente esta el hecho
de que en los trofoblastos existe un rdpido cambio de los recetores de las
quimioquinas en la superficie, siendo detectadas hasta las 48 horas de
cultivo. Por tal motivo se sugiere que estos co-receptores son alternativos
mas no indispensables para la unién y entrada del VIH.3?

Otra ruta potencial para el transporte del VIH es a través del receptor Fc,
expresado tanto en trofoblastos como en macréfagos placentales.3® Este
receptor permite la transferencia de inmunoglobulina G (IgG) materna al feto
y de esta forma podria trasnferir viriones del VIH, si previamente se
encuentra formando complejos inmunes (IgG-Virion).®*
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3.1.4 FACTORES DE RIESGO

Factores Maternos: Madres con enfermedad avanzada de VIH, con
conteo de CD4 bajo y presencia de antigenemia p24, parecieran ser
MAas propensas a transmitir el virus a sus hijos. Igualmente, las madres
con alta carga viral se asocian a alto riesgo de transmision. Dos
estudios recientes reportan que cargas virales por encima de 100.000
copias/ml tienen un riesgo de transmisiébn hasta un 40.6%,
descendiendo hasta un 0% con carga viral menor de 1000 copias/m.3°
Factores Obstétricos: Se han realizado estudios valorando la
relacion entre transmision vertical y modo de parto. Con esto se
demuestra que la cesarea electiva es capaz de disminuir la
transmision en un 50% en comparacion con otros métodos de parto, el
cual unido a la utilizacién de la terapia antiretroviral con Zidovudina
(AZT) en la etapa perinatal, intraparto y neonatal como est& descrito
en el protocolo, puede disminuirse hasta un 87%.% Otros factores de
riesgo que estan involucrados son la ruptura prematura de
membranas, la presencia de corioamnionitis y de Ulceras genitales.
Asimismo, también estan asociadas las enfermedades de transmision
sexual que pueden estar en estado de coinfeccién con el virus de VIH,
observandose que si la ruptura de membranas es mayor de 4 horas
hay mayor posibilidad de aumentar esta tasa.®’

Factores relacionados al feto: Nifios prematuros y con muy bajo
peso al nacer pueden ser de alto riesgo para adquirir la infecciéon. Esta
asociacion pudiera ser la consecuencia de la infeccion por VIH in
atero, lo que resulta en anormalidades en el desarrollo fetal y parto
prematuro. Es posible que el prematuro tenga cierta inmadurez en el
desarrollo del sistema inmune, lo cual lo hace mas susceptible a
infeccion durante el parto. El orden de nacimiento de gemelos se ha
relacionado con riesgo de infeccion. Cuando el modo de parto es
vaginal el primer feto tiene un riesgo de infeccion de 35% a diferencia
del segundo que es de un 15%. Si el modo de parto es ceséarea el
riesgo baja a un 16% y 8% respectivamente.3®

Lactancia Materna: El VIH-1 ha sido aislado en la leche materna y el
VIH DNA en la mayoria de las muestras de leche provenientes de
madres infectadas por VIH. Hay una clara asociacion entre la duracion
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de la lactancia materna y transmision del VIH. Durante los meses 2 a
6, después del parto, la incidencia de transmision a través de la
lactancia es de 0.7% por mes con un riesgo acumulativo de 3.5%, de
6 a 11 meses es de 0.6% por mes y de 0.3% desde los 12 a 18 meses
con un riesgo acumulativo de 7.0% y 8.9% respectivamente.3® En un
metanalisis de cinco estudios diferentes de transmision postnatal, el
riesgo de transmision a través de la lactancia fue de 14 % en mujeres
con infeccion por VIH ya establecida y de un 29% en aquellas mujeres
que desarrollaron la infeccion primaria durante el periodo de
postparto.4°

3.1.5 MANEJO DE LA INFECCION MATERNA CON VIH Y DEL RECIEN
NACIDO EXPUESTO

3.1.5.1 ACCESO AL DIAGNOSTICO

Durante el control prenatal, las mujeres embarazadas deben recibir asesoria
y consejeria en VIH y en el caso de aceptar mediante consentimiento
informado, también debe realizarse una prueba diagnéstica para VIH, que
incluye la prueba de tamizaje con Elisa y la confirmacion con Western Blot.
Por esta razon, la demanda inducida del control prenatal es una prioridad en
la accion de salud publica. Entre las razones que justifican el realizar el
tamizaje de VIH en gestantes se tiene el que permite una evaluacion de
riesgo, brinda un reforzamiento para la reduccion de comportamientos de
riesgo relacionados con VIH, permite la remisién a los servicios de salud, la
realizacion de un diagnoéstico y tratamiento oportuno, el suministro de
informacion sobre decisiones en salud sexual y reproductiva, la prevencién
de la transmisibn a otros, el soporte psico-social, la reduccion de la
transmision madre-hijo de VIH (incluyendo riesgo de transmision, forma de
prevenir transmision y el prondstico de los nifios infectados con VIH).4!

Deben proveerse todos los mecanismos para prevenir la transmision de la
infeccion durante la gestacion, el parto y el puerperio. Incluso, ante la
dificultad para la confirmacion del diagndstico, la gestante con un resultado
indeterminado en la prueba de Western Blot podria considerarse positiva
para recibir el tratamiento. Los casos indeterminados pueden ser causados
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por una respuesta incompleta de anticuerpos contra VIH en personas
infectadas o0 reacciones inespecificas en muestras de personas no
infectadas.*?> Las mujeres embarazadas suelen tener reacciones
inespecificas sin estar infectadas. En el caso que la mujer gestante no
acceda al control prenatal, en el momento que sea captada, incluso en
trabajo de parto, debe realizarse una prueba de tamizaje VIH para decidir
conducta profilactica en el caso que ésta sea reactiva; esta prueba es
denominada rapida, y tiene una sensibilidad similar a las pruebas
corrientes.*® La falla en identificar la infeccién materna antes del parto resulta
en un fracaso para la prevencion de la transmisién madre-hijo de VIH.4

3.1.5.2 CONTROL PRENATAL DE LA GESTANTE INFECTADA CON VIH

El control prenatal de la embarazada infectada con VIH debe incluir:

¢ Informacion sobre la relacién VIH- embarazo y el riesgo de transmision
de VIH de madre a hijo.

¢ Informacion sobre las formas de prevencién de la transmisibn madre-
hijo relacionadas con la gestacion, parto y puerperio; que incluya los
efectos de los medicamentos anti-retrovirales y sus efectos en el feto.

e Evaluacién de antecedentes clinicos y factores de riesgo.

e Examen clinico completo que incluya cavidad orofaringea vy
especuloscopia. Debe buscarse cervicitis muco-purulenta y Ulceras
genitales, y proveer el tratamiento.

e Clasificaciéon del estadio de la enfermedad para establecer prondstico
y plan de manejo.

¢ Indicacion a la gestante de su deber de informar al comparfiero sexual
para su canalizacion a los servicios de asesoria, consejeria y prueba
voluntaria para VIH.

e Cuantificacion de la carga viral de VIH, cada 3-4 meses o por lo
menos en el momento de la deteccion y antes del parto.

e Recuento de linfocitos CD4+/CD8+, una vez por trimestre.

e Administracion de la terapia anti-retroviral correspondiente con la
consejeria sobre los riesgos y beneficios de los medicamentos para el
binomio madre-hijo.

¢ Monitoreo de la adherencia y las reacciones adversas a la terapia anti-
retroviral.
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e Seguimiento de pruebas de funcién renal y hepatica.

e Profilaxis contra Mycobacterium tuberculosis (isoniacida y
piridoxina), Pneumocystis carinii (trimetoprim  sulfamethoxazol con
CD4<200mm>3) “Mycobacterium avium complex (azitromicina con
CD4<50mm>3) yToxoplasma gondii de acuerdo a los lineamientos para
mujeres no embarazadas.*®

¢ Indicacion de consulta inmediata ante sintomas o signos relacionados
con infecciones oportunistas, sintomas de parto prematuro o ruptura
prematura de membranas.

3.1.6 RECOMENDACIONES DE TERAPIA ANTI-RETROVIRAL

Para la indicacién de la terapia anti-retroviral en la gestante es importante
recordar los cambios fisiologicos propios del embarazo como el transito
gastrointestinal aumentado; el incremento del agua y la grasa corporal, del
gasto cardiaco, la ventilacién respiratoria, el flujo renal y hepatico y de la
reabsorcion de sodio renal; la disminucion de las proteinas plasmaticas y el
cambio en las vias metabdlicas; también, el transporte placentario de los
medicamentos, la biotransformacion placentaria y la excrecion fetal. En
cualquiera de los escenarios que se presentan debe tenerse en cuenta que
la terapia triple anti-retroviral permite disminuir la carga viral, la transmision
madre-hijo a menos de 2% y la aparicion de resistencia (Watts)*® en lo
posible, cualquiera de los esquemas debe usar zidovudina (ZDV) como fue
establecido por el estudio Pediatrics AIDS Clinical Trials Group 076 (ACTG
076) , no solo por sus efectos en la reduccion de la carga viral si no por sus
resultados en la prevencién de la transmisiéon madre hijo.4’

3.1.6.1 ANTIRRETROVIRALES DE USO EN LA GESTACION

Debe escogerse un régimen de tratamiento que haya demostrado efectividad
en la reduccion de la transmisién vertical y que presente un menor potencial
toxico y teratdégeno. La zidovudina deberia estar incluida en el la pauta de
tratamiento ARV combinado, siempre que no exista resistencia a la misma o
en pacientes con anemia grave de base. Las pautas estandars de
tratamiento incluyen el uso de 2 inhibidores de transcriptasa inversa
analogos de nucledsido + 1 Inhibidor de proteasa. No se recomienda iniciar
tratamiento con Nevirapina en gestantes con recuentos de CD4 superiores a
250/ mm3 por su potencial hepatotoxicidad. En pacientes ya tratadas con
nevirapina no debe suspenderse. La monoterapia con zidovudina (ZDV o
AZT) a partir de las 20-28 semanas (+ cesarea electiva) es menos eficaz en
la prevencioén de la transmision vertical. Por tanto, no se recomienda.*®
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3.1.7 RECOMENDACIONES PARA EL PARTO Y PROFILAXIS DEL
RECIEN NACIDO EXPUESTO

Las recomendaciones durante el parto van dirigidas a decidir sobre la
realizacion de la cesarea, la prevencion del parto pretérmino, la reduccion del
tiempo entre la ruptura prematura de membranas y el parto a menos de 4
horas y a minimizar la exposicion fetal a la sangre materna. En todos los
casos se deben ajustar las decisiones segun las condiciones de cada
paciente, sin embargo, con una carga viral reciente mayor de 1.000 copias
puede estar indicada la cesarea, por la evidencia de la disminucién de la
probabilidad de transmision durante el parto, Por esta razén se recomienda
realizar una carga viral a las 34-36 semanas de gestacion.*®

Cuando las cargas virales son menores de 1.000 copias/mm?3y la gestante
recibe tratamiento, no ha sido posible determinar la utilidad de la cesarea en
comparacién con el parto vaginal, dada la probabilidad de transmision con
esta carga viral, menor de 2%; Es de resaltar que en mujeres no infectadas
con VIH, el riesgo de complicaciones y muertes post-cesarea es 6 a 7 veces
mayor que post-parto vaginal.®® En la decisiéon de realizar una cesarea se
debe considerar el acceso, la adherencia y el tipo de terapia anti-retroviral, el
antecedente de control prenatal adecuado, eficacia en la disminucion de la
carga viral y edad gestacional a la captacion.>En el caso que se opte por
parto vaginal, de todas maneras se debe asegurar la aplicacion endovenosa
de ZDV, o tan pronto se diagnostique ruptura prematura de membranas.

Deben evitarse la amniotomia, uso de electrodos en el cuero cabelludo fetal,
toma de muestras de sangre de cuero cabelludo fetal, uso de instrumentos
para asistir el parto (espatulas o férceps) y otros procedimientos que causen
trauma en el nifio. La no realizacibn de episiotomia podria disminuir la
exposicion del nifio a la sangre materna. La ruptura prematura de
membranas de mas de 4 horas de evolucion, dobla el riesgo de transmision
intra-parto.>?

3.1.8 RECOMENDACIONES PARA LA LACTANCIA'Y EL PUERPERIO

La lactancia materna exclusiva tiene una probabilidad de transmision de VIH
postparto de 9,3% a los 18 meses de seguimiento,>® por lo que deben darse
indicaciones sobre alimentacion con formula lactea exclusiva hasta los 6
meses de vida del nifio, sin olvidar el control de la galactorrea. En el caso de
las mujeres y los recién nacidos que tuvieron diagnéstico tardio con prueba
rapida debe considerarse la posibilidad de reiniciar la lactancia materna si la
prueba confirmatoria es negativa.
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Son factores de riesgo para la transmision mediante la lactancia materna: la
carga viral en la leche materna, mastitis aguda o subclinica, abscesos en
mama y sero-conversion durante la lactancia.>

En el postparto inmediato la paciente debe tener una adecuada evaluacion
virologica (carga viral), inmunolégica (CD4/CD8) y de su estado clinico, para
ofrecer el mejor tratamiento. Durante el puerperio se debe brindar asesoria
acerca del acceso y adherencia al tratamiento, teniendo en cuenta la pérdida
de interés tras la prevencion de la transmision madre-hijo de VIH, o la
depresion postparto. La asesoria consta de informacion sobre el curso de la
infeccion, medidas de control, cuidados al nifio, pruebas diagnésticas y de
seguimiento, y toxicidad potencial de los medicamentos. Esto es fortalecido
mediante la busqueda del soporte social y familiar para la mujer en el
postparto.

3.1.9 ESCENARIOS CLINICOS Y TERAPIA ANTIRETROVIRAL

e EMBARAZADA VIH POSITIVO QUE NO HA RECIBIDO TERAPIA
ANTIRETROVIRAL PREVIA: Se recomienda tratamiento
antirretroviral inicial basado en los mismos parametros que se usarian
si no fuera gestante. Se debe informar sobre los riesgos conocidos y
desconocidos de los medicamentos durante la gestacién. Ofrecer
Zidovudina (ZDV) como parte del tratamiento. Las gestantes en el
primer trimestre deben iniciar tratamiento después de las 12 semanas
de gestacion.

¢ MUJER EMBARAZADA QUE VIENE RECIBIENDO TRATAMIENTO
ANTIRETROVIRAL: Si el diagnéstico del embarazo es después del
primer trimestre de gestacidon, se debe continuar con la terapia. Si el
diagnéstico de embarazo es durante el primer trimestre, se debe
considerar si se continda el tratamiento. Si se decide parar la terapia,
todas las drogas deben ser suspendidas a la vez para evitar el
desarrollo de resistencia y reiniciar las mismas posteriormente. Si el
esquema que viene utilizando la gestante, después de las 14 semanas
de embarazo, no incluye ZDV, debe colocarse ésta en el tratamiento a
recibir.

e CUANDO LA GESTANTE INFECTADA NO HA RECIBIDO TERAPIA
PREVIA Y SE ENCUENTRA EN TRABAJO DE PARTO: Se le
administra ZDV endovenosa en el intraparto y seguir con ZDV en el
recién nacido hasta las seis semanas de vida. Se debe realizar un
control adecuado de la madre y el nifio para el diagnostico y
seguimiento
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NINO RECIEN NACIDO DE MADRE VIH POSITIVO SIN
TRATAMIENTO: Comenzar con ZDV entre las 12-24 horas de vida
hasta las seis semanas de edad. Control adecuado de la madre y el
nifio para el diagndstico y tratamiento.

3.1.10 ESCENARIOS CLINICOS Y MODOS DE PARTO

MUJER EMBARAZADA SEROPOSITIVA CON MAS DE 36
SEMANAS DE GESTACION QUE NO RECIBE TRATAMIENTO
ANTIRETROVIRAL Y SE DESCONOCE CARGA VIRAL Y CONTAJE
DE CD4: La mujer debe comenzar tratamiento que incluya ZDV. -Se
debe informar acerca del beneficio de la cesérea electiva en la
disminucién de la transmision y del riesgo quirdrgico, anestésico e
infeccioso que ésta acarrea. -Si se escoge a la cesarea como modo de
parto, ésta debe ser realizada a las 38 semanas y debe comenzarse la
ZDV IV 3 horas antes de la cirugia y luego al nifio por 6 semanas via
oral. -Las opciones terapéuticas posteriores al parto, se escogeran
una vez que se tenga la carga viral y los CDA4.

MUJER EMBARAZADA SEROPOSITIVA EN EL TERCER
TRIMESTRE DE GESTACION RECIBIENDO HAART CON
RESPUESTA VIROLOGICA INICIAL, PERO QUE MANTIENE
CARGA VIRAL > 1000 COPIAS/ML A LAS 36 SEMANAS: Debe
continuar con su régimen de tratamiento antes y después de la cirugia
si es posible -Se debe informar acerca del beneficio de la ceséarea
electiva en la disminucion de la transmision y del riesgo quirdrgico,
anestésico e infeccioso que ésta acarrea. -Si se escoge a la cesarea
como modo de parto, ésta debe ser realizada a las 38 semanas y
debe comenzarse la ZDV IV 3 horas antes de la cirugia y luego al nifio
por 6 semanas via oral.

MUJER EMBARAZADA SEROPOSITIVA RECIBIENDO HAART
CON CARGA VIRAL INDETECTABLE A LAS 36 SEMANAS DE
GESTACION: La madre debe ser informada acerca del bajo riesgo de
transmision con carga viral indetectable, aunque tenga parto vaginal
(2% o menos). -La cesarea tiene mas riesgo de complicacién que el
parto vaginal. En este caso se debe poner en una balanza el
riesgo/beneficio de la cesarea como modo de parto. -Debe continuar
con su régimen de tratamiento antes y después de la cirugia si es
posible -El nifio debe recibir ZDV via oral por 6 semanas

MUJER EMBARAZADA SEROPOSITIVA QUE TIENE PLANIFICADA
UNA CESAREA ELECTIVA, PERO ENTRA EN TRABAJO DE
PARTO O PRESENTA RUPTURA DE MEMBRANAS. -ZDV |V debe
comenzar inmediatamente -Si el trabajo de parto progresa
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rapidamente, debe permitirse el parto vaginal sin el uso de
instrumentos invasivos siempre que sea posible. -Si la dilatacion
cervical es minima y se prolonga el trabajo de parto, se debe
administrar una dosis de carga de ZDV IV y proceder a realizar la
cesarea -El nifio debe recibir ZDV via oral por 6 semanas.

3.1.5 EFECTOS ADVERSOS DE LA EXPOSICION A
ANTIRRETROVIRALES EN EL EMBARAZO, EL FETO Y EL
RECIEN NACIDO EN EL EMBARAZO, EL FETO Y EL RECIEN
NACIDO

La terapia antirretroviral no esta libre de efectos indeseables, los cuales
pueden manifestarse en los diferentes aparatos y sistemas. En la actualidad
no hay informacién suficiente sobre estos efectos y la mayoria de los
estudios reportados se han efectuado en animales de experimentacion. Es
importante mencionar que aun ante la presencia de efectos adversos estos
medicamentos siguen siendo de eleccion como medida preventiva para
evitar la infeccion por VIH en los nifios sin dejar de lado la necesidad de
realizar investigaciones en humanos que incluyan estudios de seguimiento
tanto a corto, como a largo plazo sobre los efectos secundarios de la
exposicién perinatal a antirretrovirales. La utilizacion de antirretrovirales
durante la etapa perinatal representa quizd el mas grande logro en la
prevencion del VIH; sin embargo, también representa un riesgo de
desarrollar efectos adversos en la mujer embarazada, el feto y el lactante. En
general podriamos concluir que en la actualidad el beneficio de utilizar
antirretrovirales indicados durante el embarazo supera los riesgos de
desarrollar algun efecto adverso.>®
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3.2 MARCO LEGAL

En septiembre del 2010 los Estados Miembros de la Organizacion
Panamericana de la salud (OPS) aprobaron, mediante la Resolucion
CD50.R12, la ESTRATEGIA Y PLAN DE ACCION PARA LA ELIMINACION
DE LA TMI DEL VIH Y DE LA SIFILIS CONGENITA.5® Mediante esta
resolucién la regiébn se compromete antes del 2015 a cumplir con una
reduccion de la TMI del VIH a 2% o menos.%’ Para alcanzar estas metas y
conservarlas es necesario cumplir y mantener los siguientes objetivos
programaticos propuestos por la OPS/OMS:58

e Aumentar la cobertura de atencion prenatal y los partos atendidos
por personal cualificado a 95% o mas.

e Aumentar la cobertura de deteccion del VIH en embarazadas a
95% 0 mas.

e Aumentar la cobertura de tratamiento antirretroviral para la
prevencion de la TMI del VIH en embarazadas y nifios a 95% o
mas.

e Aumentar a mas de 95% el numero de centros de atencion de
primer nivel que proporcionan servicios para la prevencion y el
diagnéstico del VIH/ITS de forma integrada con los otros servicios
de salud (atencidbn prenatal, salud sexual y reproductiva,
adolescentes, violencia de género).

e Aumentar a mas de 95% el numero de paises de la region que
disponen de sistemas de informacion que permitan monitorear y
evaluar el progreso hacia la eliminacién de la trasmision materno
infantil del VIH y de la sifilis congénita.

En Colombia se implementd la estrategia desde el afio 2003, y es
actualmente una de las acciones mas eficaces de la respuesta nacional ante
la epidemia de VIH/SIDA. La aplicacion del protocolo (que consta de TAR
anteparto e intraparto, atencién del parto de manera programada por cesarea
o por via vaginal de acuerdo a la indicacion de cada gestante, profilaxis al
recién nacido expuesto y sustitucion de la leche materna por sucedaneos de
la leche materna) le ha permitido a Colombia reducir la probabilidad de TMI.>®
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Las opciones terapéuticas en pacientes que no han recibido terapia
antirretroviral y se encuentran en trabajo de parto incluyen:°

e AZT intravenosa intraparto: 2 mg/kg en bolo seguidos de 1 mg/kg/hora
mantenimiento, y AZT al recién nacido por seis semanas. Es el
esquema mas utilizado.

e AZT + lamivudina via oral a la madre durante el trabajo de parto y la
misma combinacion al recién nacido via oral por una semana. Para la
madre se recomienda el siguiente esquema: AZT 600 mg via oral al
inicio del trabajo de parto, seguido por 300 mg via oral cada 3 horas
hasta el parto y lamivudina 150 mg oral al inicio del trabajo de parto
seguidos por 150mg via oral cada 12 horas hasta el parto. Para el
recién nacido: AZT 4 mg/kg via oral cada doce horas y lamivudina 2
mg/kg via oral cada doce horas por siete dias.

e Nevirapina dosis Unica al inicio del trabajo de parto, y también una
dosis Unica al neonato a las 48 horas de nacido. Su uso es discutido
por la probabilidad de aparicion de resistencia en 15-40%, con una
sola mutacion K103N y puede mantenerse indefinidamente con un
aumento en la tasa.

La cesarea electiva, realizada antes del inicio del trabajo de parto o de
una ruptura de membranas reduce significativamente la transmision
perinatal en comparacién con la cesarea de urgencia o el parto vaginal,
particularmente en pacientes con carga viral > 1.000 copias/ml cerca al
tiempo del parto. Los resultados no son tan contundentes en pacientes
con carga viral menor de 1.000 copias/mL. La ACOG recomienda realizar
la cesarea electiva a las 38 semanas confirmadas de gestacion y
abstenerse de confirmar madurez pulmonar fetal a través de
amniocentesis: si existe duda, debe esperarse hasta la semana 39.5!

Para ceséarea electiva, debe iniciarse AZT intravenosa a las dosis ya
mencionadas tres horas antes del inicio de la cirugia. Si la paciente esta
tomando medicacion antirretroviral durante el embarazo, ésta no debe
interrumpirse en el momento del parto, independientemente de la via. El
antibiotico profilactico para cirugia debe utilizarse sin modificacion alguna.
De elegirse parto por via vaginal, esta contraindicada la amniotomia vy
cualquier procedimiento invasivo que aumente el riesgo de exposicion
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fetal a sangre materna, como monitoreo fetal invasivo, instrumentacion,
etc.

En el periodo postparto, las guias referentes al uso de terapia
antirretroviral son las mismas que para el adulto en general. Informacion
reciente muestra que la resistencia a la nevirapina se puede prevenir
parcialmente mediante la administracion de un ciclo corto de AZT y 3TC
en el postparto (3-7 dias).%?

En neonatos menores de 35 semanas de edad gestacional la dosis de
AZT debe ser ajustada a 1.5 mg/Kg IV cada doce horas o 2 mg/Kg VO
cada doce horas, y aumentar frecuencia a cada ocho horas luego de
cuatro semanas si el neonato nacid0 antes de las 30 semanas de
gestacion o luego de dos semanas si el neonato nacié de la semana 30
en adelante.

En hijos nacidos de mujeres infectadas se debe realizar una prueba de
deteccién de acido nucleico viral (ARN o ADN) antes del cumplir el primer
mes y entre cuatro y seis meses de nacido. Si alguna de las pruebas es
positiva, confirme el diagnostico utilizando otra técnica diferente, pero que
también se base en la deteccion de acidos nucleicos; Si las pruebas de
deteccion iniciales son negativas, se clasifica al nifio como no infectado.®3
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3.3 MARCO CONTEXTUAL

3.3.1 SAN JUAN DE PASTO

El municipio de Pasto es la capital administrativa del departamento de
Narifio, esta situado en el suroccidente de Colombia, en medio de

la Cordillera de los Andes en el macizo montafioso denominado nudo de los
Pastos y la ciudad esté situada en el denominado Valle de Atriz, al pie

del Volcan Galeras y esta muy cercana a la linea del Ecuador. Politico-
administrativamente se divide en 12 comunas y 17 corregimientos. El
territorio municipal en total tiene 1.181 km2 de superficie de la cual el area
urbana es de 26.4 km?, su cabecera municipal se ubica a una altitud de 2.527
metros sobre el nivel del mar.

3.3.2 COOEMSSANAR

Cooemssanar una cooperativa prestadora de servicios de salud de primer y
segundo nivel de complejidad en el sur occidente colombiano, con recurso
humano calificado y comprometido con responsabilidad social, liderazgo y
solidaridad, siendo reconocida a nivel regional por la calidad en el servicio e
impacto social contribuyendo al mejoramiento de la salud de nuestra
comunidad con actitud competitiva que propende el desarrollo sostenible
generando resultados financieros de acuerdo con las expectativas de sus
asociados.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

e Establecer los factores protectores y de riesgo que intervienen en la
prevencion de transmision materno infantil del VIH en pacientes
gestantes de Cooemssanar IPS 2009-31 DE JULIO 2016

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ |dentificar condiciones socio demogréficas de la poblacién a estudio.

e Cuantificar la transmision materno infantil de VIH en Cooemssanar IPS
2009-31 DE JULIO 2016

e Describir los factores protectores y de riesgo que intervienen en la
prevencion de la transmision materno infantil del VIH
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5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO:

En el desarrollo de este proyecto se utilizé un enfoque cuantitativo, con un
tipo de Descriptivo Observacional y disefo transversal. El estudio fue
retrospectivo incluyendo afios 2009- 31 de Julio de 2016.

5.2 POBLACION Y MUESTRA

5.2.1 POBLACION

Pacientes gestantes pertenecientes al programa de alto costo de
Cooemssanar IPS de régimen subsidiado y contributivo 2009- 31 de julio
2016

5.3 CRITERIOS DE SELECCION:

5.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Paciente perteneciente al programa de alto costo de Cooemssanar
IPS de régimen Contributivo o Subsidiado.

e Mujeres mayores de 14 afos con Diagnostico de VIH confirmado

e Gestantes durante el periodo de estudio 1 de enero de 2009- 31 de
Julio de 2016.

e Gestantes cuyo embarazo termine en el mismo periodo

5.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Historia clinica ilegible o incompleta
e Pacientes que se retiraron del programa
e Fuera del periodo de estudio
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5.4 CONTROL DE SESGOS

En el proceso de recoleccion de datos solo participaron los investigadores
principales con los mismos criterios de evaluacion. La obtencion de
informacion se hizo a partir de la revision de base de datos de cuenta de alto
costo y revision sistematizada de historias clinicas de Cooemssanar IPS
usando el mismo instrumento debidamente validado por el asesor cientifico y
3 expertos en el tema en todos los casos Se tomo toda la poblacién con las
caracteristicas definidas en los criterios de inclusion. Cabe anotar que en la
presente investigacion el riesgo fue minimo.

5.5PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un analisis univariado exploratorio de los datos en las variables
cualitativas. Se realizaron gréficas y tablas de frecuencia, utilizando el
programa Excel y Statgraphics en versién demo. Para variables cuantitativas
se calculd la media, mediana y medidas de desviacion y graficos de cajas y
bigotes para detectar valores extremos.

Para determinar los factores de riesgo y protectores involucrados en la
prevalecia de transmisiéon materno infantil del VIH se aplic6 una regresion
logistica y luego se establecieron los factores objetivo.

5.6 CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion tuvo en cuenta en el momento de buscar en el
instrumento (historia clinica) la integridad del paciente como un ser en el que
pueden incidir negativamente todo tipo de registros sobre su contexto
personal, y como deber del médico promover y velar por los de los pacientes.
Los conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al
cumplimiento de ese deber.

De esta forma entonces, se tuvo en cuenta el principio de confidencialidad e
intimidad del paciente, establecido en la constitucion politica de 1991 en los
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articulos 14 y 18 con el fin de evitar la discriminacion entre los individuos
respecto a la informacién relativa de su salud.

En este orden de ideas se garantizo igualmente que la informacion obtenida
bajo el respectivo permiso institucional que hizo las veces de consentimiento
informado del paciente, no se divulgar4. Cabe mencionar también que la
investigacion se respaldé con la autorizacion escrita de la Fundacién
Universitaria San Martin.

5.7FUENTES DE RECOLECION DE LA INFORMACION

Para poder obtener la informacién se revisaron las historias clinicas de
aguellas gestantes quienes ingresaron a la cuenta de alto costo durante el
afio 2009 al 31 de Julio de 2016 que sean VIH positivas en Cooemssanar
IPS de Narifio. Ademas se utilizé las historias clinicas de los recién nacidos
para poder determinar la cantidad de nifios infectados con VIH en dicho
tiempo.
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6. RESULTADOS

Para el cumplimiento del objetivo especifico nUmero uno, caracterizacion
sociodemogréfica de la poblacién objeto de estudio:

Grafica 1. Distribucién de las pacientes gestantes VIH+, segln edad.

—— |

31 36 41 46

16 21 26
edad

N=53
Fuente: Presente Investigacion
De las 53 gestantes diagnosticadas con VIH, se encontr6 una mediana de 27

afos presentando un valor minimo de 16 afios y un valor maximo 43 afios.
Llama la atencion que la poblacién de gestantes se ubica en la etapa adulto

joven, con un coeficiente de variacion de 23,84%

Grafica 2. Distribucion de las pacientes gestantes VIH +, segun raza.

 AFRODESCENDIENTE & MESTIZO

N=53

Fuente: Presente Investigacion
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La poblacién de mujeres gestantes VIH +, se distribuy6 en 27 mujeres lo que
corresponde a un 51% en la raza afro descendiente y 26 mujeres que
corresponde a un 49% en la raza mestiza. Llama la atencion que la raza
afrodescendiente tiene una mayor frecuencia de infeccion por VIH en
relacion a la raza mestiza.

Grafica 3. Distribucion de recién nacido expuesto, segun sexo.
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FEMENINO MASCULINO

N=53
Fuente: Presente Investigacion

Del total de recién nacidos de las 53 gestantes VIH positivo 40 son de
género masculino que corresponde al 75,5% y 13 corresponden al género
femenino es decir el 24,5
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Grafica 4. Distribucién de las pacientes gestantes VIH +, segun
procedencia.

Fuente: Presente Investigacion

De las 53 gestantes VIH positivo de Cooemssanar IPS la procedencia mas
frecuente fue Tumaco con un porcentaje de 47,2% seguido de Pasto con el
11,3 %, Barbacoas y Magui con el 5,7%, Ipiales, Orito y Tuquerres con el
3,8% y Chachagui, Francisco Pizarro, La Unién, Mallama, Mocoa, Pupiales,
Ricaurte, San Bernardo y Sandona 1,9%. Llama la atencion el asentamiento
poblacional en el municipio de Tumaco, generando una relacién a su vez con
la raza afrodescendiente.

Grafica 5. Distribucion de las pacientes gestantes VIH +, segun nivel
educativo.
BACHILLERAT NINGUNO

0 11%
32%

N=53

Fuente: Presente Investigacién
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Con respecto al nivel educativo de las gestantes se encontré que un 32%
es bachiller lo que corresponde a 17 mujeres, 57% cursaron educacion
bésica primaria equivalente a 30 mujeres y el 11% es decir 8 mujeres no
tiene ningun tipo de estudio. Llama la atencion que no existe poblacion
con estudios superiores.

Grafica 6. Distribucion de las pacientes gestantes VIH+, segun
estado civil.
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N=53
Fuente: Presente Investigacion

Con respecto al estado civil de la poblacion objeto de las 53 mujeres se
contabilizaron, 24 solteras, 23 que viven en Union libre, 5 casadas y 1
viuda.

Grafica 7. Distribucion de las pacientes gestantes VIH+, segun
ocupacion.
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N=53
Fuente: Presente Investigacién
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De las 53 gestantes la ocupacion mas frecuente fue Ama de casa con 37
mujeres (69.8%), seguido de servicio domeéstico y estudiantes con 4 mujeres
cada una (7,5%), vendedoras (5,7%), agricultoras el (3,8%) y una minera y
cantera (1,9%)

Grafica 8. Distribucion de las pacientes gestantes VIH+, segun el tipo
de control prenatal.

HMNORECIBIO ®PRIMERNIVEL 4 SEGUNDO NIVEL  ®TERCER NIVEL

N=53
Fuente: Presente Investigacion

Con respecto a la asistencia de la madre a controles prenatales en la
poblacion objeto de estudio se observé que el 56% tuvieron asistencia a
segundo nivel, el 21% a primer nivel, 17% a tercer nivel y el 3% de las
historias analizadas no recibié ningan tipo de control prenatal. Llama la
atencion que la mayoria de las gestantes tienen acceso a servicios de salud.
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Para el cumplimiento del objetivo especifico numero dos, cuantificar la
transmision materna infantil de VIH se utilizé:

Férmula 1. Incidencia de transmisién materno infantil de VIH.

0
INCIDENCIA = X 100=0
53

N=53
Fuente: Presente Investigacion

El ndmero de casos nuevos (0) entre el nimero de casos en riesgo (53)
arroja como resultado una transmisién vertical inexistente en el sitio de
investigacion.

Para el cumplimiento del objetivo especifico numero tres, Describir los
factores protectores y de riesgo que intervienen en la prevencion de la
transmision materno infantil del VIH.

Grafica 9. Distribucién de las pacientes gestantes VIH+, segun
antecedentes de ITS.
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N=53
Fuente: Presente Investigacion
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El 90% de la poblacion objeto de estudio no tuvo antecedentes de otras
infecciones de transmision sexual mientras que el 10% equivalente a 5
mujeres presento: Sifilis gestacional (6%), sifilis (2%) y Hepatitis B (2%).

Grafica 10. Distribucion de las pacientes gestantes VIH+, segun
momento del diagnostico de VIH.
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Fuente: Presente Investigacion

Teniendo en cuenta que en los estudios pedidos por protocolo en estado
de embarazo el 58,5% de la poblacion fue diagnosticada en etapa
gestacional, mientras el 30,2% pregestacional que seria lo ideal y solo el
11,3% durante el parto. Llama la atencibn que 6 mujeres fueran
diagnosticadas solo en el momento del parto.
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Grafica 11. Distribucion de las pacientes gestantes VIH+, segln estadio
del VIH.
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N=53
Fuente: Presente Investigacion

Del 100% de poblacién objeto de estudio 84,9% se encontraba en estadio A,
dividido en Al (30,2%) 16 mujeres, A2 (35,8%) 19 mujeres y A3 (18,9%) 10
mujeres; 9,4% en estadio B dividido en B2 (7,5%)4 mujeres y B3 (1,9%)1
mujer, el 5,7% restante se encontraba en estadio C donde, C2 (1,9%)1 mujer
y C3 2 mujeres (3,8%).
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Grafica 12. Distribucion de las pacientes gestantes VIH+, segun
momento de profilaxis de la madre.
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N=53
Fuente: Presente Investigacién

Del total de pacientes objeto, el 77,4% recibi6 profilaxis prenatal
equivalente a 41 mujeres, el 20,8% durante el parto en 11 mujeres y el
1,9% o sea 1 mujer no recibieron ningun tipo de profilaxis.

Grafica 13. Distribucion de las pacientes gestantes VIH+, segun TAR
antes de la semana 36.

ENO HSI

N=53
Fuente: Presente Investigacién
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El mayor porcentaje de gestantes VIH positivo si recibieron tratamiento
antirretroviral antes de la semana 36 con un porcentaje de 77%, contra un
23% correspondiente a las gestantes que no recibieron tratamiento
antirretroviral antes de la semana 36.

Grafica 14. Distribucion de las pacientes gestantes VIH+, segun TAR
en el trabajo de parto.
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Fuente: Presente Investigacion

De la poblacion objeto de estudio se contabilizaron, 40 gestantes que Si
recibieron tratamiento antirretroviral intravenoso durante el trabajo de
parto y 13 gestantes que no recibieron.
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Grafica 15. Distribucion de recién nacido expuesto, segun profilaxis.
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Fuente: Presente Investigacion

Segun protocolo el recién nacido debe recibir Zidovudina oral con o sin
Nenevirapina, del el 100% de la poblacién el 77,4% de recién nacidos recibio
AZT oral sin NVP, el 92,5% de los recién nacido recibi6é tratamiento mientras
que del 7,5% no se tiene informacion.

Grafica 16. Distribucién de las pacientes gestantes VIH+, segun via de
parto.

H CESAREA H VAGINAL
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N=53
Fuente: Presente Investigacion
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La via de parto que se usé con mayor frecuencia representada por el 98%
fue la cesarea la cual segun protocolos es la mas éptima en estos casos,
mientras el 2% representado por un solo caso fue por via vaginal. Lo cual
solo demuestra un adecuado uso de los protocolos y guias para la
atencion de parto en gestantes seropositivas.

Grafica 17. Distribucion de recién nacido expuesto, segin suministro
de formula lactea.
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Fuente: Presente Investigacion

Del total de las gestantes objeto estudio 44 suministraron formula lactea,
un solo caso no recibié y 8 no se encontraron datos consignados en la
historia clinica. Llama la atencion el Unico caso que no recibié formula
lactea porque el recién nacido tiene mayor riesgo que contraer VIH por
esta via.
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Grafica 18. Distribucion de las pacientes gestantes VIH+, segun
carga viral al inicio del TAR
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N=53
Fuente: Presente Investigacién

De las 53 gestantes solo 10 tenian carga viral no detectable cuando
iniciaron su tratamiento antirretroviral, 30 tuvieron cargas detectables, 19
con 1000 o mas copias y 11 detectables < 1000 copias. 12 gestantes no
recibieron tratamiento antirretroviral y de un solo caso no se encontro
documentacion al respecto.

Grafica 19. Distribucion de las pacientes gestantes VIH+, segln
cargaviral en la semana 36

E NO APLICA NO DETECTABLE 4 DETECTABLE

6%

N=53
Fuente: Presente Investigacion
Teniendo en cuenta que la carga viral es No detectable cuando se

encuentra menor a 50 copias, el 55% de la poblacion objeto se encontrd

53



no detectable en la semana 36 de gestacion, 39% fue detectable y el 6%
restante fue la poblacién que no recibié control prenatal.

Grafica 20. Distribucion de las pacientes gestantes VIH+, segun conteo
CD4 al inicio de la gestacion
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Fuente: Presente Investigacion

De las 53 gestantes diagnosticadas con VIH se encontré una mediana de
343,73 células/UIl al inicio de la gestacion. Presenta un valor minimo de 50
células/Ul y un valor maximo de 785 células/Ul siendo el coeficiente de

variacion 56,41%.

Grafica 21. Distribucion de las pacientes gestantes VIH+, seguin conteo
CD4 al final de la gestacion
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N=53
Fuente: Presente Investigacion

De las 53 gestantes diagnosticadas con VIH se encontré una mediana de
536,34 ceélulas/Ul al inicio de la gestacion. Presenta un valor minimo de 63
células/Ul y un valor maximo de 1627 células/Ul , siendo el coeficiente de

variacion 58,30%.
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7. DISCUSION

Los hallazgos reportados en Uruguay (Mas,2013)(56), indican que la edad
media de las gestantes VIH positivo fue 29 afos siendo mayor respecto a la
de este estudio (27 afos) y en Brasil (Damasceno,2013)(57) muestra una
edad media de 26 afios siendo menor al de este estudio.

En relacion al género del recién nacido en el Estado de Lara, Venezuela
(Gudifio,2015) (58) se encontro que el 52,44% de los recién nacidos fueron
masculinos, en la presente investigacion se encontré el 75,5% del mismo
género, siendo mayor en comparacion con el género femenino.

En un estudio realizado en Brasil (Alves dos Prazeres,2013)(59) reporto que
el 56% tiene estudios de primaria completa, 34% Bachillerato y 7,1% no tuvo
ningun tipo de estudio, mientras que este estudio se obtuvo un 57% para
primaria, 32% bachillerato y 11% sin estudios; siendo similar el nivel
educativo en las dos poblaciones y mas significante la diferencia en la
poblacién sin ningun tipo de estudio.

Respecto a la transmision vertical en Narifio (Ministerio de Salud,2013)(59),
se encontré un caso de menor de dos afios infectado con VIH, a diferencia
de este estudio donde no se encontraron casos reportados.

Teniendo en cuenta un estudio realizado en China (Zhonghua,2016)(60), se
presentaron 10 gestantes seropositivas que cursaban con Sifilis
concomitante lo cual aumento el riesgo de transmision materno infantil,
contrario a este estudio donde a pesar de existir 4 casos de sifilis asociados
a gestacion VIH positiva no se dio infeccion VIH por esta via vertical.

En la presente investigacion se evidencio que no en todas las gestantes VIH
positivas se administro AZT intraparto o cesarea (75,5%), mientras que en
Brasil (Alves dos Prazeres,2013)(59) reporto 95,2% de profilaxis; en
comparacion con Uruguay (Patrialvescia,2013)(61) el cual tuvo cobertura del
100% de las gestantes con AZT.

Los hallazgos reportados en Uruguay (Guiacheto,2013)(62) un 87,5% tuvo
como via de parto la ceséarea, y un 12,5% parto vaginal, a diferencia del
estudio realizado en Brasil (Damasceno,2013)(57) que arrojo un 92,8% de
cesarias y 7,1% de parto vaginal aumentando tres veces el riesgo de
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transmision materno infantil. Comparados con este estudio donde el
mecanismo de parto vaginal es de 1,9% lo equivalente a un solo caso

haciendo un mejor uso de protocolos y guias para manejo de gestantes VIH
positivas.
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8. CONCLUSIONES

En lo relacionado a las variables sociodemograficas se concluye que la edad
promedio fue de 27 afios , la raza més frecuente fue afrodescendiente en la
zona de Tumaco, con un género del producto masculino, un nivel educativo
bajo, estado civil soltera y union libre fueron los grupos poblacionales mas
frecuentes. En cuanto a la ocupacion, la mas frecuente fue ama de casa,
con servicio de salud subsidiado y controles prenatales asociados a
segundo nivel y atencion del parto institucional.

Con respecto a la cuantificacion de transmisién materno infantil de VIH en
COOEMSSANAR IPS no arrojo casos nuevos de infeccion vertical.

En cuanto a los factores protectores se encontraron: las gestantes que
recibieron profilaxis durante la gestacion altamente relacionado con la carga
viral a la semana 36 baja y con linfocitos CD4 al final de la gestacion altos,
las gestantes con profilaxis intraparto asociadas una carga viral alta en la
semana 36 y la profilaxis del recién nacido, como mecanismo del parto
cesérea, y madres que si suministraron formula lactea.

En los factores de riesgos se muestran maternas que no recibieron profilaxis
durante el periodo de gestacion ni durante el parto aun teniendo resultados
de carga viral en la semana 36 detectables, un solo caso de parto via
vaginal, maternas que no suministraron formula lactea y maternas que se
retiraron del esquema de profilaxis aun con probabilidad de TMI.
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9. RECOMENDACIONES

Segun lo encontrado se recomienda realizar estudios que permitan
establecer la asociacion entre las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de los pacientes con la probabilidad de padecer transmisién materno
infantil de VIH.

Se sugiere ampliar la cobertura al programa de control prenatal para prever
los posibles factores de riesgo en los neonatos.

Se recomienda a la IPS COOEMSSANAR ejercer el cumplimiento de la

resolucién numero 1995 de 1999 por la cual se establecen las normas para
el manejo de las historias clinicas; capitulo 2 Diligenciamiento.
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ANEXO B. PRESUPUESTO
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ANEXO E. ARTICULO

FACTORES PROTECTORES Y DE RIESGO EN LA PREVENCION DE LA
TRANSMISION MATERNO INFANTIL DEL VIH EN PACIENTES GESTANTES
COOEMSSANAR IPS 2009-31 DE JULIO 2016

Rosero P. Katherine, Santander D. Tania, Tobar M. Linedt, Zambrano R. Vicky

RESUMEN
Objetivo: Estudiar los factores
protectores y de riesgo que

intervienen en la prevencion de
transmision materno infantil del VIH
en pacientes gestantes de
Cooemssanar IPS 2009-31 DE JULIO
2016.materiales 'y métodos: un
enfoque cuantitativo, con un tipo de
Descriptivo Observacional y disefio
transversal. El estudio fue
retrospectivo donde se analizaron 53
historias clinicas de gestantes VIH
positivo encontrando cero casos de
transmision materno infantil
confirmada por criterios clinicos de
laboratorio.

Resultados: En lo relacionado a las
variables  sociodemogréaficas  se
concluye que la edad promedio fue
27 afios, la raza mas frecuente
afrodescendiente, la zona Tumaco,
género del producto masculino, nivel
educativo bajo, estado civil soltera
con un 24%. En cuanto a la
ocupacion mas frecuente ama de
casa, servicio de salud subsidiado,
asociado a controles prenatales de
segundo nivel y atencion del parto
institucional.

Con respecto a la cuantificacion de
transmision del VIH en las maternas
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poblacién objeto de COOEMSSANAR
IPS no se encontr6 transmision
vertical en el recién nacido.

Se describieron factores protectores
como gestantes que recibieron
profilaxis durante la gestacion lo cual
estd altamente relacionado con la
carga viral a la semana 36 baja y con
linfocitos cd4 al final de la gestacion
altos, profilaxis del recién nacido,
mecanismo del parto donde se
obtuvo una mayor frecuencia por
cesarea, profilaxis intraparto en
gestantes con una carga viral alta en
la semana 36 y madres que si dieron
formula lactea.

En los factores de riesgos se
encontr6 maternas que no recibieron
profilaxis durante el periodo de
gestacion y durante el parto,
maternas que teniendo la carga viral
alta no recibieron profilaxis durante el
parto, materna con via de parto

vaginal, maternas que no
suministraron  formula lactea vy
maternas que se retiraron del

esquema de profilaxis antes del parto.

MATERIALES Y METODOS: Estudio
descriptivo, disefio transversal donde
se analizaron 53 historias clinicas de
gestantes VIH positivo, sin encontrar



casos de Transmision Materno Infantil
por criterios clinicos y de laboratorio.

RESULTADOS: En lo relacionado a
las variables sociodemograficas se
concluye que la categoria edad tubo
un promedio de 27 afos ,raza mas
frecuente  afrodescendiente en la
zona de Tumaco, con un género del
producto masculino, con un nivel
educativo de primaria, estado civil
soltera con un 24% seguido de union
libre con 23%. En cuanto a la
ocupacion mas frecuente ama de
casa, servicio de salud subsidiado, en
los controles prenatales la mayoria de
gestantes lo recibieron de un
segundo nivel y en su atencion del
parto mas frecuente fue institucional.

Con respecto a la cuantificacion de
transmision del VIH en las maternas
poblacién objeto de COOEMSSANAR
IPS no se encontr6 transmision
vertical en el recién nacido.

En cuanto a los factores protectores
se encontré gestantes que recibieron
profilaxis durante la gestacion lo cual
estqd altamente relacionado con la
carga viral a la semana 36 baja y con
linfocitos cd4 al final de la gestacion
altos, profilaxis del recién nacido,
mecanismo del parto donde se
obtuvo una mayor frecuencia por
cesarea, profilaxis intraparto en
gestantes con una carga viral alta en
la semana 36 y madres que si dieron
formula lactea.

En los factores de riesgos se
encontré maternas que no recibieron
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profilaxis durante el periodo de
gestacion y durante el parto,
maternas que teniendo la carga viral
alta no recibieron profilaxis durante el
parto, materna ya en expulsivo con
via de parto vaginal, maternas que
no dieron formula lactea y maternas
gue se retiraron del esquema de
profilaxis antes del parto.

CONCLUSIONES: En lo relacionado
a las variables sociodemograficas se
concluye que la edad promedio fue
de 27 afios , la raza mas frecuente
fue afrodescendiente en la zona de
Tumaco, con un género del producto
masculino, un nivel educativo bajo,
estado civil soltera y unién libre
fueron los grupos poblacionales mas
frecuentes. En cuanto a la ocupacion,
la mas frecuente fue ama de casa,
con servicio de salud subsidiado y
controles prenatales asociados a
segundo nivel y atencién del parto
institucional.

Con respecto a la cuantificacion de
transmision materno infantil de VIH
en COOEMSSANAR IPS no arrojo
casos nuevos de infeccion vertical.

En cuanto a los factores protectores
se encontraron: las gestantes que
recibieron  profilaxis durante la
gestacién altamente relacionado con
la carga viral a la semana 36 baja y
con linfocitos CD4 al final de la
gestacion altos, las gestantes con
profilaxis intraparto asociadas una
carga viral alta en la semana 36 y la
profilaxis del recién nacido, como
mecanismo del parto ceséarea, Yy



madres que si suministraron formula
lactea.

En los factores de riesgos se
muestran maternas que no recibieron
profilaxis durante el periodo de
gestacion ni durante el parto aun
teniendo resultados de carga viral en
la semana 36 detectables, un solo
caso de parto via vaginal, maternas
gue no suministraron formula lactea y

maternas que se retiraron del
esquema de profilaxis aun con
probabilidad de TMI.

PALABRAS CLAVE: transmision
materno infantil, VIH  positivo,
profilaxis intraparto, linfocitos

cd4,carga viral.
INTRODUCCION

La transmision materno infantil (TMI)
es un de principales rutas de contagio
para el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH) y se da lugar en los
nifias y nifios menores de dos afos
que adquirieron el VIH por via
vertical. En diciembre de 2010 en
Africa subsahariana vivian 3.100.000
nifios con VIH. En el periodo 2003-
2010 se diagnosticaron en Colombia
235 nifios infectados de los cuales
121 son menores de 2 afios.

El riesgo de transmisién vertical se
asocia al estado de salud materna, a
factores obstétricos y al parto
pretérmino Se han descrito tres
tiempos en los cuales la transmision
vertical puede ocurrir, intrautero,
intraparto y por lactancia materna.
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Para que ocurra la transmision VIH
de la madre al feto en la gestacion, el
virus debe atravesar la capa
trofoblastica y solo asi las células
sanguineas infectadas podrian cruzar
esta capa de manera intacta.

La infeccion por VIH en la edad
pediatrica es una infeccion grave y
tiene una elevada morbilidad
alcanzando una mortalidad del 87% a
los 5 afios. Dentro las complicaciones
de la transmision vertical se engloban
alteraciones neuroldgicas y retraso en
el desarrollo psicomotor a lo que se le
suman los cambios fisicos vy
emocionales de todos los pacientes y
sus familias.

Teniendo en cuenta las guias Yy
protocolos establecidos para el
manejo y la atencion de parto en
gestantes VIH positivas en nuestro
medio, para el desarrollo de esta
investigacion, se describieron de
manera detallada los posibles
factores protectores y de riesgo en la
transmision materno infantil en una
institucién prestadora de servicios de
salud en la ciudad de Pasto, y se
cuantificaron los casos nuevos de
TMI en la poblacion antes
mencionada.

METODOLOGIA

En el desarrollo de este proyecto se
utilizé un enfoque cuantitativo, con un
tipo de Descriptivo Observacional y
disefio transversal. El estudio fue
retrospectivo incluyendo afios 2009-
31 de Julio de 2016.



POBLACION

Pacientes gestantes pertenecientes al
programa de alto costo de
Cooemssanar IPS de régimen
subsidiado y contributivo 2009- 31 de
julio 2016

CRITERIOS DE INCLUSION

e Paciente perteneciente  al
programa de alto costo de
CooEmssanar IPS de régimen
Contributivo o Subsidiado.

e Mujeres mayores de 14 afos
con Diagnostico de VIH
confirmado

e Gestantes durante el periodo
de estudio 1 de enero de 2009-
31 de Julio de 2016.

e Gestantes cuyo embarazo
termine en el mismo periodo

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Historia clinica ilegible o
incompleta

e Pacientes que se retiraron del
programa

e Fuera del periodo de estudio

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé un analisis univariado
exploratorio de los datos en las
variables cualitativas. Se realizaron
graficas y tablas de frecuencia,
utiizando el programa Excel vy
Statgraphics en versidon demo. Para
variables cuantitativas se calculo la
media, mediana y medidas de
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desviacion y graficos de cajas y
bigotes para detectar valores
extremos.

Para determinar los factores de
riesgo y protectores involucrados en
la prevalecia de transmision materno
infantii del VIH se aplic6 una
regresion logistica y luego se
establecieron los factores objetivo.

CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion tuvo en
cuenta en el momento de buscar en
el instrumento (historia clinica) la
integridad del paciente como un ser
en el que pueden incidir
negativamente todo tipo de registros
sobre su contexto personal, y como
deber del médico promover y velar
por los de los pacientes. Los
conocimientos y la conciencia del
médico han de subordinarse al
cumplimiento de ese deber.

CONFIDENCIALIDAD: De esta forma
entonces, se tuvo en cuenta el
principio de confidencialidad e
intimidad del paciente, establecido en
la constitucién politica de 1991 en los
articulos 14 y 18 con el fin de evitar la
discriminacion entre los individuos
respecto a la informacion relativa de
su salud.

JUSTICIA: En este orden de ideas se
garantizo igualmente que la
informacion  obtenida  bajo el
respectivo permiso institucional que
hizo las veces de consentimiento
informado del paciente, no se



divulgara. Cabe mencionar también
que la investigacién se respaldé con
la autorizacion escrita de la
Fundacién Universitaria San Martin.

FUENTES DE RECOLECION DE LA
INFORMACION

Para poder obtener la informacion se
revisaron las historias clinicas de
aquellas gestantes quienes
ingresaron a la cuenta de alto costo
durante el afio 2009 al 31 de Julio de
2016 que sean VIH positivas en
Cooemssanar IPS de Narifio.
Ademas se utiliz6 las historias
clinicas de los recién nacidos para
poder determinar la cantidad de nifios
infectados con VIH en dicho tiempo.

RESULTADOS

Para el cumplimiento del objetivo
especifico namero uno,
caracterizacion sociodemogréafica de
la poblacion objeto de estudio:

Grafica 1. Distribucion de las
pacientes gestantes VIH+, segun
edad.

N=53
Fuente: Presente Investigacion

De las 53 gestantes diagnosticadas
con VIH, se encontr6é una mediana de
27 afios presentando un valor minimo
de 16 afios y un valor maximo 43
afos. Llama la atencion que la
poblacidén de gestantes se ubica en la

etapa adulto joven, con un
coeficiente de variacion de 23,84%

Grafica 2. Distribucion de las
pacientes gestantes VIH +,
segun raza.

M AFRODESCENDIENTE  ® MESTIZO

N=53
Fuente: Presente Investigacion

La poblacion de mujeres gestantes
VIH +, se distribuy6 en 27 mujeres lo
gue corresponde a un 51% en la raza
afro descendiente y 26 mujeres que
corresponde a un 49% en la raza
mestiza. Llama la atencién que la
raza afrodescendiente tiene una
mayor frecuencia de infeccién por
VIH en relacion a la raza mestiza.



Grafica 3. Distribucion de las
pacientes gestantes VIH +, segun
procedencia.
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N=53
Fuente: Presente Investigacién

De las 53 gestantes VIH positivo de
Cooemssanar IPS la procedencia
mas frecuente fue Tumaco con un
porcentaje de 47,2% seguido de
Pasto con el 11,3 %, Barbacoas y
Magui con el 5,7%, Ipiales, Orito y
Tuquerres con el 3,8% y Chachagui,
Francisco  Pizarro, La  Union,
Mallama, Mocoa, Pupiales, Ricaurte,
San Bernardo y Sandona 1,9%.
Llama la atencion el asentamiento
poblacional en el municipio de
Tumaco, generando una relacion a su
vez con la raza afrodescendiente.
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Grafica 4. Distribuciéon de las
pacientes gestantes VIH +,
segun nivel educativo
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N=53
Fuente: Presente Investigacion
Con respecto al nivel educativo de

las gestantes se encontré que un

32% es bachiller lo que
corresponde a 17 mujeres, 57%
cursaron educacion bésica
primaria equivalente a 30 mujeres
y el 11% es decir 8 mujeres no
tiene ningan tipo de estudio.
Llama la atencion que no existe
poblacién con estudios superiores.



Grafica 5. Distribucion de las
pacientes gestantes VIH+, segun el
tipo de control prenatal.
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N=53
Fuente: Presente Investigacion
Con respecto a la asistencia de la
madre a controles prenatales en la
poblacién objeto de estudio se

observd que el 56% tuvieron
asistencia a segundo nivel, el 21%
a primer nivel, 17% a tercer nivel y
el 3% de las historias analizadas
no recibid ningun tipo de control
prenatal. Llama la atencién que la
mayoria de las gestantes tienen
acceso a servicios de salud.

Para el cumplimiento del objetivo
especifico numero dos, cuantificar
la transmision materna infantil de
VIH se utiliz6:
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Formula 1. Incidencia de
transmisién materno infantil de
VIH.
0
INCIDENCIA = X100=0
53
N=53

Fuente: Presente Investigacion

El nimero de casos nuevos (0) entre
el numero de casos en riesgo (53)
arroja como resultado una
transmision vertical inexistente en el
sitio de investigacion.

Para el cumplimiento del objetivo
especifico nimero tres, Describir los
factores protectores y de riesgo que
intervienen en la prevencién de la
transmision materno infantil del VIH.

Grafica 6. Distribucién de las
pacientes gestantes VIH+, segun
antecedentes de ITS.

HNO
H HEPATITIS B
b SIFILIS

 SIFILIS GESTACIONAL
29%%

N=53
Fuente: Presente Investigacion



El 90% de la poblacién objeto de
estudio no tuvo antecedentes de
otras infecciones de transmision
sexual mientras que el 10%
equivalente a 5 mujeres presento:
Sifilis gestacional (6%), sifilis (2%) y
Hepatitis B (2%).

Grafica 7. Distribucion de las
pacientes gestantes VIH+, segun
momento del diagndstico de VIH.
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Fuente: Presente Investigacion

Teniendo en cuenta que en los
estudios pedidos por protocolo en
estado de embarazo el 58,5% de la
poblacion fue diagnosticada en etapa
gestacional, mientras el 30,2%
pregestacional que seria lo ideal y
solo el 11,3% durante el parto. Llama
la atencibn que 6 mujeres fueran
diagnosticadas solo en el momento
del parto.
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Grafica 8. Distribucion de las
pacientes gestantes VIH+, segun
estadio del VIH.
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Fuente: Presente Investigacion

Del 100% de poblacién objeto de
estudio 84,9% se encontraba en
estadio A, dividido en Al (30,2%) 16
mujeres, A2 (35,8%) 19 mujeres y A3
(18,9%)10 mujeres; 9,4% en estadio
B dividido en B2 (7,5%)4 mujeres y
B3 (1,9%)1 mujer, el 5,7% restante se
encontraba en estadio C donde, C2
(1,9%)1 mujer y C3 2 mujeres (3,8%).



Grafica 9. Distribucion de las
pacientes gestantes VIH+, segun
momento de profilaxis de la madre.
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N=53
Fuente: Presente Investigacion

Del total de pacientes objeto, el
77,4% recibi6 profilaxis prenatal
equivalente a 41 mujeres, el 20,8%
durante el parto en 11 mujeres y el
1,9% o sea 1 mujer no recibieron
ningun tipo de profilaxis.

Grafica 10. Distribucién de las
pacientes gestantes VIH+, segun
TAR antes de la semana 36.

ENO HSI

N=53
Fuente: Presente Investigacién

El mayor porcentaje de gestantes
VIH  positivo si  recibieron
tratamiento antirretroviral antes de
la semana 36 con un porcentaje
de 77%, contra un 23%
correspondiente a las gestantes
gue no recibieron tratamiento
antirretroviral antes de la semana
36.

Grafica 11. Distribucion de las
pacientes gestantes  VIH+,
segun TAR en el trabajo de
parto.
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Fuente: Presente Investigacion

De la poblaciéon objeto de estudio
se contabilizaron, 40 gestantes
gue si recibieron tratamiento
antirretroviral intravenoso durante
el trabajo de parto y 13 gestantes
gue no recibieron.



Grafica 12. Distribucion de
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Grafica 13. Distribucion de las
pacientes gestantes VIH+, segun Ne53
via de parto. Fuente: Presente Investigacion

Del total de las gestantes objeto
estudio 44 suministraron formula
2% lactea, un solo caso no recibié y 8 no
se encontraron datos consignados en
la historia clinica.llama la atencién el
anico caso que no recibié formula
lactea porque el recién nacido tiene
mayor riesgo que contraer VIH por
esta via.

M CESAREA ® VAGINAL

N=53
Fuente: Presente Investigacion

77



Grafica 15. Distribucion de las
pacientes gestantes VIH+, segun
carga viral al inicio del TAR
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Fuente: Presente Investigacion

De las 53 gestantes solo 10 tenian
carga viral no detectable cuando
iniciaron su tratamiento antirretroviral,
30 tuvieron cargas detectables, 19
con 1000 o mas copias y 11
detectables < 1000 copias. 12
gestantes no recibieron tratamiento
antirretroviral y de un solo caso no se
encontré documentacion al respecto.

Grafica 16. Distribuciéon de las
pacientes gestantes VIH+, segun
cargaviral en la semana 36

 NO APLICA E NO DETECTABLE
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6%

N=53
Fuente: Presente Investigacion

Teniendo en cuenta que la carga
viral es No detectable cuando se
encuentra menor a 50 copias, el
55% de la poblacion objeto se
encontr6 no detectable en la
semana 36 de gestacion, 39% fue
detectable y el 6% restante fue la
poblacién que no recibié control
prenatal.

Grafica 17. Distribucion de las
pacientes gestantes  VIH+,
segun conteo CD4 al inicio de la
gestacion

|+

0 200 400 600 800
CDANICIO

N=53
Fuente: Presente Investigacion



De las 53 gestantes diagnosticadas
con VIH se encontré una mediana de
343,73 celulas/Ul al inicio de la
gestacion. Presenta un valor minimo
de 50 celulas/Ul y un valor maximo de
785 celulas/Ul siendo el coeficiente
de variacién 56,41%.

Grafica 18. Distribucion de las
pacientes gestantes VIH+, segun
conteo CD4 al final de la gestacidn
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N=53
Fuente: Presente Investigacién

De las 53 gestantes diagnosticadas
con VIH se encontré una mediana de
536,34 celulas/Ul al inicio de la
gestacion. Presenta un valor minimo
de 63 celulas/Ul y un valor maximo de
1627 celulas/Ul , siendo el coeficiente
de variaciéon 58,30%.

DISCUSION

Los hallazgos reportados en Uruguay
(Mas,2013)(56), indican que la edad
media de las gestantes VIH positivo
fue 29 afos siendo mayor respecto a
la de este estudio (27 afios) y en
Brasil (Damasceno,2013)(57)
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muestra una edad media de 26 afios
siendo menor al de este estudio.

En relacion al género del recién
nacido en el Estado de Lara,
Venezuela (Gudifio,2015) (58) se
encontré que el 52,44% de los recién
nacidos fueron masculinos, en la
presente investigacién se encontré el
75,5% del mismo género, siendo
mayor en comparaciéon con el género
femenino.

En un estudio realizado en Brasil
(Alves dos Prazeres,2013)(59)
reporto que el 56% tiene estudios de
primaria completa, 34% Bachillerato y
7,1% no tuvo ningun tipo de estudio,
mientras que este estudio se obtuvo
un 57% para primaria, 32%
bachillerato y 11% sin estudios;
siendo similar el nivel educativo en
las dos poblaciones y mas
significante la diferencia en la
poblacién sin ningun tipo de estudio.

Respecto a la transmision vertical en
Narifio (Ministerio de
Salud,2013)(59), se encontré un caso
de menor de dos afos infectado con
VIH, a diferencia de este estudio
donde no se encontraron casos
reportados.

Teniendo en cuenta un estudio
realizado en China
(Zhonghua,2016)(60), se presentaron
10 (gestantes seropositivas que
cursaban con Sifilis concomitante lo
cual aumento el riesgo de transmisién
materno infantil, contrario a este
estudio donde a pesar de existir 4



casos de sifilis asociados a gestacion
VIH positiva no se dio infeccion VIH
por esta via vertical.

En la presente investigacion se
evidencio que no en todas las
gestantes VIH positivas se administré
AZT intraparto o cesarea (75,5%),
mientras que en Brasil (Alves dos
Prazeres,2013)(59) reporto 95,2% de
profilaxis; en comparacion con
Uruguay (Patrialvescia,2013)(61) el
cual tuvo cobertura del 100% de las
gestantes con AZT.

Los hallazgos reportados en Uruguay
(Guiacheto,2013)(62) un 87,5% tuvo
como via de parto la cesarea, y un
12,5% parto vaginal; a diferencia del
estudio realizado en Brasil
(Damasceno,2013)(57) que arrojo un
92,8% de cesarias y 7,1% de parto
vaginal aumentando tres veces el
riesgo de transmisién materno infantil.
Comparados con este estudio donde
el mecanismo de parto vaginal es de
1,9% lo equivalente a un solo caso
haciendo un mejor uso de protocolos
y guias para manejo de gestantes
VIH positivas.

CONCLUSIONES

En lo relacionado a las variables
sociodemograficas se concluye que la
edad promedio fue de 27 afios , la
raza mas frecuente fue
afrodescendiente en la zona de
Tumaco, con un género del producto
masculino, un nivel educativo bajo,
estado civil soltera y union libre
fueron los grupos poblacionales mas
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frecuentes. En cuanto a la ocupacion,
la mas frecuente fue ama de casa,
con servicio de salud subsidiado y
controles prenatales asociados a
segundo nivel y atencién del parto
institucional.

Con respecto a la cuantificacion de
transmision materno infantil de VIH
en COOEMSSANAR IPS no arrojo
casos nuevos de infeccion vertical.

En cuanto a los factores protectores
se encontraron: las gestantes que
recibieron profilaxis durante la
gestacion altamente relacionado con
la carga viral a la semana 36 baja y
con linfocitos CD4 al final de la
gestacion altos, las gestantes con
profilaxis intraparto asociadas una
carga viral alta en la semana 36 y la
profilaxis del recién nacido, como
mecanismo del parto ceséarea, Yy
madres que si suministraron formula
lactea.

En los factores de riesgos se
muestran maternas que no recibieron
profilaxis durante el periodo de
gestacion ni durante el parto aun
teniendo resultados de carga viral en
la semana 36 detectables, un solo
caso de parto via vaginal, maternas
gue no suministraron formula lactea y
maternas que se retiraron del
esquema de profilaxis aun con
probabilidad de TMI.



RECOMENDACIONES

Segun lo encontrado se recomienda
realizar estudios que permitan
establecer la asociacion entre las
caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de los pacientes con la
probabilidad de padecer transmision
materno infantil de VIH.

Se sugiere ampliar la cobertura al
programa de control prenatal para
prever los posibles factores de riesgo
en los neonatos.

Se recomienda a la IPS
COOEMSSANAR ejercer el
cumplimiento de la resolucién nimero
1995 de 1999 por la cual se
establecen las normas para el manejo
de las historias clinicas; capitulo 2
Diligenciamiento.
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