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GLOSARIO DE TERMINOS

PVVS: Personas Viviendo con VIH/SIDA

TV: Transmision Vertical

VIH: Virus de la Insuficiencia Humana

SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

TARGA: Terapia Antirretroviral de Gran Actividad

ARYV: Antirretroviral.

TARMA: Terapia antirretroviral muy activa.

RN: Recién Nacido

AZT: Zidovudina

IV: Intravenosa

D4T: Estavudina

DDI: Didanosina

MSP: Ministerio de Salud Publica

ONUSIDA: Naciones Unidas sobre el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
CDC: Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades
OPS: Organizacion Panamericana de Salud

ONU: Organizacion de las Naciones Unidas

UNICEF: United Nations International Children’s Emergency Fund (Fondo

Internacional de Emergencia de las Naciones Unidas para la Infancia.
ELISA: Ensayo inmunoenzimatico ligado a enzimas

ITS: Infeccion de Transmision Vertical
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IFI: Inmunofluorescencia

CV: Carga Viral

PTMI: Prevencion de la Transmision Materno Infantil
TB: Tuberculosis

HGOIA: Hospital Gineco — Obstétrico Isidro Ayora
HBO: Hospital Baca — Ortiz

HPAS: Hospital Pablo Arturo Suarez
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RESUMEN

Problema.- El Ecuador se ha planteado como objetivo hasta el afo 2015 el alcanzar 0

recién nacidos seropositivos hijos de madres PVVS.

Objetivo.- Evaluar la cobertura de intervenciones dirigidas para la Prevencion de
Transmision Materno Infantil y las causas de no cumplimiento de las normas en
parturientas, y describir las caracteristicas demograficos y epidemiolodgicas de
embarazadas y parturientas seropositivas en tres unidades de salud del Ministerio de

Salud Publica del Distrito Metropolitano de Quito.

Metodologia.- Estudio observacional descriptivo transversal para coberturas de
Prevencion Transmision Materno Infantil de VIH/SIDA, con una muestra 425 pacientes.
Ademas de un estudio retrospectivo de las Historias clinicas para caracterizacion de
embarazadas seropositivas donde se evaluaran pacientes hospitalizadas en el HGOIA,

HPAS y Unidad de Salud N1 del Distrito Metropolitano de Quito

Resultados.- De las 425 pacientes encuestadas el 78,8% conocen que se puede trasmitir
el VIH de madre a hijo y el 80,9% han escuchado alguna vez informacion de VIH el
80,9%, pero durante el embarazo han recibido informacion solo el 52%. Se encontrd que
la mayoria de embarazadas no saben qué hacer si tuvieran VIH (74,4%). Los factores
que influyen en la realizacion de la prueba son: haber recibido informacion de VIH antes
del embarazo (OR 9,3), conocimiento de que se puede transmitir el VIH de madre a hijo
(OR 4,9), recibir informacion de VIH durante el embarazo (OR 3,3) y saber qué hacer si
tuvieran VIH (OR 3).

Conclusion.- A pesar de las coberturas alcanzadas de realizacion de prueba, estas no son
suficientes para lograr la meta de 0 RN de PVVS. Para lograr coberturas superiores al
95% se debe poner mas énfasis por parte del personal de salud en la informacion que se
da a las madres durante los controles prenatales ya que la mayoria no saben que mismo

es la enfermedad del VIH y como pueden prevenirla.

Palabras claves: transmision materno infantil VIH,
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ABSTRACT

Problem: Ecuador has set targets by 2015 reaching 0 sero positive newborns whose

mothers PLWHA.

Objective: Assess the coverage of interventions for the Prevention of Mother-Child
Transmission and causes of non- compliance in pregnant women, and to describe the
demographic and epidemiological characteristics of HIV-positive pregnant and
parturient three health units of the Ministry of Public Health Metropolitan District of
Quito.

Methodology: Cross-sectional observational study to cover Mother-Child Transmission
Prevention of HIV / AIDS, with a sample 425 patients. In addition to a retrospective
study of clinical Stories for characterization of HIV-positive pregnant where
hospitalized patients were assessed in the HGOIA, HPAS and N1 Health Unit of the
Metropolitan District of Quito

Results: Of the 425 patients surveyed, 78.8 % knew that HIV can be transmitted from
mother to child and 80.9 % have ever heard of HIV information for 80.9 %, but during
pregnancy have received information only 52 %. We found that most pregnant women
do not know what to do if they had HIV (74.4 %). The factors that influence the
performance of the test are receiving HIV information before pregnancy (OR 9.3 ) ,
knowledge that HIV can be transmitted from mother to child (OR 4.9 ) , receive HIV
information during pregnancy (OR 3.3 ) and what to do if they have HIV (OR 3).

Conclusion: Despite the coverage achieved by performing test, these are not sufficient
to achieve the goal of 0 RN of PLWHA. To achieve over 95 % coverage should put
more emphasis by health personnel in the information given to mothers during prenatal

checkups as most do not know that it is the disease of HIV and how they can prevent it.

Keywords: HIV mother to child transmission,
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CAPITULO 1. INTRODUCCION

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) pertenece a la familia de los retrovirus
humanos (Retroviridae) dentro de la subfamilia Lentivirus, este infecta las células del
sistema inmunitario (principalmente las c¢lulas T CD4 y macrofagos) destruyendo asi su
funcionamiento causando inmunodeficiencia debido a que provoca un deterioro
progresivo del sistema inmunitario. Las principales rutas de transmision del VIH -1
obedecen a contacto sexual intimo y a sangre contaminada, mas a un es evidente en
personas que reciben transfusiones o hemofilicas que podrian contraer la enfermedad a
partir de sangre o productos derivados. A su vez la madre puede transferir a sus hijos al
agente causante de la enfermedad, hecho conocido como transmision vertical o perinatal.

(Dennis L. Kasper, 2005)

Veintitrés afios después de reportado el primer caso en el continente africano, el SIDA se
ha convertido en la primera causa de mortalidad en adultos y se estima que cerca de 30
millones de personas (el 77% del total mundial) viven con la infeccion en los paises
subsaharianos. El nivel y velocidad de propagacion de la epidemia en Latinoamérica y el
Caribe distan mucho de lo observado en Africa, pero las tendencias observadas en los
paises son muy variables y pueden serlo atin mas en los actuales momentos. Hace diez
afnos, la mayoria de paises subsaharianos registraban datos de sero - prevalencia
similares a los reportados en Centroamérica y el Caribe. En varios paises del Caribe se
reportan prevalencias mayores del 2%, siendo Haiti el pais mas afectado, con una
prevalencia mayor del 5% y una reduccion de la esperanza de vida al nacer (EVN) de 12
anos (60 a 48 afios). En otros paises centroamericanos la prevalencia en mayor del 1%
particularmente Honduras y Belice. Recordemos que las tendencias recientes de la
epidemia no siempre son reflejadas por las prevalencias nacionales, por cuanto las
dindmicas de propagacion pueden ser muy diferentes entre paises con prevalencias

semejantes. El caso de los paises centroamericanos mencionados, donde se observa la
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mayor velocidad de propagacion de la infeccion en la subregion, sugiere un alto nlimero
de infecciones ocurridas durante la Gltima década. En América del Sur, las tendencias
nacionales de la epidemia son muy variadas. En los paises del area andina (Perq,
Ecuador, Bolivia) atn se observa el predominio de la transmision entre hombres que
tienen sexo con hombres (HSH). En Colombia y Venezuela se observa una transicion
gradual, mas evidente en algunas regiones de Colombia, hacia el predominio de la
transmision heterosexual. En Argentina, Uruguay y el sur de Brasil, la transmision entre
usuarios de drogas intravenosas aporta alrededor del 30% de los casos reportados.

(Ricardo, 2003)

En la mayoria de los paises latinoamericanos estan clasificados los casos de SIDA como
usuarios de ingreso medio bajo, con un indice medio de desarrollo humano. Estos
indicadores, sin embargo, no representan una situacion intermedia entre los paises mas
pobres y los paises industrializados, sino el resultado del efecto ponderado de algunos
progresos conseguidos por los sectores financieros, visibles en las grandes capitales y
ocultan la extrema pobreza en que viven las grandes mayorias. En Latinoamérica se vive
la mayor brecha en la distribucion de ingresos y riquezas de todo el planeta y Colombia
es, después de Brasil, el segundo pais con mayor inequidad social en el continente,
donde menos del veinticinco por ciento de la poblacion es propietaria de mas del 70% de
los recursos. Los analisis efectuados en los Ultimos afios sobre el impacto de la epidemia
en Africa, concluyen que independientemente de los comportamientos sexuales
(tradicionalmente asumidos como la causa principal de la explosion de la epidemia en
este continente) otros factores fuertemente asociados como la pauperizacion y extrema
pobreza son los determinantes de los altos niveles de morbilidad, desnutricion y de la

falta de acceso a servicios de educacion y salud. (Ricardo, 2003) (Bernal.)

Segun reporte ONUSIDA 2009, en el mundo ocurren 2000 nuevas infecciones en

ninos/as cada dia, 50% de personas viviendo con el VIH son Mujeres en edad fertil, 2.3
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millones nifios menores de 15 afios estan infectados, 570.000 han muerto por SIDA,
13°200.000 estan huérfanos por el SIDA. (MSP., Noviembre 2009). En el afio 2010,
unos 58.000 (44.000-74.000) menores de 15 afios tenian VIH, de los cuales 57.000
(43.000-72.000) provenian de América Latina y el Caribe. En ese mismo afio, se calculo
que unos 3.600 (2.100-5.100) menores de 15 afios habian muerto por esta causa en la
Region de las Américas, de los cuales 3.400 (1.900-4.800) correspondian a América
Latina y el Caribe. (WHO/UNAIDS/UNICEF., Progressreport 2011. Geneva. 2011)

Segiin la Organizacion Mundial de la Salud y ONUSIDA se estima que en el afio 2003,
700,000 nifios resultaron infectados por el VIH, la gran mayoria la adquieren a través de
la madre, lo cual puede ocurrir durante el embarazo, parto o la lactancia materna. Sin la
aplicacion de ninguna intervencion durante estos tres periodos las tasas de Transmision
Materno Infantil (TMI) del VIH pueden variar entre un 15% y un 30%, siempre y
cuando se use lactancia artificial, pero con lactancia materna prolongada estas tasas
pueden alcanzar valores tan altos como un 30% a un 45%. Sin embargo la TMI puede
ser reducida hasta en un 2% o ain menos si se usan intervenciones intensivas que
incluyan antirretrovirales, intervenciones obstétricas como la cesarea electiva alrededor
de las 38 semanas y el uso exclusivo de lactancia artificial. En paises de bajos recursos,
sin posibilidad de realizar cesdrea o profilaxis en el segundo trimestre del embarazo, atn
con el solo uso de profilaxis antirretroviral en el momento del parto se reduce la tasa de

transmision entre un 30% y un 50%. (OPS., 2010)

El 90% de las infecciones por VIH en los nifios menores de 15 ainos de edad son una
consecuencia de la transmision vertical del VIH durante el embarazo, el parto y la
lactancia materna. En los paises de ingresos altos la introduccion de programas de
prevencion de la transmision vertical del VIH (PMTCT) redujo la tasa de transmision
del VIH de las madres a los lactantes al 1%. Estos programas consisten en pruebas para

la deteccion del VIH, profilaxis o tratamiento con antirretrovirales, practicas obstétricas
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seguras y asesoramiento sobre la alimentacion del lactante. Los programas de PMTCT
se han implementado en los paises de ingresos bajos y medios en estos tltimos afios con

un ¢éxito variable. (Tudor Loranie, 2011)

En el Ecuador, segun datos del informe UNGASS 2010, en el afio 2009 se registraron
1295 casos de Sida y 4041 de VIH. La region costa tiene el 84% de casos, con
Guayaquil a la cabeza. Entre la poblacion menor de 15 aios, el grupo de 1 a 4 afos
presenta el mayor niumero de casos, con el 70.6% de casos de VIH y el 52% de los casos

de Sida. (MSP., Noviembre 2009)

En el pais se estima un porcentaje de infeccion por VIH en gestantes de 0.24% en el afio
2011 segin datos estimados del tamizaje pero en el 2012 se encontrd un porcentaje
superior con una prevalencia de infeccion por VIH del 0.6%. La cobertura de realizacion
de la prueba de VIH durante la gestacion fue del 89.9%. Al 42.1% de las testeadas se le
realizo la prueba en el primer trimestre del embarazo. De las mujeres con resultado
reactivo en la prueba de tamizaje (0.7% de las testeadas), el 70% recibidé durante el
embarazo profilaxis o tratamiento para la prevencion de la TMI del VIH, segin la

informacion recogida de las historias clinicas. (MSP, 2012)

Existen varias experiencias latinoamericanas sobre la efectividad de la aplicacion de
estrategias de prevencion de la transmision madre hijo. Por ejemplo en Pert se realizo
un analisis retrospectivo de tres periodos sucesivos entre los afios 1996 al 2009, para
evaluar el impacto de la aplicacion de tres guias nacionales para la prevencion de la
transmision vertical del VIH. Se incluyeron 275 nacimientos de madres seropositivas en
los 13 afios de estudio. Se encontraron diferencias significativas en el porcentaje de
nifios infectados con VIH entre los expuestos al virus en los tres periodos: 15 % durante

el primer periodo en el cual solo se administraba zidovudina (AZT) a la gestante; 6,4 %
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durante el segundo periodo (con la administracion de AZT a la gestante sin criterios de
inicios de TARGA, y TARGA a las que tenian criterios para este tratamiento), y 4 %
durante el tercer periodo en el cual se aplico TARGA a todas las gestantes con infeccion
por VIH. El 95 % de las gestantes culminaron el embarazo por cesarea y el 100 % de
ninos recibio formula maternizada. En los resultados, se observa una clara tendencia a la
disminucion de la transmision vertical del VIH desde 1996 a 2009, asociada inicialmente
con el uso de ARV y mejorada tras la introduccion del TARGA, lo cual disminuyo

significativamente el total de nifos infectados de 15 a 4 %. (Velasquez., Jul./Sep. 2011)

En Colombia desde el ano 2003, se desarrolla el Proyecto Nacional de Reduccion de la
Transmision Madre Hijo de VIH, cuyo objetivo es prevenir la transmision vertical
mediante la incorporacion de la prueba voluntaria de VIH durante el control prenatal, el
tratamiento y la profilaxis antirretroviral en la gestante infectada y el nifio expuesto, el
parto por cesarea y la sustitucion de la leche materna, por lo cual se realiza el proyecto
en 757 municipios (68%), se realizo la prueba de VIH a 200.853 gestantes, y se
detectaron 377 infectadas (0,19%), con mayor seropositividad en la region Caribe, en
Quindio y en Santander. Se completo el seguimiento a 285 mujeres y sus hijos, y se
registraron 12 casos en nifios. La probabilidad de transmision con el suministro oportuno
utilizando el protocolo para el VIH fue de 1,78% (1C95%: 0,37 a 5,13%). Los factores
relacionados con la transmision fueron: carga viral inicial mayor de 10.000/mm3,
ausencia de control prenatal y captacion tardia en el embarazo. No se encontraron
diferencias estadisticas entre los esquemas antirretrovirales utilizados. La conclusion de
este proyecto fue que una intervencion eficaz favorece la reduccion de la transmision

madre hijo de VIH fortaleciendo los servicios de control prenatal. (Ricardo Garcia,

Bogota. Dec. 2005)

La epidemia del VIH/SIDA sigue aumentando significativamente a pesar de las

estrategias desarrolladas, incluyendo el desarrollo de la terapia anti-retroviral (TARV)
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altamente activa. Una de las poblaciones vulnerables a esta infeccion son los hijos de
madres con infeccion por VIH, que no sélo estan expuestos a la infeccion sino también a
quedar hueérfanos. En Cuba, desde el ano 1986 se implement6 un programa de
prevencion y control que tiene entre sus objetivos disminuir la transmision vertical (TV)
del VIH. En este estudio se analizaron los 314 nifios nacidos de madres infectadas por
VIH/SIDA desde el 1° de enero de 1986 al 31 de diciembre de 2007 en las diferentes
maternidades del pais, con el objetivo de determinar, mediante un estudio de corte
transversal, la relacion entre el cumplimiento de las medidas implantadas por el
programa de prevencion y la TV de la enfermedad. De los 314 nifios nacidos, 248 tenian
los estudios concluidos estando 32 nifios infectados, 216 no infectados por el VIH y 66
nifnos se encontraban aun en estudio. La mortalidad por causas relacionadas al SIDA fue
del 31,2%, y 60% de ellos fallecieron antes de arribar al primer afio de vida. La tasa de
TV se redujo considerablemente (de 50,0 a 14,6%) a partir de la instauracion del parto
por cesarea como medida profilactica dentro del programa de control y 99 mujeres
tuvieron 2,2% de TV cuando se cumplieron las ultimas medidas del programa. La
eficacia de la combinacion del parto por cesarea y la administracion de TARV fue de
95,2%. Se concluy6 que el programa de prevencion y control del VIH/SIDA con su
componente materno infantil y las distintas medidas que se le han ido adicionando ha
sido efectivo en la reduccion de la TV comportandose conforme a lo descrito

internacionalmente. (Ida Gonzalez N., Santiago ago. 2011).

Mientras tanto en la provincia de Holguin durante el periodo 2003-2007 se realizd una
sistematizacion de las mejores experiencias en prevencion y atencion de VIH/SIDA los
principales resultados logrados en la vigilancia epidemiologico, en el control de la
infeccion en la comunidad y en los centros penitenciarios, se expuso el trabajo
desarrollado especificamente en prevencion en comunidades de riesgo el municipio
Holguin donde se implementaron proyectos con enfoque multisectorial. Ademas se
aprecid incremento en el niumero de personas que solicitaron espontdneamente la prueba

de deteccion del VIH, asi como, en la utilizacion de los servicios de orientacion y
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ayuda a la poblacion (pruebas andnimas, consejeria telefébnica y cara- cara ). Se
mostraron los resultados de la cobertura y accesibilidad al tratamiento antirretroviral de
alta eficacia y las acciones de control y el uso de quimioprofilaxis que permitieron la no
ocurrencia de transmision materno- infantil del VIH. Independientemente del
incremento en la deteccion de enfermos ocurrida nuevamente en el aiio 2006 - 2007
se apreciaron cambios en poblaciones con las que se trabajo sistematicamente y
existid un adecuado control en la vigilancia epidemiologica, de prevencion, atencion

y tratamiento al VIH/SIDA (Osmany Ricardo Puig, 2008)

En relacion a los determinantes de la transmision vertical en un estudio realizado en
Catalufia- Espafia se estudiaron 28 casos de infeccion pediatrica por VIH: 9,9, 8,2y 0
por afio de nacimiento de 1997 a 2001, respectivamente. De 16 madres con diagnostico
de infeccion por VIH conocido antes o durante el embarazo, 9 realizaron profilaxis
antirretroviral durante éste (5 con buena adhesion, uno desconocido y el resto con mala
adhesion) y 7 no realizaron profilaxis (6 por rechazo y uno no se conoce). De 12
diagnosticadas después del parto, 5 fueron embarazos no controlados y el resto poco o
bien controlados. De estos ultimos, en 6 no se practico serologia para VIH y en uno fue
negativa en el primer trimestre. La transmision vertical del VIH en Catalufia ha
disminuido en los ultimos afios, pero se han producido infecciones por la mala
implementacion en algln caso de las medidas preventivas conocidas. Deberia ofrecerse
la prueba diagnostica para VIH a toda gestante no solo en el primer trimestre de
embarazo sino también al final, si se sospecha exposicion al virus, y en caso de
gestaciones no controladas hay que usar pruebas diagnosticas de lectura rapida en la sala

de partos. (F. Ramos a, Barcelona Julio-Agosto 2003)

Las pruebas de deteccion del virus de inmunodeficiencia humana (VIH) como parte de
los controles prenatales de rutina constituye una oportunidad Unica para diagnosticar la
infeccion por el VIH, comenzar el tratamiento cronico y prevenir la transmision vertical.

Aun asi, se cuenta con poca informacion sobre la prevalencia de las pruebas de
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deteccion del VIH durante los controles prenatales en la region fronteriza México-
Estados Unidos. En este articulo evalu6 la correlacion entre las pruebas del VIH durante
la atencion prenatal y las caracteristicas sociodemograficas, las conductas de salud y la
exposicion a factores nocivos para la salud. La muestra del estudio estaba formada por
mujeres que residian en Matamoros, Tamaulipas, México y en el condado de Cameron,
Texas, y que en el afio 2005 habian dado a luz un bebé vivo, en hospitales que atendian

mas de 100 partos al afo. (Ginger L. Gossman, 2005)

La prevalencia de la prueba del VIH durante la atencion prenatal varié de acuerdo al
lugar de residencia 57,6% en Matamoros y 94,8% en el condado de Cameron. Las
mujeres del condado de Cameron eran significativamente mas propensas a hacerse la
prueba del VIH que las mujeres que vivian en Matamoros. El estado civil, el nivel
educativo, el conocimiento de los métodos para prevenir la transmision del VIH (de
adulto a adulto), el haber hablado sobre la prueba de deteccion con un profesional de la
salud durante la atencion prenatal, y el haberse realizado previamente otras pruebas del
VIH, se asociaron de forma significativa con la realizacion de estas pruebas en
Matamoros, si bien so6lo las ultimas dos variables fueron significativas en el condado de

Cameron. (Ginger L. Gossman, 2005)

En junio de 2001 la Asamblea Especial de las Naciones Unidas sobre el VIH / SIDA
establece metas para la reduccion de un 20% a 50% el niumero de nifios recién
infectados por el VIH en 2005 y 2010 respectivamente. Siendo esto posible con la
utilizacion de la monoterapia antirretroviral durante el embarazo, el parto y el periodo
neonatal logrando asi la reduccion de la velocidad de la transmision de VIH/SIDA hacia
el nifio en dos tercios de las poblaciones que no amamantan. Regimenes mas cortos y
mas simples de monoterapia se han asociado con una reduccion de 50% en este tipo de
transmision entre poblaciones de no-lactancia y de hasta 40% en las poblaciones de la
lactancia materna. El parto por cesdrea electiva se asocia a una reduccion a la mitad del

riesgo de transmision de madre a hijo. Sin embargo, la lactancia materna representa un
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riesgo adicional de adquisicion del VIH, y si se prolonga mas se duplica la tasa general
de transmision. En cambio baja un 2% en los lugares donde se aplica la terapia
combinada durante el embarazo y el parto, el parto es por cesarea electiva y la lactancia
no se produce. En las poblaciones donde la lactancia materna electiva y el parto por
cesarea no es una opcion, pero se utiliza la terapia antirretroviral perinatal, las tasas de
transmision aumentan a las seis semanas dando un porcentaje 10% pero puede llegar a

25% o mas después de 18 meses de lactancia. (Newell., 2001)

Una de las estrategias propuestas por la Organizacion Mundial de la Salud para
aumentar la cobertura y la calidad de los programas de PMTCT es proporcionar las
intervenciones descritas anteriormente a los servicios de asistencia sanitaria utilizados
por las embarazadas, las madres y los niflos: p.ej. los servicios de asistencia sanitaria

materna - infantil (Tudor Loranie, 2011).
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CAPITULO 2. REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. SITUACION DEL VIH SIDA EN EL MUNDO Y EN ECUADOR

El VIH continua siendo un problema de salud mundial de una magnitud sin precedentes,
ha provocado un estimado de 25 millones de fallecimientos en el mundo y ha generado
profundos cambios demograficos en los paises mas afectados. La epidemia del VIH ha
trascendido a todos los paises del mundo y es el continente africano el que alberga, en
forma dramatica, el mayor nimero de casos, seguido de Asia meridional y sudoriental, y
en tercer lugar se encuentra América Latina. En el 2008, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) ha reportado 33 millones 409 mil casos de nifias, nifios y personas adultas
que viven con VIH, 2 millones 678 mil 900 recientemente infectados y 1 millon 965 mil
muertes. En la Cuadro 1 se aprecia que Africa Subsahariana reporta la mayor proporcion
de personas infectadas con VIH (67,0 por ciento) y Oceania, el de menor proporcion (0,2

por ciento). (ONUSIDA, 2008.)

Cuadro 1 Casos reportados del VIH en el mundo, 2008

Nifizs, rifios y personas Mifas, nifios y parsonas Musrtes de Nitas, nlfics y

adultag qua vivan con VIH adultas reclentaments infeciados porsonas adultas

Abs. % Abs % Abs %
Taotal mundial 33 409 000 100,0 2 678 900 100,0 1 965 D00 100,0
Africa subsahariana 22 400 000 67,0 1900 000 703 1400000 72
Afrca det Norie y Orente Medio 310 000 1.0 35000 13 20000 1.0
Azia mendanal y sedonenial 3800 000 114 280 000 10.5 270000 13
Azia onental 450 000 25 5000 28 55 000 30
CDesania 59 000 02 3500 0.1 2000 01
Amenca Lating 2 000 000 b0 170 00D 6.3 7 000 39
Carbe 240 000 0f 20 000 b.f 12 000 0g
Europa onenial y Azia central 1 500 000 45 110 000 41 A7 00 44
Europa occidental y cantral 850 (000 25 30 000 13 13 D) o7
Amenca del Norte 1 ADG 000 432 &5 000 21 25000 13

Fuente: OMS/ONUSIDAUNICEF, setiembre 2009
Elaboracion: Instiuto Nacional de Estadistica & Informatica-INEL
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Por continente, Africa presenta el mayor porcentaje de casos reportados del VIH (68,0
por ciento), seguido por Asia (13,9 por ciento), Europa (7,0 por ciento) y América
Latina y El Caribe (6,7 por ciento). (ONUSIDA, 2008.)

Grafico 1. Casos reportados del VIH en el mundo, 2008 (Porcentaje)
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En el 2008, aproximadamente 430 mil nifias y nifios nacieron con el VIH, elevandose a
2.1 millones el nimero total de nifias y nifilos menores de 15 afios que viven con el VIH.
A nivel mundial, el porcentaje de mujeres se ha mantenido estable (50,0 por ciento)
durante varios afios entre las personas que viven con el VIH, aunque la proporcion de
infecciones en las mujeres estd aumentando en varios paises. Respecto a prevencion del
VIH, el porcentaje de mujeres embarazadas que viven con VIH que recibian tratamiento
para prevenir la transmision materno-infantil se increment6 al pasar de 35,0 por ciento
en el 2007 a 45,0 por ciento en el 2008. Los ultimos datos epidemioldgicos obtenidos de
algunos paises; en muchos casos han mejorado significativamente. A escala mundial, la
epidemia de VIH se ha estabilizado, pero los niveles de nuevas infecciones y de
fallecimientos por sida son inaceptablemente altos. Se estima que, en todo el mundo, 33

millones de personas vivian con el VIH en el afio 2007. (ONUSIDA, 2008.)
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El nimero anual de nuevas infecciones por el VIH disminuy6 de 3,0 millones en el 2001
a 2,7 millones en el afio 2007. En total, 2,0 millones de personas fallecieron a causa del
sida en el 2007; mientras que las estimaciones para el 2001 fueron de 1,7 millones.
Mientras que el porcentaje de personas que viven con el VIH se ha estabilizado a partir
del 2000, el namero total de personas que viven con el VIH ha ido aumentando de
manera uniforme debido a las nuevas infecciones que ocurren cada ano, a los
tratamientos que prolongan la vida y a que las nuevas infecciones ain superan en
nimero a los fallecimientos provocados por el sida. Africa meridional continia
soportando una parte desproporcionada de la carga mundial de VIH: en el 2007, el 35,0
por ciento de las infecciones por el VIH y el 38,0 por ciento de los fallecimientos por

sida se produjo en esa subregion. (ONUSIDA, 2008.)

La infeccion con el VIH sigue siendo una de las epidemias mas devastadoras de la
historia, afectando de manera desproporcionada a los mas vulnerables, incluidos mujeres
y niilos. En 2007, a nivel mundial, los nifios y nifias menores de 15 anos de edad
constituyeron el 17% de las nuevas infecciones, lo que representa 2,1 millones de la
cifra proyectada de 33,2 millones de personas que viven con el VIH. Se calcula que en
Ameérica Latina y el Caribe 1,9 millones de personas vivian con el VIH en 2007; de
estas, 55 mil 104 eran menores de 15 afios. Con una prevalencia promedio de VIH de
1%, el Caribe sigue siendo la region que registra la segunda prevalencia mds alta
después de Africa al sur del Sahara, con una cifra proyectada de un cuarto de millon de
personas infectadas. En 2007, 108 mil 550 personas en América Latina y 20 mil 247 en
el Caribe sufrieron nuevas infecciones por el VIH. Al inicio de la epidemia, pocos
habrian predicho que los nifios y jovenes constituirian el grupo mas afectado. Los
jovenes ya representan 420 mil infecciones en América Latina y el Caribe, y contraen el
virus principalmente por actividad sexual sin proteccion. Multiples factores aumentan su
vulnerabilidad, incluida la carencia de informacion, habilidades, servicios y productos.
Mas alla de su propia infeccion, nifios y adolescentes son afectados debido a la

enfermedad y muerte de sus progenitores y cuidadores. Ademas de aquellos dejados
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huérfanos por el sida, en la region muchos nifios y nifias viven con progenitores
cronicamente enfermos, y sufren discriminacion y aislamiento. La falta de prevencion de
la transmision vertical del VIH acrecienta el nimero de nifios y nifias que entran al
mundo con VIH, siendo causa importante de la morbilidad y mortalidad entre los
pequenios, especialmente en los paises en desarrollo. A nivel regional, la gran mayoria
de los nifios y nifias fueron infectados mediante la transmision de madre a hijo. Los
nifios también pueden contraer el virus por la transfusion de sangre contaminada, los
productos sanguineos, y las agujas y jeringas contaminadas, asi como por el abuso

sexual. (Vivian Lopez, 2007)

En ausencia de intervenciones, el riesgo de transmision del VIH de madre a hijo es
aproximadamente de 15% a 30% si la madre no amamanta al nifio y puede aumentar
hasta a 30%-45% con la lactancia prolongada. Sin embargo, dicho riesgo puede
reducirse a menos del 2% con intervenciones econdomicas y efectivas como la
administracion de profilaxis antirretroviral a la mujer durante el embarazo y parto, y al
bebé poco después del nacimiento, junto con practicas de parto seguras, consejeria y

alimentacion sustitutiva. (Vivian Lopez, 2007)

Hasta la fecha, en América Latina y el Caribe, solo a la mitad de las embarazadas se les
ofrece y realiza la prueba de VIH, y a menos del 36% de aquellas infectadas se les
provee servicios para prevenir la transmision vertical, lo que redundd en 6 mil 363

nuevos nifios y nifas infectados en 2007. (Vivian Lopez, 2007)
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Grafico 2. Nifos y Nifias (menores de 15 afos) que se calcula viven con el VIH,
2007
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Fuente: OMS/ONUSIDA, 2007.

En paises desarrollados, el tratamiento antirretroviral ha convertido la infeccion por el
VIH en nifios en una enfermedad cronica, con una duracion de vida prolongada y de
buena calidad. Sin tratamiento, alrededor de un tercio de los nifios y nifias que
adquieren el VIH de sus madres mueren en su primer afio de vida, y el 50% fallece antes
de cumplir el segundo afio. Como muchos nifios y niflas de Ameérica Latina y el Caribe
carecen aun de acceso a terapia antirretroviral (ART), solo en 2007 murieron 4 mil 319
nifios menores de 15 afos a causa de enfermedades relacionadas con el sida. A nivel
mundial, son escasos los datos de diagnéstico en la infancia temprana, y entre aquellos
paises que si informan al respecto, solo el 8% de los bebés nacidos de madres con VIH

han sido evaluados con pruebas virologicas a los primeros dos meses del nacimiento.

Aunque en la region ha habido grandes avances en la ampliacion de la atencion y el

tratamiento para adultos el 64% de los adultos de América Latina necesitados de
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tratamiento recibieron ART en 2007, los nifios siguen rezagados en el acceso al
tratamiento y atencion, aun cuando el VIH avanza mas rapida y agresivamente en ellos.
En algunos estudios se documenta la aceptacion casi universal de pruebas de VIH entre
las embarazadas que reciben prevencion para la transmision vertical del VIH,
observandose que ellas desean y necesitan este puente hacia servicios de prevencion y
tratamiento. Por otra parte, es crucial diagnosticar el VIH en beb¢s tan pronto como sea
posible, ya que el tratamiento temprano puede mejorar significativamente las tasas de
supervivencia. Sin embargo, el diagndstico en menores de 18 meses es dificil y en
algunos casos casi imposible, debido a la falta de equipos de prueba de VIH apropiados
(Vivian Lopez, 2007)

Grafico 3. Porcentaje proyectado de mujeres embarazadas sometidas a prueba de

VIH en paises seleccionados de las Américas, 2007
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En Colombia se diagnostican 4200 casos nuevos cada afio segiin el Ministerio de Salud
y Proteccion Social. El Ultimo estudio de prevalencia de la enfermedad en el pais
realizado en 2009 informoé que la prevalencia de los casos es de un 0.22%, lo cual sitta
al pais en una escala baja. El informe mundial de avances en la lucha contra el SIDA
Colombia 2012 (UNGASS por sus siglas en inglés), publicado en el mes de marzo,
muestra la situacion actual de la enfermedad en el pais y compara datos de estudios
anteriores permitiendo hacer un mapa de la evolucion de la enfermedad. Segun el
informe, la poblacion mas afectada en Colombia esta entre los 20 y 39 afios de edad
(52.7%), presentandose un aumento paulatino del nimero de casos reportados en los
ultimos anos. Llama la atencion que ese aumento figura entre los mayores de 60 afios.
Los datos por grupos de poblacion muestran que la prevalencia en mujeres gestantes es
menor al 1%, mientras que en hombres que mantienen relaciones con hombres es del
5%. El informe muestra que la forma de contagio que prevalece en el pais es la
transmision sexual y sefiala como ha habido un avance importante en el diagnostico

oportuno de la enfermedad. (Semana)

En ECUADOR, segun el Sistema de Vigilancia de la Estrategia Nacional de VIH/Sida-
ITS (ENVIH/sida-ITS) del MSP, el primer caso de sida en el Ecuador se notifico en
1984, desde entonces el numero se ha incrementado considerablemente. Hasta el afo
2009 el incremento de casos nuevos de VIH es geométrico, en los afios 2010 y 2011 hay
un descenso importante de casos explicado por la reduccion de la oferta de pruebas
rapidas a nivel nacional. El niimero de casos nuevos de SIDA presento una tendencia al
ascenso estable hasta el afio 2008, aflo en que se presenta un incremento importante
explicado por el hecho de que se incluy6 en tratamiento ARV a las personas con CD4
entre 200 y 350. Para los afios 2010 y 2011 hay un aplanamiento de la tendencia, que
podria explicarse por las deficiencias del sistema de vigilancia, ya que se abandono el

programa informatico SIVIGILA, lo que posiblemente determino un incremento de la
subnotificacion de casos SIDA. (Tabla 1). (MSP, 2013)
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Tabla 1 Tendencias de casos nuevos por VIH y SIDA y defunciones. Ecuador, 1984-

2011
Anos Sida VIH Defunciones
1984 6 2 0
1985 1 2 0
1986 6 0 0
1987 23 9 7
1988 31 31 12
1989 29 25 11
1990 48 37 20
1991 54 35 29
1992 69 94 42
1993 89 64 89
1994 116 108 80
1995 71 114 78
1996 66 133 107
1997 128 125 153
1998 184 145 181
1999 325 282 231
2000 313 349 245
2001 321 290 357
2002 426 376 395
2003 351 513 422
2004 482 630 495
2005 474 1070 618
2006 478 1317 699
2007 549 1832 649
2008 1102 3149 679
2009 1295 4041 705
2010 1301 3966 824
2011 1107 2573
Total acumulado | 9445 21312 7128

Fuente: ENVIH/Sida-ITS — MSP: Sistema de Vigilancia Epidemiologica de VIH/Sida, INEC: Estadisticas Vitales.
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El total de casos acumulados reportados hasta diciembre del 2011 fue de 21312 personas
viviendo con VIH y 9.445 personas viviendo en fase de Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (sida). Las personas fallecidas acumuladas hasta el afio 2010 suman 7.128
segun registros médicos notificados al INEC. Al analizar este grafico (grafico N°4),
observamos que en la tendencia de los casos de VIH/sida del 2007 al 2009, hay un
aumento significativo de la notificacion de infectados por VIH a expensas
fundamentalmente del aumento de esfuerzo de tamizaje de embarazadas, donantes de
sangre, personas que consultan por ITS y tuberculosis, busqueda activa de pacientes
infectados y mejora en el sistema de informacion. A pesar de que en el afio 2010 se
mantuvieron altas coberturas de tamizaje en los grupos indicados, se presenta una
reduccion de casos VIH. En el 2011 continua la reduccion de casos pero en este afo a

expensas de la reduccion de la oferta de pruebas. (MSP, 2013)

Grafico 4. Tendencia de casos notificados de VIH/Sida y Defunciones
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Fuente: MSP, Situacidn epidemioldgica del VIH en el Ecuador 1984-2011
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Segun los datos proporcionados por el Programa Nacional del SIDA la region Costa
concentra la mayor cantidad de personas que viven con el VIH/Sida siendo Guayas la
provincia con el mayor nimero de casos de VIH/ Sida. Sin embargo, es importante
mencionar que, segun el informe Nacional sobre los progresos realizados en la
aplicacion del UNGASS 2010, Esmeraldas es una de las provincias que presenta un
importante aumento de casos respecto de afios anteriores, segin este informe su tasa es
la segunda mas alta del pais seguida por Santa Elena que ocupa el tercer lugar de

incidencia. (MSP, 2013)

Grafico 5. Tasas de VIH y Sida por provincias. Ecuador 2011

=== TASA SIDA e TASA VIH

Tasa x
100000 Hb
,0
35,0
30,0 \\
= N
20,0 \
> /A\X
100 /N %
5'0 ﬁ
0,0 II:I:IIIIIIIIIIII I LI
R o - — . — —
sSeegs85E5gee 882358588 ¢¢E%
& © 0o @ B x O3 0 G S @ ¢ 8 =2 ®8 c @ g @ ¢ » IO
5T 0 8 8 g w8 EJdEESZ 0T T EQS2 888w 3
© s 5§ 2 8 o N 3 2 5 335 8 ¢ & 2 g
R 2 E v7) 9 w = O E © £
s 4 ? 2 s °

Fuente: MSP, Situacidn epidemioldgica del VIH en el Ecuador 1984-2011

2.2. LA TRANSMISION MADRE /NINO VIH

Se define como transmision vertical del VIH a la que ocurre intrautero, intraparto o

durante la lactancia. Se estima que un tercio de los nifios que adquieren la enfermedad
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via transmision madre-hijo se infectan intrautero y dos tercios intraparto. La transmision
vertical residual puede ser debida a una infeccion temprana o tardia de la unidad
placental y a su vez del feto. Estudios epidemioldgicos indican que tanto la carga viral
como los anticuerpos maternos juegan un papel crucial en la transmision del virus al
infante. Sin embargo el entendimiento de los mecanismos exactos que gobiernan la

transmision de VIH intrautero sigue siendo un reto por esclarecer. (Rafael Contreras,
2002)

2.2.1 Transmision Intrauterina

En el conjunto de la transmision materno infantil, la transmision intrauterina representa
un 25% como causa de infeccion en el nifio, con evidencia de que puede producirse
infeccion placentaria en cualquier momento de la gestacion. Sin embargo, los estudios
indican que la transmision intrauterina se produce fundamentalmente en las ultimas
semanas de gestacion. El factor de riesgo mas importante asociado con la transmision
materno infantil es la carga viral, a mayor carga viral de la gestante mayor riesgo de
transmision. Por esta razon es fundamental disminuir la replicacion viral, y lograr, de ser
posible, la indetectabilidad de la carga viral; por lo tanto, la administracion de

antirretrovirales (ARV) debe iniciarse lo mas precozmente posible. (MSP, 2007)

Para que ocurra la transmision de VIH de la madre al feto en gestacion el virus debe
cruzar la capa trofoblastica, constituida por el sincitiotrofoblasto y el citotrofoblasto. La
primera condicion para que pueda ocurrir tal proceso serd la existencia del virus de
manera libre, en el plasma materno o que este sea transportado por las células
sanguineas de la madre. Asi si la viremia en la madre estd asociada a células el virus
infeccioso podria entrar al sincitiotrofoblasto y al citotrofoblasto por contacto o
acercamiento celula — ce¢lula o quizd estas células sanguineas maternas infectadas

podrian cruzar la capa trofoblastica de manera intacta. El receptor CD4 la principal
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molécula conocida que permite la entrada del VIH a la célula blanco es expresado en
cantidades significantes en macrofagos placentales, células muy susceptibles a la
infeccion. 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 deteccion 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. Los receptores de
quimioquinas CXCR4, CCRS y CCR3 parecen participar en la entrada de VIH aun en
cé¢lulas CD4 negativas. Estos co-receptores se expresan en celulas trofoblasticas en
lineas celulares derivadas de cariocarcinomas y en macrofagos placentales. En estas
ultimas células se observa una infeccion productiva in vitro y se sugiere que el virus
entra por unidn a receptor CD4 y co- receptores CCR-5/CXCR-4. (Rafael Contreras,
2002).

2.2.2 Transmision Intraparto

Durante el parto, el riesgo de transmision es de entre 40% y 45%, pues el recién nacido
(RN) esta expuesto a sangre y secreciones genitales maternas que contienen el virus de
VIH. La transmision puede darse a través de microtransfusiones sanguineas que suceden
durante las contracciones uterinas, por el ascenso del virus a través de la vagina-cérvix
y, en caso de ruptura de membranas, a través del tracto digestivo del nino. La rotura
prematura de membranas se ha asociado con el incremento del riesgo de transmision,
siendo significativo a partir de las 4 horas y con un aumento de un 2% por cada hora que
pasa. Se ha demostrado que con carga viral (CV) menor de 1 000 copias se logra una
reduccion considerable en las tasas de Transmision Materno Infantil (TMI). Cuando se
programa una cesarea, esta debera realizarse antes del inicio de la labor de parto y con

membranas amnioéticas integras. (MSP, 2007)
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2.2.3 Transmision a traves de la Lactancia

Con la lactancia materna el riesgo de transmision es entre 14% y 20%. Los factores que

s€ asocian a un mayor riesgo de transmision son:

Mayor carga viral plasmatica

Mayor carga viral en la leche materna

Mayor deterioro inmunologico de la madre

Presencia de mastitis

Lesiones sangrantes en los pezones

Lactancia mixta

Erosiones en la mucosa oral del nifio o la presencia de candidiasis oral en
lactantes

Primo infeccion durante la lactancia (MSP, 2007)

2.3.4 Factores asociados a la Infeccion de la madre

Relaciones sexuales sin proteccion con multiples parejas.

Otras infecciones de transmision sexual (ITS) presentes o previas.
Consumo de drogas sicoactivas que disminuyen el control y la capacidad
de juicio para protegerse de la transmision de las ITS.

Nivel educativo bajo, asociado a escasa educacion sexual, con un
desconocimiento del riesgo en que se incurre y una limitada capacidad de

negociacion de la relacion sexual. (MSP, 2012)
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2.3. INTERVENCIONES PARA PREVENIR LA TRANSMISION VERTICAL

Los nifios y sus madres constituyen una poblacion especialmente susceptible a los
efectos del virus, 92% de nifios se infectan por transmision vertical (madre e hijo). El
8% por transfusiones de sangre y/o hemoderivados y en funcion de las condiciones socio
econOmicas y culturales los nifios pueden adquirir la infeccion por practicas de riesgo a

temprana edad o por ser victimas de maltrato y abuso sexual. (MSP, 2007)

El hecho que en la actualidad cerca del 50% PVVS son mujeres en edad fértil ha
motivado que las unidades de salud a través del PROGRAMA NACIONAL DE SIDA
amplien la cobertura de atencidon, dando especial énfasis a la prevencion de la
transmision vertical a través de la prestacion de servicios integrales y oportunos
aplicando normas y procedimientos basados en evidencias cientificas, ademas ha creado
la capacidad de respuesta a esta problematica a nivel nacional, capacitado dentro y fuera
del pais a los responsables de la prevencion de la trasmision vertical formando un mayor
nimero de profesionales en este dmbito, ha incrementado la cobertura de diagnodstico
(actualmente son 200 puesto de tamizaje con personal especializado en manejo de
pruebas rdpidas con el apoyo de 250 consejeros y grupos multidisciplinarios en las
diferentes clinicas de SIDA, que ha sido acreditadas en los principales hospitales del

pais). (MSP, 2007)
2.3.1 Deteccion y Diagndostico de la Infeccion por VIH

Deteccion

La deteccion del estado de infeccion de la mujer embarazada es el paso mas importante
en la prevencion de la trasmision vertical, esta se realiza a través de pruebas de tamizaje

con
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= Pruebas rapidas

= ELISA para VIH

Diagnostico

Una vez realizado el tamizaje con dos pruebas reactivas, para establecer el diagnostico

definitivo se debe realizar una de las siguientes pruebas confirmatorias:

= Inmunofluorescencia (IFI-VIH)

=  Western Blot
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Grafico 6. Diagnostico de VIH/Sida
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FUENTE: MSP/PNSIDA, Guia de prevencion y control de la transmision vertical y de manejo de nifios/as expuestos perinatales y
viviendo con el VIH/SIDA, ECUADOR 2007

2.3.2 Seguimiento de la Mujer Embarazada Infectada por el VIH/Sida

Como se describe a continuacion los cuidados prenatales deben realizarse en las clinicas

de SIDA, se aplican las mismas normas establecidas para salud sexual y reproductiva,

tomando en consideracion ciertas particularidades en la mujer embarazada infectada de
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Control prenatal adecuado

VIH/SIDA. Se ha demostrado que se puede disminuir la trasmision de madre a hijo del

25 al 40% a 0-2% con la aplicacion de las estrategias de prevencion vertical:

Profilaxis y/o tratamiento de la mujer embarazad con ARV

Cesarea electiva

No lactancia materna

Profilaxis del recién nacido (MSP, 2007)

2.3.3 Actividades a realizar durante el control prenatal

Cuadro 2 Actividades a realizar durante el control prenatal

ACTIVIDAD Primera Subsecuentes
Consulta

Historia clinica completa v camnet u Evolucion subsecuente.

perinatal.

Control Obstétrico completo (Ver = ]

Normas para la atencion de Salud

Reproductiva; Materno-perinatal

Consulta Sicoldgica L Segtin necesidad

Orientacion Nutricional L Cada mes

Atencion de enfermeria L] Segun necesidad

Apoyo de Trabajo Social = Permanente

Laboratorio

BH completa, Quimica sanguinea con

ghicemia, perfil lipidico, pruebas = Cada trimestre v al final

hepiticas y renales

VIH, VDEL = ler, 2d0 y 3er trimestre vy fo
parto

Pruebas confirmatorias de VIH [

Prueba de genotipificacion de VIH ® Posterior a confirmacion
de infeccién por VIH

Papanicolau Y - Colposcopia = B Cada 6 meses si se confirma
la infeccion por VIH

Fresco v Gram de secrecion vaginal n Al final del embarazo

Serologia: IgG-lgM  Toxoplasmosis, L HBsAG.- HEPATITIS C

Citomegalovirus, VHS, Hepatitis C,
Rubeola (si no se ha vacunado)
HBsAg, PPD.

solicitar en el tercer trimestre
si es negativo en el primer
control.
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Coproparasitario [ ]

Cd u 3 meses iniciado el to

Carga viral VIH [ 4 v 12 semanas del inicio del
tto ARV.
Y a las 3 semanas de
gestacion.

Elemental y Microscopico de Orina - Trimestral

Ultrasonogratia obstétrica primera consulta a las 20 y a las 36 semanas

Oftalmologia/ <100 CD4 = Mensual

Odontologia - 32 semanas

FUENTE: MSP/PNSIDA, Guia de prevencion y control de la transmision vertical y de manejo de nifios/as expuestos perinatales y
viviendo con el VIH/SIDA, ECUADOR 2010

Se debe conocer los factores de riesgo de la transmision para poder prevenir evitdndolos

o disminuyendo los mismos.

Cuadro 3 Factores de Riesgo de Transmision Materno-Infantil del VIH

o
Factores Maternos
- Carga viral elevada (> 1000 copias/ml)

| * Enfermedad avanzada (estado clinico equivalente a VIH avanzado o SIDA,
| CD4 <350 cel/mm3

Factores Obstétricos

* Labor de parto

* Parto vaginal

* Ruptura prematura de membranas por més de 4 horas

Factores fetales
* Prematurez < 37 semanas
* restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU)

Lactancia en:
* Enfermedad avanzada en la madre

» Primoinfecion de la madre durante la lactancia
* Duracion de la exposicién a la lactancia

FUENTE: MSP/PNSIDA, Guia de prevencion y control de la transmision vertical y de mc_z;éejo de niflos/as expuestos perinatales y
viviendo con el VIH/SIDA, ECUADOR 2007
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2.3.4 Tratamiento Antiretroviral en la Mujer Embarazada

Durante el embarazo, la indicacion de los ARV van dirigidos ya sea al tratamiento de la
propia enfermedad en la madre y/o prevencion de la transmision madre-hijo. La decision
sobre utilizar los diferentes regimenes de drogas ARV en el embarazo dependera del

estadio clinico, inmunologico y viroldgico de la enfermedad materna. (MSP, 2007)

2.3.5 Recomendaciones para el uso de drogas ARV

Situacion 1:

Mujeres embarazadas infectadas por VIH que no han recibido terapia antiretroviral, se
considerara la aplicacion de las siguiente posibilidades de TARMA, previa evaluacion

clinica, inmunologica y virologica.

Situacion 1A4:

Embarazada que no necesita TARMA terapia para su propia salud, terapia para

profilaxis de prevencion de transmision vertical.
El esquema recomendado es:

= ZIDOVUDINA (AZT) 300 mg VO, cada 12 horas + LAMIVUDINA 150mg,
cada 12 horas + NELFINAVIR 1250mg VO cada 12 horas desde la semana 14
de gestacion

= AZT 300mg VO cada 12 horas + LAMIVUDINA (3TC) 150mg VO cada 12
horas + LOPINAVIR-RITONAVIR 2 tabletas 200/50 mg VO cada 12 horas y

a partir del tercer trimestre dar 3 tabletas cada 12 horas.
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Al Momento de la Cesarea Programada

AZT IV en infusion continua 3 horas previas a la cesarea

= Primera hora 2mg/kg/dosis
= Segunda hora Img/kg/dosis
= Tercera hora lmg/kg/dosis, hasta ligar el cordon umbilical, o SI NO SE
DISPONE AZT IV SE DEBERA USAR EL ESQUEMA POR VIA ORAL
o AZT 300mg VO cada 3 horas desde doce horas antes de la cesarea

Para el Recién Nacido

= 2mg /kg/dosis de AZT cada 6 horas por 4 semanas, iniciar maximo en las

primeras 6 horas de vida extrauterina

Situacion 1B: TARMA para Tratamiento

Se considera la administracion de TARMA en todas las embarazadas con clinica de
SIDA o a menos de 350 CD4, a partir de la 14* semana de gestacion se utilizara el

siguiente esquema:
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Esquema de Tratamiento ARV, Segun Valores de CD4 durante el Embarazo

Cuadro 4 Esquema de tratamiento ARV, segun valores de CD4 durante el
embarazo

AZT 300 mg VO c¢/12 horas + Lamivudina (3TC) 150 mg VO
c/12 horas + Nelfinavir 1250 mg VO ¢/12 horas, o

AZT 300 mg VO c¢/12 horas + Lamivudina (3TC) 150 mg VO
c/12 horas + Lopinavir/Ritonavir 2 tabletas 200/50 mg VO
c/12horas y a partir del lll trimestre dar 3 tabletas c/12horas.

AZT 300 mg VO c¢/12 horas + Lamivudina (3TC) 150 mg VO,
c/12 horas + Nelfinavir 1250 mg VO ¢/12 horas, o

AZT 300 mg VO c¢/12 horas + Lamivudina (3TC) 150 mg VO
c/12 horas + Lopinavir/Ritonavir 2 tabletas 200/50 mg VO
c/12horas y a partir del lll trimestre dar 3 tabletas ¢/12horas, 0
AZT 300 mg ¢/12 horas + Lamivudina 150 mg VO c¢/12 horas

+ Nevirapina 200 mg diarios por 2 semanas y luego 200 mg
c/12 horas

FUENTE: MSP/PNSIDA, Guia de prevencion y control de la transmision vertical y de manejo de nifios/as expuestos perinatales y
viviendo con el VIH/SIDA, ECUADOR 2007

Al Momento de la Cesarea Programada

AZT IV en infusion continua tres horas previas a la cesarea

= Primera hora 2mg/kg/dosis
= Segunda hora Img/kg/dosis
= Tercera hora 1mg/kg/dosis, hasta ligar el cordon umbilical, o SI NO SE

DISPONE AZT IV SE DEBERA USAR EL ESQUEMA POR VIA ORAL
o AZT 300mg VO cada 3 horas desde doce horas antes de la cesarea

Para el Recién Nacido

=  AZT 2mg/kg/dosis, VO cada 6 horas por 4 semanas.
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En los casos en los que se haya utilizado en la madre NEVIRAPINA se utilizara en le

recién nacido:

= En las primeras 12 horas de vida se administrara: NEVIRAPINA 2mg/kg/dosis
VO. A partir del 5to dia se administrara a 4mg/kg/dia hasta los 14 dias de vida
= En las primeras 12 horas: LAMIVUDINA 2mg/ kg/dosis, VO, cada 12 horas por

4 semanas.

Situacion 2: Mujeres Infectadas por el VIH con TARMA previo al

embarazo actual.

El tratamiento a seguir sera el siguiente:

Durante el Embarazo

= Si TARMA incluye AZT, debera continuarse con el esquema.

= Si TARMA no incluye AZT, incluirlo

= Si TARMA incluye EFAVIRENZ debera reemplazarse por NELFINAVIR o
reemplazar por LOPINAVIR 200mg/ RITONAVIR 50mg, 2 tabletas VO cada 12

horas, y en el tercer trimestre 3 tabletas cada 12 horas

Al Momento de la Cesarea Programada

AZT 1V en infusion continua 3 horas previas a la cesarea

= Primera hora 2mg/kg/dosis
= Segunda hora Img/kg/dosis
= Tercera hora 1mg/kg/dosis, hasta ligar el cordon umbilical, o SI NO SE
DISPONE AZT IV SE DEBERA USAR EL ESQUEMA POR VIA ORAL
o AZT 300mg VO cada 3 horas desde doce horas antes de la cesarea.
"= Continuar con TARMA EN EL PUERPERIO por 6 semanas, luego referir a
clinicas del VIH SIDA.
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Para el Recién Nacido

= AZT, 2,g/kg/dosis, VO cada 6 horas por 4 semanas

Si la madre pese a recibir TARMA tiene una carga viral < 1000 copias/ml se aconseja

ene el nino:

* En las primeras 8 horas: AZT, 2mg/kg/dosis, VO cada 6 horas por 4 semanas.
= En las primeras 12 horas: LAMIVUDINA 2mg/kg/dosis, VO cada 12 horas por

4 semanas

Situacion 3: Mujer Infectada por el VIH en labor de parto que no ha

recibido Tratamiento Antirretroviral

Esta situacion constituye un fracaso en la deteccion precoz.
Es un escenario dificil para la prevencion sin embargo se debe administrar:

=  ZIDOVUDINA intravenosa asociada a NEVIRAPINA, descrita en la opcion D,
de la tabal que se presenta a continuacion, deberd administrarse durante el inicio
de labor de parto 3 horas antes de la cesarea, si es posible; individualizando cada

Caso.
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2.3.6 Tratamiento ARV Intraparto a la madre y el recién nacido

Cuadro 5. Tratamiento ARV Intraparto a la madre y el recién nacido

| horas antes del inicio del parto y

NEVIRAPINA 200mg, via oral,
dosis Unica, en lo posible 2 a 4

continuar con AZT 300mg VO
C/12 horas mas 3 TC 150mg VO
C/12 horas por 7 dias

NEVIRAPINA®, via oral
2mg/Kg/dosis Gnica. a las 48
horas de vida.

AZT 600mg dosis inicial + 300mg
de AZT cada 3 horas !
3TC 150mg cada 12 horas. via oral |
hasta la cesdrea

A las 6 horas de vida, dar AZI,
2mg/Kg/dosis cada 6 horas, via
oral, por 4 semanas.

A las 48 horas de wida, dar

Lamivuding 2mg/Kg/dosis, cada

12 horas, via oral, por 4 semanas.

AZT IV 2 mg/Kg/dosis inicial +
seguida de infusion continua de
1mg/Kg/dosis, hasta clampear el
cordon umbilical.

A las 6 horas de vida, dar AZT a
2mg/Kg/dosis, cada & horas, via
oral, por 4 semanas.

Sl no es capaz de tolerar VO, dar
AZT IV

RN a término dar: 1.5
mg/Kg/dosis cada 6 horas,

HN pre término dar:
1.5mg/Kg/dosis cada 12horas por
2 semanas, luego aumentar a 2
mg/Kg/dosis, cada 8 horas.

NEVIRAPINA 200mg, via oral ,
dosis unica, en lo posible 2
horas antes del inicio del parto

mas AZT IV: 2mg/Kg/dosis
Inicial seguida

de AZT: infusion continua de
1 mg/Kg/dosis por hora

A las 6 horas de vida, dar AZT a
2mg/Kg/dosis, cada 6 horas, via
oral, por 4 semanas.

Si no es capaz de tolerar VO, dar
AZT IV

Nevirapina igual que en opcion A
Agregar 3TC: 2 mg /Kg/dosis BID
x 7 dias

FUENTE: MSP/PNSIDA, Guia de prevencion y control de la transmision vertical y de manejo de niiios/as expuestos perinatales y
viviendo con el VIH/SIDA, ECUADOR 2007
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Si la NEVIRAPINA en la madre fue administrada en un tiempo menor de una hora
previo al parto, el recién nacido deberd recibir 2 dosis: de NEVIRAPINA 2mg/kg la

primera tan pronto como sea posible y la segunda dosis a las 48 horas de vida.

2.3.7 Preparacion de AZT para infusion intravenosa en 100 ml de glucosa al 5%

Cuadro 6 Preparacion de AZT para infusion intravenosa en 100 ml de glucosa al

5%

Pesodela | 40kg 50 kg | 60 kg

| Mililitrosde 8 | 10 ml 12 ml
Numerode | 36 gts/min | 37 gts/min | 37 gts/min
gotas/min |
Mililitros | 4 ml | 5 ml 6 ml
da et | |
Nimero de 35 gts/min 135 gts/min | 35 gts/min |
gotas/min | |

FUENTE: MSP/PNSIDA, Guia de prevencion y control de la transmision vertical y de manejo de nifios/as expuestos perinatales y
viviendo con el VIH/SIDA, ECUADOR 2007

Situacion 4: Recien Nacido de madre infectada que no ha recibido terapia

ARV ni durante la labor de parto

Dificil situacion para la prevencion de la TV sin embargo se debe hacer lo siguiente:
Administrar antirretrovirales al recién nacido entre las 6-8 horas de vida con:

1. AZT 2mg/kg/dosis VO cada 6 horas por 4 semanas mas 3TC 2mg/kg VO cada
12 horas durante 4 semanas.

2. NEVIRAPINA (NVP) 2mg/kg/dosis, dentro de las primeras 12 horas. Se
valorara continuar NVP a partir del 5° dia con una dosis de 4mg/kg/dia hasta

completar 2 semanas. En esta situacion se evaluara la realizacion de la prueba de
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PCR — ADN para VIH antes el mes de edad, tomando en consideracion que esta
prueba es sensible en un 38% a las 48 horas de vida alcanzando a una
sensibilidad promedio de 93% a los 14 dias de vida (76 — 97%). Igualmente
habra que individualizar los neonatos que se presenten en la situacion 3, en cuyas

madres no se puedo realizar una profilaxis efectiva.

2.3.8 Manejo de la Rotura Prematura de Membranas en la gestante infectada en

funcion de la edad gestacional

Cuadro 7 Manejo de la Rotura Prematura de Membranas en la gestante infectada
en funcion de la edad gestacional

= dte Sntiol ol LY,

Inferior a 26 semanas | Terminar embarazo

27-30 semanas Conservador Las complicaciones de la

Iniciar/proseguir TARMA prematuridad severa sobre-
pasan el riesgo de transmi-

Antibioterapia profildctica | gisn vertical. Evaluar riesgo-
Maduracién pulmonar beneficio

30-34 semanas Iniciar/proseguir TARMA | Se aconseja realizar cesarea
Antibioterapia profilactica | por el mayor riesgo de
Maduracién pulmonar transmision vertical asocia-
i Valorar finalizar gestacién | do a la prematuridad.
Superior a 34 semanas | Finalizar gestacion Cesérea electiva

FUENTE: MSP/PNSIDA, Guia de prevencion y control de la transmision vertical y de manejo de niiios/as expuestos perinatales y
viviendo con el VIH/SIDA, ECUADOR 2007
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2.3.9 Investigacion de Presencia de co-infeccion con hepatitis B, pasos a realizar

Cuadro 8 Investigacion de presencia de co-infeccion con hepatitis B, pasos a
realizar

'

| IG anti-hepatitis | Enlas primeras 12h | Tan pronto como sea | No es
B tras el nacimiento. | posible (1% semana) si la | necesario.
madre es HBsAg (4).
Vacuna para Al nacer, al mes y a | Si madre HBsAg (+): ver | Segun
hepatitis B3 los 6 meses de |columna anterior. Si | calendario
vida®. madre HBsAg (-): segun | vacunal.
calendario vacunal.

FUENTE: MSP/PNSIDA, Guia de prevencion y control de la transmision vertical y de manejo de nifios/as expuestos perinatales y
viviendo con el VIH/SIDA, ECUADOR 2007

1. Realizar serologia de VHB a la madre tan pronto como sea posible.

2. Dosis de inmunoglobulina frente al VHB: 0,5 ml IM, administrado en sitio
diferente a la vacuna.

3. Dosis de vacuna: 0,5ml IM o Recombivax 5 mcg o Engerix — B 10 mcg.

4. A la edad de 12 — 18 meses se recomienda determinar la presencia de anti

HBsAg para confirmar si han respondido a la vacunacion.

2.3.10 Drogas Antiretrovirales contraindicadas durante el embarazo

= Efavirenz, Zalcitabina, Hidroxiurea (Riesgo Teratogénico).
= Indinavir (Riesgo elevado de toxicidad sobre el feto).

= Asociacion Zidovudina (AZT) + Estavudina (D4T).

= Asociacion Didanosina (DDI) + Estavudina (D4T).
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2.3.11 Terminacion del Embarazo en madre con VIH/Sida

= A toda mujer infectada con VIH-SIDA se le debe ofrecer la oportunidad de una
cesarea electiva (programada antes del inicio de labor de parto) a las 37-38
semanas de gestacion. En un meta andlisis de 15 estudios con 8533 parejas
madre — hijo, concluy6 que la cesarea programada reducia la transmision vertical
de VIH en un 50%.

= No se ha demostrado una reduccion en la transmision perinatal, si la cesarea se
efectia después de haberse iniciado el trabajo de parto o de la ruptura de
membranas.

= Todas las mujeres en las que se realice la cesarea deben recibir AZT por via
intravenosa tres horas antes de efectuarse este procedimiento, a dosis
recomendada en situacion 3.

= Para la cesarea se recomienda incision infraumbilical media de preferencia, con
una adecuada técnica quirtrgica y con equipo médico entrenado. Manteniendo
normas de bioseguridad.

= Debe considerarse que la cesarea aumenta la morbilidad postquirirgica cinco a
siete veces mas que el parto.

= [a profilaxis antibidtica durante la cesarea debe ser con cefazolina 2g IV
administrada en dosis Unica inmediatamente después del clampeamiento del
cordon umbilical.

* Como analgésico no usar antiinflamatorios no esteroidales., preferible usar
derivados morfinicos.

= La cesarea electiva debe ser siempre planificada y ejecutada en condiciones
adecuadas para reducir todo riesgo, para la madre, recién nacido y personal de
salud. Por ello, el equipo responsable y las unidades de salud deberan establecer

el dia y la hora para la admision de la embarazada con VIH-SIDA.
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= (Cabe anotar que estd plenamente establecido que la ruptura de membranas mayor
a cuatro horas aumenta el riesgo de trasmision fetal, por lo cual se debe evitar
esta situacion al igual que el trabajo de parto.

= La tasa de trasmision aumenta progresivamente despu€s de las 4 horas de las
membranas rotas, cerca del 2% por cada hora hasta las 24 horas por lo que el uso
de oxitocicos pudiera ser indicado para conducir el trabajo de parto, respetando
las contraindicaciones. Si existe ruptura de membranas durante el trabajo de
parto, debe realizarse esfuerzos para disminuir el tiempo de exposicion del niiio a
los fluidos vaginales y sangre materna.

=  Se establece realizar la cesarea a partir de un embarazo a término. La
confirmacion de la edad gestacional sera cuidadosamente establecida, para evitar
prematurez iatrogénica. Debe evaluarse parametros clinicos y obstétricos (por
FUM, altura de fondo uterino) y confirmado por ecosonografia, realizado
preferentemente antes de la semana 20 (primera mitad de la gestacion). No se
debe realizar monitoreo invasivo, amniocentesis y amnioscopia ya que estan
contraindicados en la embarazada con VIH-SIDA.

= No es necesario aislar a la paciente portadora del VIH.

2.3.12 Seguimiento Posparto

Se requiere cuidado multidisciplinario y servicios de apoyo para mujeres infectadas por

VIH y sus familias. Los componentes de estos cuidados son:

= Educacion, consejeria, apoyo social.
= Planificacion Familiar.
= Cuidados: obstétrico y de especialidad en VIH.

= Servicios de salud mental (apoyo psicologico).
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= Seguimiento a las mujeres en la post-cesarea especialmente a las que reciben
TARGA por tratamiento hasta el puerperio tardio y luego referirla a las clinicas
del SIDA. (MSP, 2007)

2.4. REVISION DE ESTUDIOS PREVIOS

En el Pert desde 1996 se han aplicado tres guias terapéuticas para la prevencion de la
transmision vertical de VIH. Estas guias se diferenciaron en los siguientes esquemas: El
primero incluia zidovudina como tUnica droga durante la gestacion. El segundo con
zidovudina y TARGA dependiendo si tenian o no criterios para el inicio la terapia de
gran actividad y finalmente el tercero al TARGA como Unico esquema de tratamiento
durante el embarazo, protocolo que se usa actualmente. En este estudio se incluyeron
275 nacimientos observandose una clara tendencia a la disminucion de la transmision
vertical de VIH desde 1996 a 2009, asociada inicialmente con el uso de ARV y
mejorada tras la introduccion del TARGA, lo cual disminuyo significativamente el total

de nifios infectados de 15 a 4%. (Velasquez., Jul./Sep. 2011)

El beneficio de los ARV se hace mas evidente cuando se comparan a las poblaciones de
gestantes VIH recibieron en cada periodo; mientras que la infeccion por VIH se
mantiene entre 23 y 27% en los grupos que no recibieron tratamiento los porcentajes
disminuyeron de 6,9 a 0% en los grupos que si recibieron tratamiento. Actualmente, esta
confirmado que el uso de combinaciones de ARV es mas efectivo que el uso de una o
dos drogas. El uso de TARGA durante la gestacion logra disminuir hasta menos del 2%
la posibilidad de infeccion en el nifio. Este estudio demuestra este hecho cuando se
comparan los tres periodos, la disminucion de nifos infectados se hace mas evidente en
el protocolo de TARGA para todas las gestantes que en aquellas poblaciones que

recibieron los otros esquemas. En la poblacion que no recibi6 tratamiento antirretroviral
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el riesgo de infeccion se encontrd entre el 23 y 27% similar a la literatura mundial.

(Velasquez., Jul./Sep. 2011)

En Catalufia se realiz6 un estudio tratando de ver los determinantes de la transmision
vertical de VIH en donde llama la atencion, que hay mujeres que llegan al parto sin
conocer su estado serologico respecto al VIH, a pesar de haber realizado visitas de
control durante el embarazo. Este desconocimiento del estado serologico respecto al
VIH se puede atribuir en parte a la implementacion paulatina de las medidas de
prevencion, pues el control de estas gestaciones se realizo en los anos 1997-1998. Otra
posible razdon podria atribuirse a que todas ellas habian adquirido la infeccion por via
heterosexual lo que esto conlleva un menor nivel de sospecha clinica y un mayor retraso
en el diagnostico, como se desprende de datos del Registro de Casos de Sida de Cataluiia
en el que un 52% de las mujeres con diagnodstico de SIDA en el periodo de estudio e
infeccion adquirida por via heterosexual mostraban menos de un ano de intervalo entre
el diagnostico de infeccion y el diagnostico de SIDA, mientras que era de un 19% para

las usuarias de drogas por via parenteral. (F. Ramos a, Barcelona Julio-Agosto 2003)

La aparicion de un caso de Transmision Vertical con resultado negativo en el primer
trimestre destaca la necesidad de repetir la prueba en el tercer trimestre en las mujeres
que mantengan conductas de riesgo, tal como recomienda el Protocolo de control y
seguimiento del embarazo. En los casos en que la madre fue diagnosticada antes del
parto y realizo correctamente la profilaxis durante la gestacion, en el parto y en el recién
nacido, se ha evidenciado siempre la existencia de algin factor, ya sea de caracter
obstétrico o viroldgico materno, que podria explicar por si mismo la transmision: peso
de nacimiento inferior a 2.500 g, carga viral superior a 1.000 copias/ml, inicio del
tratamiento antirretroviral después de las 30 semanas de gestacion, parto instrumentado
y cesarea en el curso del parto tras un tiempo prolongado de dindmica uterina. (F. Ramos

a, Barcelona Julio-Agosto 2003)
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Actualmente, la ceséarea electiva en mujeres con carga viral indetectable y tratamiento
combinado puede ser cuestionada, pero sigue siendo una practica aconsejada en los
casos en que no ha existido un buen control virolodgico al final de la gestacion. Por ello,
el hecho de dejar evolucionar el parto por via vaginal en los casos con una carga viral
superior a 1.000 copias/ml al final del embarazo puede explicar por si mismo la
transmision del virus. Ademas, en los casos en que el tiempo de rotura de membranas
fue superior a 4 h, este hecho constituye ya un factor de riesgo independiente para la

Transmision Vertical. (F. Ramos a, Barcelona Julio-Agosto 2003).

En Cuba durante enero de 1986 — diciembre del 2007 se realizO un programa de
prevencion y control de la transmision vertical del VIH en donde se vio que la tasa de
transmision vertical de VIH/SIDA fue de 12,9% en ese periodo, donde estaban incluidos
los nifios que nacieron antes de aplicar las medidas del programa por lo cual la tasa que
se encontrd es alta, pero una vez realizando el programas de prevencion y control de la

transmision vertical con un cumplimiento correcto (TARYV altamente activa y cesarea) la

TV fue de 2,2%. (Ida Gonzalez N., Santiago ago. 2011)

Después de iniciar la aplicacion del TARV altamente activa en Cuba, desde julio de
2002 1la supervivencia ha cambiado para los nifios infectados con el VIH/SIDA. De los
nifnos vivos al cierre del periodo en el estudio presentado, a 54,5% de ellos, se les ha
podido prolongar la vida mas alla de los cinco anos de edad y 4,5% se encuentran en
edades entre 19 y mayores de 21 afos. Esto estd asociado al seguimiento, control y
tratamiento establecido por el programa. Por lo cual debe realizarse el diagnostico de
VIH lo antes posible a todo RN hijo de madre que tiene la infeccion y comenzar
tratamiento precozmente con el objetivo de evitar la replicacion viral y el deterioro
inmunologico.Se conoce que la cesarea sin ninguna otra medida profilactica, disminuye
la transmision del VIH de madre a hijo en 50%, si no hay rotura de membranas de mas

de 4 horas. (Ida Gonzélez N., Santiago ago. 2011)
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En la region fronteriza de México — Estados Unidos se realizd una investigacion sobre la
Realizacion de la prueba prenatal de VIH en las ciudades de Matamoros — Brownsville
en el ano 2005 se observo que la realizacion de la prueba de VIH fue mas comun en el
condado de Cameron que en Matamoros. Se observo que las mujeres de Matamoros con
un bajo nivel de educacion formal o que no conocian sobre la prevencion de la infeccion
con VIH tenian menos probabilidad de efectuarse la prueba. Las variables asociadas con
la realizacion de la prueba prenatal de VIH no tenian la misma influencia en cada

comunidad. (Ginger L. Gossman, 2005)

Ademads de las caracteristicas a nivel individual, la investigacion sobre salud publica
debe considerar las politicas y las practicas. En este proyecto, el papel del lugar
geografico fue probablemente influenciado por la politica nacional respecto a la
realizacion de la prueba de VIH. Las mas recientes recomendaciones de la politica de
EEUU declaran que la prueba de VIH deberia ofrecerse a todas las mujeres
embarazadas como parte de los exdmenes prenatales estandares, sin importar los factores
de riesgo y las tasas de prevalencia en la comunidad. Los resultados de esta encuesta
sugieren que la politica de EEUU es exitosa, ya que cerca del 95% de las mujeres que
residian en el condado de Cameron se efectuaron la prueba de VIH durante su mas

reciente embarazo.

La politica mexicana recomienda también la realizacion de la prueba de VIH durante el
periodo de atencion prenatal; sin embargo, la practica de la misma varia entre las
empresas aseguradoras. El sistema de salud mexicano difiere del sistema de EEUU en el
hecho de que la mayoria de las aseguradoras también proporcionan servicios, y no todas
ellas pagan la prueba de VIH. El Instituto Mexicano del Seguro Social asegura a los
empleados en el sector privado y cubre el costo de la prueba de VIH. El Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, el cual asegura a los

empleados federales, también cubre el costo de una prueba de VIH. Sin embargo, la
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Secretaria de Salud en Tamaulipas, la cual da servicio a los pobres no asegurados, no
cubre el costo de la prueba de VIH. Se hace excepcion con pacientes de alto riesgo, tales
como los usuarios de drogas inyectadas o personas con tatuajes, pero de otra forma, las
mujeres en Tamaulipas aseguradas por la Secretaria de Salud deben pagar su propia

prueba de VIH. (Ginger L. Gossman, 2005)

En el afio 2010 el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala, con el
apoyo del Centro Nacional de Epidemiologia present6 el informe de las Estadisticas de
casos VIH y VIH avanzado desde enero de 1984 a septiembre del 2010. Se notificaron
14,688 casos de VIH avanzado, donde el sexo femenino correspondia a 4,530 casos
(37.66%) identificando a la transmision materno infantil de VIH con el 5.12% de los
casos de nuevas infecciones en la poblacion infantil. La poblacion estudiada fue de 65
mujeres diagnosticadas o atendidas por VIH que consultaron a la emergencia y/o que
asistieron a control prenatal del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social -“IGSS”- y sus recién nacidos. Se identifico
transmision vertical positiva que corresponde a 1.53% de transmision vertical, que
concuerda con las conclusiones reportadas por la Organizacion Mundial de la Salud
acerca de que el porcentaje de transmision vertical de VIH puede ser sustancialmente
reducido de un 20 a 45% a un porcentaje de 2 a 5% o menos con intervenciones
especificas; siendo el diagnostico temprano de infeccion por VIH en las mujeres
embarazadas, acceso temprano y oportuno a la terapia antirretroviral, resolucion
hospitalaria del embarazo, quimioprofilaxis al neonato para la prevencion de la

transmision materno infantil de VIH y apoyo con leche maternizada (Osmany Ricardo

Puig, 2008)

En el ano 2008, el mayor nimero de casos negativos para transmision vertical fue en
mujeres diagnosticadas con edad gestacional <34 semanas con un 71.4%, que

corresponde a 15 de 21 casos anuales. Para el anio 2009 se identificaron 26 casos de
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transmision vertical negativa con un porcentaje correspondiente a un 80% para los casos
identificados con edad gestacional <34 semanas; mientras que en el afio 2010 se
identificaron un total de 17 casos con 12 de éstos identificados con <34 semanas de edad
gestacional al momento del diagnostico. Encontrando entonces que el mayor porcentaje
de mujeres se diagnostica de VIH tardiamente luego de la 34 semanas de embarazo, no
pudiéndose establecer si es porque acuden tardiamente a las facilidades de salud, o
porque se les ofrece tardiamente la prueba de HIV, sin embargo si se pudo establecer
que el iniciar el protocolo para disminucidon de transmision vertical de VIH después de
las 34 semanas NO influye negativamente en el resultado de infeccion del nifio, siempre
y cuando se adhiera la madre a este en sus cuatro etapas. Se obtuvo un total de 64 casos

negativos de transmision vertical en los tres afios estudiados en la presente investigacion.

(Osmany Ricardo Puig, 2008).

2.5 JUSTIFICACION

Al conocer el virus, su forma de transmision y contagio debemos socializar normas y
tratamientos que avalen en poco tiempo la maternidad responsable, con el tratamiento
efectivo y oportuno por parte del médico que permita obtenerse una prevalencia de cero

por ciento de transmision vertical.

La ONUSIDA tiene como objetivo principal eliminar los nuevos casos de infeccion por
VIH entre nifios para 2015 y reducir significativamente las muertes maternas
relacionadas con el sida. Para esto tienen como metas que todas las mujeres,
especialmente las mujeres embarazadas, tengan acceso a servicios de calidad de
tratamiento y prevencion del VIH, tanto para ellas como para sus hijos. Se respeten los
derechos de las mujeres que viven con el VIH y que se habilite a las mujeres, las
familias y las comunidades para que puedan contribuir plenamente a garantizar su propia

salud y, sobre todo, la salud de sus hijos. Se destinen suficientes recursos (humanos y
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financieros) tanto de fuentes nacionales como internacionales de manera oportuna y
previsible, al mismo tiempo que se reconoce que el éxito es una responsabilidad
compartida. Los programas de VIH, de salud materna, neonatal e infantil y de
planificacion familiar trabajen juntos para producir resultados de calidad y conducir a
una mejora en la salud. Se habilite y se capacite a las comunidades, en particular a las
mujeres que viven con el VIH, para apoyar a las mujeres y sus familias para que puedan
acceder a la prevencion, el tratamiento y la atencion respecto al VIH que necesiten.

(ONUSIDA, 2011-2015)

Para lo cual se necesita saber si en nuestro pais cumple estos objetivos que tiene

ONUSIDA para asi eliminar en nuestro pais la trasmision de VIH maternoinfantil.

Se realizo un estudio en nuestro pais ejercido por el Ministerio de Salud Publica del
Ecuador donde se observa madres embarazadas portadoras de sifilis y VIH en el cual se
encontrod que el 66.9% de los casos se trataba de mujeres con algin embarazo previo. El
71.4% refirid haberse realizado el primer control prenatal en el primer trimestre de la
gestacion.  Un 5.2% no se realizd ningin control prenatal. A las mujeres se les
preguntaba por el mes de la gestacion en el que se habian realizado el primer control. El
88.2% dijo haberse realizado el primer control antes del quinto mes (“prox” de las 20
semanas). Respecto al nimero de controles prenatales, el 63% asistido al menos a 5
controles segin la norma nacional y el 73.4% al menos a 4 controles seglin el estandar
regional. Los servicios de salud del Ministerio de Salud Publica fueron los mas
frecuentemente empleados durante la atencion prenatal (75% de las participantes). El
7.8% de las participantes recibieron condones durante el embarazo en alguno de los

servicios de salud donde se atendieron. (MSP, 2012)

A las mujeres atendidas por parto u aborto se les preguntaba por la atencion recibida en
relacion al VIH durante el embarazo. El 74.3% refirid haber recibido informacion sobre

la infeccion por VIH durante el embarazo. (MSP, 2012)
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La prueba de tamizaje del VIH se realiz6 al 82.7% de la poblacion. El 0.6% de las
mujeres testeadas tuvieron un resultado positivo confirmatorio en la prueba de VIH, de
las cuales el 80% dijo haber recibido tratamiento para la infeccion durante el embarazo.
En un 17% del total de la poblacion se realizo la prueba de VIH a la pareja de la mujer
durante el embarazo de ésta. Respecto a la atencion prenatal, persiste un porcentaje de
mujeres que no han asistido a ningun control prenatal (6.2% segin informacion de la
historia clinica y 5.2% segun el cuestionario a la participante). Los indicadores de primer
control prenatal antes de las 20 semanas y al menos 4 controles realizados, consensuados
a nivel regional, se encuentran en torno al 75% tomando como fuente la historia clinica,
por lo existe todavia una brecha importante para ampliar la cobertura de atencion
prenatal y la captacion temprana. La identificacion del estado serologico en cuanto a
VIH en la mujer embarazada es el punto de partida para los servicios de prevencion y
tratamiento. La cobertura de realizacion de la prueba de VIH, segiin datos de la historia
clinica, es casi del 90%, si bien la meta regional asciende al 95%. Tomando como fuente

la informacidon proporcionada por las encuestadas, este porcentaje desciende al 83%.
(MSP, 2012).

A pesar de estos estudios realizados en el Ecuador no se conocen las razones por las
cuales no se realizan la prueba de tamizaje para VIH para mujeres embarazadas en los
primeros controles de embarazo y no se sabe si las mujeres seropositivas se aplican las
intervenciones para evitar la transmision vertical de VIH. Y con este estudio queremos

investigar las razones y si se cumplen las normas establecidas para la atencion en madres

con VIH.

Se busco varios estudios a nivel mundial pero hay muy pocos que investigan la
realizacion de las pruebas de tamizaje no hay una clara investigacion de los Factores de

Riesgo de transmision de VIH solo hay ya a nivel hospitalario mas no prenatal
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2.6. PROBLEMAS DE INVESTIGACION Y OBJETIVOS

2.6.1. Preguntas de Investigacion

(Cudl es la frecuencia de mujeres que llegan al parto que conocen su estado de
sero prevalencia y cudles son las razones por las que las mujeres no conocen su
estado serologico?

(Cual es la frecuencia de mujeres que han recibido antivirales antes y durante el
parto?

Se cumplen las normas de atencion para embarazadas y parturientas sero
positivas (cesdrea o antirretrovirales intravenoso) y porque razon no se las
aplica?

Cudles son las caracteristicas clinico epidemiologicas de las mujeres

embarazadas seropositivas.

2.7. OBJETIVOS

2.7.1 General

Evaluar la cobertura de intervenciones dirigidas para la Prevencion de Transmision

Materno Infantil y las causas de no cumplimiento de las normas en parturientas, y

describir las caracteristicas demograficos y epidemioldgicas de embarazadas y

parturientas seropositivas en tres unidades de salud del Ministerio de Salud Publica del

Distrito Metropolitano de Quito que atienden partos de distinto nivel de atencion.

2.7.2 Especificos

Evaluar la cobertura de acceso de consejeria y prueba voluntaria durante el
embarazo y parto y las razones por lo que las mujeres no se hicieron la prueba.
Medir la frecuencia de mujeres seropositivas que han recibido antirretrovirales

antes y durante del parto.
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e Evaluar el cumplimiento de las normas de atencion para embarazadas

parturientas seropositivas (cesarea y antirretrovirales)

e Describir las caracteristicas epidemiologicas obtenidas en el embarazo y parto

2.8. HIPOTESIS

Las coberturas de las intervenciones de Prevencion Transmision Materno Infantil, no

alcanzan las metas definidas por el pais y las causas son multifactoriales relacionadas

con problemas institucionales.
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CAPITULO 3. METODOLOGIA

3.1. DISENO DE ESTUDIO

Con este estudio queremos observar cuantas madres embarazadas conocen su estado
sero prevalencia, si se realizaron la prueba de tamizaje para VIH/SIDA y si no lo
hicieron conocer las causas del porque, ademds si son sero positivas si poseen
tratamiento previo en su embarazo y cuantas no y como el médico actua ante esta
enfermedad, ya que el recién nacido tiene la oportunidad, con un buen control y
tratamiento, de nacer sano esto es no contagiarse de su madre enferma con VIH/SIDA; o
al menos bajar la incidencia durante el embarazo ademas evaluar la toma de medidas
preventivas en la terminacion del mismo a través de la cesarea que se realiza a las 38
semanas de gestacion sin tener labor de parto y supresion de la lactancia; siendo esta la

etapa en la cual el recién nacido tiene el porcentaje mas alto de contagiarse.

El estudio tiene dos componentes: uno para la cobertura y la calidad de las
intervenciones para la prevencion de Transmision Materno Infantil en mujeres en
postparto inmediato y un segundo componente para caracterizar la situacion
epidemiologica de las embarazadas seropositivas confirmadas. Para el primer
componente se realizard una encuesta cara a cara inmediatamente después del parto y
para el segundo componente un estudio retrospectivo de fuente secundaria de historias
clinicas de mujeres sero - reactivas para primera y segunda prueba y para seropositivas
confirmadas utilizando los formularios de notificacion de casos de la Estrategia de Salud
Colectiva VIH/Sida.
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3.2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

3.2.1 Encuesta

Tabla 2. Operacionalizacion de Variables

VARIABLES | COMPONENTES INDICADORES | CATEGORIAS | TIPO DE
VARIABLE
Acceso a | Transmision de | Opinion/Percepcion | si /no Cualitativa
consejeria VIH/SIDA de madre a
hijo.
Informacion sobre | Opinion/Percepcion | si/no
VIH/SIDA.
Informacion durante el | Opinion/Percepcion | si /no
embarazo de contagio
y prevencion de
VIH/SIDA
Informacion a | Opinion/Percepcion | si /no
embarazada y pareja
sobre VIH/SIDA
Prueba Primer control de | Meses Primero, Cualitativa
Voluntaria embarazo gestacionales segundo, tercero,
cuarto,  quinto,
sexto,  séptimo,
octavo, noveno
Numero de controles
prenatales
Realizacion de prueba si/no
de VIH/SIDA
Trimestre/mes de Primer trimestre
realizacion de la Segundo
prueba de VIH/SIDA trimestre
Tercer trimestre
Razones de no | Unidad de salud donde | Unidad de salud Hospital Cuantitativa
prueba se realizd la prueba Centro de salud
VIH Subcentro de
salud
Otros
lugar del pais donde se | Lugar Provincia
realizo la prueba VIH Ciudad
Parroquia
Barrio
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Conocimiento del
Resultado de la prueba
de VIH

si/no

Cualitativa

Resultado de la prueba
de VIH

Positivo
Negativo

Realizacion de la
prueba de sifilis

Si/no

Realizacion de la prueba

confirmatoria

si/no

Normas
Prevencion

de

Diagnostico

Primera Prueba
Segunda prueba
Confirmatoria

ELISA
ELISA
WESTERBLOT

Tratamiento

Terminacion de

embarazo

Parto
cefalovaginal
Expulsivo
Cesarea
programada
Cesarea
emergencia

de

Antivirales

Zidovudina

Lugar
residencia

de

Residencia

Pais
Provincia

Ciudad
Parroquia

Sexo

se califican
funcion

caracteristicas
genéticas o fisicas

en
de

Hombre
Mujer

Edad

Anos

15-19
20-19
30-39
40-49
>50

Escolaridad

Nivel

Primaria
Secundaria
Bachiller
Superior
Posgrado

Ocupacion

Trabajo

Trabajo propio
Empleador
Estudia

QQDD
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No trabaja

Estabilidad Estatus de trabajo | Ocasional
Temporal
Permanente
Ninguno

Etnia Grupo Etnico Indigena
Montubia

Blanca

Mestiza
Afrodescendiente
Mulata

Otros

Lenguaje Idioma Espariol

Quichua
Otros

3.2.2 Situacion Epidemiologica mujeres sero reactivas

Para la recoleccion de datos de embarazadas y parturientas sero-reactivas para primera o
segunda prueba y confirmadas se utilizara la Ficha de Notificacion de Casos Probables
y Confirmados Nuevos de la Estrategia Nacional de Sida. Las variables, las definiciones
y los indicadores estan explicados en el nuevo manual de Normas del Sistema de

Vigilancia Epidemiolodgica de VIH/Sida e ITS de Junio 2013 ( (MSP E. N., 2013).

Este formulario estd dividido en dos bloques, que esta en relacion con los dos tiempos de

notificacion:

e El primer bloque para “Notificacion Inicial de Casos Probables”, que esté a cargo
de los consejeros y se hace en la consulta de post consejeria para seropositivos

con primera o segunda prueba de tamizaje positiva.

e FEl segundo bloque para Confirmacion de casos. Este bloque se llena cuando se
recibe del laboratorio los resultados de la prueba de confirmacion. El llenado de

esta seccion esta a cargo de los epidemidlogos/as y los médicos clinicos.
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b)

Blogue 1. Notificacion inicial de casos probables

Datos identificacion del usuario
Pruebas de Tamizaje

Comportamiento y exposiciones.

Datos de identificacion de la Unidad Notificante

Nombre Unidad Notificante

Tipo de servicio

Institucion

Localizacion

Nombre de la persona que llena el formulario

Fecha de llenado del formulario

Datos de Identificacion del Usuario

Codigo usuario

Cédula de Ciudadania

Fecha de nacimiento

Edad

Historia Clinica

Sexo y Género

Residencia

Escolaridad (afios de estudio)
Estado Civil

Numero de hijos vivos

Situacidon de embarazo
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e Grupo Etnico
e Trabaja
e Estabilidad

e Qué actividad realiza segin La Clasificacion Internacional Uniforme de

Ocupaciones (CIUO)

¢) Pruebas de tamizaje

e Motivo de examen
e Prueba del afio
e Fecha ultima prueba negativa documentada

e Resultado de la prueba

d) Comportamientos y exposiciones

e Ha mantenido relaciones sexuales antes de la primera prueba positiva con: Con
Hombres y Con Mujeres.

e Ha mantenido relaciones sexuales antes de primera prueba positiva con: parejas
que tienen conductas de riesgo

e Ha mantenido relaciones sexuales en los Ultimos 12 meses con: trabajadoras o

trabajadores sexuales
e Parejas o parejas estables actualmente.
e Exposiciones antes de la primera prueba positiva
e Sintomatologia

e Tamizaje de TB
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Blogue 2. Confirmacion

Este bloque se llena en un segundo momento y son responsables del llenado los

Epidemidlogos y los médicos clinicos

a) Confirmacion y Estadio clinico

e Prueba confirmatoria

e Resultado 1ra. Prueba CD4

e Resultado 1ra. Prueba de Carga Viral
e Estadio Clinico segin CDC.

e Lugar de atencion

e Referido a:

e Recibi6 ARV antes de confirmacion

e Estado Vital (MSP, 2013)
3.3 UNIVERSO Y MUESTRA

3.3.1 Muestra

El universo son el total de embarazadas que se atienden el parto en las tres unidades de
salud. Se calculo el tamafio de muestra utilizando el programa Epidat 3.1. tomando

como referencia los siguientes criterios:

Tamano poblacion: 26000 de partos anuales estimados de las tres unidades de salud,

distribuidos de la siguiente forma:

e Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora:21000
e Hospital Pablo Arturo Suarez :3600
e Unidad de Salud No 1 :1100

Nivel de confianza 95%
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Error estimado (relativo) 4%

Prevalencia estimada de no tamizaje VIH 20% (tomado del estudio OPS) (cita: estudio

de prevalencia de VIH Embarazadas).

Tamaiio de la muestra 420 divididas en cuotas de la siguiente manera:

Tabla 3. Hospitales del MSP de Referencia para el estudio

UNIDAD zllfu;)lils.tos 1e\Is(zimado chgzstas
Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora 21000 327 330
Hospital Pablo Arturo Suarez 3600 56 60
Unidad de Salud No 1 1100 17 30

Total 25700 400 420

En la medida que el nimero de mujeres a encuestar en la Unidad de Salud es menor al

nimero minimo para un estudio 30, se decidi6 tomar este numero de encuestas.

3.4. TIPO DE ESTUDIO

e Estudio observacional descriptivo transversal para coberturas de PTMI

e Estudio retrospectivo de fuente

caracterizacion epidemiolodgica de embarazadas seropositivas

3.5. INTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION

3.5.1 Encuesta

secundaria (Historia clinica) para

Para el componente encuesta cara a cara se disefio un cuestionario aplicando un

cuestionario a la participante, con el fin de recabar la informacion necesaria para cumplir
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con nuestros objetivos. La forma de aplicacion serd a través de un cuestionario en papel,
llenado por la participante y con asesoria del encuestador. En el caso de que el
participante sea iletrado o presente problemas frente a la lectura y llenado del
instrumento, el encuestador le leera el cuestionario y recordara las respuestas previstas
por el participante. El encuestador presentara a la participante el cuestionario en papel,

junto con indicaciones acerca de su llenado.

El tiempo estimado para el llenado del cuestionario es de 15 minutos. Como la
participacion en el estudio es completamente voluntaria, las personas reclutadas tendran
la oportunidad de rehusarse a participar, ya sea, en el momento que el proceso de
enrolamiento ha comenzado y se la explicado en detalle los procedimientos y objetivos
del estudio o en cualquier momento del proceso de atencion. Todos estos aspectos se
incluiran en la informacion dada en el consentimiento informado que ellos firmaran

antes de participar.

El cuestionario incluird secciones relacionadas a los siguientes temas:

e Lugar de residencia

e Etnia (por autodefinicion e idioma)

e Nivel educativo

e Antecedentes de control de embarazo

e Antecedentes de prueba y consejeria para VIH durante el embarazo
e Tratamiento profilactico en caso de resultados positivos

e Conocimiento de la transmision de madre a hijo de VIH

e (Conocimiento de las formas de prevencion de VIH
Las preguntas que apareceran en el cuestionario se encuentran en el Anexo 2.

Ademéas de la entrevista, otro recurso que utilizaremos en nuestra investigacion sera la
revision de la historia clinica, al finalizar la consejeria recolectaremos informacion con

respecto a los siguientes temas:
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e Control de embarazo, semana del primer control y nimero de controles

e Prueba para VIH

e Profilaxis para VIH

Se recolectaran los mismos datos de las dos fuentes por los posibles problemas con cada

fuente. En conjunto, se espera que la informacion de las dos fuentes permita una

caracterizacion mas completa y se complementen entre si.

3.5.2 Situacion Epidemiologica mujeres sero reactivas

Se pedira las Historias Clinicas de las mujeres sero-reactivas para primera o segunda
prueba y confirmadas identificadas durante el afio 2012 a 2013. La informacion extraida

de las Historia Clinicas serd complementada con los registros de notificacion de casos

realizados por vigilancia epidemiologica.

Se llenara los datos de las historias clinicas consultadas con el formato que se encuentra

en el ANEXO 3.

3.6. PROCEDIMIENTO DE DIAGNOSTICO E INTERVENCIONES

3.6.1 Diagnostico

HOSPITAL PABLO ARTURO SUAREZ

CONTROLES PRENATALES

Embarazada en las
primeros semanas

—>

Se realiza la prueba
de VIH

w

Positivo

Transierencia

HGOIA

Hospital
Sur
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Se da transferencia para que hagan la confirmaciéon de la prueba y reciba la medicacion

debido a que el HPAS no posee la medicacion necesaria.

CENTRO DE SALUD No 1 Y HGOIA

CONTROLES PRENATALES

| Embaravada a
semana de gestacion

cualquicr

> Se realiza
tamizaje de

3.6.2 Intervenciones

prueba de
VIH

Positiva I

NCCCsSarias

Se da consejeria y medicacion
indicada por el MSP y se
continua con las evaluaciones

HOSPITAL PABLO ARTURO SUAREZ

LABOR DE PARTO

Mujer en labor de
parto

_}

Transferencia
—>| ViH positiva

Se transfiere al Hospital Gineco - Obstétrico Isidro Ayora para ser atendida

HIGOA
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EXPULSIVO

Mujer en expulsivo 21 VIH positiva

Atiende

> Protocolo comun

Se atiende el parto normal sea cefalovaginal o cesarea con el protocolo comun de todas

las parturientas sin un protocolo adecuado de VIH debido a que no tienen medicacion

necesaria y se transfiere a la madre al HGOIA, y al recién nacido al HBO.

CENTRO DE SALUD No 1 Y HGOIA

LABOR DE PARTO

Embararzada a

lermino
labor de parto

ITlels

>| VTH positiva |

VITT/S1da

Aliende con todas las precauciones y
protocolos otorgados por ¢l MSP para
prevencion de transmision vertical de
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EXPULSIVO

I:mbarazada cn cxpulsivo I

VIH positiva

Atiende con todas las precauciones y

protocolos otorgados por el MSP para
prevencion de transmision vertical de
VIII/Sida

El centro de salud No 1 otorga certificados internacionales. Ademas el MSP da toda la
medicacion y los implementos necesarios para atender pacientes con VIH y otras

patologias de transmision sexual.

3.7. PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION

3.7.1 Encuesta

Realizacion de entrevista cara a cara a pacientes embarazadas hospitalizadas en dichos
Hospitales antes mencionados, se analizara y evaluara las respuestas de la entrevista

Conseguir mediante el departamento de estadistica del Hospital Gineco-Obstétrico Isidro
Ayora, Hospital Pablo Arturo Suarez y Unidad de Salud N1, historias de pacientes

hospitalizadas en el periodo previsto.

Estudiar la  historia clinica respectiva y verificar como fue su diagnostico y

confirmacion.
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3.7.2. Situacion Epidemiologica

Conseguir mediante el departamento de estadistica del Hospital Gineco-Obstétrico Isidro
Ayora, Hospital Pablo Arturo Suarez y Unidad de Salud N1, historias de pacientes
hospitalizadas en el periodo previsto.

Revisar la historia clinica respectiva y vaciar los datos en el formulario respectivo.

3.8. PLAN DE ANALISIS DE DATOS

3.8.1 Sistema de Manejo y Recoleccion de Datos

Luego de que la recoleccion de datos sea llevada a cabo en cada unidad de salud, los
formularios serdn revisados por las investigadoras para revisar inconsistencias y

posteriormente realizar el proceso de entrada de datos en un archivo Excel.

Se utilizard para el analisis uni y bivarial el programa Epi-Info 3.4. Se realizari el
analisis univarial utilizando frecuencias y porcentajes para variables cualitativas y para
variables cuantitativas se utilizara promedios, medianas y desviacion estandar o rango
intercuartilico. Se realizard analisis bivarial para explorar las asociaciones entre todas las
variables independientes y los resultados neonatales, calculando OR con IC95% para
variables cualitativas y diferencias de promedios con IC95% para cualitativas con

cuantitativas.

3.9. ASPECTOS BIOETICOS

A las mujeres seleccionadas, se les invitara a participar en el estudio. Para ello, recibiran

informacion verbal y escrita en un lenguaje claro, culturalmente apropiado y accesible
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sobre las caracteristicas, intervenciones y posibles consecuencias de su participacion.
Documentaran su aceptacion a través de la firma del consentimiento informado. (Anexo

1.

Los procedimientos del estudio representan un riesgo minimo para las mujeres y los
recién nacidos, y a su vez son procedimientos de uso rutinario en la mayoria de los
programas de salud materno-infantiles en el pais, por lo cual no agregan mas riesgo, en
algunos de los casos la participante podria sentir incomodidad por preguntas
comprometedoras, por los resultados de laboratorio o eventuales actitudes
discriminatorias en el entorno social. Para mitigar estos riesgos se mantendra la

confidencialidad de los resultados y se les solicitara el consentimiento informado.

Los beneficios para las mujeres participantes consisten en el despistaje de la infeccion
por VIH, y la posibilidad de recibir, de ser necesario, tratamiento para ellas y su hijo/a,
asi como la consejeria para prevenir futuras ITS. El beneficio social estd vinculado al
conocimiento de la prevalencia de la enfermedad, la posibilidad de estimar la incidencia
de la transmision vertical del VIH, asi como evaluar aspectos relevantes del

funcionamiento de los servicios de salud.

Aquellas mujeres en las que se detecte serologia positiva para VIH recibiran en forma
inmediata el tratamiento adecuado como prevencion de la transmision de madre a hijo,

segun las guias clinicas vigentes.
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Los recién nacidos de madres con serologia positiva para VIH recibiran la profilaxis con
Anti Retro Virales antes de las primeras 6 a 8 horas de vida, tan pronto como toleren
alimentacion y medicacion oral. Asimismo se brindard a las madres consejeria sobre
alimentacion, recomendando la sustitucion de la lactancia materna por formula lactea o
lactancia materna bajo cobertura antirretroviral; de no ser asi se recomendara la lactancia

materna exclusiva.

3.9.1 Confidencialidad

Este estudio es confidencial pero no anonimo. Estamos entrenadas para mantener la
confidencialidad de la persona. Los nombres y otra informacion de identificacion
solamente seran recolectadas en los formatos de consentimientos y en los formatos de
rastreo de contacto en la unidad del estudio. Todos los instrumentos de encuesta,
dispositivos de recoleccion de muestras y formatos de consejeria seran marcados

solamente por un unico codigo de participacion en el estudio.

Unicamente los investigadores relacionados con el estudio tendran acceso a los
instrumentos, formatos y datos. Al finalizar la etapa preliminar de verificacion de
consistencia y limpieza de datos, todas las bases seran “de-identificadas”, es decir se
eliminaran los codigos y se los reemplazaran con codigos “sintéticos” (correlativos). De
esta forma no se podré utilizar las bases de datos para identificar a individuos, la cual
permitira andlisis mas amplio de los datos sin arriesgar la confidencialidad de los

participantes.
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CAPITULO 4. RESULTADOS

4.1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Se encuestaron 425 mujeres en post parto inmediato, de las cuales 335 del HGOIA, 60
del Hospital Pablo Arturo Suarez y 30 del Area de Salud No 1. Con excepcion de una
persona de nacionalidad Colombiana todas las demas fueron ecuatorianas (99,8%). La
mayoria son de la provincia de Pichincha (93,0%) los restantes son de 15 provincias de
la sierra, costa y Amazonia debido a que el HGOIA es un unidad de salud especializada
de referencia nacional. Quito es el canton con mayor porcentaje de mujeres embarazadas
encuestadas. En Quito la mayoria de las encuestadas son de la zona norte destacandose

la parroquia Cotocollao que presenta el 10% del total de encuestadas.

Tabla 4. Distribucion de mujeres en postparto inmediato segun lugar de residencia

e instruccion de tres unidades de salud del MSP. Quito, 2013.

VARIABLES No %
Unidad salud (n=425)
HGOIA 335 78,82%
HPAS 60 14,12%
CS Nol 30 7,06%
Pais Residencia (n=425)
Ecuador 424 99,8%
Colombia 1 0,2%
Provincia (n=425)
Pichincha 394 92,7%
Cotopaxi 7 1,6%
Sucumbios 6 1,4%
Chimborazo 3 0,7%
Bolivar 2 0,5%
EL Oro 2 0,5%
Esmeraldas 2 0,5%
Napo 2 0,5%
Orellana 2 0,5%
Santo Domingo 1 0,2%
Tungurahua 1 0,2%
Valle del Cauca 1 0,2%
Los Rios 1 0,2%
Morona Santiago 1 0,2%
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Se encontr6 que la mayoria de encuestadas se autodefinen como Mestizas (87,3%)
seguido por indigenas; durante la encuesta se encontrd que algunas embarazadas se
autodefinen mestizas pero tienen descendencia indigena, por referencia de una
encuestada deja de ser indigena cuando se coloca pantalon en vez del anaco. Treinta y
cuatro mujeres hablaban otros idiomas a mas del espaiol, siendo el quichua el mas
frecuente (73,53%). En relacion a la lengua materna como indicador de etnia 33
encuestadas refirieron otros idiomas diferentes al espaiol, el mas frecuente fue el

quichua, solo en una mujer hubo discrepancia entre la etnia y la lengua materna.

Tabla 5. Distribucion de mujeres en postparto inmediato segun etnia y lengua

propia y materna de tres unidades de salud del MSP. Quito, 2013.

VARIABLES No %
Etnia (n=425)
Mestiza 371 87,3%
Indigena 27 6,4%
Afro descendiente 11 2,6%
Blanca 9 2,1%
Montubia 4 0,9%
Mulata 3 0,7%
Otra Lengua (n=34)
Quichua 25 73.53%
Ingles 8 23,53%
Criol/Francés | 2,94%
Otra Lengua Materna (n=33)
Quichua 30 90,91%
Ingles 2 6,06%
Criol/Francés 1 3,03%

De las 425 encuestadas la mayor parte estan entre 20 a 34 afos (63,29%) una edad
recomendada para estar embarazadas debido a que no existen factores de riesgos que
afecten a la madre como al bebe. Pero hay un alto porcentaje de embarazadas
adolescentes (cercano al 30%), superior a los reportes nacionales, por ser un hospital que

cuenta con el servicio diferenciado de atencidon de embarazadas adolescentes.
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Un gran porcentaje tienen nivel de instruccion secundaria destacandose secundaria
completa como el nivel de instruccion mas frecuente (37,9%). La instruccion secundaria
y universitaria presenta frecuencias similares y hay muy pocas analfabetas, 4 de 7 de la

amazonia.

Tabla 6. Distribucion de mujeres en postparto inmediato segun edad y nivel de

instruccion de tres unidades de salud del MSP. Quito, 2013.

VARIABLES No %
Edad (n=425)
14a19 118 27,76%
20 a 34 269 63,29%
35 y mas 38 8,94%
Promedio (DE) 2447 (41,0)
Mediana (RIQ) 24,5 (19,5-29,5)
Instruccion (n=425)
Secundaria 288 67,8%
Superior 71 16,7%
Basica 59 13,9%
Ninguno 7 1,6%
Nivel de Instruccion (n=425)
Analfabeta 7 1,6%
Basica Incompleta 13 3,1%
Bésica Completa 46 10,8%
Secundaria Completa 161 37,9%
Secundaria Incompleta 127 29,9%
Superior Completa 34 8,0%
Superior Incompleta 37 8,7%

De las 425 mujeres embarazadas encuestadas se encontrdé que el mayor porcentaje son
amas de casa (60,2%), seguidos de adolescentes. Hay muy pocas mujeres que trabajan
con relacion de dependencia o con trabajo propio. La mayoria de las adolescentes son

estudiantes y varias amas de casa tienen educacion universitaria.
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De 84 mujeres que trabajan la mayoria tienen trabajos permanentes, seguido de
temporales. Muy pocas tienen trabajos ocasionales, lo que se explica por el nivel de

escolaridad que tienen.

Tabla 7. Distribucion de mujeres en postparto inmediato segun condiciones

laborales de tres unidades de salud del MSP. Quito, 2013.

VARIABLES No %
Ocupacion (n=425)
Ama de casa 256 60.,2%
Estudia 71 16,7%
Empleador 49 11,5%
Trabajo Propio 35 8,2%
No Trabaja 14 3,3%
Temporalidad (n=84)
Permanente 53 12,5%
Temporal 24 5,6%
Ocasional 7 1,6%
4.2 CONSEJERIA

En el tema de consejeria las mujeres encuestadas el mayor porcentaje si conocen que se
puede transmitir el VIH de madre a hijo (78,8%) pero existe todavia un alto porcentaje
que no lo saben (21.2%). Se encontr6 que las encuestadas si han escuchado informacion
alguna vez antes de su embarazo sobre el VIH (80,9%) pero en la encuesta se reporta
que durante el embarazo refirieron haber recibido informacion solo el 52%. Se encontro
que la mayoria de embarazadas no saben que hacer si tuvieran VIH (74,4%) pero a pesar
de todos estos inconvenientes catalogan que han recibido una buena informacion sobre
el VIH (62,2%). Esta discrepancia probablemente se deba a que la informacion que
reciben no hace énfasis en que hacer si tienen VIH, lo que significaria que estan

recibiendo informacion incompleta o de mala calidad. Lo anterior se ratifica al analizar
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que un 22,7% califico la informacion recibida como de calidad regular y otro un 6,4% de

mala.

Tabla 8. Grado de informacion sobre VIH/Sida en mujeres en postparto inmediato

de tres unidades de salud del MSP. Quito, 2013.

VARIABLES No %
Conoce sobre Transmision vertical (n=425)

Si 335 78,8%

No 90 21,2%
Sabe qué hacer si tuviera VIH (n=425)

Si 109 25,6%

No 316 74,4%
Informacion sobre VIH alguna vez (n=425)

s 344 80,9%

no 81 10,1%
Informacion sobre VIH en embarazo (n=425)

Si 221 52,0%

No 204  48,0%
Calidad de informacion (n=344)

Muy buena 30 8,7%

Buena 214 62,2%

Regular 78 22,7%

Mala 22 6,4%

4.3. COBERTURA DE PRUEBA

Del total de encuestadas cinco nos realizaron controles prenatales (1,2%), mas del 50%
se hicieron mas de 7 controles que es lo que remienda la norma. La mayoria de
embarazadas que se realizaron controles se realizaron el primer control de embarazo en

el primer trimestre de embarazo (85,24%).
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Tabla 9. Numero de controles prenatales y trimestre de primer control en mujeres

en postparto inmediato de tres unidades de salud del MSP. Quito, 2013.

VARIABLES No %
Numero de controles (n=425)
0 5 1,18%
la3 45 10,59%
4ab 131 30,82%
7 y mas 244 57,41%
Primer Control de embarazo (n=420)
Primer 358 85,24%
Segundo 55 13,10%
Tercer 7 1,67%

A la mayoria de las encuestadas se les ofert6 la prueba de VIH (89,6%) durante el
embarazo, pero no todas se realizaron, solo lo hicieron el 85,6%. Cinco encuestadas
refirieron que no les ofrecieron la prueba pero si las hicieron. De las que no se realizaron
la prueba las razones mas importantes en orden de frecuencia son: desconocian que
tenian que hacerse la prueba (68,85%), no creer necesario realizarse (11,48%). Un dato
muy importante es que mediante la conversacion personal con las encuestadas las que
tenian un nivel superior no creia necesario realizarse la prueba debido a que ellas saben
cOmo se transmite y estaban seguras de que por ninguna via de transmision podian ellas

infectarse.

Es preocupante que la proporcion de mujeres que no se realizan la prueba de sifilis
durante el embarazo (60,71%) es superior a la de VIH. Segin las conversaciones
personales de las investigadoras la respuesta fue que no conocian que es sifilis y que

nunca les habian informado de esta enfermedad.
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Tabla 10. Cobertura y realizacion de la prueba de tamizaje de VIH y sifilis en

mujeres embarazadas de tres unidades de salud del MSP. Quito, 2013.

VARIABLES No %
Ofertacion de la prueba (n=425)
Si 381 89,6%
No 44 10,4%
Realizacion de la prueba (n=425)
Iilo 364 85,6%
61 14,4%

No realizacion de prueba (n=61)
Desconocimiento

, : 42 68,85%
No crey6 necesario 7 11.48%
Dificil acceso unidad de salud ’
) : 3 4,92%
Cambio de hospital 0
.. 2 3,28%
Falta de recursos econdmicos 3 328
No tuvo tiempo Q0 .
2 3,28%
Temor a la prueba 0
Y | li tes del emb 2 3,28%
a se la realizo antes del embarazo 1 1.64%
Prueba de sifilis (n=425)
Si 167 39,29%
No 258 60,71%

La mayor parte de encuestadas se realizo la prueba en el primer trimestre de embarazo
(57,7%), pero un porcentaje importante cercano al 10% se hicieron la prueba en forma
tardia (tercer trimestre). Los centros de salud del MSP son donde mas se realizan la
prueba de VIH (48,35%). La mayor parte de las embarazadas que se hicieron la prueba
conocieron el resultado (91,5%), de las 31 mujeres que no conocieron los resultados la
razon principal fue que no recibieron informacion (67,7%) y con menor frecuencia no

retiraron los resultados.
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Tabla 11. Oportunidad, lugar y conocimiento de resultados de prueba en mujeres

embarazadas de tres unidades de salud del MSP. Quito, 2013.

VARIABLES No %
Trimestre de realizacion de prueba antes parto (n=364)
1 210 57,7%
2 119 32,7%
3 35 9,6%
Lugar de realizacion (n=364)
Centro de salud 176 48,35%
Hospital 73 20,05%
Subcentro de salud 73 20,05%
Dispensario médico 41 11,26%
Cruz Roja 1 0,27%
Conocio resultado (n=365)
Si 334 91,5%
No 1 8,5%
No conocimiento de resultado (n=31)
No le informaron resultado 21 67,7%
No retiro resultado 7 22,6%
No le intereso resultado 3 9.7%

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas por edad, instruccion,
ocupacion, pero si por etnia. En los promedios de edad entre mujeres que se hicieron la
prueba y las que no se hicieron. Es importante resaltar que a pesar de no ser
estadisticamente significativas las diferencias por instruccion se encontrd6 que las
analfabetas presentaron las frecuencias mas bajas. En ocupacion las mujeres que
trabajan presentan frecuencias mds altas que las que no trabajan (amas de casa,

estudiantes y desempleadas).

En relacion a la etnia las indigenas y montubias presentan las coberturas mas bajas. Se
encontrod que las indigenas y montubias son las personas que no se realizan las pruebas
tal vez tenga que ver con el nivel de educacion o el sistema de salud que no explica la
enfermedad del VIH y sus consecuencias. Llama la atencion que las mujeres afro y

mulatas presentan coberturas altas.

88 |



Tabla 12. Diferencias de coberturas de acceso a pruebas diagnosticas de VIH segun

variables demograficas en mujeres embarazadas de tres unidades de salud del

MSP. Quito, 2013.
Variables Prueba VTH
3i (n=364) No (n=61) Valorp
No B No %4
Edad 093*
Promedio (DE) 2439(6.2) 249(7.5)
Mediana (RIQ) 24 (195-20) 23 (18.5-30)
Instruccion
Ninguno (n=7) 2 285 5§ T143% 0,34
Basca (n=39) 43 T188% 16 2i11%
Secundana (n=283) 235 88534% 33 1146%
Supenor (n=71) 64 9014% 7 9 86%
Ocupacion
Ama de casa (n=2136) 220 8594% 36 1406% 0,35
Empleador (n=49) 39 79359% 10 2041%
Estudia (n=71) 65 9155% 6 B 45%
No Trabaja (n=14) 12 8571% 2 1429%
Trabajo Propio (n=33) 28 8000% T 2000%
Emia
Afro-Mulata (n=14) 15 9186% 1 /.14% <0 0001 *=
Indigena - Montubio (n=31) 17 3484% 14 4516%
Mestizo - Blanco (n=380) 334 8789%9% 46 12,11%

* Mann-Whitney/Wilcoxon Two-Sample Test (Kruskal-Wallis test for two groups)
** Chi cuadrado

Se encontrd una diferencia estadistica muy confiable en la realizacion de la prueba de

VIH con la informacion que da el personal de salud sobre el VIH y como se transmite

verticalmente pero no existe una diferencia estadistica de la informacion de VIH durante

en el embarazo lo cual es muy grave debido a que si no saben como se transmite o como

puede prevenir la infeccion tanto para ellas como para sus hijos como vamos a bajar las

estadisticas de la transmision de VIH y lo mas sorprendente es que no saben qué hacer

si tuvieran VIH esto se debe a la falta tan grande de informacion que existe.
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Tabla 13. Diferencias de coberturas de acceso a pruebas diagnosticas de VIH segun
consejeria en mujeres embarazadas de tres unidades de salud del MSP. Quito,

2013.

Variables Prueba VIH
Si (n=364) No(n=61) OR IC95% Valorp*®
No b No %
Informacion
Transmision Vertical
31({n=333) 304 90.75% 31 925% 49 27-86 <0,0001
No (n=%0) 60 6667% 30 3333%
Informacion de VIH
Alguna vez
51 (n=344) 318 0244% 26 756% 93 353-1698 <0,0001
No (n=81) 46 56.79% 33 4321%
Informacion de
VIHembarazo
31(n=221) 204 9231% 17 T769% 33 18-39 00003
No (n=204) 160 7843% 44 2157%
Saber que hacer
Sitmviera VIH
51 (n=109) 102 093,58% 7 642% 3 13-68 0003
No (n=316) 262 8291% 34 17.09%

*** Fisher Exact Test

Se encontr6 una diferencia estadistica entre las embarazadas que se realizan los
controles prenatales y la realizacion de la prueba de VIH pero encontramos que todavia
hay personas que no se realizan los controles prenatales por lo cual no hay realizacion de
prueba. Ademas se encontrd que existe una baja diferencia estadistica entre las personas
que se realizan los controles al primer trimestre de embarazo ya que tienen mayor

posibilidad y tiempo para realizarse la prueba de VIH.

Una diferencia estadistica que se encontrd fue a las embarazadas que se las ofert6 la

prueba de VIH y la realizacion de la misma
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Tabla 14. Diferencias de coberturas de acceso a pruebas diagnosticas de VIH segun
numero y primer control prenatal mas ofertacion de prueba en mujeres

embarazadas de tres unidades de salud del MSP. Quito, 2013.

Variables Prueba VIH
Si (n=364) No(n=61) OR IC95% Valorp
No %% No B4
Numero de controles
Nmguno (n=3) 0 00% 35 100,0% <0,0001**
1 (m=13) 3 231% 10 769%
2=35(n=93) 60 42% 24 258%
6 v mas (n=314) 202 930% 22 7.0%
Primer control embarazo
Pnmer Tnmestre(n=338) 314 §7,1% 44 12,29% 0.04%*
Sequndo Immestre(n=>33 46 836% 9 1636%
Tercer Tnmestre (n=7) 4 571% 3 4286%
Ofertacion Prueba \VTH
51 (m=3381) 339 04 1% 12 e 171 45 -3335 <0 0001*
No (n=44) 5 113% 39 B88.64%

4.4 INFORMACION DE MUJERES VIH POSITIVAS

Se detectaron 28 mujeres embarazadas seropositivas cuya nacional es Ecuatoriana
existiendo una paciente Haitiana, ratificando asi que Haiti sigue siendo uno de los paises
con mayor prevalencia de VIH/Sida en Latinoamérica. De las 28 pacientes la gran
mayoria son de la provincia de Pichincha sin embargo se evidencio que existieron
pacientes de las provincias de Esmeraldas, Santo Domingo, Sucumbios y Manabi debido
a que la HGOIA es un hospital de referencia nacional. Se reporta en las Historias
Clinicas Investigadas que la mayoria de mujeres embarazadas son de etnia mestiza
(64,3%), sin embargo también se reporta un gran nimero de pacientes afrodescendientes
(14,3%). Predominan con mas del 60% de mujeres contagiadas aquellas que

corresponden a Amas de Casa. Se evidencio que un porcentaje importante de pacientes

seropositivas corresponden a adolescentes (14,3%), solo una mujer de mas de 35 afios
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consta como seropositiva. En cuanto a la escolaridad quienes cursan la secundaria
presentan el mayor porcentaje de seropositividad (53,6%), asi mismo se reporta que las
analfabetas y las de escolaridad primaria representan el segundo grupo mas importante

de infeccion (30%).

Tabla 15. Distribucion de mujeres seropositivas segun escolaridad, etnia y edad del

HGOI. Quito, 2012.

VARIABLES No %
Escolaridad (n=28)

Analfabeta 1 3,6%
Primaria 7 25,0%
Secundaria 15 53,6%
Universidad 5 17,9%
Etnia (n=28)

Indigena 6 21,4%
Mestizo 18 64,3%
Afrodescendiente 4 14,3%
Edad (n=28)

10a 19 4 14,3%
20a34 23 82,1%
35 y mas | 3.6%

En cuanto a la situacion inmunologica segiin CD4, una sola paciente ingreso con
situacion de SIDA (4%), es decir CD4 de 200 — 350 esto nos quiere decir que e€s un
indicador adicional de la falta de oportunidad en la deteccion temprana de SIDA lo cual
disminuye la sobrevida de las mujeres embarazadas. El 32% de las pacientes son
reportadas como asintomaticas. En cuanto a Carga Viral el 30% indetectables y la cuarta
parte tienen un riesgo bajo de transmision vertical es quiere decir que la CV es menor a
1000 copia/ml. Se reportd que el 81,5% recibieron ARV durante el embarazo esto
demuestra que se estd intentando cumplir una de las normas propuestas para frenar la

trasmision vertical.
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Tabla 16. Valor de CD4, Carga Viral y tratamiento con ARV en mujeres
embarazadas seropositivas en HGOIA. Quito 2012

VARIABLES No %
Valor de CD4 (n=25)

Grave | 4,0%
Avanzada 10 40,0%
Leve 6 24.,0%
Asintomatica 8 32,0%

Carga Viral (n=19)

Indetectable 6 31,6%
Riesgo Bajo 5 26,3%
Riesgo Medio 5 26,3%
Riesgo Alto 3 15.8%
Terapia ARV en Embarazo (n=27)
Si 22 81,5%
No 5 18,5%

Recibieron ARV de emergencia 17 de las 21 embarazadas seropositivas, solo hay datos
de 20 hijos nacidos vivos. A las 17 embarazadas reportadas se les realizo cesarea como

medida de terminacion de embarazo.

Tabla 17. Reporte de tipo de parto, ARV de emergencia y nacidos vivos en mujeres
embarazadas seropositivas en HGOIA. Quito 2012.

VARIABLES No %
Tipo de Parto (n=21)

Cefalovaginal 4 19,0%
Cesarea 17 81,0%
ARY de Emergencia (n=21)

Si 4 19,0%
No 17 81,0%

Hijo Vivo (n=20)
Si 20 100,0%

3 |



CAPITULO 5. DISCUSION

5.1 COBERTURA DE ACCESO DE CONSEJERIA Y PRUEBA VOLUNTARIA

Las coberturas de consejeria y prueba voluntaria de VIH estan alrededor del 85%, 15%
no tienen acceso a tamizaje. El presente estudio concuerda con el estudio realizado a
nivel nacional en donde se encontrd que la cobertura de realizacion de la prueba de VIH
es casi del 90% cuando se obtuvo la informacion de de las historias clinicas, pero
cuando se les encuesto, este porcentaje desciende al 83%. (MSP, 2012). Estos resultados
también concuerdan con los reportes de estudios realizados en otros paises. En un
estudio realizado en Barbados se encuesto a 1342 mujeres de las cuales el 71%
recibieron consejeria y ofertacion de la prueba de VIH de las cuales el 95% se realizo la
prueba (Kumar A, 2004 Apr). En los centros de salud de Managua en Nicaragua el
39,4% de las mujeres embarazadas que recibieron control prenatal se realizaron la
prueba de tamizaje de VIH en el 2010, esta cifra aumento a 49.8% en el 2011 por lo que
se concluyo que las cifras se mantiene por debajo de la meta recomendada por la OPS
para lograr la eliminacion de la transmision materno infantil para el 2015. (Colasanti, y
otros, Jan. 2013). En un estudio realizado en Alemania el 82,4% de las pacientes se

realizo la prueba del VIH durante el embarazo. (Franziska Pauly, July 2013).

Con las coberturas alcanzadas no es posible alcanzar la meta de 0 RN seropositivos hijos
de madre VIH positivas. Si en el Ecuador dan a luz aproximadamente 360000 mujeres,
con un 15% de madres que no se realizan controles prenatales, habria un aproximado de
1800 madres expuestas, de la cuales un 10 a 20% tendrian riesgo de transmision vertical
cuando no existen normas de prevencion, lo que daria como resultado que 180 a 360

recién nacidos infectados, con estos datos no se estaria consiguiendo la meta deseada.

04 |



A pesar de que a la mayoria de madres de familia durante sus controles prenatales se les
ofrece la realizacion de la prueba de VIH, todavia existe un 10% de mujeres que por
desconocimiento no acceden a la misma: Lo anterior, en el futuro, podria tener varias
repercusiones en los estandares de vida de madres e hijos, ya que se pone en evidencia la
pobre comunicacion de los trabajadores de la salud a la poblacion en general sobre

medidas basicas que pueden proteger y garantizar el bienestar de los nifios en el futuro.

El actual estudio encontrd que hay un porcentaje importante de mujeres que se realizan
el control prenatal en el primer trimestre, aunque de este porcentaje la mitad de ellas no
se realizan la prueba de tamizaje de VIH en este trimestre. Existe un porcentaje de 10%
que se realiza la prueba en el tercer trimestre. Lo anterior evidencia que hay perdida de
oportunidad para tamizaje, lo que eleva el riesgo de transmision. Se conoce que la carga
viral plasmatica desciende rapidamente (1-2log) al inicio del TAR y el nadir se alcanza a
las 4-8 semanas es decir un trimestre. Los pacientes con carga viral plasmatica muy
clevadas pueden tardar hasta 24 semanas en conseguir niveles <50 copias/ml. (Gesida,
Enero 2011). Si el TAR se inicia en el tercer trimestre hay la probabilidad alta de

transmision intrautero e intraparto.

En el estudio realizado a nivel nacional se encontr6 datos semejantes al actual respecto a
la atencion prenatal. Efectivamente el estudio nacional reportd un porcentaje de mujeres
que no han asistido a ningun control prenatal de 6.2% segin informacion de la historia
clinica y 5.2% segln el cuestionario a la participante. Los indicadores de primer control
prenatal antes de las 20 semanas y al menos 4 controles realizados, consensuados a nivel
regional, se encuentran en torno al 75% tomando como fuente la historia clinica, por lo
existe todavia una brecha importante para ampliar la cobertura de atencion prenatal y la
captacion temprana. (MSP, 2012). En Sao Paulo Brasil, realizaron un estudio sobre la
evaluacion de la calidad de la asistencia prenatal en doce Unidades Basicas de Salud, en

donde evaluaron: I) el inicio del control prenatal en el primer trimestre de la gestacion
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con un minimo de seis consultas, II) el registro de por lo menos dos resultados de
examenes serologicos para sifilis y una prueba para el VIH. El control prenatal fue
iniciado en el primer trimestre de la gestacion para 459/818 gestantes (56,10%) en el
2000, variando de 39,60% a 85,00% en las 12 Unidades de salud estudiadas; en el 2004,
esa proporcion varid de 37,20% a 80,80%. En total, hubo un aumento significativo en el
numero de gestantes que iniciaron el prenatal en el primer trimestre de gestacion del afio
2000 con relacion al anio 2004.La prevalencia de gestantes infectadas por el VIH era de
3,70% en el 2000 y pasé a 0,60% en el 2004. En el 2004 mas de 80,0% de las gestantes
atendidas en todas las unidades realizaron ese examen, concluyendo que si se empieza
mas tempranamente los controles prenatales, se tendria mas oportunidades diagnosticas
que benefician tanto a la madre como al nifio (Succi, Figueired, Zanatta, Peixe, Rossi, &

Vianna, 2008).

Desde el 2003, en Colombia se desarrolla el Proyecto Nacional de Reduccion de la
Transmision Madre Hijo de VIH, cuyo objetivo es prevenir la transmision vertical de
VIH mediante la incorporacion de la prueba voluntaria d durante el control prenatal, Fl
proyecto se implementd en 757 municipios (68%), en los cuales se realizo la prueba de
VIH a 200.853 gestantes, y se detectaron 377 infectadas (0,19%). Los factores
relacionados con la transmision fueron: carga viral inicial mayor de 10.000/mm3,
ausencia de control prenatal y captacion tardia en el embarazo. De este estudio los
autores concluyen que la reduccion de la transmision madre hijo de VIH es una
intervencion preventiva eficaz que favorece el fortalecimiento de los servicios de control
prenatal. El sostenimiento de la estrategia con cobertura nacional debe ser una meta de

los gobiernos nacionales y regionales. (Ricardo Garcia 1, 2005)

Las implicaciones practicas de los hallazgos anteriores son varias, la principal y mas
acertada se refiere a que si se implementan politicas de intervencion (educacion,

consejeria y oferta de prueba, etc.) a todas las mujeres en edad fértil se ganaria un alto
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porcentaje de futuras madres que se realicen sus controles prenatales a tiempo y por
ende que se realicen tamizajes tempranamente que a la postre beneficiarian a su salud y

a de sus futuros hijos.

Otro hallazgo de este estudio es que la principal causa por la cual las madres no se
realizan la prueba de tamizaje de VIH es debido al desconocimiento (80%), seguido de
la incredulidad a la misma ya que tenian una relacion estable y la falta de accesibilidad a
un centro de salud. En Venezuela, realizaron una investigacion que tiene como objetivo
determinar el grado de conocimiento sobre VIH/SIDA en mujeres embarazadas VIH
positivas, encontrando que no existe un adecuado conocimiento sobre las vias de
transmision de la enfermedad, asi como percepcion del riesgo ante el VIH. Segin los
resultados, no existe un adecuado conocimiento sobre la definicion de VIH/SIDA, mas
del 74% no lo maneja. Sin embargo, el 86% identifica que el SIDA no se cura y el 69%
reconoce que el SIDA se controla. Los errores mas frecuentes en el conocimiento sobre
las vias de transmision del VIH/SIDA que presentan las embarazadas VIH (+) c}son: el
31,4% no identifica la transmision a través del embarazo madre-hijo, y el 22,4 % la
transmision durante el parto o la lactancia materna. Observando, un alto porcentaje de
embarazadas que creen que besar o abrazar a una persona que vive con VIH, compartir
utensilios o el uso comun de bafio puede causar la infeccion o el contagio del VIH/SIDA
(entre 24% y 40%). Sin embargo, casi la totalidad de las estudiadas identifica las
relaciones sexuales desprotegidas como una via de transmision del VIH-SIDA (96,5 %).

(ME, et al., 2009).

La desinformacion sobre el VIH/Sida es muy preocupante, en un estudio realizado en
Cataluna el 53,8% de los encuestados tenian un conocimiento inadecuado del VIH/Sida .
(Riosa, 2009). No solo las mujeres como potenciales madres deben estar al tanto de la
enfermedad, esta debe ser conocida por todos sin importar sexo ni edad, si se logra

incrementar las politicas de mejorar la informacion se podrian abarcar mas comunidades
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y asi la propagacion del conocimiento seria lo suficiente como para que en este siglo ya
no existan personas que desconozcan o que sepan a medias lo grave y peligroso de

concebir un nifio que padezca de VIH.

El hecho de que cerca del 5% de embarazadas no se hicieron la prueba durante el
embarazo evidencia problemas de acceso a los servicios de salud, particularmente en las
mujeres amazonicas, por lo que se recomienda realizar evaluaciones de las barreras de
acceso a oferta de pruebas. En Colombia realizaron una investigacion que describe
patrones de uso y barreras de acceso a servicios de salud en poblacion infantil afectada
con VIH/SIDA, para ello encuestaron 286 encuestas personales realizadas a 11 menores
que conocian su diagnostico para VIH y 275 a cuidadores de menores que no conocian
su situacion de afectacion para VIH. Se encontr6é que el patron de utilizacion frecuente
del servicio de salud con tiempo de espera inferior a 30 minutos [53,8 % (n=154)], la
mayoria de los menores no reciben atencion domiciliaria [85,7% (n=245)], los
cuidadores expresan que reciben atencion en salud respetuosa y amable [70,6%
(n=259)]. No obstante, en los testimonios de grupos focales en Buenaventura se
manifiesta una ausencia de garantia de un servicio respetuoso y que brinde Ia
confidencialidad necesaria respecto al diagnostico de seropositividad para VIH/SIDA.
Basados en estos hallazgos los autores recomiendan que los servicios de salud deben
superar algunos obstaculos para asegurar no solo el acceso a la atencion, sino también
incrementar la disponibilidad, equidad, integralidad y calidad desde la perspectiva de
derechos y con objeto de beneficiar a las personas seropositivas para VIH/SIDA. Estas

recomendaciones son validad también para Ecuador, particularmente para embarazadas.

(Ana Maria Trejos Herreral, 2011).

Existe un tema controversial sobre la fidelidad de las parejas que probablemente explica
el por qué alguna de las mujeres, a pesar de conocer la enfermedad, decide no realizarse
la prueba. Esto se basa en la confianza de tener una pareja fija y asumir que su pareja es

fiel. La realidad del SIDA en Africa Subsahariana, que sigue siendo la region que lleva

98 |



la mayor parte de la aplastante carga mundial del SIDA es que, de manera creciente, se
considera el matrimonio (y la ilusion de fidelidad entre parejas supuestamente VIH-
negativas) es un factor de riesgo. Efectivamente los autores de este estudio afirman
“Como proveedores de salud, nosotros vemos que las mujeres casadas monogamas son
altamente vulnerables a la infeccion por VIH debido a su carencia de derechos dentro
del matrimonio, las dificultades para negociar el sexo mads seguro, la ausencia
prolongada de la pareja y la violencia doméstica. En Africa Subsahariana, la mayoria
de las mujeres recien infectadas estan contrayendo el virus dentro del matrimonio y de
sus propios maridos. Este patron se refleja en todo el mundo. En Camboya, la
prevalencia esta disminuyendo entre las y los trabajadores del sexo, pero esta creciendo
rapidamente entre las mujeres casadas: 50% de todas las mujeres casadas que
contrajeron el virus en 2002 fueron infectadas por sus maridos. Ademas, en un estudio
reciente en la India, mas del 80% de las mujeres VIH-positivas eran monogamas, y en
un estudio en Ruanda, el 25% de las mujeres que eran VIH-positivas dijeron que habian
tenido una sola pareja sexual en su vida. Estas mujeres habian cumplido con los
mensajes de prevencion que recibieron y, aun asi, no estaban protegidas. La promocion
de la abstinencia o la fidelidad como las unicas formas para prevenir la transmision del
VIH dejara a millones de personas sin la capacidad de protegerse a si mismas de la
infeccion. Mejorar la condicion de la mujer y sus habilidades de negociacion son, por lo

tanto, areas clave para cualquier estrategia de prevencion’. (Sinding, 2004)

Nuestra investigacion ademas pone en consideracion un tema muy preocupante que se
refiere a que la mayor parte de mujeres embarazadas no tienen una buena consejeria por
parte del personal de salud, lo que se evidencia en el hecho de que el 21% no conocen
que el VIH se puede transmitir de madre a hijo. Ademas, parece haber desigualdades en
la informacion brindada en el embarazo sobre estas dos infecciones, pues mientras que
el 74% refiri6 haber recibido informacion sobre la infeccion por VIH durante el
embarazo, solo el 25% recordd haber recibido informacion sobre sifilis. En el estudio

nacional de embarazadas se encontraron resultados similares, en menos de la mitad de
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las mujeres testeadas se realizo la prueba en el primer trimestre (42% en el caso de VIH
y 39% en el caso de sifilis). (MSP, 2012). Es importante que la consejeria y oferta de
prueba oportuna sea igual para VIH y para sifilis, ya que en los dos casos es

fundamental la oportunidad y precocidad del abordaje.

La mitad de las embarazadas han recibido informacion sobre VIH y sus consecuencias
durante su embarazo, sin embargo existe otra mitad que desconoce totalmente el tema.
Esto puede deberse a que la informacion proporcionada por el personal de salud es
deficiente en todos los aspectos, y lo que mas nos debe llamar la atencion es que un
74.4% de las mujeres encuestadas no saben qué hacer si tuvieran VIH. Justamente este
desconocimiento podria traer consecuencias fatales como la propagacion indiscriminada
de la enfermedad que afectaria a mas parejas y mas niilos no solo en nuestro territorio
sino a nivel mundial. Si las estrategias continian siendo deficientes las expectativas por
reducir a 0 la transmision vertical seran afectadas poniendo en grave riesgo la salud de
nuestros ninos, ademas vemos que las politicas de prevencion deberian atravesar

fronteras para lograr asi la meta que el mundo anualmente se propone.

En un estudio realizado en Chile se encontr6 que en las embarazadas con
desconocimiento de la infeccion por VIH, se concentro6 el 64% de los nifios infectados y
con esto se incremento la tasa global de transmision vertical a 20,8%. Estos resultados
son similares a los encontrados por el Comité Nacional de SIDA Pediatrico en Chile,
donde la tasa global de transmision vertical hallada durante el periodo 1998-2001 en el
pais fue 15,3%. Esta tasa persistentemente alta se mantuvo a pesar de la drastica
reduccion (3%), conseguida con la administracion de terapia antirretroviral primero con
zidovudina, luego con terapia combinada, mas la practica rutinaria de cesarea electiva y
supresion de la lactancia. En este estudio las pacientes con desconocimiento de la
infeccion por VIH, ninguna recibio TAR y presentaron elevada frecuencia de factores de

riesgo obstétricos involucrados en la transmision vertical de la infeccion: lactancia 90%,
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parto vaginal 60%, rotura de membranas >4 h 33%, rotura prematura de membranas

22% y parto prematuro idiopatico o sin causa clinica evidente 20%. (Alfredo Ovalle S,
2003).

Una vez mas las intervenciones de los profesionales de salud se pone en duda, al
considerar que la desinformacion hace que la poblacion en general no sepa como
reaccionar ante eventuales enfermedades que ponen en peligro la vida de las personas a
gran escala, esta pobre informacion puede ser la diferencia entre subsistencia de la

humanidad o el contagio masivo de la poblacion.

5.2 CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS DE ATENCION EN MUJERES
EMBARAZADAS SEROPOSITIVAS

Un factor mas a favor de la importancia del control virologico es decir carga viral
indetectable, en pacientes embarazadas es la profilaxis de la transmision vertical. Son
numerosos los estudios que han demostrado que la existencia de una carga viral
indetectable en la madre constituye uno de los principales factores predictivos de
ausencia de transmision vertical. Por este motivo se consideré oportuno recomendar la
practica rutinaria de los estudios de resistencias en mujeres embarazadas sin tratamiento
antirretroviral previo, independientemente de la fecha de la infeccion, aunque existe un
numero de embarazadas que asisten a las diferentes casas de salud ya en fase de sida
con deteccion de CD4 <350 y con una carga viral > 10000 copias, depende de esta
situacion para que las unidades de salud puedan proceder en cuanto a tratamiento,

seguimiento y a las medidas adoptadas para el control del producto.

En una publicacion realizada en Chile, describen que con el objetivo de evaluar un

protocolo de manejo realizado en Francia y Estados Unidos, que consistia en el estudio
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y seguimiento de gestantes VIH (+) que se encontraban entre las 14 y 34 semanas de
embarazo, sin terapia antirretroviral y sin indicaciones clinicas de ella con un recuento
de CD4 > o igual de 200 cel/mm. Se compar?6 el grupo que recibid placebo con el grupo
que recibido AZT (oral durante el embarazo, inyectable durante el parto y jarabe al recién
nacido por 6 semanas). Los resultados mostraron que la transmision fue de 8,3% con
AZT y de 25% con placebo, lo que equivale a una reduccion del 67% (p= 0,00006). En
Chile, dicho protocolo se puso en marcha formalmente desde 1996, obteniendo su
financiamiento estatal con una cobertura del 100% de la demanda tanto del sector
publico como privado, alcanzando una tasa de transmision global de 5,6%, lo que
significa una reduccion de la transmision historica (30%) de 81,3. Seglin la literatura
internacional la terapia antirretroviral deberia ofrecerse a toda gestante seropositiva
sintomatica y/o aquella asintomatica que presente un recuento de CD4 menor a 500
cel/ml o una carga viral mayor de 10.000 (bDNA) o mayor de 20.000, siendo
controversial el manejo para pacientes con un recuento de CD4 mayor de 500 cel/ml y
cargas virales menores de 10.000 (bDNA) y 20.000 (RT-PCR). (Md, 2004)

Actualmente, en individuos adultos infectados por el VIH-1, se utilizan el recuento de
linfocitos T CD4+ y la carga viral, como pardmetros con valor predictivo de evolucion
clinica de la infeccion y para tomar decisiones terapéuticas sobre cuando comenzar o
cambiar una terapia antirretroviral. Sin embargo, en nifios no infectados, los linfocitos T
CD4+ disminuyen con la edad y, a diferencia de lo que ocurre en individuos adultos
VIH-1, cuando el valor de los linfocitos T CD4+ se ajusta segun la edad del nifio, este
marcador inmunoldgico tiene un menor valor predictivo de progresion de la enfermedad.
En la Seccion de Inmunopediatria del Hospital General Universitario Gregorio Marafion
de Madrid se realiz6 un estudio prospectivo de nifios VIH-1, entre enero de 1991 y junio
de 1996 donde acudieron 106 nifios nacidos de madres seropositivas para el VIH-1
menores de 12 meses de edad. El factor de riesgo de transmision fue por via vertical en
los 106 nifios. De éstos, diagnosticaron como infectados a43ninos, El corte de carga

viral con mayor poder predictivo de progresion a muerte fue de 5 logl0 copias/ml. La
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media de tiempo de progresion a muerte utilizando el método de Kaplan-Meier fue de
61,08 meses para carga viral inferior a 5 logl0 y de 19,16 meses para mas de 5 logl0 (p
=0,013). La razon de riesgo asociada a una carga viral superior a 5 logl0 copias/ml fue
de 4,7. Las caracteristicas biologicas de los aislados virales tienen alto valor predictivo
de progresion a muerte en niflos de menos de 12 meses de edad y no tratados con
antirretrovirales. Sin embargo, existe una alta correlacion entre carga viral superior a 5

log10 copias/ml y progresion a muerte. (MD, 1999)

Cuando se evaltia la magnitud de la transmision perinatal de VIH, en embarazadas
infectadas tratadas con terapia anti-retroviral de alta potencia y los efectos secundarios
materno-perinatal estudian 40 embarazadas VIH (+) controladas en las Universidades
Catolicas de Chile y de Lovaina, Bélgica, en el periodo 1999 - 2003, todas recibieron
terapia anti-retroviral de alta potencia. Se les permitidé parto vaginal a las que tenian
carga viral menor a 1000 copias/ml al final del tercer trimestre. Se determiné la
presencia de infeccion en el recién nacido, mediante técnica de PCR, con un seguimiento
minimo de 6 meses. El 70% inicid tratamiento a las 24 semanas de gestacion, el 30%
tenia carga viral menor a 1000 copias/ml en el primer trimestre aumentando a 97,5% al
momento del parto con la terapia. No hubo casos de transmision perinatal (seguimiento
6 meses - 3 afios), concluyendo asi que La terapia antiretroviral de alta potencia logro
una efectiva profilaxis de la transmision perinatal, el parto vaginal en aquellas que

tienen carga viral menor de 1000 copias/ml no modifico ese riesgo. (Arbazua, 2004)

Todas las revisiones que pudimos llevar a cabo en nuestra investigacion nos ayudan a
confirmar que el andlisis de la carga viral y los CD4 nos permiten tomar decisiones en
las terapias de tratamiento como en el seguimiento de los recién nacidos, siendo una
herramienta fundamental que ayuda al personal de salud a cargo de los pacientes a

acertar en el seguimiento de los mismos.

Ademas en este estudio se encontrd que un porcentaje pequeiio de mujeres no tienen

ARV de emergencia durante el parto, debido a que acuden en expulsivo y se realiza el
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parto cefalovaginal sin saber carga viral y CD4, lo que nos da una mayor probabilidad
de transmision vertical de VIH y se da a conocer que no existe una adecuada cobertura
de tamizaje en embarazadas ya que llegan sin saber su estado serologico. Nuestra
investigacion concuerda con un estudio realizado en Guayaquil en el Hospital Enrique
C. Sotomayor donde se encontré que a las embarazadas que llegan en periodo expulsivo
(9%) no reciben el protocolo para la prevencion de transmision vertical dictaminado por
el MSP, y que solo el 24% de las pacientes VIH positivo recibieron ARV durante el
embarazo. (Merchan, 2008). Estos resultados también concuerdan con los reportes de
estudios realizados en otros paises, por ejemplo en Pert, en el Hospital Nacional
Docente Madre — Nifio San Bartolomé se analizo a 66 madres seropositivas de las cuales
recibieron zidovudina el 60.6% . El parto fue por cesara en 49 casos (74.2%). Solo 28
gestantes cuantificaron Linfocitos T CD4, observandose niveles menores a 200
c¢lulas/ml en 10 gestantes. Presentaron Ruptura prematura de membranas mayor a 4
horas 3 (4.5%), pre términos (10.6%). Los factores de riesgo maternos fueron tener
relaciones sexuales sin proteccion (24.2%). La tasa de transmision vertical fue de 8.9%,

en la cesara 8.2% y con tratamiento zidovudina 10%. (Alberto, 1995-2001).
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CAPITULO 6. CONCLUSIONES

e (Con este estudio concluimos que existe una baja cobertura y realizacion de la
prueba de tamizaje para VIH y consejeria en mujeres embarazadas ya que la

gran mayoria no conoce la enfermedad y sus consecuencias.

e (Con los resultados de este estudio se concluyd que la prevencion de VIH se

deberia comenzar en mujeres de edad fértil para evitar asi la trasmision vertical.

e Si tenemos estas coberturas deficientes a nivel nacional no vamos a lograr la

meta deseada por la ONUSIDA llegar al 2015 con RN sin VIH/Sida.

e Se evidencio que la calidad de informacion dada a las madres por parte del
personal de salud es totalmente deficiente y por tal motivo tenemos estos datos

estadisticos alarmantes de contagio de VIH.

e Aunque la prevencion y deteccion temprana de VIH-SIDA en las mujeres
embarazadas salvaria vidas y ahorraria dinero, el sistema de salud no reacciona

aun ante esta realidad de la mujer y la nifiez.
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CAPITULO 7. RECOMENDACIONES

e Debido a la escasa informacidon sobre esta peligrosa enfermedad se deberia
recomendar que se dicten charlas, empezando desde la nifiez hasta los adultos

con el fin de que todos se familiaricen con el VIH/Sida.

e Sec deberia enfatizar el conocimiento del personal de salud sobre el VIH/Sida
para que sean los informantes a la comunidad de esta enfermedad y asi puedan

tratar con €xito la misma.

e FEl trabajo que se deberia realizar tiene que comenzar desde las edades tempranas
especialmente a jovenes en edad fértil para que sean ellos quienes eviten cada

vez mas contagios.

e Trabajar en informacion en todo el campo rural debido a que esta zona muestra

una mayor incidencia de la enfermedad.

e La informacion dada por parte del personal médico a la ciudadania debe ser en
forma clara y precisa para que asi puedan entenderse de mejor manera y ellos

puedan comentar a la poblacidon que no tuvo acceso.
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CAPITULO 8. LIMITACIONES

e Los datos obtenidos por Historias Clinicas fueron muy deficientes ya que en
algunos casos no pudimos lograr la informacion deseada por lo que se nos
dificulto la recoleccion de los mismos y asi no alcanzamos cumplir nuestros

objetivos.

e Al no poder obtener los datos deseados se nos dificulta la calidad de diagnodstico
y el seguimiento para la deteccion y tratamiento oportuno de mujeres contagiadas

y €n riesgo.

e Dada la falta de informacion sobre VIH se nos complic6 la entrevista a la

paciente ya que desconocian del tema y muchas veces confundian la enfermedad.

e El desconocimiento sobre el VIH/Sida llevo a que algunas pacientes sientan
temor a ser entrevistadas debido a que se sentian juzgadas por las preguntas

realizadas.

e Debido a la falta de registros por parte de las unidades de salud estudiadas no se

puedo conseguir los datos requeridos para nuestra investigacion.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Somos egresadas de la Facultad de Medicina, nos encontramos realizando nuestra tesis
sobre seroprevalencia de VIH en mujeres embarazadas, el estudio es coordinado por el
Ministerio de Salud y la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador, nuestro proposito
es conocer que estd pasando en las unidades de salud para poder mejorar y planificar
actividades o servicios de prevencion para mujeres embarazadas. Por lo que solicitamos
su colaboracion en la siguiente encuesta, la misma que tiene como objetivo recolectar
datos que nos ayudaran a desarrollar nuestro tema, le tomara unos segundos, son
preguntas sencillas cuyas respuestas deberdan ser lo mas precisas posibles, si usted
desea, nosotras formularemos la pregunta y procederemos a escribir lo que usted nos
diga como respuesta; caso contrario usted llenara la hoja que contiene las preguntas. Es
preciso recordarle que la informacion que se nos provea serd utilizada Gnicamente con
fines académicos y de total confidenciabilidad. Ud. tiene la libertad de preguntar sobre
cualquier aspecto de la investigacion que no sea claro. Ud. puede decidir si desea
participar en el estudio o no. Su participacidon y su no participacion no afectarian su
cuidado médico y tratamiento. Si Ud. acepta participar en este estudio, respondera un
cuestionario sobre informacion acerca de Ud., su embarazo, y su pareja sexual. El
cuestionario serd anonimo (sin que se conozca su nombre) y en forma privada.
DESPUES DE HABER LEIDO Y ESCUCHADO LA INFORMACION, HE
COMPRENDIDO LAS CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO Y AUTORIZO A
QUE UTILIZEN LOS DATOS QUE HE PROPORCIONADO

Firma de conformidad: Fecha: / /

Firma del entrevistador: Fecha: / /
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ANEXO 2

CUESTIONARIO A LA MUJER PARTURIENTA O PUERPERA

e Numero de cuestionario:

ooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Datos de identificacion y demograficos

1.- Durante los ultimos 6 meses, ; En qué lugar residio la mayor parte de tiempo?

1

2.

3. Cudad...c.oooeeeiei
4

2.- Sexo:

1. Masculino []

2. Femenino []

3.- Edad (A008)...........cooiiii

4.- Hasta que nivel de educacion estudio y cuantos afios aprobo?

Ninguno 1|:
Basica 2[ | 1] 2[] 3[]a[] s[] e[] 711 s8]
Secundaria 3 | 1] 2[] 3] al ] s[] 6[]
Universitario / superior 5[_|=» 1] 2[] 3[]a[] s[]
Postgrado 6] |
5.- A qué se dedica?

1. Trabaja Propio [_Empleador [ ]13.Estudia[ ] 4. Amadecasa []

5. No Trabaja []

6.- Su trabajo es?

1. Ocasional []
Ninguno [ ]

2. Temporal []

7.- Como se autodefine usted?

3. Permanente [_| 4,
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1. Indigena [ 2. Montubia ] 3.Blanca [] 4. Mestiza [ 5. Afro
descendiente [ ] 6.Mulata [ ] 7.0tros []

8.- Que idioma usted?
1. Espafiol [] 2.Quichua L1  3.0tros......cccvveieeeiinnn...
9.- Qué idioma hablan sus padres hablan?

1. Espafiol [] 2.Quichua L1 3.0tros......ccoovviiiiiiin

CONSEJERIA

10.- Sabia usted que el VIH/SIDA podia transmitirse de madre a hijo?
1.SIC ] 2. NO[]
11.- Alguna vez le han brindado informacion sobre VIH/SIDA?

1.SIC ] 2.NO[]

12.- Le han brindado informacion durante el embarazo de como se contagia y como

se puede prevenir el VIH/SIDA?

1.SIC ] 2.NO[]

13.- Le dijeron que deberia hacer usted y su pareja si tuvieran VIH/SIDA
1.SIC 1 2.NO [

14.- Cree usted que la informacion sobre VIH/SIDA que le brindaron fue?

1. Muy buena []
2. Buena []
3. Regular [
4. Mala (1]
PRUEBA

15.-En que mes de gestacion se realizo el primer control de embarazo?
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PRIMER TRIMESTRE: 1. Primer mes[__] 2. Segundomes[_] 3. Tercer mes[ ]
SEGUNDO TRIMESTRE: 4. Cuarto mes[__1 5. Quintomes [ ] 6. Sexto mes [_]
TERCER TRIMESTRE: 7. Séptimo mes [_] 8. Octavo mes[_] 9. Noveno mes [ ]

16.- Cuantos controles prenatales se realizo?

1. Un control L] 2. Dos controles [_1 3. Tres controles [ 4. Cuatro controles [ ]
5. Cinco controles[_] 6. Seis controles[ ] 7. Mas de siete controles [_]

17. Le ofertaron la prueba para diagnostico VIH?
1.SIC] 2.NO []
18.- Usted se ha realizado la prueba de VIH/SIDA durante el embarazo?

1.SIC ] 2.NO []

19.- Si su respuesta es NO indiquenos cual de estas razones son?

1. Falta de recursos economicos ]
2. Dificil accesibilidad a una unidad de salud ]
3. Desconocimiento ]
4. Temor al resultado de la prueba ]
5. Otros, €SPeCIiICAL. ...\ vttt et e

20.- Se realizo la prueba de sifilis?
1.SIC ] 2.NO []

21.- En que trimestre de embarazo se realiz6 la prueba de VIH?

1. Primer Trimestre ]
2. Segundo Trimestre [ ]
3. Tercer Trimestre [ 1]
4. Parto [ ]

22.- En que unidad de salud y lugar de Ecuador se realizo la prueba VIH?
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NIVEL INSTITUCION PROVINCIA | CIUDAD

MSP IEES PRIVADO

HOSPITAL

CENTRO DE
SALUD

SUBCENTRO
DE SALUD

DISPENSARIO
MEDICO

CRUZ ROJA

23.- Conocio el resultado de la prueba de VIH?

1.SI1 2.NO []
24.- Si su respuesta es NO indiquenos cual de estas razones son?

No retiro el resultado

No le intereso el resultado
No le informaron el resultado
Temor a conocer el resultado
Otros,

CSPECIIIQUE. . .ttt e e e e e

i

25.- Cual fue el resultado de 1a prueba de VIH?

1. Positivo[_] 2. Negativo[ ]

SOLO PARA SEROREACTIVAS

26.- Si su prueba resulto positiva, SE REALIZO LA PRUEBA
CONFIRMATORIA?

1.SIC ] 2.NO []
27.- Si su respuesta es NO indiquenos cual de estas razones son?

Falta de recursos econdmicos

Dificil accesibilidad a una unidad de salud
Desconocimiento

Temor al resultado de la prueba

Hoo00
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5. Otro,

TARYV

28.- Si su prueba resulto positiva, RECIBIO TRATAMIENTO EN EMBARAZO Y
PARTO?

a) Embarazo: 1. SIL_1 2. NO[]
b) Parto:1.SI [ ] 2.NO [
29.- Si su respuesta es NO indiquenos cual de estas razones son?

No le brindaron suficiente informacion
Falta de recursos econémicos

Falta de interés

Falta de accesibilidad a unidad de salud
Otra razdn,

CSPECIIICAT. Lo\ttt e

i

30.- Que tipo de tratamiento usted recibio para evitar la transmision de VIH a su
hijo?

a) Embarazo 1. Pastillas/Pildoras [_] 2. Inyeccion [_] 3. Crema [_] 4,
Jarabe []

31.- Pudo completar el tratamiento para VIH?
1.SI1 2.NO []
32.- Si su respuesta es NO indiquenos cual de estas razones son?

1. No le brindaron suficiente informacion [ ]
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2. Falta de recursos econdmicos ]
3. Falta de interés [ 1]
4. Falta de accesibilidad a unidad de salud ]
5. Otros,
SES] 01§ 10 | P

33.- Como termino su embarazo?

Parto cefalovaginal ]
Expulsivo []
Cesarea Programada ]
Cesarea de emergencia ]

.
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