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RESUMEN

Tomando en cuenta que la situacién de la mujeaesotiedad la torna vulnerable en
algunos ambitos de su vida, uno de ellos la salutho resultado de muchos factores en
juego que son de origen personal, social, cultwemogréafico, legal, econémico y
politico, se realizd este estudio con el objetiv dkterminar la relacion entre los
factores socioculturales y clinicos, y la situacim las mujeres VIH positivas que
acuden a consulta en la Clinica de VIH del Hosptal Enrique Garcés, en base a su
estadio CDC y su manejo del tratamiento. Ademéagal&zd un analisis del estado de
las mujeres que se encontraron en estado de gesfaa@ia determinar la relacion del
manejo del embarazo y parto y el estado del re@éido en cuanto a la infeccién por el

virus.

Métodos: mediante un muestreo no probabilistico intencionselaealiz6 un estudio
cuantitativo, descriptivo, retrospectivo, que iydélua 165pacientes de sexo femenino
qgue acuden a consulta en la clinica de VIH del Halspr. Enrique Garcés durante el
periodo comprendido entre marzo del 2004 y septierdBel 2011.cuyos datos fueron
obtenidos de registros existentes en las historidigicas, manteniendo la
confidencialidad de su identidad. Se realiz6 unlisisainferencial con medidas de

asociacion como correlaciones y de estimacion gooncentaje.

ResultadosParticiparon 165 pacientes con un rango de edagrendido entre 17 y 68
afos, cuyo estado civil es union libre en el 36,4%50,3% posee un nivel de
instruccién secundario y el 3,6% ningun nivel dstrimccion, el 73,3% proceden de
areas urbanas. El logaritmo del la carga viralnsientra en rangos comprendidos entre
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1y 6.7, mientras que el valor de CD4 entre 4 y. 83lprincipal causa de deteccién de
la infeccion fue la presencia de una enfermedad@em el 29,7%, mientras que en el
15,8% de mujeres se detectd por realizacion valiantie la prueba de tamizaje. En el
24,8% de las pacientes se detecto la infeccionneestadio CDC A2. El 87,3% de las
pacientes se encuentran con tratamiento antiriggtpvque en el 62,42% es
3TC+AZT+EFV. El 23% de las pacientes no tienen paga apropiado al tratamiento,
siendo la causa principal de ello las reaccionegrads medicamentosas que se
presentan en el 78,8%. El 29,7% de mujeres estuvien estado de gestacion, de las
gue el 46.9% recibieron tratamiento durante el ea#may parto respectivamente. El
91,8% terminaron el embarazo por ceséarea, siend#b,80 de los recién nacidos

negativos para la infeccion por VIH.

Las relaciones estadisticamente significativas mnadas fueron entre la causa de
deteccion de la infeccion y el estadio CDC de feccion (P=0.00), causa de deteccion
de la infeccion y la adherencia al tratamiento (BZ)) tratamiento antirretroviral
durante la gestacion e infeccion en el recién magte0,00), tipo de parto e infeccidn en
el recién nacido (P=0,00), asi como entre el momdat tratamiento antirretroviral en

la embarazada y el tipo de parto (P=0,00).

ConclusionesEsta investigacion evidencia que las mujeres ef@tcion por VIH en su
mayoria son mujeres adultas jovenes, de procedeno#na, con nivel de instruccion
secundaria, que detectan su infeccion por la peesele una enfermedad B o C, cuyo

apego al tratamiento se ve afectado por las reaesiadversas medicamentosas.

La mayor parte de las mujeres embarazadas conérihirtaron su periodo de gestacion
por cesarea y recibieron tratamiento para prevand® transmicion vertical ya sea
durante el embarazo o el momento del partos, sisngdaecién nacidos negativos para

la infeccion.

Palabras Clave:VIH y mujeres, VIH y factores socioculturales, ViHembarazo.
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ABSTRACT

Taking into account the situation of women in stcleecomes vulnerable in some areas
of your life, one's health as a result of manydextat play that are of personal, social,
cultural, demographic, legal, economic and polificave performed this study
to determine the relationship between sociocultanal clinical factors, and the situation
of HIV positive women attending a clinic for HIV tite hospital Dr. Enrique Garces,
based on their stage CDC and its handling of treatmn addition, an analysis of the
status of women found in gestation to determine rélationship of the management
of pregnancy and childbirth and newborn statugims of infection.

Methods:Using an intentional non-probabilistic samplingsvearried out a quantitative,
descriptive, retrospective study included 165 fenatients attending a HIV clinic of
Dr. Enriqgue Garcés Hospital during the period betwdlarch 2004 and September
2011 data were obtained from existing recordhémedical records, maintaining the
confidentiality of their identity Inferential anais was performed with measures of
association as correlations and estimation as@ptge.

Results: A total of 165 patients with an age range betwg&érand 68, whose marital
status is cohabiting 36.4%, 50.3% have a secoretfugation level and 3.6% any level
of instruction, 73.3% are from urban areas. Theafitigm of viral load in ranges

between 1 and 6.7, while CD4 count between 4 ardd B8 main cause of detection of
infection was the presence of B or C disease iir%9.while in 15.8% of women

detected by carrying out voluntary screening tes24.8% of patients the infection was
detected in a CDC stage A2. 87.3% of patients waittiretroviral therapy found that
62.42% is in the AZT + 3TC + EFV scheme. 23% ofiggds do not have a proper
attachment to the treatment, being the main caudséis adverse drug reactions
occurring in 78.8%. 29.7% of women were in a stftegestation, of which 46.9%

received treatment during pregnancy and birth, eetsgely. The 91.8% pregnancy
terminated by Caesarean section, with 95.9% ohisfaegative for HIV infection.

The statistically significant relationships wereifiodl between the cause of detection of
infection and the CDC stage of infection (P = 0,d89cause of detection of infection

16



and adherence to treatment (P = 0.07), antireabtrieatment during the pregnancy and
infection in the newborn (P = 0.00), mode of delyvand newborn infection (P = 0.00)

and between the time of antiretroviral treatmenpiiagnancy and the type of delivery
(P =0.00).

Conclusions: This research shows that women with HIV infecteme mostly young
adult women, from urban areas with high educatiteadl, which detect the presence of
infection by B or C disease, whose adherence tinrent is affected by adverse drug

reactions.

Most HIV-infected pregnant women completed theiriquk of gestation by cesarean
section and received treatment for prevention aficed transmittance either during

pregnancy or at delivery, their newborns being tiegdor infection.

Keywords:HIV and women, HIV and sociocultural factors, Hivid pregnancy.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) esagkente causal del Sindrome de
Inmunodeficiencia Humana (SIDA), mismo que supohenayor problema de salud
publica en los paises desarrollados y una de lg®nem amenazas de la supervivencia

en determinados paises en vias de desaffollo

Las investigaciones en los Ultimos afos evidencgue el comportamiento
epidemioldgico de la pandemia por el VIH ha tendidon incremento en la poblacion
femenina a nivel mundidf. Segun datos de ONUSIDA en su Informe de 2010a
cifra de personas infectadas por el VIH ascendi8B,a millones de personas, siendo
15,9 millones mujeres y 2,5 millones nifios y niff@nores de 15 afos, representando
las mujeres aproximadamente el 52% del total dpdasonas que viven con el VIH en

todo el mund®.

A principios de la epidemia, se diagnosticaba eHW SIDA en un numero
relativamente pequefio de mujeres y adolescentesxdefemenino (alin cuando ahora
se sabe que muchas mujeres estaban infectadasl pH epor el uso de drogas

inyectables, pero sus infecciones no eran diagrauis)®.

El impacto de la infeccion VIH/SIDA y del TARGA afiferente segun el sexo. Las
diferencias potenciales se centran en aspectos leohistoria natural de la enfermedad,
el acceso al tratamiento, el perfil farmacocinébade seguridad de los antirretrovirales,
la adherencia y la respuesta al tratamiento. A deteemos sumar todos los aspectos

relacionados con la fertilidad y el embar&Xo

18



Conforme ha avanzando la epidemia su rostro ha iedmbdebemos tomar en cuenta
gue la situacion de la mujer en la sociedad laateminerable en algunos ambitos de su
vida, uno de ellos la salud, como resultado de wsidhctores en juego que son de

origen personal, social, cultural, demogréaficoalegconémico y politicd.

Casi 1 de cada 4 mujeres negras y 1 de cada 5nhispaven en pobrez®. Los
problemas socioecondmicos asociados a la pobreztuifios el acceso limitado a
buenos cuidados de salud, el intercambio de relasicexuales por drogas, dinero o
para satisfacer otras necesidades, y los altoslesivde consumo de sustancias
estupefacientes) pueden aumentar, directa o indimente, los factores de riesgo que
predisponen a contraer el VIf. Un estudio sobre la transmisién del VIH entre las
mujeres negras en el estado de Carolina del NdEt8A) determindé que, en
comparacion con las mujeres no infectadas, lasrasig quienes se les diagnostica la
infeccion por el VIH tienen significativamente un@ayor tendencia a estar
desempleadas, a tener mas de una pareja sexuabnsaungr crack/cocaina, a
intercambiar relaciones sexuales por dinero, techdrogas o a recibir asistencia
publica™®.

Por todo lo anterior, podemos afirmar que la infatgor VIH constituye uno de los

mayores retos de la salud publica mundial, hasfaueto de que todos los médicos y
personal sanitario nos veremos relacionados coprtdemas planteados por el SIDA
durante el resto de nuestras vidas profesiofiafés
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CAPITULO Il

REVISION BIBLIOGRAFICA

GENERALIDADES DEL VIH

Segun la mayoria de autores se establece el comidelz SIDA en 1981 tras el
diagnéstico de un nimero inusual de informes denoeia por Pneumocystis cariffit
y sarcoma de Kapos$t? en hombres jévenes, en los que posteriorment®merobo

que eran homosexuales y presentaban un marcadideti la inmunidad?.

Sin embargo cabe sefialar que con los afios se désque esta enfermedad, sin
sospecha de su existencia y sin nombre, ya extias décadas atras. Algunos estudios
filogenéticos posteriores instalan el origen dalsien Africa central, entre 1910 y 1950,
alrededor de los afios 1988. A pesar de estos hallazgos concretos, la magerias
investigadores estan de acuerdo en sefialar la al@matbs 70 como la més probable
para el inicio de la diseminacion masiva del Viehto en Europa y EEUU como en
Africa @,

Desde mediados de 1982 hasta la mitad de 1984iseet®n los pilares de la epidemia:
se aislé un nuevo virus que, tras recibir variasodgnaciones (la primera LAV
(Lymphadenopathy Associated Viru§}), hoy se conoce a nivel mundial como virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH); se demostré ésé provoca el Sindrome de
Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA); se patenta test de anticuerpos capaz de

detectar el virus; y se identificé la accién delsien el interior del cuerpo hum&tib
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2.1 VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA

Es un lentivirus de la familia de los retrovirusgsdubierto por Barré-Sinonssi,
Montaigner y Cols. en el instituto Pasteur de Panisl983, recibiendo el nhombre de

virus asociado a linfadenopatia (LAY

Con el fin de confirmar su hallazgo los investigagofranceses enviaron a EEUU
muestras de los virus aislados, y fue alli en 13®hde Popovic y Gall§’ 89
consiguieron cultivar el virus denominandolo HTLIY-len la linea de los otros dos

retrovirus descritos previamente por ellos, el HTlLwel HTLV-II. 9

Tanto el LAV como el HTLV-Ill y otros virus aisladode pacientes con SIDA y
complejo relacionado con el SIDA en América, Eurgpifrica Central, constituyen el
mismo virus que hoy en dia se conoce como virut.ademunodeficiencia humana
(VIH). 49

Aproximadamente en 1985 se describié otro virusndas del VIH, en pacientes que
habian estado en contacto con Africa OccideftalEste virus denominado VIH-2 se
halla también asociado al SIDA y al complejo redaedo con él, aunque
estructuralmente se parece mas al retrovirus Vi®glsimios que al VIH. El virus de
los simios se observa en monos verdes africanosgjug en ellos origine patologia. Sin
embargo, en monos Rhesus cautivos, produce unaerestfad parecida al SIDA. Esta

infeccién por VIH-2 es rara fuera de Africa Occitiff®

Al ser un retrovirus se caracteriza por poseer actavidad ADN polimerasa ARN
dependiente (retrotranscriptasa), lo que implica lgutranscripcién de la informacion

genética se produce en sentido inverso: ARN a ABN

El VIH tiene como diana los linfocitos T, es unugrcitopatico, con alta tasa de
replicacion, presenta viremia libre y variabilidgenética y antigenética que le permite

escapar a la respuesta genéfita
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2.2 TRANSMISION DEL VIH

El predominio de uno u otro mecanismo de transmidil virus marca las epidemias en

los diferentes contextos geogréficos y por endepldsridades de accion para su

controf

23)

El VIH no sobrevive facilmente en el medio ambiente se puede reproducir fuera del

huésped vivé?®

El virus se transmite por 3 vias principales:

Contacto sexual

La mayoria de las nuevas infecciones se producerqguacto sexual, sobre todo
por el heterosexual, lo que se traduce en un iremémen el nimero de mujeres
afectadas, que se sitla alrededor del 50%, supeesta proporcion en el continente
africano®®

Exposicion parenteral:

- Exposicién accidental

- Exposicion por uso de drogas inyectables
Transmision perinatal de las madres a sus hijos

Mecanismo que esta aumentando en relacién coarnanision heterosexual y con
la drogadiccion parenteral. Asi, en algunas zomadfdca subsahariana, del 10 al
30% de las mujeres embarazadas estan infectadasl pdiH. Por todo ello, el

incremento del Sida pediatrico esta provocandounmeaito de la mortalidad infantil,

tanto en paises subdesarrollados, como en lostifadizados®?.
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Tabla 1. Riesgo de contagio segun el tipo de exposicion.

Tipo de exposicion Riesgo estimado de contagio
Transfusién una unidad sangre 90-100%
Percutaneo (sangre) 0.2%
Mucocutdneo (sangre) 0.09%

Coito anal receptivo 1-2%

Coito anal activo 0.06%

Coito vaginal (mujer) 0.1-0.2%

Coito vaginal (hombre) 0.03-0.14%

Sexo oral a hombre 0.065%:
Mujer-mujer urogenital S&lo 4 casos registrados
Compartir material de inyeccidan 0.67%

Vertical (sin profilaxis) 2455
Madificado de Fisher. Int J STD AIDS 2006 (UK guidelines).

" Aguado Taberné, Cristina; Fransi Galiana, Luig4A8ISA; FISTERRA Guias Clinicas 2011; 11

2.3 HISTORIA NATURAL DE LA INFECCION

En ausencia de tratamiento antirretroviral (TAR@RYIH se replica de forma continua
y muy intensa desde el momento de la inoculaci@iahla muerte del paciente. La
historia natural de la infeccidbn por este retrawires en realidad la de un largo
enfrentamiento entre dos poderosos enemigos. Aadm tenemos al VIH, poseedor de
una serie de armas muy eficaces entre las quecdassa rapida diseminacion por el
organismo humano, su elevada capacidad para ddegufectores mas importantes del
brazo celular de la inmunidad y los ingeniosossisis de camuflaje y ocultamiento que
le permiten sobrevivir holgadamente a la respudsfensiva del huésped. Al otro,

encontramos a la persona infectada, dotada de stemsi inmunitario complejo y
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potente, capaz de ganar las primeras batallaggstir posteriormente durante muchos

afos el implacable ataque del virus.

Por desgracia, el desenlace final de esta guetéadeterminado previamente por la
dotacion genética de los contendientes y congista muerte del sujeto infectado tras la
destruccion practicamente completa de su inmurgéadar. Pero si esto es asi a escala
individual, cuando consideramos el enfrentamienitreelas respectivas especies, la
nuestra posee dos recursos de alto valor, lagetatia y la capacidad tecnologica, que
al ser aplicados en la lucha contra el VIH han @ modificar profundamente la
historia natural de la infeccion mediante el desharry aplicacion de pautas de TARGA

progresivamente mas eficaces y adaptables a kcgitude cada pacierté)

Desde un punto de vista clinico-virologico puedestimuirse las siguientes fases

evolutivas en la historia natural de la infeccdféh
2.3.1 Fase precoz o aguda

A partir del momento del contagio el virus se dis@mrapidamente a traves del
organismo invadiendo mdultiples érganos, principaiteelos sistemas linfatico y

nervioso®®

Tanto en modelos animales como en pacientes priectados por via sexual se ha
comprobado que en unas horas se produce la infedgdas células linfoides de la
submucosa vaginal o rectal y en siete dias el \Hha propagado a los ganglios
sistémicos, en los que alcanza un nivel de camghyiproviral similar al de la infeccion
cronica®®. A las 2-6 semanas de la inoculacién la mayoritsigacientes tienen una
carga viral muy elevada en el plasma, encontranimdsetados una gran proporcion de
los linfocitos CD4+. En més del 50% de los cas@seqen en este momento los signos
y sintomas del denominado sindrome retroviral aguwtyas manifestaciones son

similares a las de la mononucleosis infecciosa,aceim meningoencefalitis asoci&da
27)
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Este cuadro, rara vez es reconocido en la practice expresion de la primoinfeccion

por el VIH, desaparece espontaneamente en el plazios o tres semanas, quedando
posteriormente el paciente asintomatico durantéoyaaiios. Se ha descrito que los
pacientes que presentan una clinica mas intensaagela durante la seroconversion,

evolucionan luego a SIDA més rapidaméfite

La linfopenia transitoria que se observa en estéoge determina ocasionalmente la
aparicion de infecciones oportunistas. Entre lgdak 12 semanas desde la inoculacion
aparecen los diferentes tipos de anticuerpos caeltr&IH (con dudosa actividad
neutralizante frente al mismo) y se pone en makclcarrespondiente respuesta inmune
celular especifica (que es, por el contrario, adtate eficaz para limitar la replicacion
virica) ®. Esta Gltima reaccion es la principal causa dsteleso de la carga viral y del
correspondiente aumento del recuento de linfoci@i34+ que se observan a

continuaciér?®

Entre los 6 y los 12 meses posteriores a la inbecsie alcanza y se mantiene un
equilibrio dindmico entre la enorme cantidad deiowmes que son producidos y
eliminados cada dia y el gran niamero de linfoaifes son destruidos y generados en el
mismo periodd®®. La carga viral del VIH presente en este momenttaesangre suele
denominarseset pointy su cuantia, que depende de factores relativbsiédped y al
indculo virico®?, constituye el principal factor prondstico respetia probabilidad de

progresion a SIDA a lo largo de los afios siguiefités
2.3.2 Fase intermedia o cronica

Durante esta etapa persiste una elevada activegdigativa viral que es contrarrestada

por la impresionante capacidad de regeneraciéasdénfocitos CD4+3Y

Mediante modelos matematicos se ha estimado quirdiente son producidas en un
sujeto infectado entre 109 y 1010 particulas vir&fé mientras que alrededor de 108

linfocitos CD4+ son destruidos en el mismo periGdoEn este periodo los pacientes no
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suelen tener sintomas, aunque pueden presentdrapema y adenopatias. A pesar de
esta escasa expresividad clinica, dada la fer@dldae continuamente se libra entre el
VIH y el sistema inmunoldgico del huésped durarddot este tiempo, no puede
considerarse que se trate en realidad de un ediadatencia. La carga viral en los
organos linfoides supera en 10-10.000 veces lalamte, con tendencia final a igualarse
en ambos compartimentos. Este equilibrio inestghlede desplazarse a favor del
paciente mediante el uso adecuado de los farmattosetovirales que, merced a la
inhibicion sostenida de la replicacién viral, hagasible la reconstitucion del sistema
inmune, incluso en fases avanzadas de la enferm&d& Como consecuencia,

prolongan la duracion del periodo intermedio, satrao impiden la aparicion de los
sintomas de inmunodeficiencia y aumentan la supemegia. De todas maneras, incluso
sin TARGA, la duracion de la fase intermedia eamaéinte variable, distinguiéndose tres

patrones evolutivo$®.

La mayoria de los pacientes (80%-90%) progresalDA & partir de los 5 afios de la
inoculacion (la mediana del tiempo de progresiordeslO afios) y son denominados
progresores tipicos. Entre un 5% y un 10% de lesopas infectadas desarrollan SIDA
entre 1 y 5 afos tras la infeccion constituyendollamados progresores rapidos. En el
extremo opuesto del espectro se encuentran lososujestantes (5%-10%), que se
encuentran asintomaticos tras mas de 10 afios dersegto y mantienen un recuento
de linfocitos CD4+ mayor de 500 qdl, todo ello sin haber recibido TARGA, por lo

que son llamados no progresofés.

La variabilidad interindividual observada en lagnesion a SIDA esta relacionada con
la existencia de numerosos factores que, afectand® compleja relacion que se
establece entre el VIH y el ser humano, son capgeesodificarla, ya sea aumentando
o disminuyendo la tasa de replicacion viral, ya getenciando o reduciendo la

respuesta inmunitaria del huésped, particularmargetividad celular citotoxic&>
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Los factores que influyen en la rapidez de progredie la infeccion por el VIH pueden
clasificarse (tabla 1) en externos o ambientakdativos a la cepa viral y caracteristicos

del huéspef>=2

En el primer grupo destaca la importancia de lemntgsg infecciosos. Algunos (VHC,
VHS-2, citomegalovirus, micobacterias, micoplasmisaceleran la progresion de la
inmunodeficiencia® mientras que otros, como el virus de la hepa@jsparecen

retrasarld®”.

Dentro de los factores relativos al virus, la exgosa a un indéculo mas elevado, como
acontece en las transfusiones de sangre de donsetegositivos, condiciona una
evolucién mas rapida de la infecciéfl, lo mismo que la deteccién de cepas del VIH
inductoras de sincitios en la linea celular de fatosio MT-2 ©® mientras que la

presencia de ciertas mutaciones de resistencidiraeiovirales reducen la capacidad

replicativa del viru$®.

Se han identificado una serie de rasgos heredag®snéfuyen en la velocidad de la
progresion de la inmunodeficiencia producida porinfieccion por el VIH. Ciertos
fenotipos del complejo mayor de histocompatibilidddA se han relacionado con
evolucion méas rapida (B27, B57) o mas lenta (B3&4)C Diversas alteraciones en
ciertos receptores de citocinas que el VIH utiteano correceptores facilitadores de su
penetracion en la célula (CCR5, CCR2, CX3CR1, SDi€e asocian a progresion mas
lenta de la enfermedad, al igual que la respuestauiie de tipo TH1253049)
Recientemente se ha comunicado el papel que lassieés juegan en el control de la
infeccion por el VIH, demostrandose una producaoiés elevada de estas sustancias en

pacientes no progresores a largo pf&2o
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Tabla 1. Factores que influyen en la rapidez de progresion de la enfermedad por el

VIH-1
Factores ambientales Propiedades del virus Caracteristicas del huésped
- Agentes infecciosos - Cuantia del indculo virico - Serotipos HLA
- Farmacos y téxicos - Via de contagio - Edad
- Agentes fisicos - Induccién de sincitios - Bjercicio y estrés
- Otros - Tasa de replicacién - Estado nutricional
- Mutaciones de resistencia - Tipo de respuesta inmune T
- Variabilidad genética - Receptores de citocinas
- Producciéon de defensinas a

Fuente: SOCIEDAD ANDALUZA DE ENFERMEDADES INFECCI@S, La Infeccién por el VIH:
Guia Préctica (2003), Espafia, disponible en: sagiltemero/libros/default.htim

2.3.3 Fase final o de crisis

En esta etapa se produce un incremento de ladadiveplicativa del virus. Es probable
gue el sistema inmunoldgico sea ya incapaz de ezpos linfocitos CD4+ destruidos vy,
por lo tanto, que su capacidad para limitar la iplidecion del VIH se reduzca
progresivamente. Este momento de la infeccion abéncon la desaparicion de los
cambios reactivos que previamente se observabatvosemyanglios linfaticos, cuya
arquitectura funcional resulta finalmente destruptar completo. Se asiste a una
marcada deplecion de linfocitos CD4+, a un aumeetta tasa de replicacion viral y a
un descenso importante de la actividad citotoxind-\AH @®. Clinicamente, los
pacientes suelen presentar una grave alteracicestielo general, asi como infecciones
oportunistas, determinadas neoplasias y cierta$otreos neuroldgicos caracteristicos.
Es a partir de este momento cuando el individuecitaido es considerado como enfermo
de SIDA. La evolucion natural de los pacientes doaralcanzan esta fase es

desfavorable, con una supervivencia inferior al 7% a los 3 afid$”

No obstante, incluso en este periodo, el TARGAltedficacia es capaz de modificar

radicalmente la historia natural de la enfermetfad.
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2.4 CLASIFICACION DE LA INFECCION POR EL VIH Y CRI TERIOS
DIAGNOSTICOS DE SIDA

La clasificacion vigente de la infeccién por el V&4 la formulada por los Centers for
Disease Control (CDC) en 19¢%. Se trata de un sistema clinico-inmunolégico por e
gue los infectados se clasifican en funcién de wnteial sintomatologia y de su

recuento de linfocitos CD4+ (tabla 43,

Tabla 2. Clasificacién de la infeccién por VIH y criterios de definicién del SIDA para
adultos y adolescentes mayares de 13 afnos (CDC 1993)

Categorias clinicas

Categorias segun la

cifra de linfocitos CD4+ A B ¢
2500/l A1 B1 1
(229 %)

200-499/uL

(14-28 %) A2 B2 2
<199/puL

(<14 %) A3 B3 3

Fuente: SOCIEDAD ANDALUZA DE ENFERMEDADES INFECCI@S, La Infeccién por el VIH:
Guia Préctica (2003), Espafia, disponible en: sagiltemero/libros/default.htim

La categoria clinica A incluye a sujetos con primf@icion y asintomaticos, con o sin

linfadenopatia generalizada persistente.

La categoria clinica B engloba a pacientes queeptes o hayan presentado sintomas
debidos a enfermedades no pertenecientes a laodate€g, pero relacionadas con la
infeccion por el VIH o cuyo manejo y tratamientelam verse complicados debido a la

presencia de esta Ultima (tabld*3).
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Tabla 3. Enfermedades relacionadas con la infeccién VIH o cuyo manejo y tratamien}
to pueden complicarse debido a la presencia de ésta (CDC 1993)

» Angiomatosis bacilar.

¢ Muguet (candidiasis oral).

» Candidiasis vulvovaginal persistente, frecuente o que responde mal al tratamiento.
¢ Displasia de cérvix (moderada o grave) o carcinorna de cérvix in situ.

* Fiebre (=38,5°C) o diarrea de mas de 1 mes.

¢ Leucoplasia oral vellosa.

» Herpes zdster (dos episodios o uno que afecte mas de un dermatorna).

 Parpura trombocitopénica idiopéatica.

* Listeriosis.

¢ Enfermedad inflamatoria pélvica, sobre todo si se complica con absceso tuboovarico.
¢ Neuropatia periférica.

Fuente: SOCIEDAD ANDALUZA DE ENFERMEDADES INFECCI@S, La Infeccién por el VIH:
Guia Practica (2003), Espafia, disponible en: sagiltemero/libros/default.htim

En la categoria clinica C se integran aquellosegpées que presentan o han presentado
alguna de las complicaciones ya incluidas en laid&n de SIDA de 1987 mas otras
tres nuevas que se afiadieron con posterioridace yfupron aceptadas también por la
OMS para Europa (tabla 4§?

Con fines de vigilancia epidemiolégica, en Estaddo&los se consideran como casos de
SIDA a los pacientes incluidos en las categorias@2l C3, A3 y B3, mientras que en
nuestro pais, se excluyen las dos ultimas y solousatan como casos de SIDA los

pertenecientes a la categoria clinica C (C1, C3)*@
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Tabla 4. Situadones dinicas diagnosticas de SIDA en el adulto (CDC 1993)

1. Candidiasis traqueal, bronguial o pulmonar,
2. Candidiasis esofagica.

3. Carcinoma invasor de cérvix.

4

Coccidioidomicosis diserninada (en una localizacion diferente o ademas de los pulmones y
los ganglios linfaticos cervicales o hiliares).

5. Criptococosis extrapulmonar.
6. Criptosporidiasis con diarrea de mas de un mes.

7. Infeccion por citomegalovirus, de un organao diferente del higado, bazo o ganglios linfati-
cos, en un paciente de edad superior a 1 mes.

8. Retinitis por citomegalovirus
9. Encelalopatia por VIH.

10. Infeccion por virus del herpes simple gue curse una dlcera mucocutanea de mas de 1 mes
de evolucion, o bien con bronguitis, neurmonitis o esofagitis de cualquier duracion, que
afecten a un paciente de mas de 1 mes de edad

11. Histoplasmosis diseminada (en una localizacion diferente o ademas de los pulmones y los
ganglics linfaticos cervicales o hiliares).

12. lsosporidiasis cronica (>1 mes).

13. Sarcoma de Kaposi.

14. Linfoma de Burkitt o equivalente

15. Linfoma inmunoblastico o equivalente

16. Linforma cerebral primario

17. Infeccion por Mycobacterium avium-intraceliulare o Mycobacterium kansasii diserninada o
extrapulmonar.

18. Tuberculosis pulmonar.

18, Tuberculosis extrapulmonar o diseminada.

20. Infeccian por otras micobacterias, diserninada o extrapulrmonar.

21. Neumonia por Pneumocystis carinii

22. Neumonia bacteriana recurrente.

23. Lleucoencefalopatia multifocal progresiva

24. Sepsis recurrente por especies de Salmonefla diferentes de Salmonella typhi

25. Toxoplasmosis cerebral en un paciente de mas de 1 mes de edad

26, Wasting syndrome (sindrome de consuncion).

Fuente: SOCIEDAD ANDALUZA DE ENFERMEDADES INFECCI@S, La Infeccién por el VIH:

Guia Practica (2003), Espafia, disponible en: sagiltemero/libros/default.htim

Este sistema de clasificacion es citado en numsrtsabajos y posee una indiscutible
importancia histérica. Sin embargo, ha recibiddicas basadas en que determinados
grupos étnicos poseen habitualmente un nimero mdmdinfocitos CD4+ para un
mismo nivel de inmunocompetenéi? y en que proporciona una visién con frecuencia
muy alejada de la situacién real de los infectdéfhsya que una vez incluidos en una
categoria determinada permanecen en la misma aypquefecto del TARGA, mejoren

inmunoldgica y clinicamente. Este caracter "irrelde" del sistema de clasificacion
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resultaba logico en el momento en el que fue dd®mf@uando no existian posibilidades
terapéuticas eficaces. En las épocas inicialea épilemia de infeccion por el VIH era
tristemente cierto que la mayoria de los pacietgaminaban desarrollando SIDA y
falleciendo por esa causa, sin posibilidades denmaeja medio plazo. Ello permitia,
conociendo el nimero de casos de SIDA diagnosticadain area determinada, estimar

el nimero total de infectados en la misfia.

Sin embargo, en la actualidad el TARGA permite obtaina importante y prolongada
mejoria clinica e inmunoldgica en la mayoria declasos, haciendo posible plantearnos
el objetivo de que un minimo nimero de infectadcareen las categorias 3, By C, por
lo que este sistema de clasificacion resulta mugo papropiado. Por un lado, para
estimar la situacion clinica de los pacientes y aordecisiones terapéuticas, es
imprescindible disponer de registros que incluyars@io su carga viral y su recuento de
linfocitos CD4+ actuales, sino también la evolucprsvia de estos parametros y, por
supuesto, su historia pormenorizada de eventualesrneedades oportunistas y de
consumo de antirretrovirales. Por otra parte, paaocer la epidemiologia de la
infeccidén en una zona determinada, es necesaralaalas tasas de personas afectadas,
obtenidas con caracter prospectivo en muestrasuadas, independientemente del
grado de inmunodeficiencia que padezcan y de gesepten o no manifestaciones
clinicas derivadas de la misma, pues si antes iero cque los casos de SIDA
representaban solo la punta del iceberg del t&aujetos infectados, podriamos decir
gue uno de los efectos del TARGA actual es queodiokberg se encuentra mucho mas

hundido bajo la superficie del océdfid.
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2.5 DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR EL VIH

El diagnéstico definitivo de la infeccidn por eltlWkdlo puede establecerse por métodos
de laboratorio, ya que en ningun caso las mand&stas clinicas son lo suficientemente
especificas. Los métodos directos detectan al @napis o alguno de sus componentes,
como proteinas o 4cidos nucleicos, mientras qumtiiectos reconocen los anticuerpos
especificos producidos por el sistema inmunitaoima@ respuesta a la infeccion virica.
La deteccion por métodos directos o indirectosvilldl ha permitido no solo reconocer a
las personas infectadas y establecer medidas preaeradecuadas, sino que ademas
constituye una ayuda esencial en el seguimientdoslepacientes para conocer el
prondstico de la enfermedad y la eficacia del tiato utilizadd*®

2.5.1 Métodos indirectos

La deteccion de anticuerpos especificos anti-VIHae®rma habitual de diagnosticar
una infeccién por VIH. Los métodos se dividen en:

a) pruebas de screening, disefliadas con un maximo rdébiidad para detectar
todas las muestras positiVas>®

b) pruebas confirmatorias, caracterizadas por su Egpdamd y que permiten
asegurar la positividad de una muestra previamegdetiva con un test de

screening®+°%

Ambos ensayos realizados de forma secuencial @tisgsultados excelentes en cuanto
a exactitud y reproducibilidad y tienen mas del 99905% de sensibilidad y
especificidad respectivamerite.
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2.5.2 Métodos directos

Estan basados en la deteccién del virus o algursosieomponentes®®? Incluye:
a) el cultivo virico
b) la determinacion de antigeno p24 en plasma o suero

c) la demostracion de genoma virico mediante técmdsculares.

2.6 TRATAMIENTO

La decision de iniciar el TARGA en adultos y adokrges se basa en la evaluacion
clinica e inmunoldgica. Sin embargo, se debe rem@mque el valor de los estadios
clinicos se mejora al incorporar la informacioncazhal del recuento de células CD4. El
proceso de indicar el TARGA implica ademas evalaatisposicion del paciente para
iniciar esta terapia y asegurar la comprensionodgue esto implica (necesidad de
continuar la terapia de por vida y las cuestionelsicronadas con adherencia y
toxicidad). Cuando se decide iniciar el TARGA egamante facilitar la contencion

psicosocial y el acceso a grupos de apoyo corgigypor pares y familiares, asi como

también posibilitar un soporte nutricional adecudt

El momento éptimo para iniciar el TARGA seria argas el paciente presente sintomas
o desarrolle la primera infeccién oportunista. kaleacion inmunoldgica (mediante el

recuento de CD4) constituye la forma ideal de adnoedta situacion. La realizacion de
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un recuento basal de células CD4 no solamentetariardecision de cuando iniciar la

terapia sino que resulta esencial para el monitdeéd@ARGA ">

6.1.1 TARGA inicial

El primer régimen antirretroviral debe incluir 3rféacos eficaces, pertenecientes a 2
familias diferentes. En concreto, se deben com®ndRTI (uno de los farmacos debe
ser FTC o 3TC) con alguno de los siguientes: 1 NN general, EFV), raltegravir o

un IP potenciado con ritonaJff

2.6.2 FARMACOS ANTIRRETROVIRALES

En la actualidad disponemos de 6 familias de faosmamntirretrovirales, cada una de

ellas acttia sobre dianas distintas del ciclo diceon viral: ANEXO 1.4

2.6.2.1 Inhibidores de la transcriptasa inversa nanalogos de los nucleodsidos
(ITINN)

Los ITINN se ligan a la transcriptasa inversa, enaima que necesita el VIH para

multiplicarse, y la alterafi®
Estos pueden producir:

Pensamientos anormales, confusion, depresién,naktiones, pérdida de la memoria,

pensamientos paranoicos e ideas de suicfdlo.
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El efavirenz en una mujer embarazada puede produersu feto sufra una lesion,
especialmente durante el primer trimestre. Las resjeleben evitar el embarazo

mientras toman efavirenz y durante las 12 semaessués de suspendeff

2.6.2.2 Inhibidores de la transcriptasa inversa alogos de los nucledsidos (ITIN)

Los ITIN bloquean la transcriptasa inversa, unaimazque el VIH necesita para

multiplicarse &%
Las principales reacciones adversas que se prasaiaestos farmacos son:

Cefalea, Anemia o leucopenia, Intolerancia Gl, imso, astenia, Mialgias, Vomitos,
Pigmentacion de ufas, Miopatia, Pancreatitis, Nmifa periférica, Diarrea,
Escalofrios, Fiebre, Rash, Dolor abdominal, Estdieafrtralgias, Exantema, Disnea,

odinofagia y to$%®

2.6.2.3 Inhibidores de la proteasa (IP)
Los IP bloquean la proteasa, una enzima que nae#sittH para multiplicarsé®?

Reacciones Adversas: Escalofrio, estreflimientajaode color oscuro, taquicardia,
fiebre, indigestion, inapetencia, dolor abdominaltavacico, ictericia, diabetes o
hiperglucemia, vision borrosa, resequedad de la,b&®d o hambre intensa, desmayo,

nauseas, sudor, cansancio, dificultad para respiagelgazamient* %
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2.6.2.4 Inhibidores de la fusion

Los inhibidores de la fusién impiden la entrada\dél a los linfocitos CD4 del sistema

inmunitario®¥

Reacciones Adversas: disnea, rash, urticaria, nnaftadn facial, fiebre, escalofrio,
vomito, disfagia, odinofagia, sibilancias, opresién el pecho o de la garganta,
hematuria, inflamacion de los pies, maf&d.

2.6.2.5 Antagonistas de los receptores CCR5

Los antagonistas de los receptores CCR5 bloquearpratieina de los linfocitos CD4

que necesita el VIH para entrar a las cél({i48°

Reacciones adversas: Tos, fiebre, mareo, doloabeza, hipotension arterial, nausea e

irritacién de la vejiga urinaria, disuri&”

2.6.2.6 Inhibidores de la integrasa

Los inhibidores de la integrasa bloquean la infgrana enzima que necesita el VIH
para multiplicarsé®?

Reacciones adversas: Nauseas, dolor de cabezancensdebilidad, dificultad para

dormir, dolor de estémago, mareo, depresion, pelesans o actos suicida§?
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Clase de medicamento Nombre genérico

Inhibidores de la transcriptasa inversa | Delavirdina (DLV)
no analogos de los nucledsidos (ITINN) | Rilpivirina (RPV)
Efavirenz (EFV)
Etravirina (ETR)
Nevirapina (NVP)

Inhibidores de la transcriptasa inversa | Abacavir (ABC)
analogos de los nucledsidos (ITIN) Didanosina (ddl)
Emitricitabina (FTC)
Lamivudina (3TC)
Estavudina (d4T)

FD tenofovir (TDF)
Zidovudina (ZDV,AZT)

Inhibidores de la proteasa (IP) Atazanavir (ATV)
Darunavir (DRV)
Fosamprenavir (FPV)
Indinavir (IDV)
Nelfinavir (NFV)

Ritonavir (RTV)

Saquinavir (SQV)

Tipranavir (TPV)
Inhibidores de la fusion Enfuvirtida (T-20)
Antagonistas de los receptores CCR5 | Maraviroc (MVC)
Inhibidores de la integrasa Raltegravir (RAL)

2.7 EPIDEMIOLOGIA

La poblacion mundial enfrenta actualmente una prohtica en la que 33.3 millones de
personas se encuentran infectadas de VIH/SIDA (2908s proyecciones de que esta
epidemia se extienda son alarmantes. Ante estasidade la gran mayoria de
organizaciones mundiales buscan promover accioagealencion y difusidon con un
enfoque desde la perspectiva de los Derechos Husngnees la realidad de los
portadores de VIH se complica por el hecho que#s®s de discriminacion, maltrato y

exclusion son mas la norma que la excepcion eralehjp, en la vida social, en colegios
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y universidades. Ademas, el VIH/ SIDA es un proldenle género ya que las
estadisticas demuestran que la poblacion mas dféeaa la de mujeres adultas y

adolescentes quienes son social, cultural, bicddgiecondmicamente mas vulnerables
(67)

2.7.1 Epidemiologia mundialANEXO 2)

Se tiene conocimiento de la existencia del virusddeel 5 de junio de 198%, sin
embargo, los datos epidemiolégicos datan desde 18@8Bndo se reporto
aproximadamente 7 millones de casos de persorextadfs con el virus, que gracias a
su propagacion y sus multiples formas de transmisié ha incrementado rapidamente
llegando a reportarse 33.2 millones de casos erugtio para el afio 2009y 33.3
millones para el afio 20099 lo cual nos indica la rapida propagacién de esta

enfermedad y nos hace pensar en la importancia pievencion del contadtf®8¢°7?)

Tasas estimadas de nuevas infecciones por el VIH, por raza o
grupo étnico y sexo, 2006

e _ o

Homibres hispanos o latinos 431
Hambires blancos 198
Mamwanny - -
Mujeres hispanas o latinas 144

Mujeres blancas A

1 i 1 ]
20 40 ] a0 o 130

Tasa por 100,000 personas

Fuente: COC. Estimados por subpoblacion del Sistema de Vigilancia de Incidencia del
VIH—Estados Uinidos, 2008. MMWR. 2008; 57{36):385-883.
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2.7.2 Epidemiologia en el Ecuador

En el Ecuador se reportan casos de VIH/SIDA desdei@ 19847V y estos se han
incrementado progresivamente gracias a la busgaetiea de la infeccion y el
desarrollo de nuevas técnicas de deteccion, addenéess rapida propagacion del virus,
sin embargo los casos de fallecimientos por ed&cdion, han disminuido por la

eficacia del tratamiento y la accesibilidad a €&te

La epidemia de VIH en el Ecuador esta definida cdmbaja prevalencia y concentrada
en la poblacion HSH. Estas caracteristicas epidégi@as se han mantenido desde el
Informe UNGASS 2008; sin embargo se han producialmibios importantes en la
respuesta nacional, que a pesar de haber mejdmtiyia esta distante de los niveles
6ptimos deseado$?

La tendencia al aumento de casos de VIH, obserdadde principios de la presente
década, mostro un incremento marcado en los ultnaBos. En lo que se refiere al
namero de casos de Sida, la tendencia a la egtaddiin cambi6 entre el 2008 y 2009,

mostrando un notorio incremento en el nimero desceegistrados’> (Anexo 3)

En la region Costa se ubica el mayor porcentajgedsonas que viven con VIH (PVV) y
la provincia de Guayas acumula mayor niumero desadsd/IH y de Sida. En el dltimo
afo se registra un cambio importante en el nimercados notificados de VIH en las
provincias de Los Rios y Esmeraldas. Las dos pcasnde reciente creacion, Santa
Elena y Santo Domingo de los Tsachilas, reportasdelesl afio 2009 al Programa
Nacional de Prevencion y Control de VIH/Sida/IT®E); llama la atencion el caso de
Santo Domingo de los Tsé&chilas, que presenté umadh prevalencia de VIH en
mujeres embarazadas)

Para los afios 2008 y 2009 el grupo de personas 20ty 44 afos continda siendo el
segmento poblacional mas afectado, presentand®@) Z22.5% de casos de VIH y el

78.3% de casos de Sida del total nacional. En 2809¢ la poblacion menor de 15
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afos, el grupo de 1 a 4 afios presenta el mayorroloeecasos, con el 70.6% de casos
de VIH y el 52% de casos de Sit{Z.

Para el 2009, un informe presentado por UNICEFrtaptl 000 mujeres infectadas con
VIH en el Ecuadort™

La relacion de masculinidad para el afio 2009 maiestr predominio masculino en
nimero de casos tanto en VIH como en Sida, comalaeion de 2,44:¢?

Casos Notificados de VIH Y Sida por sexo, Ecuadoi0R9
Total

Casos Hombres  Sin datos

Notificados
Casos VIH
Casos Sida

Mujeres

376 919 0 1295

Fuente: PNS. Ministerio de Salud Publica. Ecuador.

La distribucién de los casos notificados de VIH/SIDA segin el sexo y la razén hombre-mujer

VIH/SIDA segun Sexo. Nivel nacional.

1200 4| —B— Hombres —— Mujeres —&— Razon —— Lineal (Razon) }—_ 8,0

1000 | + 7.0
LEn

8OO + 5,0
600 T+ 4,0
400 - T30
T+ 20

200 T 1,0
0 - Ry —t+—+—+—+—+—+—+—+—+ 0,0

.39’& .\q@.e}’% .\03;\ .\Dﬁz .\0?’% .\cb'*%\u?\ .@"9' ,3?35 .@"-‘k .&”gj .3?’6 ,@é ,\q“%,e??' @@@0’\%@%@&@@@@@@

llustracion 2: VIH/SIDA sequn sexo y razdn hombre-mujer. Nivel nacional. Ecuador, 1984 - 2005.
Fuente: PNS. Ministerio de Salud Publica. Ecua2@®9

41



EL VIH EN LA MUJER

2.8 VIH ENTRE LAS MUJERES

Con el pasar de los afios se ha ido incrementactmetimiento de la infeccion por VIH
en la mujer y con ello se ha ido observando y éstabiento diferencias en cuanto a su
evolucién y comportamiento en comparacion conb seasculino; evidenciandose asi,
la importancia y necesidad de un analisis enfoealds mujeres, quienes socialmente se
encuentran en una situacion de vulnerabilidad egunals ambitos de su vida,
principalmente en su salud, como resultado delguig muchos factores personales,

socioculturales, demograficos, legales, econémjqusiticos* %

En un contexto de violencia en la relacion de pailejnegociacion sobre las relaciones
sexuales y el uso de condon se hace muy dificilery, algunos casos, resulta
imposiblé™®. Sin contar con los casos de violacién sexualddam existe opcion. El
concepto sociocultural de la feminidad pone ergoda salud de las mujeres, provoca
gue la mujer sea pasiva a la hora de tomar detaomimes respecto a su sexualidad,
repercutiendo directamente en su salud y en ser wolrable al VI®. Esta
vulnerabilidad, dada por mudltiples factores ya nmmados, se acrecienta cuando

ademas la mujer pertenece a grupos vulnerablesesmeiomicament®.

Desconocimiento de los factores de riesgo de laepar

Es posible que algunas mujeres no tengan conodioniksh riesgo de que sus parejas de
sexo masculino contraigan la infeccion por el Vipbr( ejemplo, mediante relaciones
sexuales sin proteccion con varias parejas, relasigexuales con hombres o el uso de

drogas inyectables}”. Los hombres que tienen relaciones sexuales comies y con
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mujeres pueden contraer el VIH de una pareja de s&sculino y luego transmitir el
virus a sus parejas femeninas. Un estudio realiemd&spafia, de personas infectadas
por el VIH (5,156 hombres y 3,139 mujeres) realzad el 2003, indica que el 34% de
los hombres negros que tienen relaciones sexuateti@mbres (HSH), el 26% de los
HSH hispanos y el 13% de los HSH blancos afirmé&aer tenido relaciones sexuales
con mujere$’®. No obstante, es posible que sus parejas femeninastuvieran al tanto
de la actividad bisexual de su pareja masculinia &lo14% de las mujeres blancas, el
6% de las mujeres negras y el 6% de las mujerearas de este estudio reconocieron
gue tenian una pareja bisexual. Otro estudio deCIDE revel6 que el 65% de los
hombres jovenes que alguna vez tuvieron relacis@esales con otros hombres también

tuvieron relaciones sexuales con muijéfés
Vulnerabilidad biologica y enfermedades de transiissexual

La probabilidad de contraer la infeccion por el Vildrante las relaciones sexuales
vaginales es mas alta en las mujeres que en lobresff?®Y. Ademas, la presencia de
algunas enfermedades de transmision sexual aumemgan medida la probabilidad de
contraer o transmitir la infeccién por el VIEP. Los indices de gonorrea y sifilis son
mas altos entre las mujeres de color que entrenigeres blancas. Estos indices altos

son més evidentes entre mujeres mas jovenes (I&fiéxde edad§®.

Conocer tempranamente el grado de riesgo de vdbitideadl de una mujer,
fundamentalmente en la atencion primaria en salliliga, permitiria realizar acciones
preventivas educacionales y consejeria que podreidir en la disminucién del

riesgd®”.

Uno de los enfoques necesarios para enfrentarideerafa y su progresiva afeccion a
mujeres, es el enfoque de género que plantea medifas relaciones de poder que
afectan a las mujeres, erradicar toda forma dene basada en género, asegurar su

acceso a recursos, servicios de salud y educamt@ignes positivas para fortalecer su
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participacion politica y en la toma de decisiorles.feminizacion de la epidemia del
VIH/SIDA es uno de los grandes desafios y tareaslipates dentro de la solucion de

problemas de salud mundi&?.

2.9 EVOLUCION DE LA INFECCION VIH EN LA MUJER

La evolucién de la infeccion por el VIH podria temspectos diferenciales en mujeres y
hombres en relacion con factores genéticos, bioddg{hormonales e inmunoldgicos),
psicosociales y socioecondmicos, con distinto ingpaobre las mujeres y los varones.
Sin embargo, la gran heterogeneidad de los estwkizéentes, en cuanto a disefio,
objetivos de los mismos, caracteristicas de la guoidnh, etc., no permiten hacer

comparaciones que permitan extraer conclusionee 4"

2.9.1 Diferencias en las cifras de CD4 y carga \&r del VIH entre mujeres y

hombres

La cifra de linfocitos CD4 y la carga viral VIH séws dos marcadores prondsticos mas
importantes de la infeccion por VIH, en base ajlos se hacen, especialmente a la cifra

de linfocitos CD4, las recomendaciones sobre eiardel TARGA®

Por razones no completamente conocidas, donde iEam mecanismos genéticos y
hormonales, las mujeres, a lo largo de su videggdaddientemente de si estan o no
infectadas por el VIH, tienden a tener cifras adoliitos CD4 més elevados que los
varones. Estudios de seroconversores de la erdARGA, han demostrado que las
mujeres presentaban cifras de CD4 mas elevada® t@amt el momento de la

seroconversién, como en el momento del diagnéskicsida y de la muert®). En la

época del TARGA, un estudio llevado a cabo en 4&3eptes (7% mujeres) demostro
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gue aquellos pacientes que mantienen a lo largeatglimiento de 4 afios una carga
viral < 1000 copias/ml continban ganando CD4 (indepeneieente de su
inmunosupresion basal), entre los factores reladios con esta ganancia se encontro el
sexo femenind®). Por el contrario, otro estudio longitudinal déhode demostré sin
embargo, una mayor rapidez en la caida de linfoci®4 en las mujeres que en los
hombres antes de iniciar el TARGK.

Respecto a la carga viral VIH, un estudio realizadel grupo colaborativo europeo en
118 recién nacidos infectados VIH seguidos durdbtafos, puso de manifiesto que,
tras el nacimiento, se alcanza el pico de cargd &ifos 3 meses, reflejando un cuadro
de primoinfeccion, siendo ésta sensiblemente supen las nifias que en los 51 nifios,
con una diferencia mayor de 1 log, para posterioteya partir de los 4 afios ser inferior
en la nifias (0,25-0,5 log10) con una progresidmadihasta una enfermedad grave o la
muerte hasta esta edad mas rapida en las nifasp@steriormente ser mas lenta que la

de los nifios, aunque sin diferencias estadisticensggnificativas®®.

En poblaciéon adulta, varios estudios han demostdo tras la seroconversion, las
mujeres presentan niveles de carga viral inferierda de los hombres y cifras mas
elevadas de células CI¥289°99% Dos metanélisis publicados en 2002, cada unosie |
cuales incluye 12 estudios, muestran que las nwifggaen concentraciones de carga
viral VIH hasta un 41% inferiores a los hombreas tajustar por nivel de linfocitos CD4
293 Un estudio longitudinal en seroconversores UDémdstré que tras la
seroconversion, los niveles de carga viral VIH sdariores en las mujeres que en los
hombres pero estos niveles tienden a elevarseap@amente en las mujeres que en los
hombres, para acabar convergiefith hecho que no se constata en otro estudio, en el
gue estas diferencias en las concentraciones de &&N/IH se mantienen tras la
seroconversion, a lo largo del tiempo, y difiereg la categoria de transmisiéf.

La repercusion clinica de estos hallazgos respertdas diferencias en las
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concentraciones de carga viral entre varones yresij@o parece que tengan relevancia

ni en la progresioén a sida ni en la mortalifat

2.9.2 Diferencia en la evolucion de la infeccionIM en las mujeres respecto a los

hombres

Era pre TARGA

Varios estudios de la época pre-TARGA mostraron laggemujeres presentaban una
supervivencia menor tras el diagnéstico de sidalagibombre$® a diferencia de otros
que no demostraban esta peor evolucion en la HitjeProbablemente, las diferencias
en cuanto al prondstico entre hombres y mujeres, gue a diferencias biologicas,
estaban relacionadas con un menor acceso a ldsigersanitarios y al tratamiento en
las mujeres respecto a los varones. En estudiesrdeonversores y ajustados por edad,
sin embargo, aunque sin diferencias estadisticarsghnificativas, la progresion de la

mujer a sida y muerte parece ser algo mas lenttagielos hombreé.

Era TARGA

Infeccion aguda

Existe muy poca informacion sobre la presentacliinica de la infecciébn aguda por el
VIH en las mujeres, asi como sobre la evoluciontgrms tras ésta. Un estudio
multicéntrico reciente en una cohorte de seroc@aves de EEUU, Australia, Canada y
Brasil, demuestra que tras la seroconversion,exxiiferencias relacionadas con el sexo
y la etnia, no solo en el nivel de viremia VIH y €Bino también en los sintomas
clinicos, siendo mayor en las mujeres de etniachlaue en no blancas. Las mujeres

durante la infeccion aguda presentan menos sintattingos que los hombres,
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especialmente las mujeres de etnia no blanca, guaumo hubo diferencias en cuanto a
respuesta al TARGA, las mujeres doblan la proparcié enfermedades relacionadas
con el VIH y sida que los hombres, especialmergariajeres de etnia no blanca y esto
se relaciona muy probablemente con factores samidesicos y de acceso a los

cuidados sanitarios, mas que con factores biol&ditd

Estudios en seroconversores

Tras la introduccién del TARGA, varios estudios seroconversores han mostrado,
aunque sin diferencias estadisticamente signiiaatiuna mejor evolucion clinica en las
mujeres respecto a los hombres. Asi, un estudientecrealizado en Europa, Australia
y Canadéa en seroconversores UDVP, muestra quel@sas presentan un menor riesgo
de progresion a sida y muerte que los hombres,ddferencias en las enfermedades
indicativas de sida, con menor riesgo de desarrddo complejo demencia-sida,

tuberculosis, sarcoma de Kaposi y linfoma respadts hombres®”

Otros estudios sin embargo, no corroboran estdszigals y muestran que las mujeres y
los UDVP tienen una menor supervivencia libre deoshas que los hombres tras la
introduccién del TARGA®®

Evolucién tras el TARGA

Los estudios sobre la evolucion clinica de las mesjeque responden al TARGA
muestran informacion contradictoria. Unos sefalaamp existen diferencias en cuanto
a parametros inmunovirol6gid38 mientras otros demuestran una mejor respuesta
inmunovirologica en las mujeres, tanto naive comatratada, con tasas de progresion a
muerte y sida mas lenta, sin que estas diferersgas explicables por una mayor
adherencia al tratamientd®”
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2.9.3 Aspectos diferenciales clinicos entre mujeyg varones.

En general, no existen grandes diferencias enidelax la presentacion clinica y el

espectro de las enfermedades definitorias de sidasemujeres respecto a los varones,
salvo en lo que se refiere al sarcoma de Kaposisyehfermedades ginecologicas,
especificas de las mujeres. Por razones no tote&noemocidas, el sarcoma de Kaposi
es extraordinariamente raro en las mujeres, y tigya en menos del 2% de las mujeres
con sida; en ellas se ha descrito una presentatd&nagresiva que en los varones, con
mayor afectacion visceral y localizacion en lugatigico$®? aunque estas diferencias

no son tan grandes si se comparan solo con hornéresexuales.

2.10 TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL EN LAS MUJERES

Hasta hace relativamente poco tiempo no se displenékatos especificos de farmacos y
mujeres. Hasta 1993 se excluia su participaciorrsayos clinicos y se extrapolaban
los datos de toxicidad, seguridad y eficacia delbiresna mujeres. Tradicionalmente no
se incluye a las mujeres en edad fértil en lodnddst ensayos clinicos sobre todo de
farmacos nuevos. En 1993 la FDA obligdé a la indnstle mujeres en los ensayos
clinicos aunque en general sélo constituyen de2ua in 23% de los participantes en
los mismos, salvo excepciones. Si analizamos Isay&s clinicos mas recientemente
realizados que han sido claves para modificar fagas de tratamiento o que utilizan

nuevos farmacos, la proporcién oscila entre un af $7%*°?

En 1997 la FDA ya plantea la necesidad de con@endxima informacion sobre el
farmaco en todas las fases de investigacion, casaldsis para las distintas edades,
grupos, sexos, y subgrupos raciales, y utilizar ieBamacion para la seleccion del

paciente, de la dosis y el etiquetado del prodtto.
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En general, las mujeres estan poco representadas ensayos clinicos y se necesitan
estudios con el poder estadistico suficiente padeprealizar comparaciones por sexo.
(102-103) y 3 existen cohortes de mujeres que estan propacito mucha informacion:
WIHS (women’s interagency HIV study) o HERS (TheVHépidemiology research
study). Se ha publicado recientemente el estudid@Ren el que se trata de evaluar
las diferencias existentes entre mujeres y homtpueshan recibido tratamiento previo
en cuanto a eficacia y efectos adversos una vebiaarnta pauta por una que contiene
darunavir.*%? En los dltimos afios los ensayos clinicos en las spiesta reclutando
especificamente a mujeres se estan realizandoisespabn pocos recursos, sobre todo
en el Africa subsahariana y el sudeste asi&ti%éd*”

Si revisamos la presencia de las mujeres en lass gedlo aparecen cuando se tratan
aspectos reproductivos para decidir si se les pauta efavirenz, o cuando se esta
planteando la administracion de Nevirapina en uggmmaive, la cifra de CD4 (no se

recomienda en mujeres naives con CD4 por encir2g@eel/mcl)**?

Cada vez se dispone de mas datos en los que sedpananifiesto que la progresion
clinica actualmente es similar en hombres y mujewesdo se les administra el TARGA

adecuado y a tiempg%
Datos farmacocinéticos

A medida que se dispone de mas conocimientos sabindeccion por el VIH parece
mas evidente que existen diferencias en relacitnetesexo, tanto en los niveles de
algunos de los FAR como en los distintos perfiles tdxicidad. Las mujeres
experimentan mayores cambios en la distribuciéladgasa corporal, mayor riesgo de
presentar dislipemia, acidosis lactica, rash yudision hepatica cuando se las compara
con los hombres. Los factores de riesgo y los msweenrs involucrados en estas
diferencias no estan suficientemente aclaradoolgimemente son mdultiples. Se han

propuesto varias hipétesis para explicar estosdsthy
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1. Diferencias fisiologicas como son el peso corpdelmayor proporcion de tejido
adiposo, la unién a proteinas, la absorcion, lalidad intestinal, la secrecion de

acidos o la filtracién glomerulaf®®
2. El efecto directo de las hormonas sexuales sobreebolismo'®®

3. Variaciones tanto en la expresion como en la adtide los genes y proteinas

relacionadas con el transporte de farma¢dz.

4. Variaciones en las actividades de las enzimas daxbdis en las fases 1 (oxidacion,
hidrolisis, catalizadas en su mayoria por el siatelal citocromo P450) y fase 2

(conjugacion, inactivacion) de la biotrasformacitinlos farmacog®®

Los ensayos clinicos que investigan seguridad yaefh de los farmacos
antirretrovirales suelen incluir estudios en faraw@getica con un nimero pequefio de

pacientes en los que las mujeres estan poco repadss*®®

Evidencias de las diferencias farmacocinética®si@htirretrovirales

Existe un numero muy limitado de estudios disefadpecificamente para valorar los
parametros farmacocinéticos en las pacientes nsujeheo de ellos es el realizado por
Ghandi M et al. en la cohorte WIHS en el que seteéon diversas determinaciones
farmacocinéticas a 225 mujeres que recibian corolones de TARGA que incluian no
analogos de nucleosidos. Se demostré que distfattieres como una dieta rica en
grasas, el consumo de cocaina y de zumo de natargajstencia de amenorrea, los
niveles de albumina y de transaminasas modificatsagnificativamente las

concentraciones de Nevirapina y de Efavirél?.
Toxicidad del TARGA

Uno de los grandes temas que esta en revisidni@p@valencia de efectos adversos al

TARGA es mayor en las mujeré¥”
50



En distintos estudios de cohortes se ha objetiga@oser mujer es un factor de riesgo
para suspender el TARGA tanto por efectos adverswso por problemas de

adherencia®”

Disponemos de datos de la cohorte ICOR publicados recientemente en los que se
analizan las causas de suspension de tratamientee®iperiodos distintos: TARGA
precoz 1997-1999; intermedio 2000-2002 y recief@32007. El objetivo primario de
este trabajo es analizar los motivos por los queuspende el tratamiento en el primer
afo. Se incluye a 3.291 pacientes de los que W#@&ran mujeres. Se observo un
incremento progresivo del porcentaje de mujeresimjo@n tratamiento (26,1 %, 30,1
% y 31,2 % respectivamente; p=0.003) y que las mesjeera mas probable que
modificaran el TARGA inicial (HR 1.27; IC 95% 1.11047; p=0.0009) al igual que los
pacientes con VHC (HC 1.18; IC 95% 1.00-1.41, p4).@nalizando las causas de
dicho riesgo de suspension, las mujeres presentaharefectos adversos HR 1.32 (IC
95% 1.10-1.59; p=0.002) y peor adherencia HR= (1@®5% 1.07-1.89; p=0.01§%

En general, se han descrito distintos aspectospgaden determinar la necesidad de
ajuste de dosis de medicacion en las mujeres ypyaelen influir en una mayor
toxicidad: diferencias en cuanto a peso e indicendsa corporal, perfil hormonal
cambiante, cifras medias de hemoglobina menoregmi@mbres y distintos niveles de

citokinas plasmatica&:”

2.11 ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL EN  MUJERES

En todas las guias de atencién al paciente VIHstaoal sexo como factor de riesgo
relacionado con la adherencia. Aunque no existemd®es comparativos sobre
adherencia entre hombres y mujeres, algunos esthdio mostrado una peor adherencia
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en mujere$''?: ademas podemos intuir que las mujeres de fordieeiita pueden tener
una peor adherencia ya que presentan, factoreciomd@os con adherencias
subdptimas, como por ejemplo la mayor frecuenciafdetos adversos secundarios del
TARGA. 119

No existe una definicibn consensuada, ya que ncatmente se trata de tomarse o no el
tratamiento, se trata “de la capacidad de los ptesepara implicarse correctamente en
la eleccion, inicio y control del TARGA que permitantener el cumplimiento riguroso
del mismo con el objetivo de conseguir una adecsageesion de la replicacion viral”.
El control viroldgico estd directamente relacion@da la recuperacion inmunologica y

la mortalidad. La baja adherencia es el principatdr de fracaso inmuno-viroldgico.
(110)

Clasicamente, y basandose en estudios con IPstangedos, se consideraba que una
buena adherencia era tomarse correctamente > 9b%atieniento prescrito, en este

estudio solo el 4% de los pacientes incluidos erajeres "

Posteriormente, diferentes estudios han mostradocqo el uso IPs potenciados y los
ITINAN, se obtienen CVP indetectables con nivelesadherencia menores. No existen

estudios especificos de mujeres que muestren nifieeen este sentidd?

2.11.1 Factores relacionados con la adherencia

Se agrupan en tres grandes grupos, los relaciortaos| paciente, con la enfermedad,

con el tratamiento y los relacionados con el perssanitario™*?
2.11.1.1 Factores relacionados con la paciente:

La depresion y los trastornos del estado de aniomo wa causa de adherencia

subOptima, estos trastornos son mas frecuentes@enpes con infeccion por VIH, y
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sobre todo en mujeres. En un estudio realizado \gares, observan que 19.4% de las
seropositivas presentan depresiéon mayor, frerde88b de las pacientes no infectadas.
La distimia y la ansiedad también fueron mas pestak en mujeres infectad&s). Se

observa una mayor mortalidad en mujeres con sirstodegpresivos, los autores lo

relacionan con una menor adherencia entre otrosrést .

Ademads, los factores de indole social, pobrezieyreatizacién, miedo a la violencia o al
abandono, pesan mucho mas en la adherencia ahiigata en mujeres que en hombres
(1516) | as mujeres acostumbran a asumir un rol de cardad priorizando este cuidado

y dejando en segundo plano los propios cuiddtss.
El consumo de alcohol y drogas esta relacionadainarbaja adherencia en mujeres.
2.11.1.2 Factores relacionados con el tratamiento

Los efectos secundarios como la hepatoxocidad, osisidlactica, alteraciones
morfologicas corporales y la alteracion lipidictaceonada con el uso de IPs son mas
frecuentes en las mujeres. Un estudio ha demostraeleen pacientes coinfectados las
mujeres presentan mas abandonos (24 vs 16%, p30.008s modificaciones de dosis
(61% vs 48%, p< 0.0001) del tratamiento del VHC lpsehombres, ademas las mujeres

presentaban estos efectos secundarios de una fiedmpreco#*®

Segun datos de la cohorte italiana ICONA, las cansas importantes que motivan el
cambio de TARGA son, en primer lugar los efectosusdarios, que de forma
significativa son mas frecuentes en las mujeresRAEB2 1C95% 1.10-1.59, p=0.0002)
y, en segundo lugar, la baja adherencia, dondeiéanttay diferencias significativas
entre hombres y mujeres (AHR 1.47 IC 95% 1-07-1p89,.001”)*?

Diferentes estudios, con inhibidores de la protehsa evaluado las causas de bajo

cumplimiento en mujeres, entre la que destacanierero de tomaS'®*?9 en los que
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dos tomas es mejor que tres y una toma mejor qee @wos estudios también han

hallado relacién con el ntimero total de pastillasctiso el tamafio de las mismigs
2.11.1.3 Factores relacionados con la enfermedad

El prondstico de la infeccion por VIH y las expeéetas de los y las pacientes han
experimentado un importante cambio en los Ultin@®0s. Los pacientes en estadios
avanzados (B o C) son mas adherentes que los fexiem estadio A%, Aunque un
estudio realizado con los primeros IPs en mujereservo que las mujeres con CD4 >
500 cel/ml tenian un cumplimento mejor que las negjeon CD4 entre 201 y 500 cel/l

e incluso con aquellas con recuentos de CD4 < agiodl. *%°)
2.11.1.4 Factores relacionados con el personalfsima sanitario

La relacion médico - paciente es la base paraltodiencion médica a todos los niveles.
Un paciente que entienda la necesidad de iniciBABIGA y que se sienta implicado en
la eleccion del tratamiento, en el control/segumtede su enfermedad y que conozca

los posibles efectos secundarios sera mas adhéféhte

2.12 ITS EN LA PACIENTE CON VIH

Las ITS son un importante problema de salud puldioto por su morbilidad como por
sus complicaciones y secuelas si no se realizaiagndstico y tratamiento precoz.
Existe ademéas una importante interrelacion engdT§ vy la infeccion por el VIH; por
un lado, las ITS aumentan el riesgo de adquisigidransmision del VIH a través de
distintos mecanismd$®? y, por otro, el hecho de compartir vias de trasgmicon el
VIH y tener un periodo de latencia inferior son sidaradas como indicadores de
cambios en los comportamientos sexuales de ri€$ge??
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El patron sociodemografico de algunas ITS comdflissy la gonococia muestra un
predomino de los hombres sobre las mujeres acunwlias primeros mas del 80% de
los casos en ambas ITS aunque en los casos deemdgeorigen extranjero se observa
una mayor proporcion de mujeres. Asi mismo, sergnmmn diferencias en la edad en
los nuevos diagndsticos siendo las mujeres diaigaosts mas jévenes que los hombres.
En relacion al nivel de estudios se encontr6 qudosndiagnodsticos de sifilis y de
gonococia, mas del 50% de los hombres tenian estgdicundarios o superiores frente
a aproximadamente el 30% de las mujefés.

Dada la importancia de las ITS en el ambito denfeaccion por el VIH se realiz6 en el
afio 2010 el documento de recomendaciones sobrenT&rsonas con infeccién por el

VIH al cual se remite para el abordaje de las misfd

2.13 VIHY EMBARAZO

Desde etapas muy tempranas de la epidemia, seom@da transmision materno-fetal
del virus del VIH, o transmision vertical, como ude los mecanismos de adquisicion
de la infeccion, junto con la transmisién por véxusal o por productos sanguineos
contaminados con el virus. Tras una primera faska @ue se caracterizaron distintos
factores de riesgo que aumentaban la probabiliéadué una madre transmitiera a su
hijo/a el virus, y en la que la conducta recomendaeé la de evitar las situaciones que
se identificaban con un aumento del riesgo comoegpamplo, no realizar maniobras
invasivas durante el parto, no fue hasta la putibcadel ensayo del Pediatrics Aids
Trials Group 076 (PACTG 076}?® cuando se demostré que el TARGA durante el
embarazo y parto, y la profilaxis en el recién daalisminuian significativamente la
probabilidad de infeccién neonataf?

A partir de entonces, comenzé la etapa en la gpersbnal clinico pudo disponer de

medidas activas que demostraron su gran eficacia @nevencién de la transmision
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vertical. Pese a ello, no solo es la prevencioladeansmision vertical el Unico aspecto
de interés en la cuestion del embarazo en las esugem infeccion por el VIH, sino que
aqui se pueden incluir temas relacionados condpigisalud general de las mujeres, su

salud reproductiva y factores sociales, psicolégicsexuale$™>®

2.13.1 Cribado de la infeccion por el VIH y embarzo

Para poder ejercer medidas preventivas de la tiaitsnvertical es esencial saber si la
gestante esta infectada por el VIH, por ello, #dato de la infeccidon por el VIH ha de
aplicarse de forma general a toda la poblacion ujenes embarazad4®. Este cribado

ha de realizarse siempre, a menos que ella deslineonsentimiento (estrategia
conocida como opt-out). Idealmente, toda mujer dabsonocer su serologia frente al
VIH antes de intentar el embarazo, lo que permitifrecer consejo preconcepcional
acerca de las opciones reproductivas e informasafime el prondstico de la gestacion.
Aunque en nuestro pais no existen recomendacione®rsales de cribado de la
infeccion por el VIH en toda la poblacion adultajierencia de lo que ocurre en otros
paised!?”) desde distintas instancias se han realizado d&mpEn las que se fomenta la

realizacion de la prueba en poblacién s4A3.

2.13.2 Asesoramiento preconcepcional

La consulta preconcepcional debe formar parte dasistencia prenatal de todas las
mujeres, independientemente de su estado de $§ZflidAparte de los principios

generales de asesoramiento preconcepcional erstange (suplementacién con acido
folico antes de la gestacién, no consumir alcohdhloaco, etc.), las mujeres con

infeccién por VIH deberfan recibir una atenciéngorecepcional especificé®®
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Se recomienda, antes de planificar un embarazocamrol estricto de la
infeccion; idealmente éste deberia producirse @zaalcanzada, o manteniendo,
una viremia indetectable, para disminuir al maxieloriesgo de transmision

vertical.*?®

Si la mujer planea quedarse embarazada es acdesajampre que sea posible,

cambiar la pauta antirretroviral a una de las resuadas durante la gestacion.
(128)

En caso de parejas serodiscordantes que planeamharazo se recomienda una
evaluacién especifica por parte de una personatexXf@**¥ para informar de
las opciones: concepcidon natural bajo tratamienttrratroviral, evaluacion

previa de la fertilidad y técnicas de reproducciéistida ‘>

2.13.3 Evaluacion inicial del embarazo

El embarazo de una mujer infectada por el VIH sesictera de alto riesd?®. Por ello,

es subsidiaria de recibir atencion prenatal enreenespecializados con equipos

multidisciplinares (constituidos, como minimo, pefectélogo, ginecologo y pediatra)

con experiencia en el manejo de estas paciétffésAdemas de la atencién prenatal

estandar inicial, ha de procurafsg™*%

Una evaluacion completa de la infeccion por el Vithbmento del diagndstico
de la infeccidon, modo de transmision, enfermedaexiadas a la infeccion

actuales y pasadas, estadio clinicd.

Evaluacién analitica: CD4+ actuales y pasadosmgdCD4+, carga viral actual

y basal 30
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- Tratamientos antirretrovirales anteriores y act¥aloracion de la adecuacion
del tratamiento antirretroviral actual al embaraki®cesidad de cambio y/o

suspension del mismo®”

- Historia de los tratamientos antirretrovirales egstgciones anteriores como

profilaxis de la transmisién vertical, si los huieié™"

- Valoracién de la necesidad de recurrir a serviaesapoyo (por ejemplo,

asistencia social{**?

2.13.4 Seguimiento del embarazo

El seguimiento del embarazo se ha de ajustar pro®colos actuales de atencién
prenatal“?® realizandose las determinaciones analiticas ybpsi€omplementarias,
incluyendo las ecografias, indicadas en cada ttimele la gestacion. Ademas, en las
mujeres con infeccién por el VIH se llevaran a c4ifd

- Controles inmunolégicos seriados: determinacioilcBd+ al menos una vez al
trimestre (*2%)

- Determinaciones seriadas de la carga viral: eogelb y 30 dias del inicio o
cambio del tratamiento antirretroviral, bimensuah wez conseguida una carga
viral indetectable, entre las semanas 34 y 36 nddaeazo para establecer la
posibilidad de un parto por via vaginal y en el rmeato del parto o
inmediatamente tras el mism&®

- Control del bienestar fetal: ecografia cada 4-8as&® a partir de la semana 20.
Registros cardiotocograficos semanales a paris demana 34-3%:2%)
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2.13.5 Transmision vertical y tratamiento antirretroviral durante el embarazo

El TARGA durante el embarazo es la piedra anguaadrevencion de la transmision
vertical. Tras los estudios iniciales con la adstmicion de zidovudina, se han
observado importantes reducciones adicionales gariamision vertical con las pautas
combinadas, de modo que la transmision verticaheestro medio permanece por
debajo del 29" y puede llegar a ser de tan sélo el 0.1% en naijgue reciben triple
terapia y cuya carga viral en el momento del pastanferior a 50 copias®?. Asi, es
preciso enfatizar la importancia del mismo y sal@anformar de ello a la embarazada
pues sigue existiendo transmisién verti€af y la mayor parte de estos casos son
oportunidades perdidas de prevencion, casi siempprqgue la madre no habia sido

diagnosticada y/o no habia recibido tratamienteawoterel embarazg>?
2.13.6 Contracepciéon

La contracepcion es un elemento esencial de lziatea las mujeres con infeccion por
el VIH 39 Facilitar el acceso a la misma favorece la pieaifon de los embarazos
bajo circunstancias Optimas (por ejemplo, alcanzanda viremia indetectable y/o
evitando el embarazo bajo tratamientos antirretate$ no indicados durante el mismo,

como las pautas que incluyen efavirefiZf)

La contracepcion puede dividirse en cuatro grangegos: métodos de barrera
(preservativo masculino 'y preservativo femenino)nticancepcion hormonal
(anticonceptivos hormonales combinados —via oeathe transdérmico, anillo vaginal-,
progesterona oral o inyectable e implantes subdésji dispositivos intrauterinos y
esterilizacion masculina o femenina. En principgicgn condiciones ideales, todas las
mujeres deberian recurrir a un método dual (antiepcion de barrera y otro método
adicional) con el objetivo de protegerse y protegysus parejas de la infeccion por el
VIH, o por cepas distintas del VIH, y de otras emiedades de transmision sexual; al

tiempo que aseguran una eficaz proteccién conttzaemos no deseaddd” dados los
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fallos ocasionales asociados al uso exclusivo denétodo de barrera. Por desgracia,
algunos autores han puesto esta estrategia enéryedtsefialar que cuanto mas eficaz
sea el método adicional (por ejemplo, la estedlia® menos probable es que la pareja

utilice métodos de barrefs>.

En lo que respecta a la anticoncepcion hormonalg@iaber ciertas consideraciones en
relacion a la posible interaccion con el TARGA relacion al dispositivo intrauterino, a
pesar de que su uso se relaciona con un aumenta bheidencia de enfermedad
inflamatoria pélvica™® y de sangrado genital, no se ha observado quast de
complicaciones asociadas a €l sea superior en @sujen infeccion por el VIH respecto
a las no infectadas. Por este motivo, se consim®ere un posible método contraceptivo

adicional®*” en estas mujeres.

La esterilizacion femenina o masculina puede sersiderada cuando los deseos
genésicos de la pareja hayan sido cumplidos pupstosigue siendo el método mas
eficaz *®*". Si la pareja la elige deben recibir informacidreraa de la necesidad de

seguir utilizando un método de barrera, como ecdsss anteriore$>”
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CAPITULO IlI

JUSTIFICACION

Se puede encontrar trabajos en pacientes con Villensbargo no se ha profundizado en
la situacion de las mujeres, por lo que la impaitade este estudio se basa en analizar
los riesgos socioculturales que tiene la mujer ppaece de esta enfermedad, asi como
la influencia de la deteccion oportuna para un aa@c control y tratamiento de la
infeccion.

Segun los datos de ONUSIDA, en el afio 2009 la déraersonas infectadas por el VIH
ascendia a 33,3 millones de los que 15,9 son nsujper2,5 millones nifios y nifias
menores de 15 affds

En la década de los 80 se tenia conocimiento decd@80s de VIH en mujeres sin
embargo hoy en dia constituyen casi el 52% del ti®tdas personas que viven con el
VIH en todo el mund®, y se tiene datos de 1500 casos por afio, estebseadmétodos

de deteccién mas eficaces, el mayor acceso a a@tedei salud y el incremento en el

interés por investigar la infeccion en éste géftéto.

En la actualidad se sabe que la infeccion tieneomayevalencia en pacientes con
enfermedades de transmisiébn sexual, representahdmagor porcentaje el sexo
femenino. Y es cada vez mas evidente que una dmtasteristicas diferenciales de la
infeccién en mujeres con respecto a los hombrds esyor vulnerabilidad biolégica y
social que éstas tienen. En algunas areas geagafiomo en el Africa subsahariana, el
60% de las pacientes son mujeres, pero a pesapdesentar mas de la mitad de las
personas con infeccion por el VIH, las mujeres ram hestado suficientemente
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representadas en los ensayos clinicos en los gqb@ secorporado como sujetos de
estudio principalmente a hombres. En 1993 la FDAgOba que se contase con su
participacion, aun asi, en la actualidad sélo ¢mystn entre un 12 y un 23 % de la

poblacién estudiadd®.

Las mujeres estan sometidas a situaciones dendisaion, violaciones, violencia de

género Yy falta de reconocimiento de derechos fuedéates y, en muchas ocasiones,
son ellas las que deben cargar con la responsabilitl cuidado de las personas
enfermas de su entorno familiar lo que aumenta slnevabilidad. En paises

empobrecidos, esta mayor vulnerabilidad se ve fner¢gada por las condiciones de
pobreza en las que vive la poblacidén y, especialmdas mujeres. Esta situacion
implica una mayor necesidad de programas de pr&reratencion y apoyo que tengan

en cuenta esta situaciéic 1%

De lo expuesto, la importancia de este estudioadsitbacién de las mujeres VIH
positivas, misma que se ve apoyada y reflejadd baecho de que por primera vez en el
2011, 30 afios luego del inicio de la epidemia,repg de estudio del SIDA de Espafia
(GESIDA), publica una guias especificas para msijéfe
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

4.1 PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢ Cudl es la relacion entre los factores de riesgmaulturales y el estado de la

infeccion en las mujeres VIH positivas que acuderorsulta en la Clinica de
VIH del Hospital Dr. Enrique Garcés?

¢, Cual es la relacion entre la deteccion por tamizajuntario y el estadio de la
infeccion al momento de su deteccion?

¢, Como se maneja el embarazo y parto en las myjéfegositivas que acuden a
consulta en la Clinica de VIH del Hospital Dr. Epure Garcés?

4.2 OBJETIVOS:

4.2.1 General:

Determinar la relacion entre los factores sociagales y clinicos, y la situacion
de las mujeres VIH positivas que acuden a conguitéa Clinica de VIH del

Hospital Dr. Enrigue Garcés, en base a su estadi@ @ su manejo del
tratamiento.

63



4.2.2

Especificos:

Determinar la relacion entre la causa de deteab#ola infeccion y el estadio de
la misma en las mujeres VIH positivas que acudeorsulta en la Clinica de

VIH del Hospital Dr. Enrique Garces.

Identificar la principal causa de deteccion denfedcion en las mujeres VIH
positivas que acuden a consulta en la Clinica d¢ ddl Hospital Dr. Enrique

Garcés.

Determinar la relacion entre el area de procededeiade las mujeres VIH
positivas que acuden a consulta en la Clinica d¢ ddl Hospital Dr. Enrique

Garcés y el estadio de la infeccion en el momeatsuddeteccion.

Determinar la relacion entre el nivel de instruacydla adherencia al tratamiento

antirretroviral.

Determinar el manejo del embarazo y parto en lagnes VIH positivas que

acuden a consulta en la Clinica de VIH del HospitalEnrique Garces.

Determinar la relacion de manejo del embarazo yopen las mujeres VIH
positivas que acuden a consulta en la Clinica d¢ d8l Hospital Dr. Enrique

Garcés Y el estado del recién nacido en cuaraarddccion por el virus.

4.3 HIPOTESIS:

Factores socioculturales como un nivel de instarcbajo y area de procedencia
rural tienen relacion con una deteccidon de la tiecde VIH en estadios mas

avanzados.
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- La deteccion de la infeccién por tamizaje volumtagsta relacionado con un

estadio temprano de la infeccidon al momento dessecdion.

- La mayoria de las mujeres en las que la infecai@ndetectada por embarazo

recibié tratamiento el momento del parto.

4.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DEL ESTUDIO:

INDEPENDIENTES

DEFINICION :
VARIABLE CONCEPTUAL DIMENCIONES | INDICADORES ESCALA CATEGORIA
Ninguno
. Afos de Primaria
Nivel de . L. o
instruccion educacién Basica Cualitativa
aprobados Secundaria
Superior
Area de Area de origen Urbano -
. S Cualitativa
procedencia |de un individuo Rural
Situacion g
condistr soc)
. en la sociedad gn C_asada o
Estado Civil cuanto ) Viuda Cualitativa
situacion de D|v_qu|a_da
relacion se Union Libre
refiere.
Razén por la Por embarazo
Causa de cual la paciente Enfermedad tipo
deteccibn de la |se realiza el AoB Cualitativa
infeccion screening  parp Pareja positiva
VIH Voluntario
Periodo de
tiempo que va,
desde la
fecundacion dsl Sj
Embarazo o6vulo por el No Cualitativa
espermatozoide
hasta e
momento de
parto.
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DEPENDIENTES

DEFINICION "
VARIABLE CONCEPTUAL DIMENCIONES | INDICADORES ESCALA CATEGORIA
Capacidad de un
individuo para
Adherenua al sequiry Si Cualitativa
tratamiento mantener una No
terapia
voluntariamente
Al
A2
Escal'a d?, Contaje de CD4 A3
categorizacion Presencia de Bl
Estadio CDC del VIH B2 Cualitativa
X enfermedades
establecida por ¢l oportunistas B3
cDC P c1
C2
C3
Tratamiento ; Durante el
M 0 del durante el Tratamiento Teriz;]lzgfrl;e s¢€ embarazo Cualitativa
engggo € el periodo de Durante el partg
parto y embarazo y Forma en la cual Céfalo vaginal
forma en la cual Parto culmina el Cesarea Cualitativa
culmina embarazo
Producto del L Positivo o
RN embarazo Infeccién por VIH Negativo Cualitativa
INTERVINIENTES
DEFINICION "
VARIABLE CONCEPTUAL DIMENCIONES | INDICADORES ESCALA CATEGORIA
Tiempo 17-19
transcurrido ~ 20-39
EDAD desde e Anos 40-59
nacimiento. >60
Corresponde a la Inicial Valor al inicio <50
cantidad de virus "M del 51 — 99999 Cualitativa
EVOLUCION replicativo 0 tratamiento >100000
TEMPORAL DE |latente que esta
CARGA VIRAL |presente en un g Valor a los 6 <50 -
individuo Final meses dd 51 — 99999 Cualitativa
infectado. tratamiento >100000
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NUmero de Valor al inicio <200
linfocitos T4| Inicial del 201 - 499 Cualitativa
EVOLUCION |encargada de tratamiento >500
TEMPORAL DE |regular e Valor alos @
CDh4 funcionamiento Final 4 <200
del  sistemg N4 meses 09 201 - 499 Cualitativa
inmunoldgico. tratamiento ~500
Razoén por la
cual un
CAUSA DE S
FATADE | -
ADHERENCIA | . Resistencia o
AL tiene que Conducta Cualitativa
cambiar el
TRATAMIENTO esquema de
tratamiento

4.5 POBLACION Y MUESTRA:

La poblacién de estudio fueron las pacientes msij®fiél positivas que acudieron a
consulta en la clinica de VIH del Hospital Dr. Eue Garcés en el periodo
comprendido entre marzo del 2004 y septiembre @&l 2que constituyen un total de

200 pacientes.

Se utilizo un muestreo no probabilistico intencamaya que la seleccién de sujetos de
la muestra tenia que cumplir con los criterios weusion determinados para este

estudio.

4.6 CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes mujeres VIH positivas que acudieron autm en la clinica de VIH del

Hospital Dr. Enriqgue Garcés de Quito — Ecuadorlgmegodo de tiempo comprendido

entre marzo del 2004 y septiembre del 2011.

4.7 TIPO DE ESTUDIO:

Se realiz6 un estudio cuantitativo, descriptivéraspectivo.
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4.8 METODO DE RECOPILACION DE LOS DATOS:

La fuente de nuestros datos fue secundaria, ydagnérmacion se obtuvo de registros
existentes en las historias clinicas y expediedtedos pacientes que cumplian los
criterios de inclusion.

4.9 ANALISIS DE LOS DATOS:

Al ser un estudio descriptivo retrospectivo, séizeain andlisis inferencial con medidas
de asociacion como correlaciones y de estimacigmoqmorcentaje

4.10 ASPECTOS BIOETICOS:

La identidad y datos distintos a los tomados paraestudio son de estricta
confidencialidad, guardando asi la integridad deplacientes.

Se conto con la aprobacion de las autoridadesuogtnales, tanto de la Clinica de VIH
como de la direccion general y el departamentoatenitia del Hospital Dr. Enrique
Garcés.
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CAPITULO V

RESULTADOS

Se revisaron 200 historias clinicas de las muj¥itekpositivas que acuden a consulta
en la clinica de VIH del Hospital Dr. Enrique Garcde las cuales 35 tuvieron que ser
excluidas del estudio, ya que no tenian un segoimig@osterior a la prueba de

confirmacion de la infeccion; por lo tanto nuegtmaestra final fue de 165 pacientes

mujeres VIH positivas.

Mujeres VIH positivas que acuden a la
clinica de VIH del HEG

N =200
I
I |
Mujeres sin control posterior a prueba Mujeres VIH positivas que cumplieron
confirmatoria de infeccion por VIH los criterios de inclusion para el estudio
N =35 N =165
[
I |
Mujeres VIH positivas embarazadas Mujeres VIH positivas que no se
N =49 encontraron en periodo de gestacion
N=116

5.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

5.1.1 Factores sociodemograficos

El promedio de edad fue 34,22 afios, con un rangulde de 17 a 68 afos. (Tabla 1)
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Tabla 1.- Analisis estadistico de la  €&dad de las mujeres VIH positivas que acuden a la clinicade VI H
del Hospital Dr. Enrique Garcés entre marzo del 200 4 y septiembre del 2011

Estadisticos

Edad

Media 34,22
Moda 29
Edad Min 17
Edad Max 68

Fuente: Datos recolectados de HCL del archivo d&18-HEG
Elaborado por: Jaramillo F., Vasquez M.

El mayor porcentaje de pacientes se encontr0 egruglo etario correspondiente a
Adulto Joven, con edades comprendidas entre les ZDafios; mientras que la minoria
corresponde al adulto mayor. (Tabla 2)

Tabla 2.- Grupo etario de las mujeres VIH positivas que acuden a la clinica de VI H del Hospital Dr.
Enrique Garcés entre marzo del 2004 y septiembre de 12011

Frecuencia Porcentaje
Validos  Adolescente 6 3,6
Adulto Joven 115 69,7
Adulto Maduro 40 24,2
Adulto Mayor 4 2.4
Total 165 100,0

Fuente: Datos recolectados de HCL del archivo €@&M8-HEG
Elaborado por: Jaramillo F., Vasquez M.

El mayor porcentaje de las pacientes se encuestramion Libre, mientras que el
estado civil menos frecuente fue Viuda. (Tabla 3)
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Tabla 3.- Estado Civil de las mujeres VIH positivas  que acuden a la clinica de VIH del Hospital Dr.
Enrique Garcés entre marzo del 2004 y septiembre de 12011

Frecuencia %
Validos Soltera 41 24,8
Casada 41 24,8
Viuda 11 6,7
Divorciada 12 7,3
Unién Libre 60 36,4
Total 165 100,0

Fuente: Datos recolectados de HCL del archivo @&18-HEG
Elaborado por: Jaramillo F., Vasquez M.

La mayoria de pacientes tienen nivel de instrucdéoundario, y las pacientes que
carecen de instruccion alguna son el grupo meegsiénte. (Grafico 1)

Gréfico 1. Nivel de Instruccién de las mujeres VIH positivas que acuden a la clinica de VIH del
Hospital Dr. Enrique Garcés entre marzo del 2004y  septiembre del 2011

| Minguno
B Primaria
O secundaria
B superior

Fuente: Datos recolectados de
HCL del archivo de la CVS-HEG
Elaborado por: Jaramillo F., Vasquez M.
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En cuanto al area de procedencia se encontré fer@rtia importante, la mayoria de

las pacientes provienen de areas Urbgfadla 4)

Tabla 4. Lugar de procedencia de las mujeres VIH po  sitivas que acuden a la clinica de VIH del

Hospital Dr. Enrique Garcés entre marzo del 2004y  septiembre del 2011

N %
Urbano 121 73,3
Rural 44 26,7
Total 165 100,0

Fuente: Datos recolectados de HCL del archivo d&M8-HEG
Elaborado por: Jaramillo F., Vasquez M.

5.1.2 Factores Clinicos

El promedio del logaritmo encontrado de la cargal de las pacientes fue 3,97, con un
rango de 1 a 6,7. (Tabla 5)

Tabla 5. Andlisis estadistico del logaritmo de Carg  a Viral en las mujeres VIH positivas que acuden a
la clinica de VIH del Hospital Dr. Enrique Garcés e  ntre marzo del 2004 y septiembre del 2011

Estadisticos

Logaritmo de Carga Viral

N Validos 165
Media 3,9745
Minimo 1,00
Maximo 6,70
Suma 655,80

Fuente: Datos recolectados de HCL del archivo d&18-HEG
Elaborado por: Jaramillo F., Vasquez M.
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El valor promedio de CD4 al inicio del tratamiem® las pacientes fue 293,78, con un
rango de 4 a 891. (Tabla 6)

Tabla 6. Andlisis estadistico del valor inicial de CD4 de las mujeres VIH positivas que acuden a la
clinica de VIH del Hospital Dr. Enrique Garcés entr e marzo del 2004 y septiembre del 2011

CD4 INICIAL

N Validos 165
Media 293,78
Minimo 4
Maximo 891
Suma 48473

Fuente: Datos recolectados de HCL del archivo d&/18-HEG
Elaborado por: Jaramillo F., Vasquez M.

En lo referente a la causa de deteccion de la diffiecse evidencio que la causa
principal por la que las pacientes se realizaroprieeba de tamizaje para la infeccion
por VIH fue por presentar una enfermedad B o Cntras que el menor porcentaje se
encontrd en las mujeres que se realizaron la prdekdamizaje de manera voluntaria.
(Tabla 7)

Tabla 7. Causa de deteccion de la infeccion de las  mujeres VIH positivas que acuden a la clinica
de VIH del Hospital Dr. Enrique Garcés entre marzo  del 2004 y septiembre del 2011

N %

Embarazo 43 26,1
Enfermedad
49 29,7
(BoC)

Voluntario 26 15,8
Pareja VIH + 47 28,5
Total 165 100,0

Fuente: Datos recolectados de HCL del archivo d&18-HEG
Elaborado por: Jaramillo F., Vasquez M. 73



Del las 165 pacientes estudiadas se pudo obsemeaem su mayoria la infeccién es
detectada en estadio CDC A2 y C3, mientras qualiestaDC menos frecuente al

momento de la deteccién fue B1. (Tabla 8)

Tabla 8. Estadio CDC al momento de la deteccion de  la infeccién en mujeres VIH positivas que

acuden a la clinica de VIH del Hospital Dr. Enrique  Garcés entre marzo del 2004 y septiembre del

2011
Frecuencia Porcentaje
Validos Al 23 13,9
A2 41 24,8
A3 12 7,3
Bl 3 1,8
B2 27 16,4
B3 20 12,1
C2 5 3,0
C3 34 20,6
Total 165 100,0

Fuente: Datos recolectados de HCL del archivo d&18-HEG
Elaborado por: Jaramillo F., Vasquez M.

En cuanto al tratamiento, se observo que la maydgidas pacientes mantienen un

tratamiento antirretroviral instaurado. (Tabla 9)

Tabla 9. Frecuencia de Tratamiento en las mujeres V  IH positivas que acuden a la clinica de VIH del

Hospital Dr. Enrique Garcés entre marzo del 2004y  septiembre del 2011

N %
NO 21 12,7
Sl 144 87,3
Total 165 100,0

Fuente: Datos recolectados de HCL del archivo €&M8-HEG

Elaborado por: Jaramillo F., Vasquez M. 24



De las pacientes con tratamiento instaurado, laonyinicia con un esquema
combinado que incluye 3TC+AZT+EFV, el esquema qeeslgue en uso es
3TC+AZT+L/R. (Tabla 10)

Tabla 10.- tratamiento antirretroviral de las  mujeres VIH positivas que acuden a la clinica de VI H del
Hospital Dr. Enrique Garcés entre marzo del 2004y  septiembre del 2011

N %
3TC+AZT+EFRV 103 62,42
3TC+AZT+L/R 41 24,85
Otros 21 12,73
Total 165 100,0

Fuente: Datos recolectados de HCL del archivo @& 18-HEG
Elaborado por: Jaramillo F., Vasquez M.

Dentro del grupo de pacientes con tratamientcaimatio la mayor cantidad tienen

apego a los antiretrovirales. (Tabla 11)

Tabla 11. Frecuencia de Apego al Tratamiento enlas  mujeres VIH positivas que acuden a la clinica
de VIH del Hospital Dr. Enrique Garcés entre marzo  del 2004 y septiembre del 2011

Frecuencia | Porcentaje

Sl 111 77,0
NO 33 23,0
Total 144 100,0

Fuente: Datos recolectados de HCL del archivo d&18-HEG
Elaborado por: Jaramillo F., Vasquez M.

De las pacientes que no presentan adherenciatamiento antirretroviral se observo

gue el principal motivo para no seguir con el wraémnto fue por presentar Reacciones
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Adversas Medicamentosas (RAM), y el motivo menaxcudente fue por presentar

resistencia a los antirretrovirales. (Tabla 12)

Tabla 12. Causa de falta de apego de las mujeres VI H positivas que acuden a la clinica de VIH del

Hospital Dr. Enrique Garcés entre marzo del 2004y  septiembre del 2011

N %
Voluntad 6 18,2
RAM 26 78,8
Resistencia 1 3,0
Total 33 100,0

Fuente: Datos recolectados de HCL del archivo d&M8-HEG
Elaborado por: Jaramillo F., Vasquez M.

5.1.3 Transmision Vertical

Dentro del estudio se tomé en cuenta a las mugnésrazadas. (Tabla 13)

Tabla 13. Frecuencia de Embarazo en mujeres VIH pos itivas que acuden a consulta en la Clinica

de VIH del Hospital Dr. Enrique Garcés entre marzo  del 2004 y septiembre del 2011

N %
NO 116 70,3
Validos Sl 49 29,7
Total 165 100,0

Fuente: Datos recolectados de HCL del archivo d&18-HEG
Elaborado por: Jaramillo F., Vasquez M.

Del grupo de mujeres embarazadas se encontré6 das escibieron tratamiento
antirretroviral para prevencion de transmisioniealtdurante su embarazo o durante el
parto. (Tabla 14)
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Tabla 14.- . Frecuencia de profilaxis las en mujere s embarazadas VIH positivas que acuden a

consulta en la Clinica de VIH del Hospital Dr. Enri  que Garcés entre marzo del 2004 y septiembre

del 2011
N %
Embarazo 23 46,9
Parto 23 46,9
Validos
Ninguno 3 6,1
Total 49 100,0

Fuente: Datos recolectados de HCL del archivo d&/18-HEG
Elaborado por: Jaramillo F., Vasquez M.

En cuanto a la via de resolucién del parto, enayonia fue por cesarea. (Tabla 15)

Tabla 15.- Forma de finalizacion del embarazo en| as mujeres VIH positivas que acuden a

consulta en la Clinica de VIH del Hospital Dr. Enri  que Garcés entre marzo del 2004 y septiembre

del 2011
N %
Ccv 4 8,2
Validos Cesarea 45 91,8
Total 49 100,0

Fuente: Datos recolectados de HCL del archivo d&18-HEG
Elaborado por: Jaramillo F., Vasquez M.

De los recién nacidos producto del embarazo dedagentes estudiadas, la mayoria

presentaron resultados no reactivos para VIH. @ 46)
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Tabla 16.- Resultado del producto del embarazo en| as mujeres VIH positivas que acuden a

consulta en la Clinica de VIH del Hospital Dr. Enri  que Garcés entre marzo del 2004 y septiembre

del 2011
N %
Positivo 2 4,1
Validos Negativo a7 95,9
Total 49 100,0

Fuente: Datos recolectados de HCL del archivo @& 18-HEG
Elaborado por: Jaramillo F., Vasquez M.

5.2 ANALISIS MULTIVARIAL

5.2.1 Factores socioculturales de la mujer VIH patsva
Al relacionar la procedencia de las pacientes doestadio CDC al momento de la
deteccion de la infeccidon no se encontro relacghadéstica significativa (p= 0,59).
Sin embargo el mayor porcentaje de pacientes peotesl de areas urbanas y rurales,
acudieron en estadio CDC A2, y el menor porcertajestadio CDC C3. (Tabla 17)

Tabla 17. Relacion del estadio CDC con el area de P rocedencia de las mujeres VIH positivas que

acuden a la clinica de VIH del Hospital Dr. Enrique ~ Garcés marzo del 2004 y septiembre del 2011

Tabla de contingencia Procedencia * CDC

CDC
Al A2 A3 Bl B2 B3 C2 C3 Total

Procedencia  Urbano Recuento 16 30 6 2 22 16 3 26 121
% del total 9,7% | 18,2%| 3,6%| 1,2%]| 13,3%]| 9,7% 1,8% | 15,8% 73,3%

Rural  Recuento 7 11 6 1 5 4 2 8 44

% del total 4,2%| 6,7%]| 3,6% 6% 3,0%| 2,4% 12%]| 4,8% 26,7%

Total Recuento 23 41 12 3 27 20 5 34 165
% del total 13,9% | 24,8% | 7,3%| 1,8%]| 16,4%| 12,1%| 3,0%| 20,6% | 100,0%
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Pruebas de chi -cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,574% 7 ,590
Razoén de verosimilitudes 5,241 7 ,631
N de casos validos 165

a. 5 casillas (31,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,80.

Fuente: Datos recolectados de HCL del archivo €@ 18-HEG
Elaborado por: Jaramillo F., Vasquez M.

Al relacionar el nivel de instruccion con el esta@DC al momento de la deteccion de
la infeccidon no se encontrd relacion estadisticaenaignificativa (p= 0,83). Y sin

importar el nivel de instruccion, el estadio de ardyecuencia fue A2 (Tabla 18).

Tabla 18. Relacion del estadio CDC con el nivel de  Instruccién de las mujeres VIH positivas que

acuden a la clinica de VIH del Hospital Dr. Enrique ~ Garcés

CDC
Al A2 A3 Bl B2 B3 C2 C3 Total
Ninguno Recuento 0 3 0 0 1 0 0 2 6
% del total 0% | 1,8% ,0% ,0% ,6% ,0% 0% 1,2% 3,6%
Primaria Recuento 7 15 5 1 8 8 3 13 60

% deltotal | 4,2%(| 9,1%]| 3,0% 6% | 48%]| 48%| 1,8%]| 7,9% 36,4%

Secundaria Recuento 12 19 7 1 17 11 1 15 83
% del total 7,3%| 11,5%| 4,2% 6% | 10,3%]| 6,7% 6% | 9,1% 50,3%

Superior Recuento 4 4 0 1 1 1 1 4 16
% deltotal | 2,4% | 2,4% ,0% ,6% ,6% ,6% 6% | 2,4% 9,7%
Total Recuento 23 41 12 3 27 20 5 34 165

% del total | 13,9% | 24,8%| 7,3%]| 1,8%| 16,4%| 12,1%| 3,0%| 20,6% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 14,862° 21 ,830
Razén de verosimilitudes 17,353 21 ,690
N de casos validos 165

a. 21 casillas (65,6%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,11.

Fuente: Datos recolectados de HCL del archivo @& 18-HEG
Elaborado por: Jaramillo F., Vasquez M.

Al relacionar la adherencia al tratamiento con igklnde instruccidn no se encontré

relacion estadisticamente significativa (p= 0,58).

Se observé que la mayor prevalencia de pacienteaditerencia al tratamiento se da en

aguellas que poseen un nivel de instruccion secimdsin embargo éstas también

constituyen el mayor porcentaje del grupo de péeseque no tienen adherencia al

tratamiento. (Tabla 19)

Tabla 19. Contingencia de Nivel de Instruccién y A

positivas que acuden a consulta en la Clinica de VI

del 2004 y septiembre del 2011

dherencia al tratamiento en mujeres VIH

H del Hospital Dr. Enrique Garcés entre marzo

Adherencia
Sl NO Total
Instrucién ~ Ninguno Recuento 6 0 6
% del total 4.2% ,0% 4.2%
Primaria Recuento 42 13 55
% del total 29,2% 9,0% 38,2%
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Secundaria Recuento 52 16 68

% del total 36,1% 11,1% 47,2%

Superior Recuento 11 4 15

% del total 7,6% 2,8% 10,4%

Total Recuento 111 33 144
% del total 77,1% 22,9% 100,0%

Pruebas de chi -cuadrado

Valor gl Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,934% 3 586
Razén de verosimilitudes 3,269 3 ,352
Asociacion lineal por lineal ,636 1 425
N de casos validos 144

a. 3 casillas (37,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia

minima esperada es 1,38.

Fuente: Datos recolectados de HCL del archivo d&18-HEG
Elaborado por: Jaramillo F., Vasquez M.

Al relacionar las variables causa de deteccionadefeccion y nivel de instruccion se

puede ver que no mantienen una relacion estadfstit@ significativa (P=0.053).

En las pacientes sin ningun nivel de instruccidmgual que en las que poseen nivel de
instruccién superior, la causa de deteccion dafeccion fue por haber presentado una
enfermedad tipo B o C, en tanto que en las pademe nivel de instruccion primario la

principal causa de deteccion fue la seropositividadsu pareja, razon por la que se
realizaron el tamizaje, y en las pacientes comunsiton secundaria fue el tamizaje por

embarazo. (Tabla 20)
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Tabla 20. Contingencia de Causa de deteccion de la infeccid

ny Nivel de Instruccion en mujeres VIH positivas

que acuden a consulta en la Clinica de VIH del Hosp ital Dr. Enrique Garcés entre marzo del 2004 y sept  iembre
del 2011
Nivel de Instruccion
Ningano Primaria Secundaria | Superior Total

Causa de deteccion Embarazo Recuento 1 9 28 5 43
de la infeccion % del total ,6% 5,5% 17,0% 3,0% 26,1%
Enfermedad Recuento 3 19 21 6 49

(BoC) % del total 1,8% 11,5% 12,7% 3,6% 29,7%

Voluntario Recuento 1 6 17 2 26

% del total ,6% 3,6% 10,3% 1,2% 15,8%

Pareja Recuento 1 26 17 3 a7

% del total ,6% 15,8% 10,3% 1,8% 28,5%

Total Recuento 6 60 83 16 165
% del total 3,6% 36,4% 50,3% 9,7% 100,0%

Pruebas de chi -cuadrado

Sig. asinttica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 16,726° ,053
Razon de verosimilitudes 16,737 ,053
Asociacion lineal por lineal 5,217 ,022
N de casos validos 165

a. 8 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,95.

Fuente: Datos recolectados de HCL del archivo d&18-HEG
Elaborado por: Jaramillo F., Vasquez M.
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5.2.2 Situacién de la mujer VIH positiva

Se relacion6 también las variables motivo de délacde la infeccion y estadio CDC

encontrando una relacion estadistica significdiw®,00).

Esto se refleja en el hallazgo de la presencianfigraedades tipo B o C como principal

motivo de deteccidn de la infeccion en las pacgeqtee se encontraron en estadio CDC

C3 al momento de la confirmacion de la infeccide;igual manera, esta relacion se

aprecia en que, en las pacientes en estadio A2oailento de la deteccion de su

infeccion por VIH, el principal motivo de deteccifure por la realizacion de tamizaje en
el Embarazo. (Tabla 21)

Tabla 21. Relacion del estadio CDC con la causa de  deteccion de la infeccién en las mujeres VIH posit  ivas que
acuden a la clinica de VIH del Hospital Dr. Enrigue  Garcés marzo del 2004 y septiembre del 2011
CDC
Al A2 A3 Bl B2 B3 C2 C3 Total
Embarazo Recuento 10 17 3 1 6 3 1 2 43
% del total 6,1% | 10,3% 1,8% 6% 36%| 1,8% 6% 1,2% 26,1%
Enfermedad Recuento 0 0 0 0 9 11 1 28 49
(BoC) % del total 0%|  0%| 0%| ,0%| 55%| 67%| ,6%]| 17,0% 29,7%
Voluntario Recuento 7 9 1 1 4 2 1 1 26
% del total 4,2%| 5,5% ,6% 6% 24%| 1,2% ,6% ,6% 15,8%
Pareja Recuento 6 15 8 1 8 4 2 3 a7
% del total 3,6% | 9,1%| 4,8% 6%| 48%| 2,4%| 1,2%| 1,8% 28,5%
Recuento 23 41 12 3 27 20 5 34 165
% del total 13,9% | 24,8% | 7,3%| 1,8%]| 16,4%| 12,1%| 3,0%| 20,6% 100,0%

Fuente: Datos recolectados de HCL del archivo €@&M8-HEG
Elaborado por: Jaramillo F., Vasquez M.
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Pruebas de chi -cuadrado

Sig. asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 94,455% 21 ,000
Razoén de verosimilitudes 109,239 21 ,000
N de casos validos 165

a. 15 casillas (46,9%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,47.

La relacion entre las variables causa de detecd®ra infeccion y adherencia al

tratamiento dio como resultado una relacion ediadisignificativa (p=0,007).

Las mujeres en las que la infeccion se detectdgpmresencia de una enfermedad tipo B
o C tuvieron mayor adherencia al tratamiento, pa@oatrario, las mujeres en las que la

causa de deteccion fue por seropositividad parmféccion por VIH en su pareja

constituyen el grupo de menor adherencia al tratiatoi (Tabla 22).

Tabla 22. Contingencia de Causa de deteccion de la

tratamiento en mujeres VIH positivas que acuden a ¢

Hospital Dr. Enrique Garcés entre marzo del 2004 y

infeccion y Adherencia al

onsulta en la Clinica de VIH del
septiembre del 2011

Adherencia
Sl NO Total

Causa de deteccion Embarazo Recuento 26 8 34
% del total 18,1% 5,6% 23,6%

Enfermedad Recuento 42 6 48

(BoC) % del total 29,2% 4,2% 33,3%

Voluntario Recuento 18 2 20

% del total 12,5% 1,4% 13,9%

Pareja Recuento 25 17 42

% del total 17,4% 11,8% 29,2%

Total Recuento 111 33 144
% del total 77,1% 22,9% 100,0%
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Pruebas de chi -cuadrado

Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 12,176° 3 ,007
Razén de verosimilitudes 12,056 3 ,007
Asociacion lineal por lineal 4,277 1 ,039
N de casos validos 144

a. 1 casillas (12,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 4,58. Fuente: Datos recolectados de HCL del archivo @M&-HEG
Elaborado por: Jaramillo F., Vasquez

5.2.3 Transmision Vertical

En el andlisis del cruce entre las variables Rxiil e infeccion en el Recién Nacido, se
obtuvo una relacién estadistica significativa (p800). Se observa que en la mayoria de
los recién nacidos en cuyo caso no hubo la admacién de tratamiento antirretroviral

para prevencion de transmision vertical resultgmsitivos para la infeccion. (Tabla 23)

Tabla 23. Contingencia de Profilaxis e Infeccién en Recién Nacidos hijos
de mujeres VIH positivas que acuden a consultaen|  a Clinica de VIH del

Hospital Dr. Enrique Garcés entre marzo del 2004y  septiembre del 2011

Infeccién en RN
Positivo Negativo Total

Profilaxis Embarazo Recuento 0 23 23
para % del total ,0% 46,9% 46,9%
transmision “p g Recuento 0 23 23
vertical % del total 0%|  469%|  46.9%
Ninguno Recuento 2 1 3

% del total 4,1% 2,0% 6,1%

Total Recuento 2 47 49
% del total 4,1% 95,9% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 31,9722 2 ,000
Razoén de verosimilitudes 12,893 2 ,002
Asociacion lineal por lineal 11,127 1 ,001
N de casos validos 49

a. 4 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,12.

Fuente: Datos recolectados de HCL del archivo d&/18-HEG
Elaborado por: Jaramillo F., Vasquez M.

Ninguno de los recién nacidos recibidos por cesgresentd transmision vertical de la
infeccién por VIH, esto indica la dependencia exigt entre el tipo de parto y la
transmision vertical de la infeccion por VIH (P=05). (Tabla 24)

Tabla 24. Contingencia de Tipo de Parto e Infeccion en Reci  én
Nacidos hijos de mujeres VIH positivas que acuden a consultaen la
Clinica de VIH del Hospital Dr. Enrique Garcés entr e marzo del 2004

y septiembre del 2011

Infeccién en RN
Positivo Negativo Total
Tipo Céfalo Recuento 2 2 4
de Vaginal o del total 4,1% 4,1% 8,2%
Parto  “cesarea  Recuento 0 45 45
% del total ,0% 91,8% 91,8%
Total Recuento 2 47 49
% del total 4,1% 95,9% 100,0%

Fuente: Datos recolectados de HCL del archivo d&18-HEG
Elaborado por: Jaramillo F., Vasquez M.
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Pruebas de chi -cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 23,457° ,000
Correccion por continuidad 12,424 ,000
Razén de verosimilitudes 11,167 ,001
Estadistico exacto de Fisher ,005 ,005
Asociacion lineal por lineal 22,979 ,000
N de casos validos 49

a. 3 casillas (75,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,16.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Fuente: Datos recolectados de HCL del archivo d&18-HEG

Elaborado por: Jaramillo F., Vasquez M.

Los resultados expuestos (tabla 25) indican latenisa de una relacidén significativa

entre el momento de la administracibn de antirvatates como profilaxis de

transmision vertical y el tipo de parto por el gge opta para la culminacion del

embarazo (P=0.000).

De las mujeres que recibieron profilaxis para gnsmision vertical de la infeccion la

mitad recibié el tratamiento antirretroviral durami embarazo y el otro 50% durante el

parto que en la mayor parte de las mujeres fuegsarea.
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Tabla 25. Contingencia de Profilaxis para

Parto en mujeres VIH positivas que acuden a consult

transmision vertical y tipo de

a en la Clinica de

VIH del Hospital Dr. Enrique Garcés entre marzo del 2004 y septiembre
del 2011
Tipo de Parto

CcVv Cesérea Total
Profilaxis Embarazo Recuento 2 21 23
para % del total 4,1% 42,9% 46,9%
transmision Parto Recuento 0 23 23
vertical % del total 0%|  46,9%|  46,9%
Ninguno Recuento 2 1 3
% del total 4,1% 2,0% 6,1%
Total Recuento 4 45 49
% del total 8,2% 91,8% 100,0%

Pruebas de chi -cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 15,749° ,000
Razon de verosimilitudes 10,299 ,006
Asociacion lineal por lineal 1,953 ,162
N de casos validos 49

a. 4 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,24.

Fuente: Datos recolectados de HCL del archivo d&/18-HEG

Elaborado por: Jaramillo F., Vasquez M.
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CAPITULO VI

DISCUSION

En el presente estudio se encontraron resultadolsuses a los encontrados en el estudio
Factores de la adherencia de las personas que voam VIH-SIDA que reciben
esquema TARGA en el Hospital Regional Hermilio Mald Huanuco realizado en
Perd, en el que la mayoria de pacientes cuentaarcaivel de instruccion secundaria; y
la minoria la constituyen aquellas mujeres que eseen ningun nivel de educacion y
las que alcanzaron instruccién supétfdt Iguales resultados encontramos en otro
estudio realizado en el mismo paf3aracteristicas sociodemogréaficas y fuentes de
informacién en relacion con la percepcion del rieste transmision del VIH y SIDA de
mujeres peruanas en edad fértil. Periodo 2004-268% mismo que ademas muestra

gue la mayoria de pacientes residia en areas wbana

Analizando el estadio CDC al momento de la detecdé la infeccion, nuestros
resultados concuerdan con estudios conBES-5808en el que la mayor parte de las

mujeres de la muestra se encontraban en estadicACHe

Segln datos de l@ohorte italiana ICONA*®, las causas mas importantes que
interfieren con una adecuada adherencia al TAR sanprimer lugar los efectos

secundarios, resultados acordes a los encontraddss gpacientes VIH positivas con

TARGA en la Clinica de VIH del Hospital Dr. Enrig@arces.

El ensayo delPediatrics Aids Trials Group 076 (PACTG 078> postula que el
TARGA durante el embarazo y parto, disminuian $icgtivamente la probabilidad de
infeccion neonatal, lo que se demuestra en nuestulio, en el que los recién nacidos
que recibieron de manera adecuada el tratamierttoearoviral para la transmision
vertical de la infeccion fueron seronegativos.
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Estudios presentados por la ORf&*") refieren que la cesarea electiva es una
intervencion eficaz para la prevencion de la trasi€m vertical del VIH-1 entre las
mujeres que no toman antirretrovirales o que s&tibieron antirretrovirales durante el
parto, lo que se refleja en que los recién nacapartos atendidos por cesarea no

presentaron infeccion por VIH.

El grupo etario que predominé dentro de las mujeriestadas con VIH que formaron

parte del estudio fue el de adultas jovenes, comjisie entre los 20 y 39 afios, mujeres
en edad fértil, este hallazgo pone de manifiestoinetemento en el riesgo de

propagacion de la infeccién por transmision veltioga alto porcentaje de las mujeres
detectaron su seropositividad durante el periodogeiacion y algunas durante el
momento del parto, de éstas ultimas, las que legan fase expulsiva no pudieron
recibir tratamiento antirretroviral por la tardandal reporte de la positividad de la

infeccion, dando como resultado la positividadaleisma en el recién nacido

Este estudio permite observar la participaciénadmilijer dentro de la sociedad, hecho
reflejado en que la mayoria de las pacientes poseerivel de instruccion secundaria.
Al no encontrar asociacion estadistica entre eklnte instruccion y la causa de
deteccion ni la categoria CDC de la infeccion pti \se observa que erroneamente se
ha llegado a suponer que si una paciente tieneayommivel de instruccion va a llevar
un control de su salud, por ende la deteccion denfaccidn seria por tamizaje
voluntario y en estadios tempranos de esta, longusucede; planteandose aqui dos
interrogantes, ¢, la educacioén emitida en nuesfedescuida el tema salud y mas aun el
tema VIH? o ¢a pesar de que la mujer posee maglosian social en la actualidad adn
se mantiene la idea de que el VIH predomina e snasculino o sélo se relaciona

con homosexuales y trabajadoras sexuales?

Afnadido a lo expuesto, sale a flote que la inclusiocial femenina no trae consigo una
mayor atencion sanitaria hacia este género, la rieagle mujeres atendidas son de areas

urbanas, y las que proceden de areas rurales sadigds y diagnosticadas por la
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presencia de enfermedades asociadas (sean dertat&goB) en centros hospitalarios

urbanos, mas no rurales.

Lo expuesto pone en evidencia que aun se mantilnsexualidad como un tabl y méas
aun al VIH-SIDA.

A pesar del mayor acceso a informacion proporciortadto por la facilidad actual del
alcance tecnoldgico como por el progreso investigatia sociedad no asimila la
magnitud, y mucho menos la importancia de la preideny deteccidén de la infeccidn
por VIH, ademas de la atencion diferenciada de é@stauanto al género, pues existen
mucho aspectos biolégicos y sociales, ya descrgas, tornan mas vulnerable a la

mujer, quién es la que menos atencion recibe.

6.3 LIMITACIONES METODOLOGICAS

- Se revisaron 200 historias clinicas de las mujstiék positivas que acuden a
consulta en la clinica de VIH del Hospital Dr. Ejue Garceés, de las cuales 35
tuvieron que ser excluidas del estudio, disminugeladmuestra propuesta para
ser estudiada, ya que no tenian un seguimientoenmmsta la prueba de

confirmacion de la infeccion.

- Las historias clinicas revisadas no contaban adnfbrmaciéon completa de la
paciente, por lo que no fue factible el analisisrdes variables quenriquecieran
el estudiopor ejemplo el nUmero de parejas sexuales, el @saldgico de la
pareja, métodos anticonceptivos y su frecuenciaside informacion obstétrica
en el caso de las mujeres que estuvieron embasazadévo de culminacién de
la gestacion por via vaginal en las mujeres quellexaban control de la

infeccidn, si los recién nacidos presentaron fatesstivos.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

- La causa de deteccion de la infeccion en la pazigr estadio CDC presentan
una relacion estadistica significativa, manifest&edprincipalmente en el hecho
de que, la presencia de enfermedades B o C enaeli@CDC C3 es la causa

mas frecuente de deteccion.

- El nivel de instruccién secundario y primario pilegcan en las pacientes que

acuden a consulta en la clinica de VIH del HosptalEnrique Garcés.

- No existe relacion estadistica entre los factooesosulturales y el estadio CDC
de las pacientes VIH positivas que acuden a cansultla Clinica de VIH del
Hospital Dr. Enrique Garcés, lo que anula la hipéten la que planteamos que
“Factores socioculturales como un nivel de instikrccbajo y area de
procedencia rural tienen relaciéon con una detecd&a infeccion de VIH en

estadios mas avanzados”.

- Las tres cuartas partes de pacientes VIH positjugsacuden a consulta en la
Clinica de VIH del Hospital Dr. Enrique Garcés &rein como causa de falta de

apego al TARGA la presencia de Reacciones Adver$as Medicamentos.

- La deteccién de la infeccion por tamizaje volumta relaciona con un estadio
temprano de la infeccion al momento de su deteccion

- El nivel de instruccion de las pacientes VIH peosisi que acuden a consulta en la
Clinica de VIH del Hospital Dr. Enrique Garcés narmtiene relacion con el
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estadio CDC de la infeccién al momento de la d&inate la infeccién, ni con la

adherencia al tratamiento que presentan las pasient

Las mujeres que presentan mayor adherencia amigtto antirretroviral son
aguellas que tuvieron como causa de deteccién dddecion la presencia de

una enfermedad B o C y aquellas sin ningun nivehsieuccion.

Las pacientes que detectaron su infeccion por esitbpdad para VIH en sus

parejas son quienes menor adherencia al tratanpeseen.

Las mujeres embarazadas con VIH en su mayoria icaion su periodo de
gestacion por cesarea y recibieron tratamiento pezgencién de transmision

vertical ya sea durante el periodo de gestaciGurande el momento del parto.

Los productos de mujeres VIH positivas que rectnertraatamiento
antirretroviral para prevencion de transmicion icaity que terminaron su

gestacion por cesarea no presentaron positividadipi@ccion por VIH.
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CAPITULO ViII

RECOMENDACIONES

- Se recomienda la realizacién de nuevas investigasicsobre el tema, pues no

existen datos estadisticos sobre éste en nuestro pa

- Es preciso desarrollar y potenciar habilidades denunicacion de los
profesionales con el fin de facilitar la identiftd@n de necesidades psicosociales,
vulnerabilidad y determinanates sociales para @ésrade ello mejorar la
comunicacion entre éstos y las pacientes, lograsdceducar a la poblacion
VIH.

- Se deberia aumentar la inclusion de las mujerelsm®studios clinicos para
poder sacar conclusiones y poder realizar un aélislas diferentes posiciones
y funciones sociales que tienen hombres y mujeoeset fin de lograr tener

mayor produccion cientifica de este tipo de arsilisi

- Dentro del Programa Nacional del VIH deberian dstatrse guias de manejo de

la infeccion enfocadas al género femenino.
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ANEXOS

ANEXO 1

La inhibicion de la replicacién viral por el TAR
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ANEXO 2

GLOBAL REPORT

Global summary of the AIDS epidemic | 2009

Number of people Total 33.3 million [31.4 million—35.3 million]
living with HIV Adults  30.8 million [29.2 million—32.6 million]
Women 15.9 million [14.8 million=17.2 million]

Children (<15 years) 2.5 million [1.6 million—3.4 million]

People newly infected Total 2.6 million [2.3 million—2.8 million]
with HIV in 2009 Adults 2.2 million [2.0 million—2.4 million]
Children (<15 years) 370 000 [230 000-510 000]

AIDS deaths in 2009 Total 1.8 million [1.6 million—2.1 million]
Adults 1.6 million [1.4 million—1.8 million]
Children (<15 years) 260 000 [150 000-360 000]

@eranem (@UNAIDSE =

Global summary of the AIDS epidemic
December 2007

Number of people living with HIV in 2007

Total 33.2 million [30.6-36.1 million]
Adults 30.8 million [28.2-33.6 million]
Women 154 million [13.9-16.6 million]

Children under 15 years 2.5 million [2.2-2.6 million]

People newly infected with HIV in 2007
Total 2.5 million [1.8-4.1 million]
Adults 2.1 million [1.4-3.6 million]
Children under 15 years 420 000 [350 000-540 000]

AIDS deaths in 2007 Total 2.1 million [1.9-2.4 million]
Adults 1.7 million [1.6-2.1 million]
Children under 15 years 330 000 [310 000-380 000]

The ranges around the estimates in this table define the boundaries within which the actual numbers lie,
based on the best available information.
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Estimated number of people living with HIV globally,
1990-2007

Millieres
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I This bar indicates the range around the estimate.




ANEXO 3

Figura 1. Evolucién Anual de Casos Reportados de VIH, Sida y Defunciones.
Ecuador 1984-2009.
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