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RESUMEN

El objetivo del estudio fue evaluar las consecuencias en los nifios expuestos al virus
de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) que reciben lactancia artificial nacidos en el
hospital Santa Rosa del 2007 al 2013.

Se desarrolld un estudio analitico, retrospectivo, de cohortes historica,
observacional y longitudinal. En 49 nifios expuestos al VIH evaluados desde el
nacimiento hasta los 18 meses y la cohorte de comparacién fueron 100 nifios no
expuestos al virus. Se evalud las estrategias de prevencién de transmision vertical
del VIH, enfermedades en el seguimiento, compromiso pondoestatural,
inmunizaciones, pruebas de laboratorio para descarte de infeccion y estado

inmunoldgico y viroldégico maternos durante la gestacion.

Como resultados se obtuvo que, la rinofaringitis, el sindrome obstructivo bronquial
agudo y las hospitalizaciones en el Servicio de Pediatria tuvieron asociacion
estadisticamente significativa con la exposicion al virus. La enfermedad diarreica
aguda y neumonia/bronconeumonia fueron mas frecuentes en nifios expuestos al
VIH, mientras que las hospitalizaciones en neonatologia fueron mayores en nifios
no expuestos. El peso de recién nacidos tuvo diferencia significativa entre ambos
grupos. A los seis meses y afio de edad no la hubo en percentiles de peso/edad,
talla/edad y peso/talla. EI cumplimiento de vacunaciones fue similar en ambas
cohortes. Las pruebas de PCR y de Elisa salieron negativas. No hubo transmision
vertical del VIH.

Como conclusion existen diferencias entre ambas cohortes, en morbilidades y peso

al nacimiento, el cual es luego recuperable en el primer afo.

Palabras clave: Nifios expuestos, virus de la inmunodeficiencia adquirida.
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ABSTRACT

The aim of the study was to evaluate the effects on children exposed to the Human
Immunodeficiency Virus (HIV) receiving artificial feeding who born at Santa Rosa
hospital from 2007 to 2013.

It was an analytical study, retrospective of historic cohort, observational and
longitudinal in 49 HIV-exposed children assessed from birth to 18 months and the
comparison cohort were 100 children not exposed to the virus. Monitoring strategies
for prevention of vertical transmission of HIV disease, pondostatural commitment,
iImmunizations, laboratory tests to rule out infection and maternal immunological and

virological status during pregnancy were evaluated.

As aresult it was found that, rhinopharyngitis, acute bronchial obstruction syndrome
and hospitalizations in the Pediatric Service had statistically significant association
with exposed to HIV. Acute diarrhea and pneumonia/bronchopneumonia was more
common in children exposed HIV while hospitalizations in neonatology were more
frequent in children not exposed. The weight of newborns had significant difference
between groups. In six months and one year of age was no significant difference in
the percentiles of weight / age, height / age and weight /height. Compliance with
vaccinations was similar in both cohorts. PCR and Elisa tests were negative. There

was no vertical transmission of HIV.

In conclusion there are differences between the two cohorts, in morbidities and birth

weight which is then recovered in the first year.

Keywords: Children exposed, acquired immunodeficiency virus.



INTRODUCCION

La infeccidn por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) es una epidemia
en aumento a nivel mundial. La infeccibn de mujeres en edad reproductiva tiene
gran impacto en la poblacion pediatrica que puede a través de la transmision
vertical transmitir el virus a los nifios, siendo esta la principal via de contagio en la

poblacion pediatrica.

En los ultimos afios se ha logrado un gran avance en prevenir la transmision vertical
del VIH, gracias a las intervenciones durante la gestacion, parto y posparto, a través
del uso de antirretrovirales en la madre y recién nacido, cesarea y suspension de

lactancia materna.

Sin embargo, si bien han disminuido a nivel mundial la transmisién vertical del VIH
a menos del 2%, en muchos paises como el nuestro son mayores los casos de
nifos expuestos por el aumento de mujeres infectadas que tienen hijos que no
nacen infectados, pero si expuestos al virus, a antirretrovirales durante la gestacion,
parto y etapa posnatal; asi como a la suspension de lactancia materna, como parte

de las intervenciones para prevenir que se infecten con el virus.

Nuevos estudios demuestran que todos estos factores contribuyen a que estos
nifios tengan compromiso inmunoldgico, que los predispone a enfermedades
especialmente de tipo infecciosas, ademas al no recibir lactancia materna, no
reciben factores inmunolégicos de proteccion contenidos en la leche materna, que

los ayudan a protegerse de enfermedades sobre todo durante el primer afo de vida.

Asimismo, existe ya informacién sobre el efecto que los antirretrovirales recibidos
desde la etapa intrauterina tienen en el desarrollo de nifios no infectados. También
se conocen los efectos perjudiciales sobre el crecimiento producido por el virus y el
efecto beneficioso de la Terapia Antirretroviral de Gran Actividad (TARGA) sobre

las medidas antropométricas.

A pesar del evidente beneficio de los antirretrovirales, la exposicion a ellos, los pone
en riesgo de presentar anemia y otros efectos como trastornos metabdlicos, asi

como existe la posibilidad de presentar alteraciones en el neurodesarrollo.



Es por ello, que el seguimiento de estos nifios expuestos al VIH es actualmente un
importante punto que debe realizarse, y existen pocos estudios al respecto en
nuestro pais. El presente estudio, es analitico, observacional, retrospectivo y
longitudinal, que tiene como objetivo principal evaluar las consecuencias que se
encuentran en los nifos expuestos a los VIH nacidos en el hospital Santa Rosa
nacidos durante los afios del 2007 al 2013. Evaluaciones que se les hace durante

el primer afio de seguimiento hasta el descarte de la infeccién por VIH.

El hospital Santa Rosa cuenta con la Estrategia Sanitaria de Prevencion y control
de las Infecciones de Transmision Sexual, VIH y Hepatitis B, siendo un centro de
referencia, en el cual tenemos una poblacidén de gestantes VIH positivas a quienes
se les realiza el control y seguimiento hasta el nacimiento de sus hijos, a los cuales

siguen controlandose en el programa hasta el descarte de la infeccion por VIH.

Se evalu6 el manejo de prevenciéon de transmision vertical del VIH, es decir, las
intervenciones para evitar la infeccion en nifios nacidos de madres seropositivas,
las comorbilidades que se presenten desde el nacimiento, durante el seguimiento,
la presencia de anemia, el compromiso pondoestatural desde etapa intrauterina, el
nivel de carga viral y el estadio inmunoldgico maternos y el descarte de transmision
vertical de la infeccién en los nifios con las pruebas diagnésticas. También se

evaluod las vacunaciones en estos nifnos.

Esos aspectos se compararon con un grupo control constituido por nifios no

expuestos nacidos durante el mismo periodo de tiempo.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

Mundialmente, existen 35 millones de personas viviendo con Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH). Hay 3,2 millones de nifios y 2,1 de
adolescentes viviendo con el virus. En el 2013 se estim6 1,5 millones de

mujeres viviendo infectadas que dieron a luz, lo que no cambio desde el 2009.

En el 2012, el numero de personas (adultos y nifios) que se infectaron por el
VIH (2,3 millones) fue un 33% menor que en el 2001, y las nuevas infecciones
en nifos han sido un 52% mas bajas que en el 2001. La mitad de todas las
reducciones en nuevas infecciones por el virus el 2010 y 2011 se han producido
en recién nacidos, lo que demuestra que la eliminacién de nuevas infecciones

en niflos es posible @,

En el 2013 hubo una evidente disminucion de nuevos casos entre nifios, 240
000 nifios fueron infectados con VIH, 58% menos que el 2002, el afio con el
mas alto nimero de casos, 580 000 nifios llegaron a ser infectados por el virus.
El acceso al tratamiento antirretroviral en gestantes infectadas ha evitado mas

de 9 000 000 nuevas infecciones por VIH entre los nifios desde 2009 .

Hubo en el 2013, 3,2 millones de nifios menores de 15 afios viven con VIH, los
gue comprendieron el 9.1% de la gente viviendo con la infeccion. 240 000

nifios en el mundo adquirieron el virus en el 2013 ©).

Se ha demostrado que la transmision vertical del VIH es la via mas importante
de infeccién pediatrica por VIH. Esta puede ocurrir en tres momentos:
transmision intradtero, durante el embarazo donde puede ocurrir la transmision
del virus en un 25 a 40% de casos; transmision intraparto, durante el periodo
perinatal y especialmente durante el trabajo de parto, que puede ocurrir entre
60 a 75% de transmisién y en la transmisidén posparto, a través de la lactancia
materna que da un riesgo agregado de 14% con infeccion establecida y

aumenta un 29% con infeccién primaria 45 6.7,



Anualmente alrededor de 150 000 lactantes se infectan por el VIH a través de
la lactancia materna. Una amplia mayoria de estas transmisiones se producen

en lugares con escasos recursos ©).

Las estrategias que han demostrado en diversos ensayos clinicos la prevencién
de la transmisiéon vertical del VIH son: el uso de tratamiento antirretroviral,
actualmente combinado durante la gestacion, que va permitir a la madre tener
una carga viral indetectable y con ello disminuir la posibilidad de transmision
del virus a su hijo. El parto por ceséarea electiva que puede disminuir el riesgo
de transmisién mas del 50%. La combinacion de la cesarea y el uso de

antirretrovirales bajan el riesgo de transmisién en 87% “ 5 6.7.9,10),

Durante la etapa postparto el uso de antirretrovirales en el recién nacido dentro
de las primeras seis horas de vida y la suspensién de la lactancia materna con
la administracién de sucedaneos de la leche materna, han demostrado que se

reducen la transmisioén en 66% ©.11),

Todas estas estrategias han permitido reducir la tasa de transmision vertical a
cifras inferiores del 1 a 2% en paises desarrollados. En cambio, en paises
pobres aun la implementacién de los programas de prevencion es baja y
alcanza a un pequefio niumero de las gestantes entonces su efectividad es

menor (12.13),

En todo el mundo, unos 370 000 lactantes se infectan por el VIH cada afio y
aproximadamente el 91% de estas infecciones nuevas tienen lugar en Africa
subsahariana. En funcion de la disponibilidad de tratamiento para reducir la
transmision de la infeccion durante el embarazo y el parto, la transmision
durante la lactancia materna es responsable de entre el 30 y 60% de todas las

infecciones en nifos 810,

La alimentacion del lactante en el contexto del VIH es compleja debido a la
influencia de las practicas de la alimentacion y la nutricion en la supervivencia
infantil. Si las mujeres infectadas amamantan a sus hijos durante dos afios sin
recibir ningan farmaco antirretroviral se infectaran entre el 14 y 20% de los

lactantes. Sin embargo, en muchos entornos con recursos muy limitados, la



probabilidad de que los lactantes no amamantados mueran por malnutricion,

neumonia o enfermedades diarreicas era hasta seis veces mayor (14 15.16),

La supervivencia de los lactantes sin infectarse por el VIH se conoce como

“supervivencia sin VIH”.

En la Region de América Latina y el Caribe, los Estados miembros de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) aprobaron en setiembre del
2010 la Estrategia y plan de accion para la eliminacion de la transmision

materno-infantil del VIH y de la sifilis congénita para el 2015 ©),

La Organizacién Mundial de la Salud, recomienda que donde los sustitutos de
lactancia sean aceptables, factibles, asequibles, sostenibles y seguros, las

mujeres infectadas por el VIH deben evitar la lactancia materna.

La alimentacion exclusiva con leche de formula se asocia con el menor riesgo
de transmision vertical postnatal del VIH. Sin embargo, con esta practica de
alimentacion, si no es adecuada hay un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad
en menores de un afio, principalmente a causa de infecciones diarreicas y
respiratorias, lo que deriva en una menor sobrevida global en menores de un
afo. La alimentacion mixta se asocia con el mayor riesgo de transmision vertical

posnatal del VIH a través de la lactancia materna (& 10.16.17),

Al encontrarse con una disminucion de la transmision vertical del VIH, al
comprobarse que son efectivas las intervenciones para prevenirla, se esta
viendo actualmente el seguimiento y desarrollo de estos nifios expuestos al VIH

y no infectados.

Estudios como el The European Collaborative Study, se hizo una investigacion
comparativa entre el crecimiento estandar durante los primeros 10 afios de vida
de niflos infectados por el VIH y no infectados los que nacieron de madres
infectadas con VIH. Observando la variabilidad del incremento de su talla y
peso, hallaron que los nifios no infectados tuvieron un crecimiento normal, el
cual no fue afectado por la exposicidon a la infeccibn materna, sin embargo, los
infectados por virus tuvieron un crecimiento mas lento y las diferencias se

incrementan con la edad. En este estudio no hallaron diferencias entre el



crecimiento de nifios expuestos no infectados por el VIH en comparacién con

la poblaciéon general (8),

Se han realizado estudios en estos nifios sobre los efectos negativos del virus
de la inmunodeficiencia humana y los efectos de los antirretrovirales en el
desarrollo pondo-estatural. En una cohorte de niflos no infectados hijos de
madre VIH positivo en Espafa, Fernandez y et al., estudiaron el efecto de
antiretrovirales y demostraron que “hubo diferencias significativas entre el
menor peso de los nifios hijos de madre con mala situacién inmunoviroldgica y

el peso del resto de los nifios” (19),

En cuanto al desarrollo pondo-estatural, observaron que los nifios expuestos al
VIH pesan y miden menos al nacimiento que la poblacion espafiola, pero creen
gue ese dato esta influenciado por el alto nimero de cesareas programadas a
las 38 semanas. Los nifios de esta poblacion presentan un catch-up durante el
primer y segundo afio de vida, las medidas antropométricas se equiparan a las

de la media espafiola a los 18 meses (19,

Estudios comparativos entre nifios expuestos al VIH y nifios no expuestos hijos
de madres no infectadas, reportan compromiso mayor durante la etapa
temprana de la vida predominantemente por enfermedades infecciosas

asociadas con anormalidades inmunoldgicas funcionales y fenotipicas % 2122,
23,24)

La morbilidad y mortalidad es mayor en estos nifios expuestos al VIH,
considerandose un grupo vulnerable especialmente por los problemas en la

salud.

Un estudio realizado por Fausto en Brasil, evalué los parametros de crecimiento
de los nifios nacidos de madres VIH infectadas y concluyeron que el deterioro
de los indicadores antropométricos demostro la importancia de la identificacion
temprana de los nifilos infectados quienes tienen riesgos nutricionales y

requieren intervenciones nutricionales (),

Encontraron que los nifios expuestos a tratamiento profilactico fueron mas
pesados con mejor longitud que los no expuestos y este efecto se mantiene

constante.



El temprano y severo impacto de la infeccion por VIH en los pardmetros de
crecimiento enfatiza la necesidad de identificar la infeccién en las primeras

semanas de vida 3,

Otro estudio realizado por Nicholson y et al. en Zambia, mostré que los nifios
expuestos al VIH tuvieron menores scores antropométricos en la edad escolar
gue los no expuestos, pero ello parece ser principalmente debido a bajo estado

socioeconémico de la familia afectada por el VIH (26),

En un estudio de Koyanagi y et al., en Zimbawe donde compararon los nifios
expuestos a VIH y los no expuestos al virus muestran que la morbilidad es méas
alta que los no expuestos lo cual es significativamente mas alto si la
enfermedad materna es severa. Las consultas médicas por enfermedad fueron

1,2 veces mas comunes en estos expuestos 7).

En otro estudio realizado por Landes y et al., en Malawi, encontraron un
significativo incremento de riesgo bordeline de menor score del valor de
circunferencia del brazo medio en comparacion con los nifios no expuestos al
VIH. No encontraron diferencias significativas en el porcentaje de nifios con z-
score bajo en peso talla indice de masa muscular (IMC) entre nifios expuestos
y no expuestos a los 20 meses de edad ©8).

También en Malawi, Giuliano y et al., investigaron la administracion de
antiretrovirales en la gestante infectada con VIH, la seguridad del manejo de
los nifios expuestos con esta estrategia y el impacto de la enfermedad materna
y concluyeron que la mortalidad en los expuestos no infectados fue el mayor
determinante para la supervivencia libre de VIH y estuvo asociada con el
estadio de enfermedad materna. En su estudio hallaron que un predictor de
mortalidad infantil fue un CD4 basal materno menor de 350 cél/mm3. Sin
embargo, una madre con condiciones saludables, con un CD4 mayor, podria

tener impacto favorable en la supervivencia infantil 29,

En Estados Unidos, Nery y et al., compararon el crecimiento y composicion
corporal entre nifios expuestos y no expuestos. Concluyeron en su

investigacion que fueron similares en ambos grupos. Los expuestos no



infectados tuvieron un peso menor al nacimiento, pero mostraron luego en los

dos primeros a los de vida un crecimiento acelerado ¢,

Puede haber otros factores que intervienen indirectamente en la falla de
crecimiento de los niflos expuestos, en la morbilidad y mortalidad, como la
enfermedad materna que puede incapacitarla para realizar los cuidados

necesarios para estos nifios, factores nutricionales entre otros (31:32,33,34,35).

Actualmente, en todos los paises se han establecido programas de prevencion
de la Transmisién vertical, de tal manera que ha ido amplidndose la cobertura
de atencion oportuna con diagnostico precoz de infeccion y manejo de todas

las intervenciones comprobandose asi la efectividad de estas estrategias (3.

En nuestro pais, a medida que han pasado los afios se ha ido implementando
las estrategias de prevencién de la transmision materno infantil del VIH,
observandose en los servicios de salud una disminucién importante en el

namero de nifios infectados por el virus por esta via de transmision.

Datos provenientes de la hoja de monitoreo de la Estrategia Nacional de
Prevencion y Control de Infecciones de Transmisién Sexual -VIH/SIDA (ESSPC
ITS-VIH/SIDA), estimé para el 2005 una tasa del 15%. Posteriormente en 2009
se estimo la tasa de transmision vertical, en una cohorte de nifios nacidos del
2007 de 9.1%, pero evidenciandose gue aproximadamente el 50% de nifios
expuestos ese afo abandonaron el seguimiento y no se pudo determinar en

ellos su estado seroldgico 9.

El Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP) realizé un andlisis de los casos
de gestantes con VIH nifios nacidos expuestos al VIH en el periodo 1996 al
2009, evidenciandose que el total de nifios nacidos con infeccion VIH en el
INMP disminuyé significativamente de 15% a 4%, siendo la mayor tasa de
transmision en aquellos nifios cuyas madres no pudieron recibir tratamiento
preventivo durante la gestacion. La infeccion por VIH se mantiene entre 23 y
27% en los grupos que no recibieron tratamiento. Los resultados muestran que
la implementacion de las guias nacionales, que se dieron desde el 1996, para
el tratamiento antirretroviral y, en particular el uso de Tratamiento Antirretroviral

de Gran Actividad (TARGA) en gestantes infectadas, han logrado una

8



disminucion significativa de la transmision vertical del VIH en el Instituto

Nacional Materno Perinatal @ 237,

Posteriormente se realizd una estimacion de la tasa de transmision vertical para
los nifios nacidos expuestos al VIH en 10 hospitales de Lima y Callao, entre el
2010y 2011. De acuerdo a los resultados en 1.9% de los nacidos expuestos al
VIHen el 2010 y el 1.6% de los nifios nacidos en el 2011 adquirieron el

virus @,

Es asi que contamos con una poblacion de nifios expuestos al VIH, hijos de
madre seropositiva, que desde su nacimiento estan en seguimiento en los
diferentes centros de atencion de salud donde se manejan estas pacientes y a
cuyos hijos permanentemente se les controla, incluyendo las pruebas de
descarte de la infeccion y todas aquellas intercurrencias que ocurran durante

su desarrollo.

1.2 Bases tedricas
Transmision vertical del VIH

El seguimiento de la gestante desde el primer trimestre es fundamental para
tener un diagnaostico precoz de infeccidn por VIH e instalar inmediatamente las
medidas profilacticas. Existen factores de riesgo demostrados para la

Transmision Vertical del VIH:
a. Factores maternos

Se han descrito varias patologias frecuentes en esos nifios entre ellas: -
Carga viral materna (ARM-VIH, copias/ml) elevada; mayor riesgo si persiste

detectable en el 3¢ trimestre.
- Primo infeccion durante la gestacion, porque presentan viremias mas altas.

- Ausencia de Tratamiento Antirretroviral de Gran Actividad (TARGA) materno

durante el embarazo (mayor tiempo de TARGA menor riesgo).
- Inmunodepresion materna, recuento de CD< 200-250/mm3.

- Estadio SIDA materno.



- Relaciones sexuales no protegidas.

- Coinfecciones: virus de hepatitis B o C, infecciones por TORCH u otras

Infecciones del canal del parto.

b. En relacién con el parto

- Ruptura prematura/ prolongada de membranas amnioticas.
- Partos instrumentados.

- Sangrado vaginal, episiotomia extensa.

- Prematuridad.

c. En relacién con la lactancia

- Lactancia mixta.

- Carga viral materna elevada.

- Inmunosupresion materna severa.
- Mastitis o lesiones del pezon.

- Infeccién materna primaria.

- Lactancia materna > 6 meses ©:6.7.23),

Manejo profilactico de la transmision vertical del VIH

Se refiere a las intervenciones que se realizan para disminuir la transmision

madre - nifio del VIH y son:

a. Uso de antirretrovirales (ARV) en la gestante con infeccién por VIH, probable

o confirmada y la recién nacida/o expuesto.

b. Cesarea electiva cuando, que el estimado fetal de 2500 grs. antes del inicio

de trabajo de parto, y con membranas amniéticas integras.

c. Supresion de la lactancia materna y suministro de sucedaneos de la lactancia

materna.
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Profilaxis de la gestante infectada por el VIH

Para la administracion de la terapia antirretroviral se considerara a las

gestantes con las siguientes condiciones:

- Gestante con prueba rapida para VIH reactiva

- Gestante con prueba de Elisa para VIH reactiva 4.

Los escenarios son los siguientes segun la norma técnica en nuestro pais.

ESCENARIO 1: Gestante infectada por VIH, diagnosticada por primera vez
durante la atencion prenatal

Manejo de gestante: iniciara terapia antirretroviral desde la semana 14 de
gestacion, a todas las gestantes con Prueba Elisa reactiva. Se solicitara
estudios de Carga Viral y CD4 conjuntamente con la prueba confirmatoria.
Esquema de eleccion: Zidovudina+Lamivudina, Lopinavir/ritonavir.

En casos especiales se reemplazara el Lopinavir/ritonavir por otro inhibidor de
proteasa o un inhibidor no analogo de la transcriptasa inversa.

Si la gestante tiene anemia severa (Hb < o = 7gr/dl) se reemplazara la
Zidovudina por Estavudina.

Si el CD4 es menor de 250 el esquema a usar sera
Zidovudina+Lamivudina+Nevirapina.

El tratamiento continuard hasta la finalizacién del embarazo.

Manejo del parto: cesarea electiva es la via de parto, programada
oportunamente.

El dia del parto la gestante independiente de cualquier esquema le administrara
Zidovudina cada tres horas hasta culminar el parto. La cesarea sera
programada a las 38 semanas. Para la extraccion y retiro del recién nacido se
mantendra las membranas amnidticas integras, ligadura del cordon umbilical
sin ordefar. Evitar el contacto de secreciones y fluidos de la madre con el recién
nacido.

Manejo del Recién Nacido expuesto al VIH
- Inmediatamente debe ser bafiado, se hace secado rapido, evitar

laceraciones de piel.

- Se aspiran delicadamente las secreciones de las vias respiratorias
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evitando el traumatismo de mucosas.
- Se suspende la lactancia materna.
- Se indica los antiretrovirales dentro de las primeras seis horas de vida hasta
un maximo de 24 horas. Si la madre recibio AZT en su esquema el nifio
recibe AZT por siete dias: 2 mg/kg cada seis horas. Si en su esquema la
madre no recibié AZT recibir4 por seis semanas.

ESCENARIO 2: Gestante VIH que estuvo recibiendo TARGA antes del
embarazo

Manejo antirretroviral de la gestante: Si recibe TARGA desde antes del
embarazo, recibira la atencion prenatal sin repetir estudios diagnosticos de VIH.
Sirecibe Efavirenz sera reemplazado por Nevirapina o un inhibidor de proteasa.
El tratamiento continuard después del parto.

Manejo del parto: Mismas recomendaciones que el escenario anterior. Se
podra optar de manera individual por la via de parto vaginal si su carga viral es
menor de 1000 copias/ml dentro de cuatro semanas previas al parto. De lo
contrario debe ser por cesarea electiva.

Manejo del recién nacido: Recomendaciones similares que el escenario

anterior.

ESCENARIO 3: Gestante diagnosticada con infecciéon VIH por primera vez
durante el trabajo de parto
Manejo antirretroviral durante el trabajo de parto: toda gestante
diagnosticada por prueba rapida, firmara consentimiento de uso de
antirretrovirales. Recibira:

- Zidovudina 300 mg via oral + Lamivudina 150 mg via oral + Nevirapina 200
mg via oral en dosis Unica al inicio de labor de parto,

- Luego se continuara con Zidovudina 300 mg via oral cada 3 horas y
Lamivudina 150 mg cada 12 horas hasta el nacimiento.

- Después del parto se suspendera la Nevirapina, continuara solo con
Zidovudina + Lamivudina por siete dias.
Manejo del parto: via abdominal (ceséarea). Si llega con dilatacion mayor de 4

cm o membranas rotas la via sera vaginal.
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Manejo del recién nacido: se aspirara delicadamente las secreciones de vias
respiratorias, evitar traumatismo de mucosas. Recibirda Zidovudina a 2 mg/kg
cada seis horas por seis semanas y Lamivudina 2m/kg via oral cada 12 horas.
El inicio sera dentro de las primeras nueve horas hasta un maximo de 24 horas

de nacido. Se suspende la lactancia materna.

ESCENARIO 4: Recién nacido hijo de madre infectada por el VIH que no recibié

profilaxis antirretroviral:

- Aspirar secreciones delicadamente evitando traumatismos.

- Inmediatamente luego del parto lavar con abundante agua y jabén

- Recibira Zidovudina 2mg/kg via oral cada seis horas durante seis semanas y
Lamivudina 2 mg/kg via oral cada 12 horas por siete dias.

- Se suspende la lactancia materna ©8),

Seguimiento de recién nacido expuesto al VIH, hijo de madre VIH positivo.
Segun la norma de transmision vertical se debe realizar desde su nacimiento
hasta la edad en que se le hace el descarte de infeccién, el cual es
aproximadamente a los 20 meses a 24 meses en hospitales de referencia. Este
control debe ser mensual por el médico pediatra o el médico capacitado en el
manejo de nifios/as expuestos al virus, donde se evalla el tratamiento
antirretroviral profilactico que reciben, su curva pondo-estatural, el
cumplimiento del calendario de vacunacion, con las contraindicaciones

pertinentes durante este tiempo y manejo de morbilidades que se presenten.

A todos los nifios hijos de madre VIH positiva se les suspende la lactancia
materna y se les entrega sucedaneos de lactancia, el cual es otorgado en
cumplimiento de la Norma Técnica de Salud para la Profilaxis de la Transmision
Madre-nifio del VIH y la Sifilis Congénita, (2008) hasta los 6 meses y en la
actualidad hasta el primer afio de vida, segun la actual Norma Técnica vigente
desde el 2014.
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En cuanto a las vacunaciones, el nifio sano expuesto al VIH tiene al nacimiento,
niveles mas bajos de anticuerpos especificos (Hemophylus Influenzae, tipo B,
tos ferina, Neumococo y tétanos) transferidos por via transplacentaria. La
aplicacion vacunal en estos pacientes debe hacerse en forma rigurosa. Pues,
ademas, estos nifios son vulnerables a contraer infecciones comunes y a
convivir con pacientes con inmunodepresion. Las vacunas con virus atenuados
no estan contraindicadas, incluida anti-rotavirus. Se recomienda la vacunacion

antigripal anual © 9 39,40, 41,42),

VIH y lactancia materna

El riesgo de adquirir el VIH a través de la lactancia materna depende de muchos
factores maternos y del nifio expuesto, dentro de ellos la carga viral materna,
el nivel de CD4, hijo de madre que desarrolla la infeccion aguda por el virus con
alto nivel de carga viral a diferencia del hijo de madre con infeccion crénica por

el virus.

En regiones del mundo donde la prevencion de la transmision perinatal del VIH
es muy exitosa y se dispone de alternativas seguras, aceptables, asequibles y
sustentables para la lactancia materna, a las madres infectadas se les aconseja

no amamantar.

Varios estudios muestran en lactantes que reciben lactancia materna de
madres con infeccion crénica por VIH, al administrarles Nevirapina sola o
Nevirapina con Zidovudina al lactante puede disminuir el riesgo de infeccién

posnatal durante la lactancia @ 11,14, 1643)

En é&reas con alto riesgo de enfermedades infecciosas, deficiencias
nutricionales y morbimortalidad significativa en los lactantes no amamantados,
en las que no se dispone de alimentacion que reemplace la lactancia materna,
la alimentacion con leche materna exclusiva por la madre VIH positiva puede

brindar al lactante la mejor posibilidad de supervivencia.

Como es conocido la lactancia materna refuerza la respuesta inmune inmadura

del lactante al proveer numerosos factores biolégicamente activos que afectan
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los mecanismos inmunitarios innatos, adaptativos y de la mucosa. Actian como
agentes anti infecciosos especificos, que también influyen sobre el desarrollo y
maduracion del sistema inmune de la barrera mucosa. El calostro contiene
mayores cantidades de inmunoglobulinas y células mononucleares
inmunocompetentes. Todo ello, no reciben los nifios a quienes se les suspende

la lactancia materna.

Desarrollo del sistema inmunolégico del nifio expuesto al VIH

Se ha reportado que los nifios expuestos al VIH comparado con los nifios no
expuestos, hijos de madres no infectadas, tienen mayor compromiso en etapa
temprana predominantemente por enfermedades infecciosas, y esto se ha
asociado con anormalidades inmunoldgicas. Es decir, la morbilidad y

mortalidad de ellos es mayor que los no expuestos (20 21, 22,23, 24, 44,45).

A pesar de la introduccion de los programas de Prevencion de la Transmision
Vertical del VIH, que permiten la disminucion de la carga viral materna, se han
reportado continuamente enfermedades en los expuestos al VIH, lo que auln

esta en estudio es si ello es debido a la exposicién a antirretrovirales o al virus.

Algunos estudios estan dirigidos a aclarar si la exposicion intrautero al VIH tiene

consecuencias inmunoldgicas en estos nifios.

Un estudio de casos y controles realizado en Sudafrica han reportado que los
niflos expuestos al VIH fueron més frecuentemente admitidos en los hospitales

por infecciones durante su primer afio 2,

Otros estudios en Africa han confirmado que la mortalidad en estos nifios es
mas frecuente por infecciones del tracto respiratorio inferior. Hay reportes
también en India que reportan enfermedades similares a las de los estudios en
Sudafrica como las gastroenteritis, sepsis y neumonia como las principales
causas de morbilidad en niflos expuestos al VIH. En un estudio europeo del
2010 se han reportados el aumento de infecciones invasivas por Estreptococo

del grupo B (22,
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Hace 20 afios se han reportado la deteccién de Linfocitos T citotoxicos
especificos a VIH en los nifios expuestos lo cual es evidencia de la exposicion
a antigenos del VIH, ya sea in Utero o durante el parto. Tanto los linfocitos T
citotoxico como células CD4 helper con secrecidn de interleucinas IL-2 y de IFN
gama han sido detectados en los nifios directamente contra las proteinas
estructurales y proteinas del Core del virus, lo cual podria estar en relaciéon con

la proteccion contra el VIH (2. 23),

Varios grupos de estudio han reportado diferencias fenotipicas en las
poblaciones celulares con compromiso de su funcién, entre los nifios expuestos
y no expuestos. Esto podria contribuir a la susceptibilidad de las infecciones a

temprana edad.

Hay factores maternos descritos que pueden afectar la respuesta inmune del

nifo expuesto:
- La viremia materna produce una repuesta inmune especifica en el infante.

- Los incrementos de los niveles de factor de necrosis tumoral alfa en la madre
puede producir una “Disregulacion Inmune”, incluyendo la activacién inmune

cronica y altos niveles de citoquinas.

- La exposicion a antirretrovirales intradtero, puede afectar la funcion

mitocondrial 22,

La mas importante diferencia inmune entre expuestos al VIH y los nifios no
expuestos es la reduccion de los niveles de anticuerpos especificos maternos
que se transfieren al hijo de madre VIH positivo. Durante el dltimo trimestre de
gestacion la inmunoglobulina G materna es la que a traviesa la placenta y
generalmente es la que persiste por varios meses, dando proteccion al nifio en
los primeros meses, de las infecciones de acuerdo a las experiencias
inmunologicas maternas; se han encontrado bajos niveles de anticuerpos
contra la varicela, el tétanos, entre otros. La posible explicacion es que estas
madres VIH positivo también tienen compromiso de la funcién de células B y
tienen una Inmunoglobulina G menos eficiente, que es la que atraviesa la

placenta, particularmente si la madre tiene alta carga viral.
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Se ha encontrado disminucién de la funcion del timo, alteraciones de las
Células T de memoria, incremento de la apoptosis, disminucion de las células
T naive. Todas estas anormalidades podran afectar la respuesta ante una
infeccion, y también refiere la literatura que todo ello podria tener un efecto

negativo en la respuesta a algunas vacunas antigeno dependientes.

Patologias en recién nacidos expuestos al VIH

- Con infecciones maternas, que pueden ser transmitidas al nifio durante la
gestacion o en el parto. Las mas frecuentes entre las mujeres infectadas con el
VIH:

Tuberculosis: en areas de alta prevalencia.

Herpes simple genital: que tiene mayor posibilidad de reactivarse durante el
parto.

Infeccion por Citomegalovirus: si encuentro hallazgos clinicos indicativos se
solicitara examenes especificos.

Sifilis: gue aumenta el riesgo de transmision vertical.

Infeccion por la hepatitis B, C, HTLV I-ll, el recién nacido puede ser
asintomatico, por ello esta sujeto a seguimiento.

Toxoplasmosis: congénita, debe descartase por corioretinitis si la madre tiene

una infeccion aguda o reactivacion durante el embarazo.

- Otras patologias que se relacionan con la gestacion, con la exposicion a

antiretrovirales:

Prematuridad. Algunos estudios lo asocian con TARGA especialmente si recibe
inhibidores de proteasa.

Restriccion del Crecimiento intrauterino: como complicacion obstétrica o por
infecciones congénitas.

Malformaciones: no se han descrito mayor incidencia, pero a Efavirenz se lo
incluye en la categoria D.

El efecto dela exposicion intradtero a antirretrovirales en el crecimiento e nifios

no infectados es controversial. Algunos estudios han reportado bajo peso al
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nacimiento encontrando diferencias en los regimenes de antirretrovirales, otros

no han reportado diferencias entre expuestos y no expuestos (19 46, 47.48),

Toxicidad mitocondrial asociada a la exposicion a antirretrovirales:
Muchos estudios la han asociado con la presencia de acidosis lactica e
hiperlactatemia en el recién nacido. Algunos reportan que es asintomética y
auto limitada, pero otros reportan su presencia y asociacion con alteraciones
neuroldgicas, lo cual algunos estudios lo ponen en duda, la mayoria de estudios
son realizados en Estados Unidos “9).

Algunos recomiendan una monitorizacion mas estricta de la bioquimica, de la
hematologia y funcion hepatica al nacimiento y cuando se tome la prueba de
PCR-VIH.

Toxicidad hematolégica: Son muy comunes en el nifio sano hijo de madre
VIH positivo. El antirretroviral mas estudiado es la Zidovudina, del que se tiene
una informacion mas completa. En el estudio PAGTG 0976, se demostré que
los valores bajos de hemoglobina en los nifios expuestos con tratamiento
antirretroviral que los nifios del grupo placebo, con una méaxima diferencia
(1gr/dl) a las tres semanas, el nivel-mas bajo de hemoglobina (10 gr/dl) ocurrid
a las seis semanas de vida en el grupo que recibe AZT a la edad de 12 semanas

los valores de hemoglobina son similares que los grupos placebo.

En la gestacidn se asocia con anemia y neutropenia, tanto en la gestante como
el neonato 19, También se ha descrito trombocitopenia y linfopenia. Estudios
en Malawi indicaron que la exposicion a la terapia anti-VIH durante el embarazo

aumento el riesgo de sufrir anemia.

Scott Dryden-Petersen y un equipo de colaboradores compararon la tasa de
anemia grave y demostraron en su estudio que a los seis meses el 12.5% de
los bebes expuestos a TARV materna en durante el embarazo, la lactancia y
un mes de tratamiento con Zidovudina tras el parto la presentaron. Sugieren
gue el tiempo de exposicién a la TARV o la combinacién de Zidovudina con

otros antirretrovirales explicarian la presencia de anemia (9,
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Aunque la anemia suele ser multifactorial, se ha demostrado que la principal
causa en nifios a término es la Zidovudina. Es una anemia macrocitica, sin
repercusion clinica que coincide con la profilaxis y luego se normaliza a los seis

meses aproximadamente ¢ 912, 39, 46,48)

Vacunaciones en nifios expuestos

Forma parte del seguimiento al nifio expuesto. Debe recibir todas las
vacunas segun el esquema establecido en la Norma Técnica. Hay estudios que
reportan que la exposicion al VIH puede resultar en una disminucion de

respuesta inmunoldgica y falta de proteccion frente a las vacunas (05,

En un estudio en Sudafrica se encontré que la exposicién al VIH antenatal
estuvo asociada con una baja respuesta de anticuerpos especificos en nifios
expuestos no infectados comparados con los no expuestos al nacimiento, pero

luego mostraban una buena respuesta con las siguientes vacunas de rutina.

Por otro lado, también se reporta que la exposicién a antirretrovirales como
Zidovudina podrian alterar la habilidad del recién nacido para producir
inmunoglobulinas lo que tendria implicancia practica en los protocolos de

vacunacion 2,

Antes de la adquisicion de la inmunidad, los nifios estan protegidos de la IgG
gue a traviesa la “placenta, lo cual es esencial para proteger al nifio en los
primeros meses de vida. Los niveles de anticuerpos maternos pueden también

interferir en la respuesta propia a la vacunacion 2,

Diagnostico de infeccion por el VIH en el nifio/a expuesto al VIH
Es uno de los objetivos del estudio del hijo de madre con VIH. El diagnéstico

precoz y el inicio de TARGA tempranamente disminuyen la morbimortalidad en

el lactante afectado 3,

En los tres primeros meses la infeccion cursa con sintomas leves o
asintomaticos por lo que el diagndstico precoz por pruebas de laboratorio es
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mandatorio. Durante los primeros meses de vida y hasta los 18 meses las
pruebas seroldgicas pueden salir positivas sin ser infeccion del nifio, sino que
el paso transplacentario de los anticuerpos maternos pueden persistir hasta esa

edad (4 59),

Por ello, en etapa temprana se debe realizar las pruebas Viroldgicas, las
cuales son, la reaccion en cadena de polimerasa (PCR-DNA), que permite el
diagnéstico de infeccion por VIH antes de los 18 meses, detecta
especificamente el DNA viral del VIH en células mononucleares de sangre
periférica. La sensibilidad de esta prueba es del 99.8% al nacimiento y de 100%
al uno, tres y seis meses de edad, y 100% a los tres meses y seis meses de
edad. Se deben realizar dos pruebas. Es fundamental el diagndstico precoz y

el acceso al mismo (%6.57),

En un estudio realizado en Estados Unidos “la edad media de seroreversion fue
de 13,9 meses (intervalo de confianza del 95%). El 25% de los nifios expuestos
al VIH no infectados serorevierten a los 12 meses y 75% a los 16,4 meses.
Entre los infantes con reversién temprana, perdieron 2.5% de los anticuerpos a
los 8.7 meses mientras que 14% de los serorevertores se mantuvieron
seropositivos hasta los 18 meses, 4.3% después de los 21 meses y 1.2%

después de los 24 meses de edad” (3. 34),

La prueba de PCR-ARN-VIH: carga viral, detecta el RNA viral extracelular en el
plasma. Su especificidad (para resultados >5000 copias/ml) ha mostrado ser
100% al nacimiento, uno, tres y seis meses de edad y es comparable con el
PCR-DNA. Si su valor es menor a 5000 copias/ml debe ser repetida antes de
interpretarlo como infeccion por VIH. Su sensibilidad es de 25% a 58% durante
las primeras semanas de vida, 89% al mes de edad y se incrementa de 90 a

100% a los dos a tres meses. Util en el diagnodstico en menores de 18 meses.

Prueba Elisa para VIH (Enzyme-Linked Inmuno Sorbent Assay): prueba
inmunoenzimatica para el tamizaje de VIH. Nos sirve para ver el diagndstico a

partir de los 18 meses aproximadamente en que los anticuerpos maternos caen
(58, 59, 60, 61,62)_
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En el Hospital Santa Rosa se ha establecido la estrategia sanitaria de
prevencion de enfermedades de transmisién sexual, VIH-SIDA y Hepatitis B
(ESSPECITS-VIH/SIDA Y Hepatitis B) desde 1997, donde se da atencion
integral y manejo antirretroviral a pacientes que ingresan al programa sero-
positivos , adultos y nifios seropositivos o expuestos , asi como a las gestantes
positivas.

1.3 Definiciéon de términos

Consecuencia: Efecto, hecho o circunstancia que resulta inevitable vy

forzosamente de un determinado suceso, decisidén o circunstancia.

Transmision vertical del VIH: Es el pasaje del virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH) de la madre a la nifia o nifio durante la gestacion, parto o

lactancia materna.

Recién nacido/a expuesto al VIH: Toda recién nacida o nacido de madre con

infeccién por VIH, probable o confirmada.

Nifia o nifio con infeccién por VIH: Nifia o nifio menor de 18 meses de edad
con dos pruebas de PCR-DNA positiva en dos determinaciones separadas; y
nifia o nifo mayor de 18 meses con Prueba de Elisa para VIH reactiva y prueba

confirmatoria positiva.

Hijo de madre con VIH, no infectado: nifia o nifio con dos 0 mas pruebas
virolégicas negativas una de ellas en mayores de cuatro meses de edad y que
no haya recibido lactancia materna, o dos pruebas de anticuerpos del VIH

negativos tomadas de muestras separadas después de los seis meses de edad.

Gestante con Infeccion VIH, probable: Gestante con prueba de tamizaje
reactiva durante el embarazo (prueba rapida para VIH o Elisa para VIH) y que

no tiene aun prueba confirmatoria.

Gestante con Infeccién por VIH, confirmada: Gestante con pruebas

confirmatorias de VIH positivas (IFI, WB o Lia) antes o durante el embarazo.
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Cesarea electiva: Via de parto abdominal a través de un procedimiento
quirurgico planificado antes de la fecha de parto esperado (entre las 37 y 39
semanas de gestacion), con membranas amnioticas integras y sin trabajo de

parto.

Serorevertor: Nifla o nifio con dos pruebas de Elisa VIH no reactivas en
mayores de un afo, o una Prueba de ELISA-VIH en mayores de 18 meses con

al menos un PCR-DNA-VIH negativo, luego de los cuatro meses de edad.

Valoracion antropomeétrica peso, longitud, talla y perimetro cefalico: Se
realiza en todo nifio o nifia desde el nacimiento hasta los cuatro afios 11 meses
29 dias, en cada control con en los servicios de salud. Los valores de peso,
longitud o talla son utilizados tanto para la evaluacion del crecimiento y la
valoracion del estado nutricional. Perimetro cefalico se mide hasta los 36

meses.

Crecimiento adecuado: Condicion en la nifia o nifio que evidencia ganancia
de peso o incremento de longitud o talla de acuerdo a los rangos de normalidad
esperados para su edad (+/- 2 DE). La tendencia de la curva es paralela a las

curvas de crecimiento del patron de referencia.

Crecimiento inadecuado: Condicion de la nifia o nifio que evidencia no
ganancia (aplanamiento de la curva) o ganancia minima de longitud o talla, y
en el caso de peso pérdida o ganancia minima o excesiva, por lo tanto, la
tendencia de la curva no es paralela a las curvas del patron de referencia
vigente, aun cuando los indicadores P/E o T/E se encuentran dentro delos

puntos de corte de normalidad (+- 2 DE).

Peso para la edad (P/E): Refleja la masa corporal alcanzada en relacion con
la edad cronoldgica. Es un indice compuesto, influenciado por la estatura y el

peso relativo.

Talla para la edad (T/E): Refleja el crecimiento lineal alcanzado en relacion
con la edad cronolégica y sus déficits. Se relaciona con alteraciones del estado

nutricional y la salud a largo plazo.

22



Peso para latalla (P/T): Refleja el peso relativo para una talla dada y define la
probabilidad de la masa corporal, independientemente de la edad. Un peso

para la talla bajo es indicador de desnutricién y alto de sobrepeso y obesidad.

Peso para la edad gestacional: Clasifica el estado nutricional del recién
nacido, utilizando el indicador peso para la edad gestacional se debe comparar

el peso al nacimiento para la edad gestacional. Se clasifica en:

- Pequefio para la edad gestacional (PEG): Desnutrido o con retraso del
crecimiento intrauterino.

- Adecuado para la edad gestacional (AEG): Entre el percentil 10 a 90.

- Grande para la edad gestacional (GEG): Mayor del percentil 90.

Infecciones: Indica la contaminacién con respuesta inmunolégica y dafio
estructural del hospedero, causada por un microrganismo patégeno es decir

existe invasion con dafio tisular por esos mismos gérmenes o0 ambos a la vez.

Anemia: Concentracion baja de hemoglobina en sangre. Valor menor de
11gr/dl.

PCR-DNA-VIH: Reaccion en cadena de polimerasa, util para el diagnéstico de

VIH en las nifias y nifios expuestos menores de 18 meses.

Prueba de ELISA para el VIH (Enzyme-Linked Immuno Sorbent Assay):

Prueba inmunoenzimética para el tamizaje del VIH.

CD4: Recuento de linfocitos T CD4, implica el recuento de poblaciones de

linfocitos con receptores CDA4.

Carga viral (CV): Es el recuento del nimero de copias replicadas del virus del
VIH circulando en plasma.

1.4 Hipétesis
- Hipotesis nula: No existen consecuencias en nifios expuestos al VIH.

- Hipotesis alterna: Existen consecuencias en nifios expuestos al VIH.
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CAPITULO Il: METODOLOGIA

2.1 Tipos y disefo

Segun los objetivos de estudio se ha realizado un estudio analitico,

retrospectivo, longitudinal y observacional de cohortes histérica.

Es un estudio analitico, porque se buscé una relacion entre las caracteristicas

clinicas de nifios nacidos de madres VIH positivas y su exposicion al virus.

Es retrospectivo pues se tomaron los datos de las revisiones de las historias
clinicas maternas, de ultimas cargas virales y CD4 durante el 3°' trimestre de
gestacion. La hoja de antirretrovirales maternos usados, los resultados del
Laboratorio del Instituto Nacional de Salud (Netlab).

Se revisO la historia perinatal de donde se recolectaron los datos del
nacimiento, medidas antropométricas al nacer, edad gestacional, tipo de parto,
la suspension de lactancia materna y uso de antirretrovirales en el recién
nacido; de la historia clinica pediatrica se tomaron datos de enfermedades,
hospitalizaciones evaluaciones de control del consultorio de nifio sano,

resultados de hemoglobina.

Ademas, se hizo una revision de los libros de neonatologia, para determinar los
casos controles que finalmente, se tomaron de pacientes que nacen por
cesarea programada, del mismo sexo y que nacieron una semana antes o

después del caso.

Se revisaron los libros de registro de vacunaciones. Para determinar el

cumplimiento o no de vacunaciones durante el 1°" afio de vida.

Es un estudio longitudinal donde las variables que se analizaron como medidas
antropométricas se midieron tres veces, al nacimiento, a los seis meses y al
afio. Las morbilidades se midieron desde el nacimiento, con el seguimiento

hasta los doce meses, asi como las pruebas de descarte que se
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tomaron durante este periodo de evaluacion hasta los 18 meses
aproximadamente en que se descarto la presencia de la infeccion por VIH.

Fue un estudio observacional porque no se manipularon las variables de

investigacion.

Es una investigacion de cohortes, pues de compararon dos grupos, uno de
nifios expuestos al VIH que fueron 49 y otro de niflos no expuestos que fueron
100, ambos grupos nacidos durante los afios del 2007 al 2013.

Se determind 53 pacientes inicialmente nacidos de madres VIH positivas
durante este periodo de tiempo; sin embargo, tres de ellos no tuvieron los datos
completos luego del nacimiento, es decir, abandonaron el seguimiento y uno

pasé a ESSALUD, por lo cual quedaron 49 pacientes para evaluar.

2.2 Diseio muestral

La poblacién universo esta compuesta por 49 nifios hijos de madre VIH
positivos que nacieron en el hospital Santa Rosa del 2007 al 2013, se les
hicieron seguimiento desde gque nacieron hasta que cumplieron 18 meses en
que se determiné el descarte de infeccion a través de pruebas de laboratorio.
Los nifios con los que se compararon fueron 100 nifios nacidos de madre VIH
negativa nacidos y controlados en el mismo hospital durante el mismo periodo

de tiempo.

El seguimiento se realizé en el consultorio pediatrico de la estrategia sanitaria
de prevencion y control de Infecciones de transmisién sexual, VIH y hepatitis B,
en el Consultorio de Crecimiento y Desarrollo (CRED) y el Consultorio de

Inmunizaciones.

La muestra estuvo conformada por toda la poblacion universo 49 nifios
expuestos al VIH, nacidos de 46 madres seropositivas, una pareja fue gemelar
y dos madres tuvieron dos nifios durante este periodo de tiempo y 100 nifios no

expuestos, hijos de madres seronegativas.
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Criterios de inclusion

- Hijos de madre VIH positiva nacidos en el Hospital Santa Rosa en el periodo
del 2007 al 2013.

- Nifios expuestos al VIH a los que se les hizo seguimiento durante su primer

afio de vida hasta que completan su estudio de descarte de infeccion.

- Niflos expuestos al VIH que cuenten con los datos completos de seguimiento

en sus historias clinicas.

Criterios de exclusion

- Los hijos de madres VIH positivo que no han nacido en el Hospital Santa Rosa.
- Hijos de parejas serodiscordantes.

- Niflos expuestos al VIH nacidos en el Hospital Santa Rosa los cuales no

continuaron su seguimiento en el hospital.

Los 100 nifios control fueron hijos de madre VIH negativas que nacieron en el
mismo periodo de tiempo de los expuestos, por cesarea programados y que
luego continuaron sus controles en el hospital, tanto los consultorios de CRED
como de Pediatria.

2.3 Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos

La recoleccién de datos se realiz6 completando la ficha elaborada en base a
las variables de estudio. Se tomaron datos primero los datos de cada madre de
la historia clinica materna, historia neonatal y la ficha de administracién de
antirretrovirales. Se pudieron recolectar datos maternos de edad gestacional,
antirretrovirales recibidos durante la gestacion. Los resultados de carga viral y
CD4 en el ultimo trimestre de gestacion se tomaron de las hojas de Netlab del

Instituto Nacional de Salud.

Los datos de los nifios fueron tomados de la historia neonatal se tomaron datos
del nacimiento como datos antropométricos, edad gestacional, antiretrovirales

gue se iniciaron en el recién nacido. Se recolectaron datos del
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seguimiento de los nifios expuestos y los controles de las historias clinicas
pediatricas, asi como los datos de enfermedades que presentaron durante los
primeros 18 meses de vida que se reportan en las consultas a las que acudieron

a consultorios de pediatria o de la ESSPECITS, VIH y Hepatitis B del hospital.

De las hojas de crecimiento y desarrollo se tomaron los datos antropomeétricos
el peso en kilogramos y la talla en centimetros realizados en el consultorio de
CRED que ademas estan en los carnés de vacunacion. Estos valores de seis
meses y un afio y se ubicaron en las tablas de crecimiento aprobadas por la
OMS utilizadas por el Ministerio de Salud, de peso/edad, talla/edad y peso/talla,
obteniéndose asi el diagndstico nutricional de cada paciente expuestos al VIH
a esas edades y comparandose con las de la cohorte de nifios no expuestos al

virus.

Asimismo, los resultados de hemoglobina fueron recolectados de las historias
clinicas de cada paciente de los seis meses y un afio de vida. Encontrandose
solo 30 resultados en nifios expuestos al VIH y menos del 50% de los nifios no

expuestos al, por lo que su comparacién no pudo realizarse.

Los resultados de PCR se recolectaron de las hojas de Netlab enviados por el
Instituto Nacional de Salud al hospital. Los resultados de prueba de Elisa fueron
los realizados en el hospital alrededor de 18 meses de vida y sus resultados

fueron recolectados de las historias clinicas de los nifios expuestos.

En cuanto a vacunaciones se revisaron los libros del Programa de

Inmunizaciones y los carnés de vacunacion de cada nifio.

Los resultados de carga viral y de CD4 de las madres durante el 3°" trimestre
de gestacion fueron tomados de las historias clinicas maternas de la
ESSPECITS, VIH y Hepatitis B.

Instrumento de recoleccién

Se realiz6 una ficha de recoleccion de datos elaborada por la autora, la cual se
aplicé a cada nifio expuesto al VIH y no expuestos. Cada ficha con su codigo
de identificacion. (Ver anexo 2)
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2.4 Procesamiento y analisis de datos

Los datos de cada uno de los pacientes de estudio se recolectaron en una ficha
personal por cada uno tanto los expuestos como los no expuestos. Luego toda
la informacion recolectada se ingres6 a una base de datos de acuerdo a la
matriz de codificacion de variables, en el programa Excel (ver anexo 1). El

procesamiento de datos se realizd mediante el programa SPSS 21.0.

Las variables cualitativas se evaluaron mediante tablas de frecuencias y
porcentaje. Se aplico la prueba de Chi cuadrado obteniéndose como valor de

significancia estadistica el valor de p < 0.05.

Para las variables numéricas se presentaron como medias, mediana,
desviacion estandar. Para comparar medias de peso se realiz6 con la prueba
T de student.

En las variables que se compararon entre los expuestos y no expuestos se

determind el riesgo relativo (RR) con intervalos de confianza del 95%.

2.5 Aspectos éticos

Es un estudio en el cual se obtuvo informacion retrospectivamente de acuerdo
a las variables contenidas en las historias clinicas de los nifio/as expuestos al
VIH y sus madres y de los nifios no expuestos al virus, hijos de madre
seronegativas, cuyos datos personales, nombres, DNI se mantendran

confidencialmente, no podran ser divulgados.

Cada ficha de recoleccion de los datos tuvo un cédigo, y el nombre del nifio al
que pertenecid solo es conocido por el investigador no existen dafios
potenciales para los pacientes estudiados. Elregistro de los datos recolectados

se guarda en una base de datos al que tiene acceso solo la investigadora.

Se solicité la evaluacion del proyecto por el Comité de Etica de la Universidad
de San Martin de Porres y los permisos pertinentes a la Direccion y a las
Jefaturas de Infectologia y Pediatria del hospital Santa Rosa, para poder utilizar

las historias clinicas del hospital, los registros de esos servicios, asi como los
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resultados de laboratorio y revisar los libros de registro de vacunaciones del
consultorio de CRED.

No hay hoja de consentimiento informado, pues se trata de un estudio
retrospectivo, de revision de evaluaciones registradas en historias clinicas,
resultados de laboratorio en ellas y del INS procesados antes del inicio de la

presente investigacion.
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CAPITULO lIl: RESULTADOS

Durante este periodo de tiempo nacieron en el hospital 53 nifios hijos de madre VIH
positivo. No se pudieron evaluar cuatro, un paciente pasé a ESSALUD vy tres
pacientes se retiraron del estudio pues luego de nacidos no continuaron su
seguimiento en el hospital, por lo que solo se consideraron evaluar 49 nifios
expuestos al VIH hijos de 46 madres seropositivas, hubo un par de gemelos y dos
madres tuvieron dos nifios durante este periodo de tiempo. Fueron 24 de sexo

femenino y 25 de sexo masculino.
Tabla 1: Intervenciones de transmision vertical del VIH en nifios expuestos

al VIH

INTERVENCIONES Numero Porcentaje

Antirretrovirales maternos

No recibi6 6 12.2%
Monoterapia 8 16.3%
Triterapia 25 51.0%
TARGA 10 20.4%

Tipo de parto

Eutdcico 1 2.0%
Cesarea programada 38 77.6%
Cesarea de emergencia 10 20.4%

Antirretrovirales en recién nacido

Zidovudina 41 83.7%
ZidovudinatLamivudina 8 16.3%
Suspension de lactancia materna 49 100.0%

Esquemas de antiretrovirales varian de acuerdo a la horma técnica vigente.
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Tabla 2: Riesgo de enfermedades en los nifios expuestos al VIH

Enfermedades Nifios expuestos Nifios no expuestos p RR
N° % N° %

Respiratorias

Rinofaringitis 46 93.9 60 60.0 ,000 1,565

Faringitis-amigdalitis 23 46.9 41 41.0 ,491

Bronquitis 7 14.3 13 13.0

SOBA 27 55.1 22 22.0 ,000 2,505

Neumonia/bronconeumonia 5 10.2 3 3.0 ,067 3,401

Digestivas

Muguet 3 6.1 5 5.0 JA75

Diarrea 16 32.7 19 19.0 ,065 1,719

Hospitalizaciones

Pediatria 9 18.4 5 5.0 ,009 3,673

Neonatologia 3 6.1 13 13.0 ,203

Tabla 3: Causa de hospitalizaciones en nifios expuestos y no expuestos al VIH

Causas Nifios expuestos Nifios no expuestos p
N° % N° %

Pediatria

Respiratorias 6 12.0 2 2.0 ,011

Digestivas 1 2.0 3 3.0

Otros 2 4.1 1 1.0

Neonatologia

Respiratorias 2 4.1 3 3.0

Otras 1 2.0 10 10.0
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Tabla 4: Diagnéstico nutricional al nacimiento en nifios expuestos al VIH y no

expuestos

Peso de recién nacido/

Niflos expuestos

Niflos no expuestos

Edad gestacional N° % N° %
AEG 44 89.8 83 83.0
PEG 10.2 7 7.0
GEG 0 0.0 10 10.0

Tabla 5: Edad gestacional al nacimiento de nifios expuestos y no

expuestos al VIH

Edad gestacional

Nifilos expuestos

Nifios no expuestos

N° % N° %
< 37 semanas 1 2.0 0 0
37 - 38 semanas 25 51.0 31 31.0
39 - 40 semanas 21 22.9 67 67.0
>40 semanas 2 4.1 2 2
Total 49 100.0 100 100.0
P < 0,007
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Tabla 6: Peso al nacimiento de nifios expuestos y no expuestos al VIH

Peso de recién nacido Media Total de recién nacidos p
Nifios expuestos al VIH 3079,71 48 <,000
Nifios no expuestos 3375,25 100

No se consideré un nifio que fue prematuro de 32 semanas.

Tabla 7: Percentil de P/E, T/Ey P/T alos 6 y 12 meses en nifios expuestos y no
expuestos al VIH

Expuestos  No expuestos Expuestos No expuestos
Percentil 6 meses 6 meses p 12 meses 12 meses p
n° % n° % n° % n° %
Peso/edad 0,803 0,299
Normal 47 959 95 95.0 47 959 96  96.0
Sobrepeso 2 4.1 5 5.0 1 2.0 4 4.0
Desnutricion 0 0 0 0 1 2.0 0 0
Talla/edad 0,42 0,821
Normal 47 959 100 100.0 46 939 96  96.0
Talla baja 2 4.1 0 0 1 2.0 1 1.0
Alto 0 0 0 0 2 4.1 3 3.0
Pesoltalla 0,299 0,135
Normal 47 95.9 96 96.0 47 95.9 97 97.0
Sobrepeso 1 2.0 4 4.0 0 0 3 3.0
Obesidad 1 2.0 0 0 1 2.0 0 0
Desnutricion 0 0 0 0 1 2.0 0 0
Aguda
Desnutricion 0 0 0 0 0 0 0 0
Cronica
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Tabla 8: Anemia en nifios expuestos al VIH

Anemia 6 meses ler ano

N° % N° %
Leve 14 43.8 12 40.0
Moderada 10 31.2 4 13.3
No 8 25 14 46.7
Total 32 100.0 30 100.0

Solo se evaluaron a 32 nifios expuestos con VIH que tenian resultados a los seis

meses de edad y 30 nifios al afio de edad.

Tabla 9: Vacunaciones en nifios expuestos y no expuestos al VIH

Vacunaciones Niflos expuestos Nifios no expuestos p
N° % N° %

Completas 48 98.0 97 97.0 , 734

Incompletas 1 2.0 3 3.0

Total 49 100.0 100 100.0
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Tabla 10: Transmisién vertical en nifios expuestos al VIH

Pruebas de laboratorio ler PCR 2doPCR Elisa

N° % N° % N° %
Positivo 0 0 0 0 0 0
Negativo 45 91.8 42 85.7 48 98.0
Desconocido 4 8.2 7 14.3 1 2.0
Total 49 100.0 49 100.0 49 100.0

En el 2007 solo algunos pudieron tomarse el PCR. Tres nifios se tomaron solo Elisa,
cuatro un PCR y Elisa y uno se realiz6 las tres pruebas.

Tabla 11: CD4 y Carga viral materna en el 3er trimestre de gestacién

Estado imunovirolégico N° %
Nivel de CD4

No depresion 22 44.9
Depresion moderada 21 42.9
Depresion severa 6 12.2
Nivel de carga viral

Detectable 28 57.1
Indetectable 20 40.8
Desconocido 1 2.0
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Tabla 12: Relacién entre antirretrovirales maternos y carga viral en el 3%

Trimestre de gestacion

Carga viral materna Detectable Indetectable

N° % N° %
Ninguna 5 17.8 0 0
Monoterapia 8 28.6 0 0
Triterapia 8 28.6 17 85.0
TARGA 7 25 3 15.0
Total 28 100.0 20 100.0

p =,001. Se tomaron los datos de 48 resultados de carga viral materna.
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CAPITULO IV: DISCUSION

En este trabajo en relacion a los hallazgos encontrados respecto a las
intervenciones de transmision vertical del VIH en esta cohorte histdrica se muestra
que en el 89.4% de las gestantes se dio tratamiento antirretroviral dentro de los
cuales hubo dos esquemas de acuerdo a la norma vigente en ese periodo de
tiempo donde hubieron dos normas técnicas de salud para la profilaxis de la
transmision madre-nifio del VIH, la del 2005 y la 2008 dandose en un grupo solo
Zidovudina, a otro grupo Zidovudina, Lamivudina y Lopinavir/ritonavir y un grupo de

madres que ya estaba recibiendo TARGA por su infeccién y que la continud.

No recibieron tratamiento antirretroviral cinco pacientes que sin control acudieron
para en el momento del parto. Esta intervencion esta normada y es de vital
importancia la deteccion precoz de estas pacientes durante la atencion prenatal
para poder iniciar a las 14 semanas la prevencion de la transmision vertical con los
antirretrovirales maternos como se ha establecido mundialmente. En nuestro pais
similar a los demas paises de Latinoamérica como Bolivia, Argentina, Colombia,
Chile, Uruguay y Brasil, el acceso a medicacion antirretroviral durante el embarazo,
el parto y posnatal es un punto critico para disminuir la transmision y ello es

garantizado través de las politicas de salud que los gobiernos establecen .563

El tipo de parto de eleccién segun las normas vigentes en nuestro pais es la cesarea
programada, en esta cohorte se realiz6 solo en 38 de las pacientes, siendo de
emergencia en 10 pacientes y un parto eutécico, debido a que las gestantes se les
hace el diagnéstico en el momento de inicio de trabajo de parto o por diversos
factores a pesar de llevar control prenatal no acuden a su programacion de cesarea
lo que obliga a realizar cesarea de emergencia ya que llegan con inicio de trabajo
de parto. En esta cohorte en el 97.8% de los pacientes se pudo realizar la cesarea
como estrategia de prevencion. Como se conoce es durante el trabajo de parto que
ocurre la mayor transmision del virus al recién nacido por lo tanto esta intervencion

evita la misma.

Como muestran las normas de prevencion mundialmente y las que rigen en nuestro

pais se dio antirretrovirales en todos los nifios de esta cohorte dentro de las seis
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primeras horas de vida. Cumpliéndose el uso de tratamiento antirretroviral como

medida de prevencion posnatal.

En todos los nifios se les suspendido la lactancia materna, entregandoles
sucedaneos de la leche materna, disminuyendo la posibilidad de transmision
posnatal a través de la lactancia materna que es responsable del 30 a 40% de
infecciones en esta etapa. En nuestro pais se ha establecido esta estrategia en la
norma de Prevencion de trasmision vertical del VIH a diferencia de otros paises,
como en Sudafrica, donde hay zonas a las que se les puede otorgar sucedaneos
de la leche materna, pero en otras zonas no cuentan con ello y contintan dando
leche materna. En algunos estudios como en la revision realizada por Mnyani
ademas el lactante continta recibiendo antiretrovirales durante la lactancia. Se ha
demostrado que la tasa de transmision cuando reciben lactancia es menor si esta
es exclusiva a que si fuera mixta y acompafiada por profilaxis antiretroviral

prolongada durante todo el periodo de lactancia.

Como se sabe la lactancia materna es uno de los pilares para la sobrevida del
recién nacido y en sitios de bajos recursos las muertes por diarrea, infecciones
respiratorias son mayores que las causadas por el VIH. La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) recomienda que donde los substitutos de la lactancia materna
sean aceptables, factibles y asequibles, sostenibles y seguros, las mujeres
infectadas por el VIH deben evitar la lactancia materna, como es el caso de nuestro
pais, donde se puede garantizar los sucedaneos de la leche materna hasta los seis
meses en las normas en que se desarroll6 esta cohorte y actualmente hasta los 12

meses de edad.

Sin embargo, estos nifios al no recibir lactancia materna estan en desventaja con
aquellos que, si pueden recibirla, pues se les quita los beneficios de lactancia
durante los primeros seis meses en que deberia ser exclusiva como en el caso de
la cohorte de comparacion. No reciben factores inmunoldgicos de proteccion contra
enfermedades contenidos en la leche materna desde el calostro que es rico en
inmunoglobulinas y otros factores inmunolégicos que protegen al recién nacido. No
reciben factores de crecimiento y nutricionales que los nifios necesitan mas durante
el primer aflo en que su crecimiento es intenso. Todo ello los haria vulnerables a

procesos infecciosos sobretodo y a menor crecimiento.
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Respecto al riesgo de enfermedades en los nifios durante su primer afio en esta
cohorte encontramos que de las enfermedades respiratorias la Rinofaringitis con
un nivel de significancia estadistica (p = ,000) se asocia a la exposicion del nifio al
VIH con la mayor presentacion de estos cuadros en comparacion con la cohorte de
nifos no expuestos, 1,565 veces mas. También el Sindrome de Obstruccion
Bronquial Agudo (p=,000) con diferencia estadisticamente significativa, presente en
estos nifios 2,505 veces mas que en no expuestos y la Neumonia /Bronconeumonia
que fue mas frecuente en los nifios expuestos que en los no expuestos (p=,067)

aunque no hubo significancia estadistica.

Ademas, la Enfermedad Diarreica Aguda fue mas frecuente en nifios expuestos al
VIH (p= ,065). Como lo muestran algunos estudios los nifios expuestos al VIH
tienen mayor compromiso en etapas tempranas predominantemente en
enfermedades infecciosas sobre todo durante el primer afio de vida. En Sudafrica
se reporta que los nifios expuestos al VIH fueron mas frecuentemente admitidos en

los hospitales por infecciones durante ese afio.

En esta cohorte histdrica se muestra entonces mayor frecuencia de infecciones
respiratorias y digestivas. Como el estudio realizado por Mussi-Pinchata y et al.,
sobre enfermedades infecciosas en nifios expuestos no infectados por VIH en
paises de América latina y el Caribe, incluido el PeriG muestran que las
enfermedades infecciosas mas comunes fueron de piel, membranas mucosas y del
tracto respiratorio inferior. Las del tracto respiratorio superior e inferior ocurrieron
en 32.5% de los nifios. Menos frecuentes fueron las infecciones gastrointestinales

y otras 64,

La literatura y los diferentes estudios refieren que hay varios factores que pueden
explicar la respuesta inmune alterada del nifio expuesto al VIH, alteraciones
celulares entre otros %, Ademas, la suspension de lactancia materna permite no
recibir factores inmunoldgicos y de defensa que los protegen durante el primer afio
de vida. Esto se ha relacionado con una mala respuesta a las infecciones y
vacunaciones y mayor vulnerabilidad a las enfermedades, hospitalizaciones y

mortalidad 8. 67),

Algunos estudios reportan otro factor que ayudaria a ser mas frecuentes las

infecciones en estos nifios es que la inmunoglobulina G que atraviesa la placenta
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no es de buena calidad sobre todo si la madre tiene una mala situacion
inmunoldgica. Un factor mas de no estar protegido contra enfermedades a las que
deben estar protegidos por los anticuerpos maternos sobre todo durante los

primeros meses de vida.

Las hospitalizaciones en pediatria, fueron mayores en nifios expuestos en
comparacion con nifios no expuestos (18,4% Vs. 5%) aunque con significancia
estadistica (p<,009). Siendo las causas infecciosas respiratorias las mas frecuentes
12% en nifios expuestos Vs. 2% en no expuestos. Mientras que etapa neonatal se
muestran mayores hospitalizaciones en niflos no expuestos la diferencia debida a
qgue la mayoria de estos nifios hospitalizados fueron por causas no infecciosas
como la hiperbilirrubinemia, siendo las causas respiratorias menos frecuentes en
esta etapa. En el estudio realizado por Mussi-Pinhata y et al. en paises de América
latina y el Caribe, las hospitalizaciones atribuibles a infecciones se presentaron en
el 17.5%, en etapa neonatal 8.4% y pos neonatal 9.5%. Las causas mas frecuentes

fueron por Neumonia y Bronquiolitis y menos frecuente por gastroenteritis aguda
(64)

Dentro de las causas de hospitalizacién Mussi- Pinhata encontr6é en Latinoamérica
y el Caribe que la Bronquiolitis fue mas frecuentemente severa y comun entre los
nifilos expuestos al VIH menores de seis meses (8. En estas cohortes del presente
estudio no se reporté como diagnostico ningun caso de Bronquiolitis, pero ello
podria estar dentro del diagndstico Sindrome Obstructivo bronquial Agudo que se
encontré6 con una diferencia estadisticamente significativa mayor en nifios

expuestos que no expuestos.

Ademas, han descrito que la neumonia es mas frecuente como causa de
hospitalizacion en edad pediatrica, en los nifios expuestos que en los no expuestos
como ocurre en nuestro estudio que se presento en un 10.2% Vs. 3%, aunque sin
nivel de significancia estadistica. Mathew et al. mostraron que la Neumonia es mas
frecuente en nifios expuestos que no expuestos en los primeros seis meses y

ademas la falla en el tratamiento y mortalidad es mayor (69,

Se ha confirmado que la mortalidad en estos nifios es mas frecuente por infecciones
del tracto respiratorio inferior. En la India se reportan como causas de morbilidad

en nifios expuestos al VIH las gastroenteritis, sepsis, neumonia.
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En el diagnostico nutricional al nacimiento entre las dos cohortes no se hallo
diferencia estadistica significativa (p= 0,064), en los expuestos el 89.8% fueron
AEG y en los no expuestos fueron 83%. Solo cinco nifios fueron PEG en expuestos
y 10 fueron GEG en no expuestos, este Ultimo diagndstico no se presento en los
expuestos al virus. Como en un estudio realizado por Damasceno, en Brasil, donde
dentro de las caracteristicas evaluadas en los recién nacidos evaluados por el
meétodo de Capurro del peso al nacer y la adecuacion del peso a la edad gestacional

no mostraron diferencias significativas con otros.

En relacion al compromiso pondoestatural se encontr6 diferencia estadisticamente
significativa (p = ,000) en el peso al nacimiento entre expuestos y no expuestos. En
los expuestos la media del peso fue 3079,71grs. y en no expuestos la media fue de
3375,25 grs. Este hallazgo también fue encontrado en el estudio de Fernandez en
la cohorte espafiola donde la mayor diferencia de peso se encontré en las madres
con mala situacion inmunovirolégica. Pero también creen que esta diferencia esta
artefactada por el alto numero de cesareas realizadas de manera programada a la
edad de 37-38 semanas (12,

En esta corte de nifios expuestos, la mitad de nifios (50%) nacieron por cesarea,
entre las 37 y 38 semanas a diferencia de los no expuestos que en su mayoria
nacieron entre las 39 y 40 semanas (67%). Lo cual podria ser un factor similar que
haria la diferencia entre las medias de peso al nacimiento. Sin embargo, habria que
analizar otros factores que intervinieran en el menor peso de estos pacientes como
comorbilidades maternas, anemia, exposicion a otras drogas, relacion a uso de

antiretrovirales como algunos autores los describen.

Solo hubo un paciente prematuro a las 32 semanas, lo cual también esta descrito
en algunos estudios como complicacion que se puede presentar en los recién
nacidos expuestos al VIH, y otros lo relacionan a la exposicion a los

antirretrovirales.

En la evaluacion pondoestatural a los seis meses los percentiles de peso/edad,
talla/edad y peso/talla no mostraron diferencias significativas con nifios no
expuestos al VIH. Al primer afio tampoco, con los mismos percentiles evaluados.
Solo se encontré en relacion al percentil peso/talla un paciente con desnutricién

aguda y un paciente con obesidad a diferencia de los no expuestos. Como se sabe
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estos son indicadores del estado nutricional, cuyas fallas pueden mostrar
deficiencia energética o ausencia de suficientes micronutrientes que requiere el
crecimiento y que puede depender de diferentes variables. Puesto que la nutricion
de estos nifios expuestos esta asegurada por la entrega de férmula maternizada
hasta los seis meses de edad, luego ello depende de la alimentacion recibida con
el inicio de la ablactancia, lo cual depende de factores diferentes como los
socioecondmicos de la familia, el cuidado de la madre pero que a su vez puede
depender de su estado de enfermedad, la aplicacion de la informacion otorgada

respecto a la nutricion a partir de los seis meses de edad entre otros factores.

Generalmente los estudios comparan evaluaciones antropomeétricas entre nifios
infectados y no infectados expuestos al VIH, donde el grupo control es el de no
infectados. Un estudio realizado por Fausto en Brasil mostré que no hubo diferencia
significativa al nacimiento entre estos grupos, pero luego en los infectados el
crecimiento es afectado por la enfermedad. En el European Colaborative Study
tuvieron mejor velocidad de crecimiento los no infectados expuestos al VIH, pero
ademas estos nifios no tuvieron diferencias en el crecimiento comparandolos con

la poblacion general.

En el estudio realizado en la corte espafiola por Fernandez encontraron que los
nifios expuestos al VIH tuvieron peso, talla y perimetro cefalico por debajo de la
media al nacimiento y que presentaron una velocidad de crecimiento superior a la
media poblacional en los primeros 12 meses de vida. A los 18 meses tienen
pardmetros antropométricos equiparables a la poblacién espafiola. En esta cohorte
se hallo, asi como en los estudios anteriores, solo diferencias al nacimiento
significativas al compararlos con los nifios no expuestos. Luego al ser evaluados
durante su primer afo, estas diferencias significativas desaparecen, lo que puede
mostrar que los cuidados y seguimiento que se hace a estos nifilos son efectivos,
siendo que somos un pais que otorga sucedaneos de la leche materna hasta los
seis meses y que el seguimiento de estos nifios es permanente como parte del
programa. Los estudios discuten sobre la presencia de un catch-up que se produce
en el primer y segundo afio y que, por ello a pesar de tener menor peso al
nacimiento, el crecimiento pondoestatural se equipara durante el primer y segundo

afio con la poblacion general. En esta cohorte no se pudo realizar la evaluacion a
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los 18 meses por encontrase datos antropométricos incompletos de algunos
pacientes.

En cuanto al riesgo de Anemia no se pudo evaluar comparativamente con no
expuestos ya que se encontraron solo resultados en 32 nifios expuestos al VIH a
los seis meses y 30 resultados al primer afio y en menos de 50% de la cohorte de
no expuestos. Los hallazgos mostraron que a los seis meses de los nifios expuestos
con resultados que, en 24 de estos nifios, presentaron anemia, siendo en su
mayoria leve. Los estudios actuales relacionan la presencia de anemia en estos
nifios sobre todo al uso de antirretrovirales entre ellos principalmente la Zidovudina
y otros inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de nucleétidos (ITIN) tanto
en adultos como en niflos (7% 7. 72 Otros estudios llevados en lugares ricos en
recursos sugieren que el uso de antirretrovirales se asocia debido a que producen
toxicidad hematolégica. En esta cohorte histérica de nifios expuestos al VIH tanto
los que la presentaron como los que no, recibieron Zidovudina dentro de su
esquema antirretroviral posnatal, una de las drogas mas asociadas a anemia.

Ademas 43 nifios han estado expuestos a antirretrovirales intrautero.

Estudios en Malawi indicaron que la exposicion a la terapia anti-VIH durante el
embarazo aumentd el riesgo de sufrir anemia. Scott Dryden-Petersen y et al.
compararon la tasa de anemia grave y demostraron en su estudio que a los seis
meses el 12.5% de los bebes expuestos a TARV materna durante el embarazo, la
lactancia y un mes de tratamiento con Zidovudina tras el parto la presentaron.
Sugieren que el tiempo de exposicidn a la terapia antirretroviral o la combinacién

de Zidovudina con otros antiretrovirales explicarian su presencia.

La anemia en estos nifilos se ha mostrado que es multifactorial, en este estudio no
se han evaluado otros factores que podrian estar asociados con la presencia de
anemia. Al primer afio de los 30 nifios con resultados, 18 presentaron anemia. Lo
que llevaria hacer mayor investigacion sobre otros factores que puedan intervenir
en su persistencia a esta edad, como la anemia materna, especificar el tiempo de

uso de antiretrovirales tanto maternos como en el nifilo expuesto, entre otros.

En cuanto al riesgo de inmunizaciones no se hallé diferencia estadistica en los
nifios expuestos al VIH y los no expuestos, esto podria deberse a que estos nifios

son controlados adecuadamente tanto en el consultorio pediatrico como en el de
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crecimiento y desarrollo donde se hace el seguimiento del cumplimiento del
esquema de vacunaciones establecido en la norma técnica de prevencion de
transmision vertical, similar cumplimiento del calendario de vacunacion nacional en

nifos no expuestos lo que se demuestra en este estudio.

En relacion a la evaluacion de transmision vertical en esta cohorte histérica no se
hall6 infeccién por VIH en ningun nifio. Las pruebas de descarte de infeccién por
VIH realizadas, PCRy Elisa, no mostraron ningun resultado positivo en estos nifios.
El nUmero de resultados difieren porque los diferentes afios se hubo ampliando el
uso de pruebas de descarte siendo en el 2007 que todos tuvieron acceso a la
Prueba de Elisa y solo algunos al PCR al que poco a poco se tuvo acceso
permanente, como en la actualidad y que nos permite el diagnostico mas temprano
de la infeccién en los nifios, pues con solo la Prueba de Elisa se tenia que esperar
hasta los 18 meses en que se serorevierten los anticuerpos maternos, inclusive en
la actualidad se ha demostrado que los anticuerpos maternos pueden permanecer
hasta los veintiuno meses, en un 4.3% y 1.2% hasta los veinticuatro meses. Por
ello, de eleccién son las pruebas de PCR que permiten el diagndstico temprano y
manejo precoz de los nifios infectados teniendo en cuenta que en ellos la evolucion

de la infeccién es rapida llevando rapidamente a la muerte.

Se muestra asi, la efectividad de las medidas de prevencién de la transmision
vertical del virus la cual constituye la primera causa de infeccion por VIH en la
poblacién pediatrica. La aplicacion adecuada de la norma de prevencién de
transmision vertical, que incluye durante el control prenatal el descarte de la
infeccion materna, el acceso a terapia antirretroviral por la gestante, la cesarea y el
uso se antiretrovirales en el recién nacido con la suspension de la lactancia materna
permite tener este tipo de resultados negativos para la infeccion en los nifios. A
nivel nacional como mostré Veladsquez el impacto de la aplicacion de las guias
nacionales en la prevencion de la transmision vertical ha producido un impacto
favorable en disminucion de nacimientos de nifios infectados en nuestro pais.
Actualmente, siendo la transmision vertical segun los ultimos reportes menores del

2% como en muchos de paises de América Latina (/3 74),

Por ejemplo, en un estudio en Chile, Pefia y et al. muestran que la transmision

vertical en ese pais ha disminuido en el 2010 a 1.6%; en un estudio realizado en
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Buenos Aires, Argentina en un hospital publico se hall6 una tasa de transmision
menor a 2%. En todos los paises se han establecido guias nacionales como en el
nuestro como parte de politicas de salud publica que tienen concordancia con los
objetivos trazados por la OPS en la regién de América Latina y el Caribe en el 2010,

donde para el 2015 se espera erradicar la transmision materno-infantil del VIH.

En el Peru se reporta una tasa de transmision vertical del 2% a febrero del 2015,

siendo la mayor cantidad de nifios infectados por el VIH a través de esta via.

En la evaluacion del estado inmunolégico materno el mayor porcentaje de las
madres se halld sin inmunodepresion y con inmunodepresion moderada. Se
observa que, a pesar de recibir tratamiento antirretroviral, mas del 50% de las
madres no llegan a ser indetectables en el tercer trimestre del embarazo, el cual es
el objetivo de la terapia durante gestacion y asi disminuir la transmision al producto.
Sin embargo, no hubo transmision vertical del VIH en esta cohorte, lo cual indica
gue hay otros factores que influyeron para la no transmision. Es decir, la efectividad
de las otras intervenciones durante el parto y posnatalmente toman vital importancia

en la prevencién de la transmision.

Relacionando los nifios expuestos al VIH que se hospitalizaron en Pediatria se hall6
que el 66.7% de estos nifios tenian madres en esta categoria inmunolégica dos
(depresion moderada) y tenian carga viral detectable en el 55.6%. La bibliografia
establece como el estudio que los nifios expuestos que mas se enferman son

aquellos cuyas madres tenian un peor estado inmunolégico.

El seguimiento de estos nifios si bien ha sido adecuado; sin embargo, hubo tres
nifios expuestos que luego de su nacimiento abandonaron el seguimiento, lo cual
es visto en otros estudios donde la tasa de pérdidas es mayor aun. A nivel nacional
en una evaluacion hecha en el 2015 se ha visto que en varios hospitales aun existe
este problema variando la frecuencia de abandono en diferentes afios y por lo tanto,
estos nifios perdidos no sabemos si terminaron infectados o no, al igual que uno de
los que continuaron el seguimiento, se encontro que se tomaron las muestras para
PCR pero las muestras no fueron procesadas por falla de laboratorio y no culminé

su descarte.
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La hipétesis planteada en este estudio se pudo verificar en cuanto a la existencia
de consecuencias en niflos expuestos al VIH que reciben lactancia artificial como
la mayor frecuencia de enfermedades respiratorias, cuadros de diarreas,
hospitalizaciones y menor peso del recién nacido, al compararlos con los nifios no

expuestos.

Otros parametros evaluados no han mostrado diferencia entre estas cohortes
también podria deberse a que pertenecen a un similar nivel socioeconémico y
educativo con el conocimiento de control y seguimiento de sus nifios durante los
primeros afios de vida que es generalmente de clase media que es la poblacion

gue se atiende en el hospital en su mayoria.

Sin embargo, en esta investigacién se tendria como desventaja el ser un estudio
retrospectivo, es decir, las recopilaciones de datos han sido tomados de historias
clinicas, llenadas por diferentes profesionales médicos, lo cual puede sesgar en
cuanto a las apreciaciones diagnésticas encontradas. Algunas historias se
descartaron por falta de datos completos en ambas cohortes. Ademas, la muestra
es representativa solo de lo que ocurre en un hospital donde atendemos nifios
expuestos, existiendo varios hospitales a nivel nacional que otorgan atencién
similar que podrian juntos mostrar lo que estd ocurriendo con estos nifios en

nuestro pais.
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CONCLUSIONES

Las enfermedades respiratorias rinofaringitis, sindrome de obstruccion bronquial
agudo, neumonia/bronconeumonia, diarrea y hospitalizaciones en edad pediatrica
fueron mas frecuentes en nifios expuestos al VIH. Los nifios expuestos tienen
desventajas desde su nacimiento al no recibir lactancia materna con todos sus
beneficios y mudltiples factores en su desarrollo inmunolégico que los hace

vulnerables a procesos sobre todo infecciosos.

Existe diferencia significativa en el peso del recién nacido entre los nifios expuestos

y no expuestos al VIH.

Durante el primer afio de vida las medidas antropométricas de peso y talla entre
nifios expuestos se equiparan a las de no expuestos al VIH. Demostrando que hay
una recuperacion gue pueden ser a factores como el cuidado y seguimiento

adecuado de estos nifios.

La anemia que presentan los nifios expuestos al VIH debe ser evaluada desde la
etapa neonatal frecuentemente a fin de recibir tratamiento oportuno y evitar su
persistencia a mayor edad. Pues son nifios con exposicion a diferentes factores
afadidos para presentarla como la exposicién al VIH, antiretrovirales y suspension

de lactancia materna.

El cumplimiento del esquema de vacunaciones es fundamental tanto en nifios
expuestos al VIH como no expuestos para evitar enfermedades inmunoprevenibles.
Sobre todo, en los expuestos que son mas vulnerables por su condicién, por
alteraciones inmunoldgicas, menor proteccion con anticuerpos maternos a través

de via transplacentaria, asi como por suspensién de lactancia materna.

El seguimiento de los nifios expuestos al VIH es fundamental para la deteccion
precoz de la infeccion por VIH y de las consecuencias que se puedan presentar en
estos nifios por la exposicion desde la etapa intrauterina al VIH y al manejo
antiretroviral. Pues de ello depende que se detecten nifios infectados con las graves
consecuencias que tiene ello sino damos tratamiento y manejo oportuno sobre todo

en menores de un afo donde la mortalidad es alta.
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Un adecuado manejo de la gestante seropositiva y control de su estado
inmunovirolégico durante la gestacion sobre todo en dltimo trimestre permitira tener
control sobre uno de los factores que pueden influir en la transmision del virus al
nifio.

Se concluye que la aplicacion oportuna de las intervenciones de prevencion de la
transmision vertical del VIH en la gestante, parto y en el recién nacido permite evitar
casi en su totalidad la transmision de la madre al nifio de la infeccion por VIH. Son

fundamentales el conocimiento y ejecucién de las mismas por el personal de salud.
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RECOMENDACIONES

Fortalecer la capacidad y los servicios de seguimiento multidisciplinario de los nifios
expuestos al VIH para la deteccion precoz y dar la atencién oportuna de alguna

complicacion que se presente durante su desarrollo.

Realizar otras investigaciones que amplien los conocimientos de otras causas de
compromiso del peso al nacimiento, de anemia, factores relacionados a ella y

efectos de antiretrovirales.

Continuar y afianzar el seguimiento de estos nifios completando el control con
examenes de laboratorio para descarte de anemia durante su desarrollo en el

primer afio de vida, y asi dar tratamiento oportuno.

Continuar con el cumplimiento del esquema de vacunaciones como medida
preventiva eficaz de infecciones en nifios tanto expuestos como no expuestos al
VIH.

Se deben garantizar las acciones de seguimiento de los nifios expuestos al VIH
para realizar los exdmenes de descarte de la infeccidon por VIH precozmente y asi

realizar su anejo oportuno y evitar las pérdidas se seguimiento de estos nifios.

Garantizar el manejo adecuado de la gestante con controles ce CD4 y de la carga
viral en el dltimo trimestre de gestacién, dandonos informacion sobre el estado

inmunovirolégico maternos y el riesgo de transmision del virus al nifio.

La madre gestante desde su control prenatal debe tener conocimiento de los
examenes que se debe hacer para el descarte de la infeccion por el VIH y el inicio

de estas intervenciones desde esa etapa.
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1. Codificacién de variables

ANEXOS

ESCALA
VARIABLES INDICADOR CODIGO | DE CODIGO DE RESPUESTAS
MEDI-
CION
Antirretrovirales ARM Nominal NO:1 Monoterapia:2
maternos Biterapia:3 Triterapia:4
TARGA:5
PREVENCION | Tipo de parto TP Nominal | Vaginal: 1
DE Cesérea programada: 2
TRANSMISION Cesarea emergencia:3
VERTICAL
Antirretrovirales en ARRnN Nominal Zidovudina: 1
recién nacido Zidovudina+Lamivudina: 2
Otros: 3
NO: 4
Supresion de SLM Nominal SI:1 NO:2
lactancia materna
Enfermedades del A.
Respiratorio Superior RINF Nominal Rinofaringitis SlI: 1 NO:2
FA/A Faringitis/amigdalitis: SI: 1
NO:2
Enfermedades del A. BRON Nominal Bronquitis:  SI:11 NO:2
Respiratorio Superior | SOB SOBA: SI:11 NO:2
BN/N Bronconeumonia/neumonia:
ENFERMEDA- SI:1 NO:2
DES EN NINOS
EXPUESTOS Enfermedades del A. NMUG Nominal Muguet oral: SI: 1 NO: 2
AL VIH Digestivo NEDA EDA: SI:1 NO:2
HPED Nominal Sl:1 NO:2
Hospitalizaciones en
Pediatria
HPR Nominal Causa respiratoria :1
HPD Causa digestiva: 2
HPO Otras causas: 3
NHP NO hospitalizacion: 4
Hospitalizaciones en | HNEO Nominal SIl:11 NO:2
Neonatologia
HNR Causa respiratoria: 1
HND Nominal Causa digestiva: 2
HNO Otras causas: 3
NOHN NO hospitalizacion :4




VARIABLES INDICADOR cODIGO ESCALA DE | CODIGO DE
MEDICION RESPUESTA
Peso del recién PRN Ordinal Peso en gramos
nacido
Peso recién AEG: 1
nacido/edad Peso RN/JEG | Nominal GEG: 2
gestacional PEG :3
Ordinal
Relacion de P/E a Normal: 1
Peso/edad a los 6 6meses Sobrepeso: 2
meses Desnutricion :3
COMPROMISO g Ordinal
PONDO- Relacion TIEab Normal:_l
ESTATURAL Talla/edad a los 6 meses Talla baja :2
meses Alto:3
Relacion Peso/talla | P/IT a6 Ordinal Normal: 1
a los 6 meses meses Sobrepeso: 2
Obesidad:3
Desnutricion aguda: 4
Desnutricién crénica:
5
Relacion
Peso/edad al ler P/E al ler Ordinal Normal: 1
afio afo Sobrepeso :2
Desnutricion : 3
Relacion
Talla/edad al ler T/E al ler Ordinal Normal: 1
afio afo Talla baja: 2
Alto :3
Relacion Peso/talla
al ler afio P/T al ler Ordinal Normal: 1
afio Sobrepeso: 2
Obesidad: 3
Desnutricion aguda: 4
Desnutricién crénica:
5
Anemia a los 6 Leve :1
meses AN 6 meses | Nominal Moderada: 2
Severa: 3
ANEMIA Anemia al ler afio
AN ler afio Nominal Leve: 1
Moderad: 2
Severa: 3
VACUNACIONES | Vacunaciones alos | VAC Nominal Completa: 1

18 meses

Incompleta : 2




VARIABLES INDICADOR CcODIGO ESCALA DE CODIGO DE
MEDICION RESPUESTA
ler PCR ler PCR Nominal Positivo: 1
TRANSMISION Negativo : 2
VERTICAL DEL
VIH 2 do PCR 2do PCR Nominal Positivo: 1
Negativo : 2
Prueba de Elisa ELISA Nominal Positivo: 1
Negativo: 2
ESTADO CD4 materno CD4 M Ordinal Categoria 1: 1
INMUNOLOGICO Categoria 2: 2
Y VIROLOGICO Categoria 3: 3
MATERNOS
Carga viral CVM Nominal Detectable: 1
materna Indetectable: 2




2. Ficha de recolecciéon de datos

Expuestos al VIH:
HC materna:
Nombre de la madre:
Historia neonatal:
HC del nifio:

Nombre del nifio:

Fecha de nacimiento:
1. Prevencion de transmision vertical

a. Antirretrovirales en gestante
No: monoterapia: biterapia: triterapia: TARGA:
b. Tipo de parto

Eutécico: cesérea programada: cesérea de emergencia:
c. Antirretrovirales en recién nacido
Zidovudina: Zidovudina/Lamivudina: otros: No:
d. Supresion de lactancia materna  Sl: NO:
2. Enfermedades en nifios expuestos al VIH
a. A. Respiratorio superior
Rinofaringitis: Faringitis/amigdalitis: No:

b. A. Respiratorio inferior

Bronquitis: Neumonia/bronconeumonia: SOBA:
c. A. Digestivo
Muguet oral: EDA: otros: No:

d. Hospitalizaciones

S. Pediatria:  A. respiratorio: A. digestivo:



Otros:
S. Neonatologia: A. respiratorio:
Otros:
3. Compromiso pondoestatural:

a. Recién nacido:

Peso: talla:
AEG PEG
b. A los 6 meses:
Peso: talla:
Peso/edad: Talla/edad:
c. Al ler afio:
Peso talla
Peso/edad: Talla/edad:
4. Anemia: hemoglobina:
6 meses:
Leve: moderada:
5. Vacunaciones: completa:
6. Transmision vertical:
ler PCR:

No:
A. digestivo:

No:

perimetro cefélico:

GEG

perimetro cefalico:

Pesof/talla:

perimetro cefalico:

Pesof/talla:

ler aio:

severa:

incompleta:

2do PCR: Prueba de Elisa:

7. Estado inmunoldgico y virologico materno en el 3er trimestre

CD4: Detectable:

Cargaviral:  No depresion:

Indetectable

Depresién moderada:

Depresion Severa:



