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RESUMEN

Introduccion: La infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) en
gestantes representa un desafio de salud publica debido al riesgo de transmision vertical.
El diagnoéstico oportuno y el tratamiento antirretroviral adecuado reducen
significativamente este riesgo. Es fundamental un manejo integral durante el embarazo,

parto y puerperio para proteger la salud materno-infantil.

Objetivo: Determinar las caracteristicas de la infeccion por virus de inmunodeficiencia
humana en el embarazo en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, en el periodo

2012-2024.

Metodologia: Es un estudio descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo. Hubo
44 gestantes con VIH durante el embarazo atendidas en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca durante el periodo 2012 — 2024, la muestra incluyo a todas las pacientes que
cumplieron con el criterio de inclusion, se realizo la revision documental, para la
recoleccion de datos con el instrumento “VIH — GET” previamente validada mediante
juicio de expertos con V de Ayken =1, los datos se analizaron el uso del programa Excel,
SPSS version 25 presentando resultados con tablas de frecuencia, chi 2, OR, P<0.05 y

mapas de ubicacion.

Resultados: En el Hospital Regional Docente de Cajamarca (HRDC), durante los ultimos
cinco afios, se registraron un total de 15,770 partos, de los cuales 29 correspondieron a
gestantes con diagnostico de VIH, siendo la prevalencia de 0.18%. Sin embargo, al
ampliar el analisis al periodo comprendido entre 2012 y 2024, se identificaron un total de
44 casos de gestantes con VIH. La mayoria fue diagnosticada durante el embarazo
(61.4%) y present6 carga viral >1000 copias (68.2%). Un recuento >200 células/mm? de
CD4, se evidencio en 95.2%. El esquema antirretroviral mas utilizado fue
Tenofovir/Lamivudina/Efavirenz (63.6%). La adherencia al tratamiento postparto fue del
77.3%, con una tasa de abandono del 22.7%. La lactancia materna fue el principal factor
de riesgo asociado a la transmision vertical del VIH (p<0.05). La transmision vertical fue

de 6,82%.

Conclusiones: En el Hospital Regional Docente de Cajamarca, la mayoria de gestantes
con VIH fueron diagnosticadas durante el embarazo y presentaron alta carga viral. La

mayoria mostr6 un buen estado inmunologico, con un recuento adecuado de células CD4.



El tratamiento antirretroviral mas utilizado fue Tenofovir/Lamivudina/Efavirenz, y la
adherencia postparto fue buena, aunque hubo casos de abandono. La lactancia materna

fue el principal factor de riesgo asociado a la transmision vertical del VIH.

Palabras clave: Virus de inmunodeficiencia humana, embarazo, SIDA, antirretroviral



ABSTRACT
Introduction: Human immunodeficiency virus (HIV) infection in pregnant women

represents a public health challenge due to the risk of vertical transmission. Timely
diagnosis and adequate antiretroviral treatment significantly reduce this risk.
Comprehensive management during pregnancy, childbirth and the postpartum period is

essential to protect maternal and child health.

Objective: To determine the characteristics of human immunodeficiency virus infection

during pregnancy at the Cajamarca Regional Teaching Hospital, in the period 2012-2024.

Methodology: This is a descriptive, observational, cross-sectional, retrospective study.
There were 44 pregnant women with HIV during pregnancy treated at the Cajamarca
Regional Teaching Hospital during the period 2012 - 2024, the sample included all
patients who met the inclusion criteria, the documentary review was carried out, for the
collection of data with the instrument "HIV - GET" previously validated by expert
judgment with Ayken V = 1, the data was analyzed using the Excel program, SPSS version
25 presenting results with frequency tables, chi 2, OR, P < 0.05 and location maps.

Results: In the Cajamarca Regional Teaching Hospital (HRDC), during the last five
years, a total of 15,770 births were recorded, of which 29 corresponded to pregnant
women diagnosed with HIV, with a prevalence of 0.18%. However, when extending the
analysis to the period between 2012 and 2024, a total of 44 cases of pregnant women with
HIV were identified. Most of the women were diagnosed during pregnancy (61.4%) and
had a viral load >1000 copies (68.2%). A CD4 count >200 cells/mm?* was observed in
95.2%. The most commonly used antiretroviral regimen was
Tenofovir/Lamivudine/Efavirenz (63.6%). Adherence to postpartum treatment was
77.3%, with a dropout rate of 22.7%. Breastfeeding was the main risk factor associated

with vertical transmission of HIV (p<0.05). Vertical transmission was 6.82%.

Conclusions: At the Cajamarca Regional Teaching Hospital, the majority of pregnant
women with HIV were diagnosed during pregnancy and had a high viral load. Most
showed good immunological status, with an adequate CD4 cell count. The most
commonly used antiretroviral treatment was Tenofovir/Lamivudine/Efavirenz, and
postpartum adherence was good, although there were cases of dropout. Breastfeeding was

the main risk factor associated with vertical transmission of HIV.

Keywords: Human immunodeficiency virus, pregnancy, AIDS, antiretroviral



CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Definicion y delimitacion del problema de investigacion
El VIH en el embarazo se refiere a la infeccion por el virus de Ia

inmunodeficiencia humana en mujeres gestantes, la cual puede tener implicancias
importantes tanto para la salud de la madre como para la del feto. Este virus afecta
el sistema inmunologico, debilitando las defensas del organismo y aumentando la

susceptibilidad a infecciones y enfermedades (1).

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) contintia representando uno de los
principales desafios para la salud publica a nivel global. Se estima que alrededor
de 40,1 millones de personas han perdido la vida a causa de esta enfermedad.
Aunque en algunos paises se habia logrado reducir la transmision, en los ultimos
afios se ha evidenciado un aumento en la tasa de incidencia del virus. Hasta el
término del 2021 habia aproximadamente 38,4 millones de personas con VIH en
el mundo, la gran mayoria en el continente africano. Ese mismo afio fallecieron
alrededor de 650 000 personas por causas asociadas al VIH; y se diagnosticd

nuevos casos en 1,5 millones de personas. (2).

En América Latina, la situacion refleja en gran medida la tendencia mundial, con
un incremento en los casos nuevos de VIH. Entre 2010 y 2019, se registro un
aumento del 21% en la incidencia de contagios. Sin embargo, el nimero de
fallecimientos relacionados con el VIH mostré una disminucion, pasando de
41,000 en 2010 a 37,000 en 2019. Uno de los principales factores que contribuyen
a la persistencia de la alta incidencia es el desconocimiento del diagndstico, ya
que se estima que el 23% de las personas en América Latina y el Caribe ignoran

que son portadoras del virus (2).

El tratamiento del VIH se basa en la administracion de antirretrovirales (TARV)
que permite evitar la progresion de la enfermedad debido a que suprime la
replicacion del virus. Si la persona toma su medicamento diariamente y tiene una
carga viral indetectable, puede llegar a hacer una vida plena y saludable. Se estima

que, para finales del 2019, en América Latina 1,3 millones de personas recibian
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TARV y en el Caribe unas 210 mil, lo que representa un 60% y 63% de cobertura

respectivamente (3).

En Peru, segun el MINSA 2020, se desarroll6 una investigacion en el afio 2019 se
reportd un incremento en el diagnostico de nuevos casos de VIH y SIDA, con
9,770 y 1,589 casos respectivamente. Sin embargo, el inicio de la pandemia y las
restricciones asociadas a la cuarentena generaron una disminucion en el acceso a
los centros de salud, lo que impacto6 en la deteccion de nuevos casos. Para el afio
2022, se registraron 9,026 nuevos casos de VIH y 1,327 de SIDA (Centro

Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades (3).

El Hospital Hipdlito Unanue, como centro de referencia, registrd un aumento en
la atencién de gestantes con VIH durante los afios 2016-2017, lo que generd
diversas complicaciones maternas y perinatales. Este problema se atribuye a
multiples factores, como la falta de campanas de educacion sexual para jévenes,
baja autoestima, inestabilidad familiar, busqueda de afecto, inicio temprano de
relaciones sexuales, entre otros. Actualmente, este escenario continta
agravandose, afectando a un mayor numero de familias. La relevancia de esta
investigacion radica en que la infeccion por VIH representa un riesgo
significativo, convirtiéndose en una causa potencial de mortalidad materna y
neonatal. Aunque se ha logrado una reduccion considerable en la transmision del
VIH a recién nacidos en areas urbanas, este avance no se refleja de manera
uniforme en las regiones mas alejadas del pais, lo que evidencia una desigualdad

que debe ser abordada (4).

La infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) sigue siendo un
problema de salud perinatal a nivel mundial y en el Pert, debido al aumento de
contagios en mujeres embarazadas, lo que eleva el riesgo de transmision vertical
del virus al bebé durante el embarazo, el parto o la lactancia. Segin diversas
investigaciones, la prevalencia de transmision vertical del VIH varia entre el 3,8%

y el 17%, mientras que en el Pert se estima en un 4% (5).

En la region Cajamarca, se realiz6 un estudio la cual tuvo como objetivo estimar

la cantidad de casos no diagnosticados de VIH en la Region Cajamarca, Pert,
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durante el periodo 2015-2021. El estudio recopilé datos de VIH de tres fuentes:
ESPC-VIH, Noti-VIH y Netlab, integrandolos mediante un andlisis de captura-
recaptura con modelo log-lineal. Se identificaron 991 casos registrados y se
estim6 un total de 1,388 personas viviendo con VIH, de las cuales 393 (28.4%)
no estaban diagnosticadas. Los subregistros fueron del 51.9% en ESPC-VIH,
63.6% en Netlab y 88% en Noti-VIH. Estos hallazgos evidencian un alto nimero
de casos no diagnosticados, resaltando la necesidad de redisefar estrategias para

mejorar la deteccion sistematica de VIH en la region. (6).

A nivel local, en puesto de salud Chocal, Cajabamba en Cajamarca se realizé un
estudio, de tipo cuantitativo, descriptivo y transversal, analiz6 la relacion entre
caracteristicas sociodemograficas y actitud frente al VIH/SIDA en 90 mujeres en
edad fértil atendidas en el Puesto de Salud Cholocal, Cajabamba, en 2015. Se
aplicaron entrevistas con cuestionarios especificos, revelando que la mayoria eran
jovenes, casadas o convivientes, amas de casa, catdlicas y con nivel educativo
primario. Predominé una actitud favorable frente al VIH/SIDA, encontrandose
una relacion significativa (p<0,05) entre ocupacion, nivel educativo, medios de
comunicacion y actitud, segin la prueba de Chi cuadrado. Al analizar la actitud
seglin sus componentes se pudo determinar que la mayoria de las mujeres
presentaron actitud desfavorable frente al VIH/SIDA en su componente

cognoscitivo, actitud favorable en el componente conductual y afectivo (7).

1.2 Formulacion del problema de investigacion
(Cuadles son las caracteristicas de la infeccion por virus de inmunodeficiencia humana
en el embarazo en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, en el periodo 2012-

2024?

1.3 Objetivos de la investigacion

Objetivo general

» Determinar las caracteristicas de la infeccion por virus de
inmunodeficiencia humana en el embarazo en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca, en el periodo 2012-2024.
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Objetivos especificos

» Determinar los escenarios de las gestantes con infeccion por el virus de
inmunodeficiencia humana en el embarazo en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca, en el periodo 2012-2024.

» Determinar la carga viral de las gestantes por la infeccion del virus de
inmunodeficiencia humana en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, en
el periodo 2012-2024.

» Determinar el estado inmunoldgico de las gestantes por la infeccion del
virus de inmunodeficiencia humana en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca, en el periodo 2012-2024.

» Determinar el manejo intraparto de las gestantes por la infeccion del virus
de inmunodeficiencia humana en el Hospital Regional Docente de Cajamarca,
en el periodo 2012-2024.

» Determinar el tratamiento antirretroviral que se usa en la infeccion por el
virus de inmunodeficiencia humana en el embarazo en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca.

» Determinar la tasa de transmision vertical del virus de inmunodeficiencia

humana en el embarazo en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2012-

2024.

1.4 Justificacion de la investigacion

Esta investigacion tiene como objetivo identificar las caracteristicas del VIH en el
embarazo y su relacion con la adherencia al tratamiento antirretroviral (TAR).
Comprender los factores que facilitan o dificultan el cumplimiento del tratamiento
permitira desarrollar estrategias para abordar estas barreras, mejorar la adherencia y

optimizar los resultados de salud en la poblacion gestante con VIH.

Los aportes de esta tesis incluyen la identificacion de factores clinicos y epidemiolédgicos
clave que influyen en la evolucion del VIH durante el embarazo. Estos hallazgos
proporcionaran informacion valiosa para mejorar el manejo médico y desarrollar
estrategias mas eficaces de prevencion de la transmision vertical del virus. Ademas, la
investigacion ofrecerd evidencia para optimizar los esquemas de tratamiento

antirretroviral y actualizar las guias clinicas, lo que beneficiara la atencion integral de las

13



mujeres embarazadas con VIH y contribuird al fortalecimiento de las politicas publicas

en salud materno-infantil.

Los principales beneficiarios de esta investigacion seran las mujeres embarazadas con
VIH, ya que permitira optimizar su atencion médica y reducir los riesgos asociados a la
infeccion. Los recién nacidos también se veran favorecidos por la implementacion de
estrategias mas efectivas para prevenir la transmision vertical. Asimismo, los
profesionales de la salud contardn con herramientas actualizadas para mejorar el
seguimiento y la atencion prenatal de las gestantes con VIH, lo que reforzara la calidad

de los servicios de salud.

Esta tesis permitird establecer indicadores de evaluacion para el tratamiento y
seguimiento de las mujeres embarazadas con VIH. Si bien es importante realizar estudios
a gran escala para identificar factores asociados a la adherencia, también es fundamental
contar con investigaciones locales que ofrezcan datos especificos de los centros de salud.
Estos resultados pueden orientar la implementacion de estrategias personalizadas para

mejorar la adherencia al TAR y optimizar la atencion en cada contexto sanitario.

1.5 Limitaciones de la investigacion
Al ser un trabajo de investigacion retrospectivo estd limitado a un tiempo determinado lo
cual restringe la posibilidad de generalizar los resultados y conclusiones a otras

poblaciones.

La calidad de las historias clinicas puede variar y tener missing data, limitando la

recoleccion de todos los datos necesarios para evaluar adecuadamente la severidad.

1.6 Consideraciones éticas
Para la ejecucion de este proyecto se solicitara el debido permiso y autorizacion a la
institucion en la cual se llevara acabo (Hospital Regional Docente de Cajamarca), y a su

correspondiente comité de ética.

Este estudio ademas se ejecutard guardando la confidencialidad y la privacidad de los
reportes obtenidos de la revision de historias clinicas, los cuales se mantendran anénimos
y seran solo de conocimiento del investigador con una utilidad Unicamente para la
investigacion del tema previamente expuesto. Ya que la finalidad es ampliar los

conocimientos sobre esta condicion sin perjudicar a ninguna persona.
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Al culminar la ejecucion de este proyecto se presentaran los resultados obtenidos sin

inventar o falsificar estos.

15



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes del problema

2.1.1 A nivel internacional

» Castro, C.et al (1), considera en su estudio que la epidemia del VIH es un
problema prioritario de salud publica por sus implicaciones clinicas y
epidemiologicas, destacando la transmision vertical del virus, que ocurre durante
el embarazo, el parto o la lactancia. Este escenario es critico, ya que en muchos
casos el diagnostico ocurre en el embarazo. Estrategias como pruebas universales
de deteccion, terapia antirretroviral (TAR), ceséreas programadas, TAR neonatal
y evitar la lactancia han sido clave para reducir la transmision. Concluye que los
CDC buscan eliminarla, con la meta de menos de una infeccion por cada 100,000

nacimientos, subrayando los avances y la importancia de estas intervenciones.

> Loyola, F.et al (8), segin su estudio en el afio 2020, a nivel mundial un total de
37,9 millones de personas vivian con el VIH/sida; de estos, 36 millones fueron
adultos y 1,7 millones nifilos menores de 15 afios, la transmision vertical del VIH,
en ausencia de terapia y profilaxis materna, se produce en un 14-25% de los casos
en paises desarrollados. La transmision vertical se puede producir intratitero (25-
40% de los casos) o intraparto (60-75% de los casos). Se llega a la conclusion que
la lactancia materna aumenta el riesgo en un 15% en casos de infeccion

establecida y en un 29% en casos de primoinfeccion.

> Reyes, K. et al (5), segun su estudio, realizado en el 2021 sobre la transmision
vertical del VIH, sigue siendo un problema de salud global y local,
particularmente en mujeres embarazadas, con prevalencia reportada en Pert del
4%. Los factores de riesgo incluyen la ausencia de terapia antirretroviral durante
el embarazo (ORa: 2,41-17,20), falta de programas de prevencion (ORa: 4,6-
40,6), control prenatal inexistente (ORa: 4,6), parto domiciliario (ORa: 3,35-
8,10), cesarea de emergencia (OR: 4,32), ausencia de profilaxis en recién nacidos

(ORa: 3,4-5,83) y alta carga viral en el embarazo (4%-8,5%). Se llega a la
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conclusién que es importante la implementacion de medidas preventivas efectivas

es clave para reducir la transmision.

» Franco, S. et al, (14), segin ¢l estudio en el 2020, estudiaron la transmision
materno-infantil del VIH en Vietnam, analizando 608 recién nacidos expuestos
entre 2007 y 2018. De los 472 incluidos, 42 estaban infectados, con una tasa de
transmision del 8,9% (IC 95%: 6,4-12,0), que disminuy6 del 27,9% en 2007 al
0% en 2018. Los principales factores de riesgo fueron la ausencia de terapia
antirretroviral (TAR) en las madres antes o durante el embarazo (ORa = 40,6; IC
95%: 5,5-308) y la falta de profilaxis en los recién nacidos (ORa = 3,4; IC 95%:
1,1-10,3. El estudio concluye que los avances en TAR han sido clave para reducir
la transmision, destacando la necesidad de ampliar su cobertura y garantizar el

acceso gratuito para eliminar la transmision materno-infantil del VIH.

2.1.2 Nacionales

» Cecasani, H (2), Este estudio realizado en 2024 tuvo como objetivo identificar los
factores asociados al apego al tratamiento antirretroviral (TAR) en pacientes con
VIH/SIDA atendidos en un centro de salud de Lima. De disefio cuantitativo,
transversal y descriptivo, se incluy6 a 526 pacientes, seleccionando una muestra
de 143. Se utiliz6 el Cuestionario SMAQ para evaluar el apego al TARV y una
ficha para recolectar datos sociodemograficos, personales, farmacoldgicos y
relacionados con la enfermedad. Los resultados indicaron que el 37.8% de los
pacientes eran adherentes al tratamiento, mientras que el 62.2% no lo eran, siendo
el "olvido" (87.6%) la principal causa de incumplimiento. No se encontré relacion
significativa entre factores sociodemograficos y el apego al TARYV, pero si con el

tipo de esquema de tratamiento.

» Moreno, R. (9), ¢l objetivo de este estudio fue analizar la situacion de los nifios
con VIH adquirido por transmision materno-infantil. Entre los afios 2012 y 2018,
se reporto el nacimiento de 84 nifios con VIH en hospitales de Lima y Callao. De
los 68 casos analizados, se encontré que el 82% de las madres no recibid
tratamiento antirretroviral y que el 25% obtuvo un resultado negativo en la prueba

de VIH durante el embarazo. En relacion con los nifios, el 59% fue diagnosticado
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después del primer afio de vida, el 82% presenta actualmente una carga viral
inferior a 1000 copias, y el 87% se encuentra en buen estado de salud. Estos
hallazgos refuerzan que un diagnoéstico y tratamiento temprano del VIH en nifios
mejora significativamente su calidad de vida. Se subraya la necesidad de realizar
investigaciones adicionales para identificar los puntos criticos en la atencion

prenatal y eliminar la transmision vertical del VIH.

Alvarez, C. et al, (10), Un estudio realizado en el Instituto Nacional Materno
Perinatal de Lima (2007-2016) determin6 una incidencia de infeccion por VIH en
mujeres embarazadas de 2.9 casos por cada mil, tras tamizar a 113,258 gestantes.
La tendencia anual fue variable, con disminucion progresiva entre 2014-2016.
Solo el 22.7% de las parejas masculinas fueron tamizadas, con una cero
concordancia del 10.3% y cero discordancias del 12.4%. La cero concordancia
estuvo directamente relacionada con el porcentaje de parejas evaluadas e
inversamente con la incidencia de VIH. La ausencia de tamizaje en parejas fue
mas frecuente en mujeres convivientes o madres solteras. Se concluyd la
necesidad de estrategias para aumentar el tamizaje en parejas, considerando la

inestabilidad frecuente en dichas uniones.

Chaman, C.J, y Caciano, L.R.(11) En un estudio en el Hospital Belén de
Trujillo evaluo si el inicio del tratamiento antirretroviral (TARV) preconcepcion
es un factor de riesgo para resultados adversos neonatales en mujeres mayores de
18 afios con VIH. En una cohorte retrospectiva de 168 gestantes, 84 iniciaron
TARYV antes de la concepcion y 84 durante la gestacion. Los resultados adversos
neonatales fueron mas frecuentes en el grupo preconcepcion (48,8%) que en el
pos concepcion (21,4%), diferencia estadisticamente significativa (p<0,001).
Factores como bajo peso al nacer (p=0,015) y recién nacido pequeiio para la edad
gestacional (p=0,035) se asociaron con TARV preconcepcion. Se concluyo que el
inicio de TARV preconcepcion podria estar asociado con resultados neonatales

adversos, aunque se requiere considerar posibles factores confusores.
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2.1.3 Locales

» Quiroz, R. et al. (6) El presente estudio tuvo como objetivo estimar la cantidad
de casos no diagnosticados de VIH en la Region Cajamarca, Peru, entre 2015 y
2021. Utilizando datos de la Estrategia Sanitaria Regional (ESPC-VIH), Noti-VIH
y Netlab, se integraron las bases y se aplicd un andlisis de captura-recaptura con
modelo log-lineal. De 991 casos registrados, se estim6 un total de 1388 personas
viviendo con VIH (IC 95%: 1265,6-1542,8), de las cuales 393 (28,4%) no habian
sido diagnosticadas. El subregistro fue del 51,9% en ESPC-VIH, 63,6% en Netlab
y 88% en Noti-VIH. Los resultados reflejan una alta proporciéon de casos no
detectados, subrayando la urgencia de mejorar estrategias de deteccion sistematica

en la region.

2.2 Bases teoricas

VHI EN EL EMBARAZO

2.2.1 Definicion

El VIH en el embarazo se define como la presencia de la infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana en mujeres gestantes. Este virus afecta el sistema
inmunologico al atacar y destruir los linfocitos CD4, esenciales para la defensa contra
infecciones. Durante el embarazo, el VIH adquiere una especial importancia debido
al riesgo de transmision vertical, que puede ocurrir durante la gestacion, el parto o la
lactancia. Varios investigadores, han realizado y dedicado esfuerzos considerables

para estudiar y comprender esta grave complicacion del VIH durante el embarazo (3).

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) es un virus de ARN perteneciente a la
familia de los retrovirus, caracterizados por la presencia de la enzima transcriptasa
reversa, esencial para completar su ciclo de replicacion. Dentro de esta familia,
existen dos subfamilias patogenas para los humanos: los oncovirus y los lentivirus.
Los oncovirus incluyen al HTLV-1 y HTLV-2, asociados a neoplasias y trastornos
neuroldgicos, mientras que los lentivirus abarcan al VIH-1 y VIH-2, los cuales

presentan similitudes genéticas (12).
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2.2.2 Ciclo bioldgico del VHI

El ingreso del virus a la célula ocurre mediante una interaccion secuencial con los
receptores CD4 y los receptores de quimiocinas CCRS y CXCRA4. Inicialmente, la
gpl20 del virus se une al receptor CD4, lo que desencadena cambios
conformacionales que permiten la interaccion de la gpl120 con los receptores de
quimiocinas. Esta segunda interaccién induce modificaciones estructurales en la
gp41, facilitando su anclaje y posterior fusion con la membrana plasmatica de la

célula huésped (9).

2.2.3 Mecanismos de linfopenia CD4.

A. Alteracion de la homeostasis de linfocitos CD4.

Redistribucion linfocitaria: El virus tiende a concentrarse en los drganos linfoides,
especialmente en las extensiones interdigitales de las células dendriticas, lo que provoca
un "secuestro" de linfocitos CD4 en estas areas, sin que esto implique un dafo directo al
sistema inmunologico. Con el inicio del tratamiento antirretroviral (TARV), se reduce la
cantidad de virus extracelular, lo que favorece un incremento de linfocitos CD4 en el

torrente sanguineo (9).

Bloqueo en la regeneracion linfocitaria: La replicacion viral activa provocaria un bloqueo
en la formacion de nuevos linfocitos por parte de los Organos inmunoldgicos centrales
22 como timo o medula Osea; esto gracias a que cuando se inicia TARV se produce un

aumento en la cinética de division linfocitaria (9).
B. Destruccion de CD4 por efecto citopatico directo.

La muerte de linfocitos CD4 ocurre principalmente en aquellos que estan activados, ya
que son mas propensos a la infeccion y replicacion del VIH. Esto se debe a que: 1)
presentan una alta densidad de receptores CCRS en su entorno, 2) poseen niveles elevados
de nucledtidos y ATP, lo que facilita la retro transcripcion completa del genoma viral y su
transporte al nucleo, y tienen activados los factores de transcripcion esenciales para la
replicacion del VIH. Por este motivo, la eliminacion de linfocitos CD4 activados es
mucho mayor en comparacion con los no activados, lo que explica la destruccion masiva

de linfocitos CD4 en el sistema GALT, donde la actividad celular es particularmente alta

9).
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C. Mecanismos no directos de destruccion de CD4.

Destruccion mediante mecanismo inmunitarios: Los linfocitos CD4 infectados se vuelven
objetivos del sistema inmune y al expresar péptidos virales en sus moléculas HLA-1, se

vuelven propensos al reconocimiento y aniquilacion por linfocitos citotdxicos.

La apoptosis, un proceso fisiolégico de muerte celular programada y controlada,
desempefia un papel clave en la regulacion de sistemas bioldgicos como la embriogénesis
y la hematopoyesis. Estudios sugieren que el VIH puede inducir apoptosis mediante
diversos mecanismos: 1) activacion cronica del sistema inmunitario, 2) interaccion entre
los receptores celulares y la envoltura viral, 3) efectos perjudiciales de proteinas virales,
4) aumento en la expresion de ligandos citotdxicos y 5) produccion de citocinas por
linfocitos y macrofagos. Estos factores contribuyen al dafio inmunolédgico asociado con

la infeccion por VIH (9).

D. Cinética de replicacion viral y respuesta inmunitaria en los diferentes estadios de

la infeccion.

En una infeccion reciente transmitida por via sexual, las células dendriticas y los
linfocitos del sistema GALT, localizados en la mucosa vaginal y rectal, actian como las
primeras células objetivo del VIH. Tras este contacto inicial, el virus comienza a
multiplicarse y expandirse localmente, propagandose hacia los linfocitos cercanos en un

periodo de 48 a 72 horas, y posteriormente alcanzando los ganglios linfaticos (3).

En la fase cronica de la infeccion por VIH, el sistema inmunitario regula parcialmente la
replicacion viral mediante anticuerpos y linfocitos CDS, estableciendo un nivel basal del
virus. Sin embargo, el virus persiste en reservorios donde sigue replicandose y evadiendo
la respuesta inmune. Con el tiempo, el sistema pierde eficacia debido a la destruccion de
linfocitos CD4 por variantes virales y a las alteraciones causadas por la replicacion viral

sostenida, lo que acelera el envejecimiento inmunologico (9).

2.2.4 Vias de transmision

» Habitualmente a través de las relaciones sexuales de penetracion (anal, vaginal,
oral) sin preservativo, ya que tanto el semen como las secreciones vaginales y la
sangre de una persona infectada contienen una concentracion suficiente de virus
como para transmitirlo. Existen otras vias de transmision como el intercambio de

material de inyeccidon (compartir jeringas o material utilizado para administracion
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de drogas intravenosas), la transfusion de sangre y derivados (en paises en vias de
desarrollo), la transmisién materno-fetal (de madre infectada a nifio) y la
transmision a través de la lactancia materna (5).

» Transmision vertical (TV): La principal via de transmision del VIH abordada en
el documento es la transmision vertical, que ocurre de la madre al hijo durante el
embarazo, el parto o la lactancia. Los mecanismos especificos de transmision

vertical incluyen:

-Microtransfusiones transplacentarias: Durante las contracciones uterinas,

puede haber microtransfusiones de sangre materna infectada al feto (5).

-Exposicion al virus durante el parto: El feto puede exponerse al virus en las
secreciones cervicovaginales y la sangre materna durante el trabajo de parto y el

parto (5).

» Carga viral materna: La concentracion del virus en el plasma materno, conocida
como carga viral, es un factor clave en la transmision vertical. Un nivel més alto

de carga viral se asocia con un mayor riesgo de transmision (5).

2.2.5 Estadios de la infeccion por VIH

En el proceso infeccioso del VIH se pueden identificar las siguientes etapas:
» Fase de infeccion aguda retroviral

Esta puede ser asintomadtica, como en la mayoria de las ocasiones, o presentar

sintomas muy variados, entre los cuales resalta:

Los sintomas generales incluyen fiebre, faringitis, linfadenopatias, artralgias,
mialgias, pérdida de apetito y de peso. Entre los sintomas dermatologicos se
encuentran erupciones maculopapulares eritematosas, urticaria generalizada y
alopecia. En el ambito gastrointestinal pueden presentarse nauseas, vomitos, diarrea
y ulceras en mucosas. A nivel neuroldgico, los pacientes pueden experimentar cefalea,
dolor retro orbitario, meningoencefalitis, neuropatia periférica, radiculitis y el

sindrome de Guillain-Barré (12).
» Fase asintomatica de la infeccién por VIH u oportunistas menores
Esta es la fase méas prolongada de la enfermedad, conocida como portador

asintomatico, y puede durar entre 1 y 8 afios, aunque gracias a los tratamientos
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actuales puede extenderse ain mas. Durante esta etapa, el virus se replica activamente,
pero esta replicacion se ve contrarrestada por una produccion aumentada de linfocitos
CD4 (5).

La fase puede ser asintomatica o manifestarse como un sindrome adenoideo,
caracterizado por ganglios linfaticos firmes, moviles, no dolorosos, sin alteraciones
en la piel, con una evolucion mayor a 3 meses y que afectan dos 0 mas regiones
contiguas. Este cuadro, denominado linfadenopatia generalizada persistente, puede
acompariarse de esplenomegalia. El diagnostico en esta fase se realiza mediante

pruebas seroldgicas para VIH (5).

» Fase final o sindrome de inmunodeficiencia adquirido (SIDA)

En esta fase la capacidad replicativa y defensiva del sistema inmune se ha visto
superada por el virus. Se caracteriza por la aparicién de un mal estado general y la
aparicion de “enfermedades definitorias de SIDA” tales como enfermedades

oportunistas y neoplasias caracteristicas de esta etapa (5).

2.2.6 Clasificacion clinica del VIH

También existe una clasificacion clinica del VIH basandose en el nivel de CD4 y las

manifestaciones clinicas dada por la CDC USA. Dicha la clasificacion la podemos

ver en la tabla. (4nexo 3)

2.2.7 Diagnéstico del VIH

» Podemos identificar el virus del VIH por medio de métodos directos, los cuales
demuestran la presencia del virus o de sus componentes (ej. proteinas). Tenemos
el cultivo viral y deteccion de acidos nucleicos (ej. PCR). Los métodos indirectos
van a detectar la respuesta inmunologica, ya sea humoral o celular, tales como la
deteccion de anticuerpos especificos (pruebas seroldgicas); pruebas de seleccion:
ELISA, aglutinacion, etc.; pruebas de confirmacion y suplementarias: WB, IFI,
LIA, etc (13).

» Uno de los métodos mas empleados para la deteccion del VIH es la identificacion
de anticuerpos en suero mediante la técnica ELISA (enzimoinmunoanalisis), que
detecta IgG. Esta metodologia ha evolucionado con el tiempo, y actualmente se
dispone de ELISA de cuarta generacidon, los cuales permiten detectar

simultdneamente anticuerpos y el antigeno p24. Esto ha reducido el periodo de
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ventana a aproximadamente 13-15 dias, minimizando el riesgo de falsos
negativos, por lo que en una etapa inicial no requiere confirmacion adicional (13).
» Los métodos confirmatorios mas utilizados son el Western Blot (WB) y el
inmunoensayo en linea (LIA), ambos con una mayor especificidad en
comparacion con las pruebas ELISA. El WB consiste en separar las proteinas
virales segun su peso molecular mediante electroforesis, tras lo cual se aplica e
incuba el suero del paciente. La interaccion antigeno-anticuerpo se detecta

posteriormente utilizando el método ELISA (13).

2.2.8 Escenarios para la atencion de la gestante y el recién nacido expuesto
al VIH
1. ESCENARIO 1 (VIH - E1): GESTANTE CON VIH DIAGNOSTICADA
DURANTE LA ATENCION PRENATAL O CON DIAGNOSTICO PREVIO
QUE NO RECIBIO TAR

A. Manejo antirretroviral en la gestante:

a. Se debe iniciar terapia antirretroviral a toda gestante con resultado reactivo a

dos pruebas répidas para VIH de diferente laboratorio y/o principio (14).

b. Se debe solicitar los estudios de recuento de Linfocitos CD4, y carga viral,

conjuntamente con la prueba confirmatoria (15).
c. El inicio de la terapia antirretroviral, no estd condicionado a la recepcion de

los resultados de CD4, carga viral u otra prueba confirmatoria para VIH en

gestante (15).

d. El esquema de eleccion y alternativos se describen en el siguiente cuadro.

(anexo 4).

e. Se preferird la utilizacion de presentaciones a dosis fijas combinadas (DFC)
que existan en el mercado para facilitar la toma y adherencia al tratamiento de

las gestantes (15).

f. El inicio del tratamiento antirretroviral debe realizarse a partir de las 12

semanas de gestacion (15).

g. El TAR se continuard después del embarazo, independientemente del recuento

de CD4 y carga viral de inicio. Una vez culminado el embarazo, la mujer sera
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incluida en el mismo esquema de eleccion para el manejo inicial de TAR de
adultos, para lo cual se debe contar con una carga viral de control indetectable

previo a realizar el cambio de esquema (15).
B. Manejo del parto:

a. Toda gestante con VIH debe contar con resultados de carga viral en el ultimo
mes del embarazo (4 semanas antes de la fecha probable de parto), para definir la

via de terminacion del mismo (15).

b. La cesarea electiva sera la via de parto cuando no se cuente con resultados de
carga viral por lo menos cuatro semanas antes de la fecha probable de parto o si

la carga viral es > 1,000 copias/ml, para lo cual sera programada oportunamente

(15).

c. Una vez que la gestante inicie trabajo de parto, e independientemente del
esquema antirretroviral que reciba, se le administrara zidovudina (AZT) por via

endovenosa. La dosis recomendada es:
- 2 mg/Kg peso durante la primera hora de infusion.

- Continuar a 1 mg/Kg/hora durante las siguientes horas hasta el momento

de ligar el cordon umbilical (15).

d. Para preparar la infusion, disolver 400 mg de AZT (2 ampollas de 200 mg) en
500 c.c. de dextrosa al 5%. Administrar 200 c.c. en la primera hora y luego 100
c.c./hora hasta que la paciente tolere la via oral. En ceséareas electivas, iniciar la

infusion 2 horas antes del procedimiento y detenerla al ligar el cordon umbilical
(15).

e. Gestantes con carga viral < 1,000 copias/ml cuatro semanas antes del parto
pueden optar por parto vaginal, asegurando la administraciéon de zidovudina
(AZT) intravenosa segun las dosis y tiempos recomendados, independientemente

del esquema antirretroviral en uso (15).
C. Manejo del recién nacido expuesto al VIH:

a. Inmediatamente luego del parto se debe banar al recién nacido con abundante
agua temperada y jabon. Realizar el secado con una toalla suave para evitar

laceraciones en la piel del nifio (15).
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b. Aspirar delicadamente las secreciones de las vias respiratorias evitando

traumatismo de las mucosas (15).

c. Esta contraindicada la lactancia materna y la lactancia cruzada (lactancia
materna al nifio dada por otra mujer). Se indicara sucedaneos de leche materna
(SLM), los que deben ser proporcionado de acuerdo a lo dispuesto en la presente

Norma Técnica de Salud (15).
d. El recién nacido recibira profilaxis con Zidovudina:

» Para recién nacidos > 35 semanas de edad gestacional: Zidovudina

(15).
(AZT): 4 mg/kg de peso, por via oral cada 12 horas por cuatro semanas.

» Para recién nacidos entre 30 a 35 semanas de edad gestacional:
Zidovudina (AZT): 2 mg/kg de peso, por via oral cada 12 horas por
dos semanas, luego 3 mg/kg de peso, por via oral cada 12 horas por
dos semanas adicionales (15).

» Para recién nacidos < 30 semanas de edad gestacional: Zidovudina

AZT): 2 mg/kg de peso, por via oral cada 12 horas por cuatro semanas.
e. Esta profilaxis antirretroviral debe iniciarse en los recién nacidos dentro de
las primeras 06 horas de vida y hasta un maximo de 24 horas de nacido (15).

f. Si la carga viral de control de la gestante es detectable (> 1000 copias/ ml) cuatro
semanas antes del parto, la profilaxis antirretroviral en el recién nacido expuesto

se realiza de acuerdo a lo sefalado en el Escenario 3 (VIH-E3) (15).

2. ESCENARIO 2 (VIH-E2): GESTANTE VIH QUE ESTUVO RECIBIENDO
TAR ANTES DEL EMBARAZO.

A. Manejo antirretroviral en la gestante:

a. Las gestantes con VIH en TAR antes del embarazo contintan con su atencion
prenatal sin repetir estudios de diagndstico para VIH. Se solicitan pruebas de carga

viral segun las guias establecidas (16).

b. Si el esquema incluye Efavirenz y es efectivo (carga viral indetectable), este se

mantiene durante el embarazo y después del parto (16).
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c. Si la carga viral es detectable, se solicita genotipificacion urgente al INS para

ajustar el tratamiento (16).

d. Tras la genotipificacion, un infectélogo o el CETAR definirda el esquema

antirretroviral en un plazo maximo de 48 horas (16).

e. Si el establecimiento no puede brindar atencion integral a la gestante con VIH,

se realiza una referencia oportuna a otro centro especializado (16).
B. Manejo del parto:

a. El parto sera vaginal si la carga viral de VIH es < 1,000 copias/ml, con una

muestra tomada dentro de las cuatro semanas previas (16).

b. Si la carga viral es > 1,000 copias/ml o no hay resultados disponibles, se

realizard una cesarea (16).
c. La via de parto decidida seguird las recomendaciones del escenario 1 (VIH-E1).
C. Manejo del recién nacido expuesto al VIH:

a. La atenciébn inmediata y alimentacion del recién nacido seguird las

recomendaciones del escenario 1 (VIH-E1) (16).

b. La profilaxis en el recién nacido debe iniciarse dentro de las primeras 6 horas

de vida, con un maximo de 24 horas, para asegurar su eficacia (16).

c. Si la carga viral de la gestante es > 1,000 copias/ml cuatro semanas antes del
parto, la profilaxis del recién nacido seguira las indicaciones del escenario 3 (VIH-

E3) (16).

3. ESCENARIO 3 (VIH-E3): GESTANTE DIAGNOSTICADA CON VIH
DURANTE EL TRABAJO DEL PARTO.

A. Manejo antirretroviral en la gestante durante el trabajo de parto:

a. Toda gestante reactiva a la prueba rapida para VIH o a la PRD o al ELISA
durante el trabajo de parto recibira tratamiento antirretroviral a la
brevedad posible, junto con AZT por via endovenosa (17).

b. El esquema de eleccion para la gestante diagnosticada de VIH durante el

trabajo de parto sera: (Anexo 5) (17).
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c. El tratamiento se continuara después del embarazo, independientemente
del CD4 y carga viral y la mujer sera incluida al esquema de eleccion
segun la Norma Técnica de Salud de Atencion Integral del Adulto con
infeccion por el VIH vigente (17).

d. En caso de que la prueba confirmatoria sea negativa se suspendera el

tratamiento antirretroviral (17).
B. Manejo del parto:

a. El parto serd por cesarea si la gestante tiene membranas integras y
dilatacion cervical <4 cm, considerando la capacidad del establecimiento

y posibilidad de referencia (17).

b. Si la dilatacion es > 4 cm o las membranas estan rotas, el parto sera

vaginal, salvo indicacion obstétrica para cesarea (17).

¢. En trabajo de parto, se administrara AZT endovenoso segun las dosis del

Escenario 1 (VIH-E1) (17).

d. El parto vaginal sera atendido por un profesional de salud conforme al

nivel de atencion y normativas del Ministerio de Salud (17).

e. Se debe evitar la episiotomia cuando sea posible y la ligadura del cordon

umbilical se hard sin ordefar (17).
C. Manejo del recién nacido expuesto al VIH:

a. Tras el parto, bafiar al recién nacido con agua y jabon, y secarlo

suavemente para evitar laceraciones en la piel (17).

b. Aspirar secreciones respiratorias con cuidado para evitar traumatismos

en las mucosas (17).

c. Esta prohibida la lactancia materna y cruzada; se debe proporcionar

sucedaneos de leche materna (SLM) de forma gratuita segun la normativa

(17).

d. En comunidades indigenas, seguir las recomendaciones de la Norma

Técnica de Salud con pertinencia cultural vigente (17).
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e. Administrar al recién nacido Zidovudina (AZT), Lamivudina (3TC) y
Nevirapina (NVP) segun las dosis indicadas (17).
» Zidovudina (AZT):
o Recién nacidos > 35 semanas de gestacion: Zidovudina (AZT) 4 mg/kg
de peso por via oral cada 12 horas durante 6 semanas (15).
o Recién nacidos entre 30 y 35 semanas de gestacion: Zidovudina (AZT)
2 mg/kg de peso por via oral cada 12 horas por 2 semanas, seguido de 3
mg/kg cada 12 horas por 4 semanas adicionales (15).
o Recién nacidos < 30 semanas de gestacion: Zidovudina (AZT) 2 mg/kg
de peso por via oral cada 12 horas durante 6 semanas (15).
» Lamivudina (3TC): 2 mg/kg/dosis VO cada 12 horas por seis semanas (15).
» Nevirapina (NVP): 12 mg via oral, en tres dosis: al nacimiento, al 3er dia y al

7mo dia (15).

f. La profilaxis antirretroviral en los recién nacidos debe comenzar dentro de las

primeras 6 horas de vida, con un maximo de 24 horas (15).

g. Si las pruebas confirmatorias de la madre son negativas, se iniciara la

lactancia materna mediante relactacion segun las normativas vigentes (15).

2.2.9 Tratamiento del VIH
Actualmente, el tratamiento antirretroviral basado en la combinacion de al menos
tres farmacos es la opcion preferida para manejar la infeccion por VIH. Este enfoque
retrasa la progresion natural de la enfermedad, previene infecciones oportunistas y,

como resultado, reduce significativamente la necesidad de hospitalizaciones (15).

El inicio del tratamiento antirretroviral (TARV) debe realizarse lo antes posible,
incluso si la evaluacion completa del paciente no se ha finalizado, ya que esta puede
completarse después del inicio del tratamiento. Este procedimiento no depende del
estadio clinico, del nivel de linfocitos CD4 ni de la carga viral. El inicio del TARV es
voluntario y se lleva a cabo tras informar al paciente sobre los beneficios, riesgos del

tratamiento y las consecuencias de no seguirlo (18).

» Antes de comenzar el TARYV, se recomienda realizar una serie de examenes como
hemograma completo, niveles de TGO, TGP, glucosa en ayunas, creatinina,

radiografia de torax, dos baciloscopias para tuberculosis en esputo, ademas de la
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deteccion de infecciones de transmision sexual como hepatitis B (VHB) vy sifilis,
junto con la medicién de linfocitos CD4 y carga viral. (18).

» El esquema de primera linea para pacientes sin antecedente de uso de TARV ser-:
Tenofovir 300mg / Lamibudina 300mg / Dolutegravir 50mg en una sola tableta a
dosis fija combinada cada 24 horas. Si el uso del primer esquema est-
contraindicado o si se presentan efectos secundarios se puede usar: Tenofovir
300mg / Lamibudina 300mg / Efavirenz 400mg o Tenofovir 300mg /
Emtricitabina 200mg / Efavirenz 600mg en una sola tableta a dosis fija combinada

cada 24 horas (14).

2.3 Marco conceptual

-VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana, agente responsable del SIDA (19).
- SIDA: Sindrome de inmunodeficiencia adquirida, se habla asi de la enfermedad

manifiesta, si tiene el virus, pero no tiene sintomas se considera infectado por VIH

(19).

- Transmision vertical: Transmision del VIH de una madre infectada a su futuro

hijo/a (19).

- Tasa de transmision vertical: Proporcion de nifios/as infectados/as por cada

100

hijos/as de madre VIH positiva (tanto si esta infectada sin sintomas, como si esta
enferma de SIDA) (19).

- Carga viral: cantidad de virus del VIH que puede medirse en la sangre de una
persona infectada (14).

- Linfocitos CD4: células del organismo responsables de la defensa contra las
infecciones y que son atacados/afectados por el VIH. Se miden en dos valores, el
total, de linfocitos CD4 y el porcentaje (14).

- Anticuerpos: anti-VIH.: En los adultos y nifios/as mayores de 18 meses, la

presencia
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de anticuerpos frente al VIH indica que estan infectados/as por el virus VIH. En los

menores de 18 meses pueden ser anticuerpos pasivos de la madre y no indican
infeccion, solo que es hijo/a de una madre infectada por el VIH. Para asegurar la
infeccion en estos menores de 18 meses hay que hacer una PCR o cultivar el virus

en la sangre del nifio (14).
CAPITULO III: FORMULACION DE HIPOTESIS Y OPERACIONALIZACION

DE VARIABLES

3.1 Hipétesis de investigacion

No requiere el uso de hipotesis

3.2 Cuadro de operacionalizacion de variables
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ESCALA

DEFINICION DEFINICION
VARIABLES DIMENCIONES INDICADOR DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL i
MEDICION
Caracteristicas de | Transmision vertical:
la infeccid Transmitir el VIH de
atneccionpor madre 0 del -Escenarios de las _Escenario 1
virus de progenitor bioldgico a gestantes con infeccion por ) Nominal
. deficienci su  hijo  durante el virus de -Escenario 2
INMUNOCETICIENCIA | 6] embarazo, _ inmunodeficiencia humana | _Escenario 3
humana en el el parto o la lactancia en el embarazo.
materna (20). Infante con VIH
embarazo. positivo a los 6 meses
de nacimiento.
-Carga viral de las Nominal
gestantes por la infeccion
del virus de 8) <1000 b) >1000
inmunodeficiencia
humana.
-Estado inmunoldgico de Rangos de CDA4. Nominal
las gestantes por la 2) <200 b) >200

infeccién del virus de
inmunodeficiencia
humana.
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-Manejo intraparto de las
gestantes por la infeccion
del virus de

Recibi6 zidovudina:
a) Si b) no

inmunodeficiencia Nominal
humana.
-Tratamiento a) Tenofovir (TDF) +
antirretroviral que se usa Lamivudina (3TC) +
en la infeccion por el virus | Efavirenz Nominal
de inmunodeficiencia b) Tenofovir / Lamibudina /
humana. Dolutegravir
c)Tenofovir/ Emtricitabina /
Efavirenz
Tasa de transmision -Infante con VIH a los 6 | Nominal

vertical del virus de
inmunodeficiencia humana
en el embarazo.

meses de nacimiento.
-Infante sin VIH a los 6

meses de nacimiento.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1 Tipo y disefio de la investigacion

4.1.1 Tipo de la investigacion

» Segun la intervencion del investigador: El tipo de estudio sera no
experimental porque no se manipulan las variables de estudio.

» Segun el alcance: Este trabajo sera descriptivo ya que se busca
establecer la relacion de las caracteristicas de la infeccion por VIH en
gestantes en el Hospital Regional Docente de Cajamarca.

» Segun el nimero de mediciones de las variables de estudio: Sera de
tipo trasversal porque se medird la variable una sola vez sin hacer
seguimiento de esta.

»> Segun el momento de la recoleccion de datos: Este trabajo sera

retrospectivo ya que la recoleccion de datos sera de anos pasados.

4.1.2 Disefio de la investigacion:

No experimental

4.1.3 Enfoque: cuantitativo

4.2 Técnicas de muestreo y disefio de la investigacion
El presente trabajo de investigacion es un estudio de tipo transversal y
retrospectivo cuyo objetivo de estudio sera determinar las caracteristicas de la
infeccion por virus de inmunodeficiencia humana en el embarazo en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca, en el periodo 2012-2024.
Poblacion

La poblacion de este estudio estd conformada por 46 gestantes que fueron
diagnosticadas con VIH, en el servicio de Gineco -Obstetricia del Hospital
Regional Docente de Cajamarca, durante los afios 2012 y 2024, 2 de las cuales no
se pudieron obtener las historias clinicas ni se encontraron en el registro de

estrategia VIH, SIDA y Sifilis.
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Muestra

La muestra estara por 44 gestantes que fueron diagnosticadas con VIH, en el
servicio de Gineco -Obstetricia del Hospital Regional Docente de Cajamarca,
durante los afios 2012 y 2024, que ademas cumplan con los criterios de inclusion

y no los de exclusion.
Criterios de inclusion

e Historias clinicas de pacientes con diagndstico de VIH en gestantes
que no reciban tratamiento que hayan sido atendidos en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2012 y 2024.

e Pacientes que estén recibiendo tratamiento por minimo 3 meses.

e Historias clinicas de pacientes gestantes sin distincion de edad.

e Historias clinicas completas y legibles.
Tipo de muestreo

e No probabilistico y censal.

4.3 Fuentes, instrumento y técnica de recoleccion de datos

4.3.1

4.3.2

Fuentes

Para la recoleccion de datos para este estudio, se acudio al area de estadistica,
donde se solicitaron las historias clinicas de pacientes con los codigos CIE-10
correspondientes al VIH (B24), parto (080.0) y cesarea (082.9). Posteriormente,
se gestiono el acceso a los archivos clinicos y se verificaron los datos con los libros

de seguimiento del programa de ITS y VIH en el HRDC.

Instrumento

Se ha disefiado un instrumento para la recoleccion de datos, el cual tiene 4 partes:

El instrumento VIH-GET, elaborado por la autora y validado por tres expertos

mediante la V de Aiken, consta de cuatro secciones:

Datos generales de la gestante con VIH: Incluye informacion sobre la historia

clinica (HCL), edad, y antecedentes obstétricos (G, P, A, R, A).

Escenarios del VIH en el embarazo: Aborda tres situaciones especificas

relacionadas con la infeccion durante la gestacion.
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3. Aspectos clinicos del virus: Registra la carga viral mas cercana al parto, el conteo
de CD4 en el mismo periodo, el tipo de tratamiento antirretroviral utilizado

durante el embarazo, asi como detalles del parto y del recién nacido.

4. Situacion actual de la paciente: Considera la carga viral mas reciente después
del parto, el conteo de CD4 posterior al nacimiento y el tratamiento recibido. (ver

anexo 2)

4.3.3 Técnica
La técnica usada para la recoleccion de datos de la investigacion serd la revision

documental.

4.4 Técnicas de procesamiento de la informacion y analisis de datos
Para la presentacion de resultados se usara el programa SPSS 23 para Windows, y tablas

de frecuencia para la presentacion de resultados.
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CAPITULO V: RESULTADOS

Tabla 1:Caracteristicas de las gestantes con infeccion por Virus de inmunodeficiencia
humana durante el embarazo en el HRDC, 2012-2024.

Estadisticos descriptivos

Desv.
N Minimo Maximo Media
Desviacion

EDAD 44 16 42 28,14 6,279
GESTA 43 1 5 2,07 1,078
PARTOS

43 0 3 ,70 ,887
ATERMINO
PARTOS

43 0 1 ,09 ,294
PRETERMINO
ABORTOS 43 0 1 ,19 ,394
HIJOSVIVOS 43 0 4 ,86 1,014
2. PRIMER

44 33 40 37,20 1,503
PARTO
EG 44 33 40 37,20 1,503
SEMANA DE

27 12 38 23,70 8,076
CONTAGIO
CARGAVIRAL 44 ,0 804000,0 28369,950 120908,6895
CD4 44 75 1123 468,02 229,716
PESO 44 290 3456 2742,57 504,231
TALLA 44 40,0 58,5 48,205 2,7372
APGAR 1" 44 6 8 7,91 ,362
APGAR 5" 44 9 9 9,00 ,000
N vélido (por lista) 26
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Grafico 1: Escenarios del Virus Inmunodeficiencia Humana durante el embarazo del

Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2012 — 2024.

Escenarios de VIH durante el embarazo en el HRDC,
2012-2024

27(61.4%
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1.Gestante con VIH 2.Gestante con VIH 3.Gestante con VIH
diagnosticada en el que estuvo reciendo  diagnosticada
embarazo TAR. durante el parto

Grafico 2: Cuadro comparativo de conteo de carga viral durante el embarazo por VIH
en el HRDC, 2012-2024.

Conteo de carga viral, en gestantes con VIH en el HRDC, 2012 -
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Grifico 3: Cuadro comparativo de conteo CD4 en gestantes con VIH durante el
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embarazo en el HRDC, 2012-2024.

Conteo CD4, en gestantes con VIH en el HRDC,
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42(95,2%)
2(4.5%)
<200 >200

Grifico 4: Cuadro comparativo del tratamiento antirretroviral, en gestantes con VIH

30

25
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15
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(3]

durante el embarazo en el HRDC, 2012-2024.

Tratamiento antirretroviral, en gestantes con VIH en el HRDC,

2012-2024
28(63,6)%
13(29,5%)
1.Lamivudina/ 2. Zidovudina / 3. Tenofovir
Lopinavir / Ritonavir/ Lamivudina / /Lamivudina/
Efevirenz Efavirenz
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Grifico 5: Cuadro comparativo de adherencia al tratamiento, después del parto en
pacientes con VIH en el HRDC, 2012-2024.

Adherencia al tratamiento, despues del parto en
pacientes con VIH en el HRDC, 2012-2024

34(77,3%)

35
30
25
20
15
10

10(22,7%)

(63

Abandona el tratamiento Sigue tratamiento

TRANSMISION VERTICAL.

Tabla 2: Factores asociados a la transmision vertical de VIH durante el embarazo, parto

o lactancia en el HRDC, 2012-2024.
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TRANSMISION VERTICAL

NO Sl P OR IC 95%
1.ESCENARIOS
> 1 21 2 0.766
» 2 11 1
> 3 2 0
2.Carga Viral
> <1000 10 2 0.241 0.208 0.017 - 2.567
» >1000 24 1
3.CD4
> <200 2 0 0.842 1.094 0.988 —2.211
> >200 32 3
4.Tipo de TAR
> 1 12 0
> 2 2 0 0.222
> 3 20 3
5.Tipo de parto
» Cesarea 33 3 0.99 0.917 0.831-1,022
» Eutdcico 1 0
6. Cesérea
» Programada 27 2 0.530 1,929 0,152 —
» Emergencia 7 1 24,462
7. Fase del parto
> <4 33 3 0,919 0,917 0,831 - 1012
> >4 1 0
8. RPM
> NO 32 2 0,230 8,000 0,490 —
> S 2 1 130,689
9. LACTANCIA
» NO 34 2 0.020 0.056 0.014 - 0.214*
> S 0 1

*p<0.05 se considera que hay diferencia significativa.
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Tabla 3. Casos de infantes con transicion vertical

Hubo tres infantes que a los 6 meses tuvieron pruebas confirmatorias de VIH positivo mediante PCR de 44 gestantes con VIH, siendo por lo tanto

la tasa de transmision vertical de 6.82% en el periodo 2012 — 2024 en el Hospital Regional Docente de Cajamarca.

Escenario Carga CD4 Tipode Tipo de fue Tratamiento Peso Talla APGAR RN recibié Lactancia
que se Viral tratamiento parto con antesdela  (Q) (cm) Zidovudina
diagnostico RPM cesérea
el VIH en
la madre.
1 49.8 398 Tenofovir Cesarea No Zidovudina 2700 48 -8 al min Si Si
Escenario 1 /Lamivudina/ programada -9alos5
Efavirenz min.
2 Escenariol 734 774 Tenofovir Cesareade Sl Zidovudina 2830 46.5 -8almin Si No
/Lamivudina/ Emergencia -9alos5
Efavirenz min.
3 Escenario2 40011 1123 Tenofovir Cesarea No Zidovudina 2740 49 -8 al min Si No
/Lamivudina/ programada -9alos5
Efavirenz min.
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Grafico 6: Casos de gestantes con VIH por afio diagnosticados en el HRDC, 2012-
2024.

Casos de gestantes con VIH en el HRDC, por afio 2012-2024.

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Mapa 1. El andlisis de los casos de VIH en gestantes en la region Cajamarca durante el
periodo 2012-2024 evidencia una mayor concentracion en la provincia de Cajamarca, que
reporta 17 casos (38.6%). Le siguen Chota y el distrito de Los Bafios del Inca, ambos con

5 casos (11.4%), mientras que Celendin ocupa el tercer lugar con 4 casos (9.1%).

43



@oruzco
@ LOs BANOS

EAEair

SAN MARCOS

UBICACION DEPARTAMENTAL

LR
ECUADOR / COLOMBIA
/ N ™ /

UBICACION PROVINCIAL

/1

?

SaN 1EHAID
"

S
\ @oruzco !

4 ¢ @uosBaNos )
Q,/-l L ‘,DELINC’AVJ_/}‘

LEYENDA

CB cASOS DE GESTANTES CON VIH
[ recion casamarca

CASOS DE GESTANTES CON VIH EN
s8.6% CAJAMARCA, 2012 -2024

©1% 9.1% 9.1%  114%
4.5
I I 23% | 23%23% "
y y o B
@ F o o ¥ 2
& <] y & IS
§ S, 8808
£9 .9 &

CASOS DE GESTANTES CON VIH EN LA REGION
CAJAMARCA, 2012 -2024
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CAJAMARCA 17 38.6%
CELENDIN 4 9.1%
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CUTERVO 1 2.3%
CHOTA 5 11.4%
SAN PABLO 1 2.3%
SANTA CRUZ 1 2.3%
OTUZCO 2 4.5%
LOS BANOS DEL INCA 5 11.4%
TOTAL 44 100%
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CAPITULO VI: DISCUSION

En el Hospital Regional Docente de Cajamarca (HRDC), durante los tltimos cinco afios,
se registraron un total de 15,770 partos, de los cuales 29 correspondieron a gestantes con
diagnostico de VIH, estableciendo una prevalencia de infeccion por VIH en el embarazo
de 0.18%. Sin embargo, al ampliar el andlisis al periodo comprendido entre 2012 y 2024,
se identificaron un total de 44 casos de gestantes con VIH. La mayoria fue diagnosticada
durante el embarazo (61.4%) y present6 carga viral >1000 copias (68.2%). Un recuento
>200 células/mm?® de CD4, se evidencid en 95.2%. El esquema antirretroviral mas
utilizado fue Tenofovir/Lamivudina/Efavirenz (63.6%). La adherencia al tratamiento
postparto fue del 77.3%, con una tasa de abandono del 22.7%. La lactancia materna fue
el principal factor de riesgo asociado a la transmision vertical del VIH (p<0.05). La

transmision vertical fue de 6,82%.

Se presenta un grafico comparativo que detalla la evolucién por afios de los casos de

gestantes con VIH por afio diagnosticados en el HRDC, periodo 2012-2024.

El analisis de los casos de VIH en gestantes en la regiéon Cajamarca durante el periodo
2012-2024 se evidencidé una mayor concentracion en la provincia de Cajamarca, con
(38.6%) casos, seguida por Chota y el distrito de Los Bafios del Inca, ambos con casos
(11.4%) casos, mientras que Celendin ocup6 el tercer lugar con (9.1%) casos. Estos datos
destacan la necesidad de fortalecer las estrategias de prevencion, diagndstico oportuno y
acceso al tratamiento antirretroviral (TAR) en la region, con especial énfasis en las zonas
de mayor incidencia. Asimismo, la presencia de casos en distintas provincias resalta la
importancia de una cobertura sanitaria descentralizada que garantice la atencion integral
de las gestantes con VIH y contribuya a la reduccion del riesgo de transmision

maternoinfantil.

Segiin Moreno, R. (9), a nivel nacional, la prevalencia de VIH en mujeres gestantes se
calcula en un 0.3%, con diferencias segun la region. Las tasas mas elevadas se presentan
en Lima, Callao y Loreto. En el Hospital Regional Docente de Cajamarca, en los ultimos
5 afios hubo 29 casos de gestantes con VIH, siendo la prevalencia de VIH en el embarazo
de 0.18%. Estas variaciones reflejan desigualdades en la distribucion y acceso a servicios
de salud. Por ello, es clave implementar estrategias regionales para la prevencion y el

control del VIH.
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Se observo que el escenario mas frecuente en el estudio correspondi6 al escenario 1, en
el que las pacientes fueron diagnosticadas con VIH durante el embarazo, representando
27 casos (61,4%). Sin embargo, diversos estudios internacionales indican que el escenario
2 es el mas prevalente, destacando la relevancia del acceso oportuno al diagndstico y al
tratamiento antirretroviral (TAR), asi como la personalizacion del tratamiento para
optimizar los resultados tanto maternos como neonatales. En este sentido, Illan, R. et al.
(20), en la Cohorte Nacional en Espafia reportaron que, en el afio 2023 segtn el estudio
realizado con 402 mujeres embarazadas con VIH, el 80,4% habia sido diagnosticado antes
del embarazo actual, el 19,5% durante la gestacion y el 0,25% en el momento del parto.
Ademas, el 98% de las gestantes recibié TAR durante el embarazo, con un 33,1% que
requirio ajustes en su régimen terapéutico y un 21,8% que comenzo el tratamiento durante

la gestacion.

Al analizar la carga viral en gestantes con diagnostico de VIH, se identificé que la mayoria
presentd niveles >1000 copias/ml, con (68.2%) casos, predominando la cesarea electiva
como via de nacimiento. Segun Tejada, A. et al. (21), la cesarea programada es
beneficiosa en gestantes con carga viral >1000 copias/ml entre las semanas 34-36,
mientras que no ofrece ventajas en aquellas con carga viral <50 copias/ml. Para casos con
carga viral entre 50-1000 copias/ml, se recomienda una evaluacién especializada
considerando el tratamiento antirretroviral (TAR) y la historia obstétrica. No obstante, el
parto vaginal puede permitirse en gestantes con TAR desde las 24 semanas o antes,
siempre que en la semana 34 presenten una carga viral <1000 copias/ml y cumplan con
criterios especificos, como edad gestacional >37 semanas, feto Uinico en presentacion

cefélica, condiciones obstétricas favorables y atencion por un médico especialista.

El anélisis del conteo de células CD4 en gestantes con VIH evidencié que el 95.2% de
los casos presentaron un recuento superior a 200 células/mm?, lo que refleja una buena
respuesta al tratamiento antirretroviral (TAR) y una menor probabilidad de desarrollar
infecciones oportunistas. En concordancia, el estudio de Miiller, A. et al. (22), realizado
en 52 mujeres embarazadas con VIH durante el segundo trimestre, mostré que el 55.8%
(29 mujeres) presentd un recuento de CD4 superior a 350 células/mm?, el 26.9% (14
mujeres) tuvo valores entre 200 y 350 células/mm?, y el 17.3% (9 mujeres) registro
niveles inferiores a 200 células/mm?®. Estos hallazgos indican que una proporcion

considerable de gestantes ain presenta niveles suboptimos de CD4, lo que podria
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incrementar el riesgo de infecciones oportunistas y complicaciones durante el embarazo,

resaltando la importancia del monitoreo constante y la optimizacion del TAR.

Segun la investigacion realizada, el esquema terapéutico mas utilizado en gestantes con
VIH fue la combinaciéon de Tenofovir, Lamivudina y Efavirenz, representando el 63.6%
de los casos. Sin embargo, segun el estudio de Malbran C. (23), titulado Algoritmos de
diagnostico y tratamiento para el control de las infecciones perinatales por VIH y sifilis
realizado en Argentina en 2024, el dolutegravir (DTG) se ha establecido como la opcién
de eleccion para el inicio del tratamiento en gestantes, sin restricciones segun la edad
gestacional. Esta recomendacion se fundamenta en evidencia cientifica y en guias
nacionales e internacionales, sin encontrarse una asociacion significativa con defectos del
tubo neural, lo que respalda su seguridad y eficacia en el manejo del VIH durante el

embarazo.

La adherencia al tratamiento antirretroviral (TAR) en el posparto es un factor
determinante para la salud de las mujeres con VIH. En el presente estudio, se observd que
el 77.3% de las pacientes continud con el TAR después del parto, mientras que el 22.7%
abandoné el tratamiento. De manera similar, Alvarez, C. et al. (10), en su estudio
realizado en el Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima, encontré que el 20.5% de
las mujeres no mantenia la adherencia al TAR en el posparto, lo que representa un riesgo
significativo para su salud. Ademas, se identificd que las mujeres sin pareja tenian una
probabilidad 8.1 veces mayor de no adherirse al tratamiento en comparacion con aquellas
con pareja estable (p=0.03). Estos hallazgos resaltan la importancia del apoyo social y el
seguimiento continuo para fortalecer la adherencia al TAR, reducir los riesgos asociados

y garantizar mejores resultados en la salud materna e infantil.

Por otro lado, en el analisis de los factores que podrian influir en la transmision vertical
del VIH, se identifico que la lactancia materna es el Unico elemento con un impacto
significativo (6.8%). Segin Delgado (4) y los reportes del American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG), la transmision vertical del VIH en ausencia de
terapia y profilaxis materna ocurre en un 14-25% de los casos en paises desarrollados.
Asimismo, la lactancia materna incrementa el riesgo en un 16% en mujeres con infeccion
establecida y en un 29% en casos de primoinfeccion. Estos datos refuerzan la importancia
de estrategias de prevencion, como el acceso oportuno al TAR y la promocion de

alternativas seguras de alimentacion infantil para evitar la transmision del virus.
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CAPITULO VII: CONCLUSIONES

1. Los escenarios de las gestantes con infeccion por el virus de inmunodeficiencia
humana en el embarazo en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, en el
periodo 2012-2024 se observo que el mas frecuente correspondié al escenario 1,
pacientes que fueron diagnosticadas con VIH durante el embarazo, (61.4%);
escenario 2, (34.1%) estaban en tratamiento con Terapia Antirretroviral (TAR)
antes de la gestacion; escenario 3, (4.5%) de gestantes con VIH diagnosticada
durante el parto.

2. La carga viral de las gestantes por la infeccion del virus de inmunodeficiencia
humana en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, en el periodo 2012-2024,
mayoria de los casos presentaron >1000 copias, (68.2%); <1000 copias,
correspondiendo a (31.8%).

3. El estado inmunoldgico de las gestantes por la infeccion del virus de
inmunodeficiencia humana en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, en el
periodo 2012-2024, se evidencidé un (95.2%) registraron un recuento >200
células/mm?; solo (4.5%) presentaron un recuento de células CD4 de <200
células/mm?.

4. En la poblacion estudiada el manejo intraparto de las gestantes por la infeccion
del virus de inmunodeficiencia humana en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca, en el periodo 2012-2024, se determind que 43 gestantes recibieron
Zidovudina antes del parto.

5. El tratamiento antirretroviral que se usa en la infeccion por el virus de
inmunodeficiencia humana en el embarazo en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca, el esquema mads utilizado fue Tenofovir /Lamivudina/Efavirenz,
administrado a (63.6%), el esquema basado en Lamivudina /Lopinavir/Ritonavir
fue (29.5%), mientras que Zidovudina/Lamivudina/Efavirenz se indic6 en (6.8%).

6. La tasa de transmision vertical del virus de inmunodeficiencia humana en el
embarazo en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2012-2024, se
evaluaron diversos factores que podrian condicionar la transmision vertical
(6.8%) y solo se encontré como factor de riesgo significativo la lactancia materna,

p<0.05 se considera que hay diferencia significativa.
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CAPITULO VIII: RECOMENDACIONES

1. Implementar una estrategia de diagnéstico temprano del VIH en todas las
gestantes, especialmente en el primer trimestre del embarazo, mediante la oferta universal

de pruebas de VIH.

2.Iniciar el tratamiento antirretroviral (TAR) de manera inmediata tras el
diagnostico, asegurando su efectividad para reducir la carga viral y prevenir la

transmision vertical.

3.Fortalecer el seguimiento postparto mediante visitas periddicas y monitoreo de la
adherencia al TAR, asegurando que las gestantes contintien con el tratamiento y tengan

el apoyo necesario para resolver posibles barreras.

4. Optimizar la educacion y sensibilizacion sobre la transmision vertical, enfocandose
en la importancia de evitar la lactancia materna en mujeres con VIH, ofreciendo
alternativas seguras de alimentacion infantil, como la leche de formula, especialmente en

zonas con alta prevalencia de VIH.

5. Revisar y actualizar los protocolos terapéuticos del VIH en el embarazo,
incorporando las Ultimas guias internacionales, personalizando el tratamiento segun la

carga viral, el recuento de CD4 y las caracteristicas de cada paciente.

6. Fortalecer la formacion y capacitacion continua del personal de salud de ginecologia
e infectologia sobre el manejo integral del VIH durante el embarazo y el postparto, con

énfasis en la prevencion de la transmision vertical.

7. Implementar sistemas de apoyo psicosocial que incluyan acompaifiamiento
emocional y familiar para mejorar la adherencia al tratamiento, sobre todo en aquellas

gestantes que carecen de un entorno de apoyo estable.

8. Promover la implementacion de un enfoque multidisciplinario que involucre a
ginecodlogos, infectdlogos, pediatras, enfermeras y psicélogos, asegurando una atencioén

integral para las gestantes con VIH y sus hijos.

9.Desarrollar programas de seguimiento a largo plazo para las gestantes con VIH,

garantizando el monitoreo adecuado de su salud y la de sus hijos tras el parto.
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X. ANEXOS

ANEXO 1. MATRIZ DE CONSISTENCIA

Problemas Objetivos Variables Metodologia
Problema General Objetivo General 1. Escenarios de las Tlpo Se .
¢Cuales son caracteristicas de| Determinar las caracteristicas de la gestantes con infeccion g‘:secsri'gg\cl'oon
i i6 i infeccion or virus de or el virus de :
la infeccion por virus de p P transversal,

inmunodeficiencia humana
en el embarazo en el Hospital

Regional Docente de
Cajamarca, en el periodo
2010-2024?

inmunodeficiencia humana en el
embarazo en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca, en el
periodo 2012-2024.

Problema Especificos

Objetivos Especificos

= ;Cuales son los escenarios de
las gestantes con infeccion por
el virus de inmunodeficiencia
humana en el embarazo en el
Hospital Regional Docente de
Cajamarca, en el periodo
2012-20247?

e /Cudl es la carga viral de las
gestantes por la infeccion del
virus de inmunodeficiencia
humana en el Hospital
Regional Docente de
Cajamarca, en el periodo
2010-2024?

e ;Cual es el estado

= Determinar los escenarios de las
gestantes con infeccion por el
virus de inmunodeficiencia
humana en el embarazo en el
Hospital Regional Docente de
Cajamarca, en el periodo 2012-
2024.

= Determinar la carga viral de las
gestantes por la infeccion del virus
de inmunodeficiencia humana en
el Hospital Regional Docente de
Cajamarca, en el periodo 2012-
2024.

= Determinar el estado inmunoldgico

inmunodeficiencia
humana en el embarazo.

2. Carga viral de las gestantes
por la infeccion del virus de
inmunodeficiencia humana.

3. Estado inmunologico de las
gestantes por la infeccion del
virus de inmunodeficiencia
humana.

4. Manejo intraparto de las
gestantes por la infeccion del
virus de inmunodeficiencia
humana.

5. Tratamiento antirretroviral que
se usa en la infeccion por el
virus de inmunodeficiencia
humana.

6. Tasa de transmision vertical

observacional,
retrospectiva.

Disefio: no
experimental.

Enfoque:
cuantitativo

Poblacion: 50 pacientes
aproximadamente con
diagndstico de VIH en el
embarazo.

Muestra: 44 pacientes
aproximadamente con
diagnostico de VIH en el
embarazo.

Técnica: revision documental.
Instrumentos:

-Ficha VIH-GET,

para la recoleccion

de datos de las
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inmunoldgico de las
gestantes por la infeccion
del virus de
inmunodeficiencia humana
en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca, en el
periodo 2012-2024?

¢Cual es el manejo intraparto
de las gestantes por la
infeccion del virus de
inmunodeficiencia humana en
el Hospital Regional Docente
de Cajamarca, en el periodo
2012-2024?

¢, Cual es el tratamiento
antirretroviral que se usa en la
infeccion por el virus de
inmunodeficiencia humana en
el embarazo en el Hospital
Regional Docente de|
Cajamarca en el periodo 2012-
20247

¢Cuél es la tasa de
transmision vertical del
virus de inmunodeficiencia
humana en el embarazo en
el Hospital Regional
Docente de Cajamarca,
2012-2024?

de las gestantes por la infeccion
del virus de inmunodeficiencia
humana en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca, en el
periodo 2012-2024.

Determinar el manejo intraparto de
las gestantes por la infeccion del
virus de inmunodeficiencia
humana en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca, en el
periodo 2012-2024.

Determinar el tratamiento
antirretroviral que se usa en la
infeccion por el virus de
inmunodeficiencia humana en el
embarazo en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca en el
periodo 2012-2024.

Determinar la tasa de transmision
vertical del virus de
inmunodeficiencia humana en el
embarazo en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca, 2012-2024.

del virus de inmunodeficiencia
humana en el embarazo.

caracteristicas del
VIH en el
embarazo.
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ANEXO 2

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del instrumento: VIH-GET

Elaborado por: Yuleisi Medina Vasquez

1. DATOS GENERALES DE LA PACIENTE

1.1 HCL:

1.2 Edad actual:

13G P AR A

2. PRIMER PARTO

2.1 EDAD GESTACIONAL.:

2.2 ({ CUANTAS SEMANAS TUVO CUANDO DIO A LUZ?

2.3.1 (VIH-E1) | -En qué semana de gestacion se le diagnostico
el virus. a)Si | b)No
2.3.2 (VIH-E2) | -Gestante VIH que estuvo recibiendo TAR
2.3 antes de su embarazo. a)Si | b)No
ESCENARIO | 2.3.3 (VIH-E3): | -Gestante VIH diagnosticada por primera vez
durante el trabajo del parto. a)Si | b)No
24 | CARGAVIRAL.: a) <100 b) > 100
2.5 | CD4: a) <100 b) 100 — 250
c) 250 — 500 d)>500

2.6 | TIPO DE TRATAMIENTO a) Tenofovir + Lamivudina + Efavirenz

ANTIRRETROVIRAL: b) Tenofovir / Lamibudina / Dolutegravir

c) Tenofovir / Emtricitabina / Efavirenz
3. DURANTE EL PARTO

3.1 | TIPO DE PARTO a) Eutdcico b) Cesarea
3.2 | CESAREA: a) Programada b) Emergencia
3.3 | Si el parto es de emergencia: Fase de labor a) Dilatacién b) Dilatacion mas

de parto: menos de 4 de 4
3.4 | ¢Durante el parto de emergencia, fue con a) Si b) No

RPM?
3.5 | Horas de tratamiento antes de la cesarea: a) Si b) No

4. DATOS DEL RECIEN NACIDO

4.1 | Peso ():
4.2 | Talla (cm):
4.3 | APGAR a) Al minuto: \ b) A los 5 minutos:
4.4 | Recién nacido recibio Zidovudina (AZT) a) Si b) No
4.5 | Recién nacido recibio Nevirapina (NVP) a) Si b) No
4.6 | Lactancia a) Si b) No
4.7 | Hubo transmision vertical al recién nacido a) Si b) No
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5. SEGUNDO PARTO

5.1 EDAD GESTACIONAL:

5.2 { CUANTAS SEMANAS TUVO CUANDO DIO A LUZ?

5.3.1 (VIH-E1) | -En qué semana de gestacion se le diagnostico
el virus. a)Si | b)No
5.3.2 (VIH-E2) | -Gestante VIH que estuvo recibiendo TAR
5.3 antes de su embarazo. a)Si | b)No
ESCENARIO | 5.3.3 (VIH-E3): | -Gestante VIH diagnosticada por primera vez
durante el trabajo del parto. a)Si | b)No
5.4 | CARGA VIRAL.: a) < 100 b) > 100
5.5 | CD4: a) <100 b) 100 — 250
c) 250 — 500 d) > 500

5.6 | TIPO DE TRATAMIENTO a) Tenofovir + Lamivudina + Efavirenz

ANTIRRETROVIRAL.: b) Tenofovir / Lamibudina / Dolutegravir

c) Tenofovir / Emtricitabina / Efavirenz
6. DURANTE EL PARTO

6.1 | TIPO DE PARTO c) Eutdcico d) Cesarea
6.2 | CESAREA: c) Programada d) Emergencia
6.3 | Si el parto es de emergencia: Fase de labor c) Dilatacién d) Dilatacién mas

de parto: menos de 4 de 4
6.4 | ¢Durante el parto de emergencia, fue con c) Si d) No

RPM?
6.5 | Horas de tratamiento antes de la cesarea: c) Si d) No

7. DATOS DEL RECIEN NACIDO

7.1 | Peso (g):
7.2 | Talla (cm):
7.3 | APGAR a) Al minuto: | b) A los 5 minutos:
7.4 | Recién nacido recibi6 Zidovudina (AZT) a) Si b) No
7.5 | Recién nacido recibio Nevirapina (NVP) a) Si b) No
7.6 | Lactancia a) Si b) No
7.7 | Hubo transmision vertical al recién nacido a) Si b) No
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8. TERCER PARTO

8.1 EDAD GESTACIONAL:

8.2 { CUANTAS SEMANAS TUVO CUANDO DIO A LUZ?

8.3.1 (VIH-E1) | -En qué semana de gestacion se le diagnostico
el virus. a)Si | b) No
8.3. 2 (VIH-E2) | -Gestante VIH que estuvo recibiendo TAR
8.3 antes de su embarazo. a)Si | b)No
ESCENARIO | 8.3.3 (VIH-E3): | -Gestante VIH diagnosticada por primera vez
durante el trabajo del parto. a)Si | b) No
8.4 | CARGA VIRAL: a) < 100 b) > 100
85 | CD4: a) <100 b) 100 — 250
c) 250 — 500 d) >500
8.6 | TIPODE TRATAMIENTO a) Tenofovir + Lamivudina + Efavirenz
ANTIRRETROVIRAL.: b) Tenofovir / Lamibudina / Dolutegravir
c) Tenofovir / Emtricitabina / Efavirenz
9. DURANTE EL PARTO
9.1 |TIPODEPARTO e) Eutocico f) Cesérea
9.2 | CESAREA: e) Programada f) Emergencia
9.3 | Si el parto es de emergencia: Fase de labor e) Dilatacion f) Dilatacion méas
de parto: menos de 4 de 4
9.4 | ¢Durante el parto de emergencia, fue con e) Si f) No
RPM?
9.5 | Horas de tratamiento antes de la cesarea: e) Si f) No
10. DATOS DEL RECIEN NACIDO
10.1 | Peso (Q):
10.2 | Talla (cm):
10.3 | APGAR a) Al minuto: | b) A los 5 minutos:
10.4 | Recién nacido recibi6 Zidovudina (AZT) a) Si b) No
10.5 | Recién nacido recibi6 Nevirapina (NVP) a) Si b) No
10.6 | Lactancia a) Si b) No
10.7 | Hubo transmision vertical al recién nacido | a) Si b) No
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11. EN LA ACTUALIDAD LO MAS CERCANO A SUS CONTROLES

11.1 | cCD4: a) <100 b) >100
11.2 | CARGAVIRAL |a)<100 b) 100 — 250
c) 250 — 500 d) >500
11.3 | TRATAMIENTO | a) Tenofovir + Lamivudina + Efavirenz

b) Tenofovir / Lamibudina / Dolutegravir
c) Tenofovir / Emtricitabina / Efavirenz
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ANEXO 3: Clasificacion clinica del VIH basandose en el nivel de CD4 y las

manifestaciones clinicas dada por la CDC USA.

Clasificacion clinica del VIH

Recuento CD4 A B C
Asintomatico o Sintomatico no A Condicion
SRA nC indicador de
SIDA
< 500/mm3 Al Bl Cl
=28%
200-499/mm3 A2 B2 C2
14-28%
<200/mm3 A3 B3 C3
<14%

ANEXO 4: El esquema de eleccion y alternativos del manejo antirretroviral en la

gestante.

Esquema de Eleccion
Tenofovir 300 mg/Emtricitabina 200mg | TDF/FTC 01 tableta cada 24 horas
(TDF/FTC) WO + RAL 01 tableta cada 12 horas
+ vaO.
Raltegravir 400 mg (RAL)
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Esquemas Alternativos
Si no hay disponibilidad de Dosis Fija Combinada (DFC)

Tenofovir 300 mg (TDF) + Lamivudina TDF 01 tableta cada 24 horas VO +
150 mg (3TC) + Raltegravir 400 mg 3TC 01 tableta cada 12 horas VO +
(RAL) RAL 01 tableta cada 12 horas

Contraindicacion absoluta a uso de TDF*

1ra Opcidn: Zidovodina/Lamivudina AZTI3TC 01 tableta cada 12 horas +
(AZT/3TC) + Raltegravir 400 mg (RAL) RAL 01 tableta cada 12 horas
2da Opcion: Abacavir 300mg/lamivudina | ABC/3TC 01 tableta cada 24 horas +
300mg (ABC/3TC) + Raltegravir 400 mg RAL 01 tableta cada 12 horas
(RAL)

Contraindicacion absoluta a uso de RAL**

Tenofovir 300 mg/Emtricitabina 200 mg / 01 tableta cada 24 horas (en caso
Efavirenz 600 mg (TDF/FTC/EFV) no se cuente con DFC, se utilizara el
mismo esquema de antirretrovirales
por separado.)

*Enfermedad renal cronica o Depuracion de creatinina < 60 mL/min;
«+Rash cutaneo o hipersensibilidad a RAL.

ANEXO 5. El esquema de eleccion para la gestante diagnosticada de VIH durante el
trabajo de parto.

Esquema de Eleccion
Tenofovir 300 mg/Emitricitabina TDF/FTC 01 tableta cada 24 horas
200mg (TOFR/FTC) WO + RAL 01 tableta cada 12 horas

WO (Dar primera dosis inmediata-

mente se tenga el diagndstico en la
Raltegravir 400 mg (RAL) gestante)

+
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ANEXO 6.

GINECOLOGO, INTERNISTA Y PEDIATRA.

Fl

CHA DE VALIDACION DE DATOS SEGUN V DE AIKEN
1. DATOS GENERALES

Apellidos ¥ nombwres del mformante Cargo o imstatucion donde luborn »

Valleps Llalli Afowcan| &tiwaloyn L aldelricra e

VALIDACION POR JUCIO DE EXPERTOS, POR UN

HS8 .

Noenbre

mstrumento de evaluscsdn Awtor ded instrumento

Caracteristicas de la infeccion por virus de
mmunodeficiencia humana en el embarazo.

Ficha de recolecesin de datos para el estdio de Yuleisi Meding Visquez

Titulo de Ia investigacion: “CARACTERISTICAS DE LA INFECCION POR VIRUS DE
INMUNODEFICIENCIA HUMANA EN EL EMBARAZO, HOSPITAL REGIONAL DOCENTE

DE CAJAMARCA, 2012-2024".

g

II.  ASPECTOS DE VALIDACION DE CADA ITEM

Estimado Dr., complete la siguiente tabla después de haber observado y evaluado el
instrumento adjunto. Escriba (A) acuerdo o (D) desacuerdo en la segunda columna,
Asimismo, si tiene alguna opcion o propuesta de modificacién, escriba en la
columna correspondiente.

ITEMS

ACUERDO (A) O DESACUERDO (D) | MODIFICACION Y OPINION

1.1

1.2

1.3

2.1

23.1

23.2

233

24

2.5

2.6

31

32

33

34

3.5

4.1

42

43

4.4

45

4.6

-p'x:»‘b-LD-p'pw e b b L L A S VN S

61



Opinién de aplicabilidsd: Aplicable 24 Aplicable después de corregir | | No aplicable []
- Aewman es..Lealli  on: BT 50427.

i -

Apellidos v sombres del juez validadaor, Dr. / Mg: \ } :
eeolo + o \u <l

Especialidad del validador: m ! { { van. aac

Blde L 01 2024

* Pertinencla: El item correspande al concepto tednico formulado.

! Relevancia: El jtem esapropiado pam representar al componerte o dimension especifica del constructor.
* Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es conciso, exacto y directo.

Nota: Suficiencia, se dice suficlencia cuando los items planteadcs son suficientes para medir la dimensién.

.RNE 29730
_:R“.v %73. Informante
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FICHA DE VALIDACION DE DATOS SEGUN V DE AIKEN

L DATOS GENERALES

Apellidos y nombwes del mformante
Acanguai Gowaduz Vo Veoan)

Cango o institucson donde labors

i Sutena - Bosprial Smas Coki

pei

Nombre del sstrumento de evalusacion

Autor del insremento

Ficha de recoleccion de datos para el estudso de
Caracteristicas de la infeccién por virus de

Yuleisi Medina Vasquez

inmunodeficiencia humana en ¢l embarazo.

Titsko de la investigacion: “CARACTERISTICAS DE LA INFECCION POR VIRUS DE
INMUNODEFICIENCIA HUMANA EN EL EMBARAZO, HOSPITAL REGIONAL DOCENTE
DE CAJAMARCA, 2012-2024".

ASPECTOS DE VALIDACION DE CADA ITEM

Estimado Dr., complete la siguiente tsbla después de haber observado y evaluado el
instrumento adjunto. Escriba {A) acuerdo o (D) desacuerdo en ka segunda columna.
Asimismo, si tiene alguna opeion o propuesta de modificacion, escriba en la

columna correspondiente.

ACUERDO (A) O DESACUERDO (D)

MODIFICACION Y OPINION

1.1

1.2

1.3

2.1

2.2

23

23.1

2.3.2

233

24

2.5

2.0

3.1

3v>mvkvb;b,vbb

3.2

i3

4

3.5

4.1

42

43

4.4

45

n“x:wb"b

46
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Observaciones (precisar si hay suficiencha): oo -

Opinién de aplicabilidad: Aplicable |{ Aplicable después de corregir | | No aplicable []
Apellidos y nombres del juez validador. Dr. / Mg: f@q a Yenilyn Pasmr&x Gonze Bip .y YIJYN2 33,

Especialidad del validador: J.)k Suve  Tatenuo

! Pertinencia: El item comresponde 2l concepto tedrico formulado.

! Relevancia: El item ¢s apropiado para representar al componente o dimensidn especifica del constructor.
* Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es conciso, exacto y directo,

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los ftems planteadas son suficientes para medir la dimensidn,

P 20710 Pt T
Firma del Experto Informante
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FICHA DE VALIDACION DE DATOS SEGUN V DE AIKEN

1 DATOS GENERALES
Apellidos y nombres del informante ) Cargo o instajyesin donde labora (/.
JJCMMD T}MJQJN %(k‘l Hé‘/m (o - !’iﬁ:&‘f - n')'/? Ju / -)'PJ, Bb /mc,

Nombre del instrumento de evaluaciin Autor del insirsmento
Ficha de recoleccion de datos para ¢l estudio de Yuleisi Medina Visques
Caracteristicas de la infeccion por virus de
inmunodeficiencia humana en el embarazo. |
Titulo de la investigacida: “CARACTERISTICAS DE LA INFECCION POR VIRUS DE
INMUNODEFICIENCIA HUMANA EN EL EMBARAZO, HOSPITAL REGIONAL DOCENTE
DE CAJAMARCA, 2012-2024".

II.  ASPECTOS DE VALIDACION DE CADA iTEM

Estimado Dr., complete la siguiente tabla después de haber observado y evaluado el
instrumento adjunto. Enih(A)wwdoo(D)mwﬁomhmsdaoolmnna.
Asimismo, si tiene alguna opeidn o propuesta de modificacién, escriba en la
columna correspondiente.

TEMS ACUERDO (A) O DESACUERDO (D) MODIFICACION Y OPINION

1.1
1.2
13
21
22
23
23.1
232
233
24
2.5
2.6
3.1
32
33
34
35
41
42
43
44
45
4.6

'?b,;p vlbwbv’ PELKPP Bl i = Y 2
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Observaciones (precisar si Bay SUMCIENEIE): suuaereassessmmaunssnissstsnmmmmrsssastanimsmmssessesmisssiasisnsssssiis ussssenassssemmnee

Opinién de aplicabilidad: Aplicable i Aplicable después de corregir | | No aplicable | |

?;_n"?_z:o sty Jud %.%;o . DNI: .. 4027

badd Aaddad il il Ll

Apellidos y nombres del juez validador.

3

Especialidad del validador: Qn U | nr A o

I Pertinencia: E ilem corresponde al concepto tedrico formulado.
: Relevancin: £l ftem es apropiado para representar &l componente & dimension especifica del constructor.
) Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciada del [tem, €5 conciso, £Xacto y directo.

Nota: Suficiencia. se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientes para medir la dimensidn.

o de 12 de 2024

PEDIATRA
GMP, SHET4 - RME XM

Firma del Experto Informante
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ANEXO 7: CARTA DE COMPROMISO DE ASESORAMIENTO DE TESIS

Universidad Nacional de Cajamarca

“Norte de la Universidad Peruana”
Fundada por Ley 14015 def 13 de febrero de 1962
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

Escuela Académico Profesional de Medicina Humana
CAJAMARCA-PERU

'ARTA DE 1SO DE MIEN

¥0,JORGE ARTURO COLLANTES QUBAS: ientificado con DNI N°... 216 204 H
domiciliado en........... Wik Mg mf..*. ............... = A A peovincia y distrito de
Cajamarca, con teléfono nimero: 976390499, con Especialidad en Gineco — Obstetricia.

Docente de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Cajamarca.
[nvestigador Renacyt

Me comprameto & ASESORAR EL PROYECTO DE TESIS titulado:

Proyecto de investigncion titulado “CARACTERISTICAS DE LA INFECCION POR VIRUS DE
INMUNODEFICIENCIA HUMANA EN EL. EMBARAZO. HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE
CAJAMARCA, 2010-2024" presentado por [a alumna Yuleisi Medina Visquez, de peegrado de la Facuitad de
Medicina de la Universidad Nacional de Cajamarca.

Cajamarca, 17 de encro de 2024

........................................
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ANEXO 8: APROBACION DE PROYECTO DE INVESTIGACION POR EL
COMITE DE ETICA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE

CAJAMARCA.

GOBIERNO REGIONAL CAJAMARCA

p “ENTE CAJAMARGA

* AL REGIONAL DOCEN

?\ " | oY DIRLCCION GENERAI :
OFICINA D CAPRGITACION. DOGENCIA E INVESTIGACION e,

5=

. -~ Pty Sghiesmrin pow SOLAL OBSE
: Lt RL LS L)

FEXPEDIENTE N™ 000299 AN2E AR

I mb .“; "_ N T ™
D107-2025-GR.CAMHRDC/IC DI FRPISEIIRAND jhonen oy vt s o docomens
CARTA N° D107 RO
Sedeed
m'uvasouez Yidas

Asurks APROGACION DE PROYEL 10 0F INVEST IGACION

Tengo o agrado de Sngrme 2 usied para sopresarie s sado y # memo hempo informante gue s
Proyects de vessgacin §ubado, “CARACTERISTICAS DE LA INFECCION POR VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA
HUMANA EN EL EIBARAZO HOSPITAL REG IOMAL DOCENTE DE CAJAMARCA, 2012 - 2024 ha sdo aprobacto
pae!ooaudekmtgxibnmmqﬂs Ragional Doczni de Caemanca, 1308 5 opeoutin

Aqrmedm&laatm)‘dnmmsmahwm.hmmuwmwmmemm

134 Sandmenios 98 nUst s E3p0cial consideracon
Alern lamanee,

MARISOL JACQUELIME ROUAS TORRES
Jela
OFICNA DE CAPACITACION, DOCENCIA E INVESTIGACION

\ "
i
'
L
L
T
T wv Loty Ivorece. wv. Vs e Ucharacny & wsaem B3 Gsiniaie i
o
L5500
4 “‘A . ’
o
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