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RESUMEN

El presente estudio fue planteado con el objetivo Determinar las
caracteristicas maternas e incidencia de las gestantes portadoras del virus
inmunodeficiencia humana atendidas en el Hospital Amazoénico periodo enero
2007- julio 2017. Este trabajo se realizdé bajo la Metodologia de un disefio
cualitativo, descriptivo transversal univariado nivel exploratorio. La muestra
estuvo constituida por 62 gestantes portadoras del virus de la
inmunodeficiencia humana en un periodo de diez afios. Como resultado de la
investigaciéon encontramos que, 63% de las gestantes portadoras del virus
inmunodeficiencia humana atendidas en el Hospital Amazdnico se encuentran
en el grupo etario de 20 a 34 afios, 32% correspondi6 a poblacion adolescente,
siendo este grupo de mayor vulnerabilidad al riesgo obstétrico, el 63% cuenta
con educacion secundaria, el 84% tiene un estado conyugal de convivencia, el
92% fueron amas de casa, el 55% de las gestantes acudieron con referencia el
97% de ellas contaron con el seguro integral de salud (SIS). El 52% de las
pacientes portadoras del virus de inmunodeficiencia humana iniciaron sus
relaciones sexuales en el rango de 14 -15 afios, y el 14% inicio relaciones
sexuales en edades menores a 13 afios siendo este un inicio muy precoz de la
actividad sexual. El 78% de las gestantes llego al final de la gestacion con
bajo peso, asi mismo el 76% culmino la gestacibn mediante el parto
abdominal, y un 24 % via vaginal, siendo ello potencial riego para la trasmision
vertical, al indagar las causa que motivaron el parto vaginal, el 53% de las
paciente llegaron al establecimiento de salud en periodo expulsivo, el 33% se
relaciona al descuido del profesional que atendio a la gestante, el 58% de las
pacientes portadoras del virus de inmunodeficiencia humana aceptaron la
anticoncepcioén quirdrgica voluntaria (AQV) como método anticonceptivo
definitivo. La incidencia de gestantes portadoras del virus de inmunodeficiencia
humana en el presente estudio representd el 0.2%, cifras por debajo de los

estandares nacionales. Conclusiones: el 32% de las gestantes portadoras del



virus de la inmunodeficiencia humana fueron poblacién adolescente; el 26% la
deteccion se dio en el trabajo de parto y en el post parto, el 7% no tuvo
atencion pre natal, aproximadamente la tercera parte de las gestantes,
concluyeron la gestaciéon con bajo peso, siendo este un riesgo de contar con
recién nacidos con restriccion del crecimiento intrauterino; el 29% presento
una ITS, en el 24% la via de terminacion del parto fue la via vaginal. la
incidencia de gestantes con el virus de la inmunodeficiencia humana fue del

0.2% en un periodo de diez afos.

Palabras clave: Virus de la Inmunodeficiencia humana, gestantes portadoras
del virus.



ABSTRACT

The present study was designed with the objective of determining the maternal
characteristics and incidence of pregnant women carriers of the human
immunodeficiency virus attended at the Amazonian Hospital period January
2007- July 2017. This work was carried out under the Methodology of a
qualitative design, descriptive transversal univariate level exploratory. The
sample consisted of 62 pregnant women carriers of the human
immunodeficiency virus in a period of ten years. As a result of the research we
found that, 63% of the pregnant women carriers of the human
immunodeficiency virus attended at the Amazdnico Hospital are in the age
group of 20 to 34 years, 32% corresponded to the adolescent population, this
group being more vulnerable to risk obstetric, 63% have secondary education,
84% have a conjugal state of coexistence, 92% were housewives, 55% of
pregnant women came with reference to the 97% of them had comprehensive
health insurance (SIS). 52% of the patients carrying the human
immunodeficiency virus initiated their sexual intercourse in the range of 14 -15
years, and 14% started sexual intercourse at ages under 13 years, this being a
very early onset of sexual activity. 78% of pregnant women reached the end of
pregnancy with low weight, likewise 76% completed pregnancy through
abdominal delivery, and 24% via vaginal, being this potential for vertical
transmission, when investigating the cause motivated the vaginal delivery, 53%
of the patients arrived at the health establishment in the expulsive period, 33%
were related to the carelessness of the professional who attended the pregnant
woman, 58% of the patients carrying the human immunodeficiency virus
accepted the contraception voluntary surgery (AQV) as a definitive
contraceptive method. The incidence of pregnant women carriers of the human
immunodeficiency virus in the present study represented 0.2%, figures below
the national standards. Conclusions: 32% of the pregnant women carriers of
the Human immunodeficiency virus were adolescent population; 26% of the
detection occurred in labor and postpartum, 7% did not have prenatal care,

approximately one third of the pregnant women, concluded the gestation with



low weight, this being a risk of having just born with intrauterine growth
restriction; 29% presented an STI, in 24% the route of termination of labor was
the vaginal route. The incidence of pregnant women with the human

immunodeficiency virus was 0.2% in a period of ten years.

Key words: Human Immunodeficiency Virus, pregnant women carriers of the

Virus.



INTRODUCCION

El VIH/SIDA sigue siendo uno de los mas graves problemas de salud publica del
mundo, es trasmitido solamente de 3 formas: a través de relaciones sexuales no
protegidas (heterosexuales u homosexuales), a través de sangre, hemoderivados,
donaciones de 6rganos o semen o en tercer lugar de una madre infectada a su hijo,

que es lo que se llama transmision vertical o transmisién madre-hijo.

Hasta ahora desde el descubrimiento del virus, el diagnéstico de infeccion por el
VIH en una mujer embarazada casi siempre terminaba en aborto. Pero, hoy los
modernos farmacos mejoraron drasticamente la calidad de vida de estas personas,
previniendo la infeccion de los hijos de madres portadoras del virus. Por otro lado,
es de esperar que en el futuro aumenten las cifras de VIH a medida que aumente el
namero de pacientes embarazadas con acceso a tratamiento antirretroviral, ya que

aumentara el tiempo de supervivencia de las pacientes infectadas y sus hijos.

De acuerdo al informe 2010 de ONUSIDA (El Programa Conjunto de las Naciones
Unidas sobre el VIH/SIDA), 34 millones de personas vivian con el VIH a finales de
2010, y cerca de 30 millones habian muerto por causas relacionadas con el SIDA
desde que se registrara la enfermedad por primera vez hace 30 afos. Actualmente
de 34 millones de personas que viven con el VIH en todo el mundo, y en América
Latina 1.4 millones de personas viven con el VIH casi la mitad son mujeres. De
estas mujeres un buen porcentaje son gestantes o van a serlo, constituyendo un
problema de Salud Publica a nivel nacional y mundial. En nuestro estudio se
encontré una incidencia del 0.2%; el 32% de los casos correspondid a poblacion
adolescente, el 7% de las gestantes no tuvieron atencion pre natal, mas de la
cuarta parte 26% la deteccion del virus ocurrié durante el trabajo de parto y el post
parto, el 29% tuvo infeccion de alguna ITS durante la gestacion, el 24% la via del

parto fue la via vaginal.
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En el presente estudio realizado en un periodo de diez afios, se encontré 74 casos
de gestantes portadoras del virus de inmunodeficiencia humana, los resultados
fueron analizados estadisticamente, sirviendo de base para futuras

investigaciones, el que permitira realizar contrastaciones de los resultados.
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CAPITULO |

PLANEAMIENTO METODOLOGICO

DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

Segun la Organizacién mundial de la salud (OMS), el VIH se define el virus
de la inmunodeficiencia humana ataca el sistema inmunitario y debilita los

sistemas de defensa contra las infecciones alterando o anulando su funcion.

La OMS recomienda el antirretrovirico (TAR) de por vida para todas las
personas infectadas por el VIH, incluida todas las mujeres embarazadas y
gue amamantan, con independencia de su estado clinico y de su recuento
de CD4. (1)

La fase mas avanzada de la infeccion por el VIH es el Sindrome de
inmunodeficiencia adquirida o sida que, en funcién de la persona, puede
tardar de 2 a 15 afios en manifestarse. Las personas que padecen del sida
pueden contraer ciertos tipos de cancer e infecciones o0 presentar otras

manifestaciones clinicas de gravedad. (1)
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A nivel mundial, la cobertura del antirretrovirico (TAR) en mujeres

embarazadas que viven con el VIH aument6 del 33% en 2009 al 68%
2013 (ONUSIDA, 2014)

En 2015, 77% de mujeres embarazadas que vivian con el VIH tuvo

acceso a medicamentos antirretroviricos. (2)

En 2016, 76% de embarazadas infectadas por el VIH en el mundo
estaban en tratamiento con antirretroviricos para prevenir la transmision a

sus hijos. (3)

El Peru estd muy cerca de ser un pais que ha eliminado la transmision
vertical (madre a nifo) de VIH" afirm6 el doctor Carlos Benites,
Coordinador Nacional de la Estrategia de VIH del Ministerio de Salud
(Minsa) (4.)

El 86.9% inicio sus relaciones sexuales entre los 12 a 16 aflos y 95%
culmina su gestacién por cesarea para la prevencion de transmision

vertical en la region costa. (4)

En el 2015 en la region de Ucayali se reportd, 43 casos de mujeres
embarazadas portadoras del virus en El Hospital Regional de Pucallpa.
(5) Por todo lo ante sefialado podemos afirmar que esta infeccién se ha
convertido en un problema de salud publica en el mundo y en nuestro
pais que requiere ser abordado en diferentes aspectos para aportar

resultados que puedan contribuir al control de la pandemia.

en
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1.2

1.3

DELIMITACION DE LA INVESTIGACION
ESPACIAL.- El estudio se realizé en el departamento de Gineco-Obstetricia

Hospital Amazonico, establecimiento de salud de Nivel 11.2, ubicado en el Jr.
Aguaytia N° 605 del distrito de Yarinacocha.

TEMPORAL.- La investigacion se llevo a cabo en el periodo comprendido

entre enero 2007 a julio 2017.

SOCIAL.- El grupo objeto de estudio fueron todas las Gestantes que dieron

a luz en el Hospital Amazénico portadoras del virus inmunodeficiencia

humana en el periodo de estudio.

FORMULACION DEL PROBLEMA.

13.1

1.3.2

PROBLEMA PRINCIPAL
¢ . Cudles son las caracteristicas maternas e incidencia de gestantes
portadoras del virus inmunodeficiencia humana atendidas en el

Hospital Amazonico periodo enero 2007- julio 20177

PROBLEMAS SECUNDARIOS
¢ ; Cudles son las caracteristicas sociodemograficas de las gestantes
portadoras del virus inmunodeficiencia humana atendidas en el

Hospital Amazonico periodo enero 2007- julio 20177

¢ ;. Cuales son las caracteristicas Gineco-Obstétricas de las gestantes
portadoras del virus inmunodeficiencia humana atendidas en el

Hospital Amazonico periodo enero 2007- julio 20177

¢ :/Cudl es la incidencia de las gestantes portadoras del virus
inmunodeficiencia humana atendidas en el Hospital Amazénico
periodo enero 2007- julio 2017?

15



1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

141

1.4.2

OBJETIVO GENERAL
=Determinar las caracteristicas maternas e incidencia de las
gestantes portadoras del virus inmunodeficiencia humana atendidas

en el Hospital Amazonico periodo enero 2007- julio 2017

OBJETIVOS ESPECIFICOS
=Conocer las caracteristicas sociodemograficas de las gestantes
portadoras del virus inmunodeficiencia humana atendidas en el

Hospital Amazédnico periodo enero 2007- julio 2017

= Describir las caracteristicas Gineco-obstétricas de las gestantes
portadoras del virus inmunodeficiencia humana atendidas en el

Hospital Amazonico periodo enero 2007- julio 2017

= |dentificar la incidencia de gestantes portadoras del virus
inmunodeficiencia humana, atendidas en el Hospital Amazoénico

periodo enero 2007- julio 2017.

1.5 HIOTESIS DE INVESTIGACION

151

152

HIPOTESIS

En el presente estudio no se planteara hipétesis de investigacion por
tratarse de un trabajo netamente descriptivo; no se manipulara las
variables, se describiran las caracteristicas maternas conforme

registra la historia clinica en 10 afios de informacion.

IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE VARIABLES E
INDICADORES

VARIABLE

Caracteristicas maternas e incidencia de gestantes portadoras del

virus de inmunodeficiencia humana.
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1.5.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE ASPECTOS O INDICADORES
DIMENSIONES

v' Edad

v' Grado de instruccion

v' Estado civil

v" Ocupacién

Caracteristicas v' Lugar de procedencia

Variable: sociodemogréficos. v Referencia
Caracteristicas v Tipo de atencion
maternas e v Nivel Socioeconémico
incidencia, de

v Inicio de relaciones
gestantes sexuales
portadoras  del v Numero de  pareja

) sexuales

virus de Caracteristicas Gineco- v’ Pareja infectada por VIH
: P v Paridad
iInmunodeficienci Obstétricas. v Atenciones prenatales
a humana v Habitos

v Diagnéstico de VIH en el

Embarazo segun
trimestre

v Mecanismo de
Transmision

v Infecciones en el
Embarazo;

Sifilis, TBC,Herpes, Otros
v' Trimestre en que inicio
antirretrovirales
v/ Semanas en la que
culmino la gestacién
Via de terminacion del part
Lactancia Materna
Método  anticonceptivo
post parto

ANRNEN

Incidencia de Gestantes
VIH Que tuvieron parto

Vaginal o Abdominal

Numero de gestantes
portadoras del VIH que
dieron a luz en el periodo de
estudio

17



1.6 DISENO DE LA INVESTIGACION

1.6.1TIPO DE INVESTIGACION
El presente estudio es un disefio descriptivo, retrospectivo, corte

transversal, univariado.

1.6.2 NIVEL DE INVESTIGACION

La investigacion corresponde al nivel exploratorio.

1.6.3 METODO DE INVESTIGACION

Investigacion cualitativa descriptiva, no experimental.

POBLACION Y MUESTRA DE LA INVESTIGACION
1.7.1 POBLACION

La poblacion con la que cuenta la investigacion es de 74 gestantes
portadoras del virus inmunodeficiencia humana, identificadas en la

base de datos institucional en un periodo de 10 afios.

ANO TAMIZADAS  VIH +
2007 2531 4
2008 2865 7
2009 2988 6
2010 2925 3
2011 3378 1
2012 3478 4
2013 3653 9
2014 3808 14
2015 3851 4
2016 3615 15
2017 2465 7
TOTAL 35568 74

18



1.7.2 MUESTRA

La muestra estara conformada por 62 gestantes con diagndstico de
VIH atendidas el parto en el Hospital Amazdnico, en un periodo de 10
afos: 2007 — 2017. Se aplicara la formula estadistica para poblacion

finita 0 conocida y variable cualitativa.

N= Z2NP.q

E2 (N-1)+Z2P.q

Donde:
n= muestra

Z= 1,96 (valor en la tabla de Ila distribucion normal estandar
correspondiente a un nivel de confianza de 95%)

p= 0.5 (probabilidad de tener el factor a investigar, cuando no se conoce
la proporcién ni por antecedentes, se considera 50%)

g= 1-p= 1-0,5= 1,05 (probabilidad de no tener el factor a investigar, que
se consideraria también 50%)

E= 0,05 (error maximo permisible o precisibn que se considera
frecuentemente 5%)

N= Poblaciéon conocida o finita
n= (1.96)%x (74) (0.5)?
(0.05)?(74-1) + (1.96)?(0.5)?

N=62.18 n= 62

Por tanto la Muestra estara conformada por 62 pacientes portadoras del

virus de inmunodeficiencia humana que dieron a luz en un periodo de diez

anos.
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1.8

1.9

TECNICAS E INSTRUMENTACION DE LA RECOLECCION DE DATOS
1.8.1 TECNICAS

Revisién exhaustiva de historias clinica de los casos que cumplen con
los criterios de inclusion.
1.8.2 INSTRUMENTOS

El instrumento que se utilizd en la investigacion fue la ficha de
recoleccion de datos, que contiene los componentes

Sociodemograficos y Gineco-Obstétricos.

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

La infeccion por el VIH es un problema de salud publica en nuestro pais, y
su prevencion y control es una de las prioridades del MINSA.

La estrategia de prevencion del VIH iniciada en el 2005, tiene como meta
lograr una tasa de transmision menor al 2%, por ello resulta importante la
aplicacién integral de la estrategia de prevencion, la cual inicia con el
diagndstico oportuno de la gestante con VIH, durante la APN.

A pesar de los esfuerzos hasta ahora realizados, la cobertura de tamizaje
para VIH en las gestantes que se atienden en los establecimientos del
MINSA no llega a ser mayor del 90%, siendo lo ideal una cobertura de

tamizaje al 100%.

La transmision del VIH de una madre seropositiva a su hijo durante el
embarazo, el parto o la lactancia es lo que se conoce como transmision
vertical. En ausencia de cualquier intervencion las tasas de transmision son
de un 15%-45%, intervenciones eficaces permiten reducir esas cifras a

niveles inferiores al 5%.

20



Las mujeres embarazadas siguen representando una poblacion vulnerable y
las pruebas del VIH realizadas cuando la gestacion estd avanzada, o
durante el parto, ofrecen una oportunidad adicional de evitar la transmision
de madre a hijo o de prevenir futuras transmisiones horizontales en la
comunidad, asi como un modo de garantizar un cuidado continuo a las

mujeres que se infectan durante el embarazo”.

La comunidad mundial se ha comprometido a acelerar los progresos para la
prevencion de la transmision materna infantil del VIH mediante una iniciativa
gue tiene por objetivo eliminar las nuevas infecciones pediatricas por VIH y

mejorar la supervivencia y salud materna neonatal e infantil.

La importancia del presente estudio radica en poder identificar los principales
caracteristicas maternas, en relaciéon a las gestantes portadoras del VIH,
ello permitird disefar estrategias de reduccidon de riesgo en el area
preventivo promocional y afrontar exitosamente esta problemética de Salud
Publica.

21



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1 FUNDAMENTOS TEORICOS DE LA INVESTIGACION
2.1.1 ANTECEDENTES

ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Monserrat A. (2012) Ecuador, En su estudio “Complicaciones en
pacientes embarazadas portadoras del virus del VIH — SIDA, Hospital
materno infantil del Guasmo “Matilde Hidalgo de Procel” septiembre del
2012 a febrero del 2013 Guayaquil — Guayas — Ecuador, cuyo Objetivo
fue: Constatar el incremento de las complicaciones por el VIH en
mujeres gestantes debido a la falta de informacién. Métodos. La
investigacion es un estudio descriptivo transversal, no experimental, se
observo 20 casos, cuyos Resultados: indican que las principales
complicaciones fueron anemia con el mayor porcentaje, seguido de
amenaza de aborto, ya que a su vez se da porque la mayoria de las
pacientes acuden a los controles prenatales pero no como se tiene
previsto; ya que juega un papel importante para el bienestar materno y
fetal. Conclusion: el indice de mujeres embarazadas con VIH ha
aumentado progresivamente en los ultimos afios, y con ello el riesgo de

22



transmision perinatal, si no tiene la debida precaucién durante el
embarazo; ya que la infeccion muchas veces se la diagnostica durante

el embarazo o después del parto. (5)

Salas C. (2014) Ecuador, Realizo estudio sobre: “Factores de
riesgos en la exposicion perinatal del virus inmunodeficiencia humana
“VIH”. 2014 Guayas — Ecuador’” cuyo Objetivo fue: Analizar la
evolucién de la tasa de transmision perinatal del VIH a lo largo del
estudio, determinando la importancia de los distintos factores de riesgo,
y la implementacion de medidas que hayan contribuido a la disminucion
de la tasa en el Hospital Especializado. Materiales y métodos. La
investigaciéon es un estudio descriptivo transversal, no experimental.
Conclusion: la Investigacion que se realizo es un estudio en el que
involucramos a mujeres embarazadas portadoras del Virus del VIH, de
un total de 5.643 partos que corresponde el 100%, de los cuales solo
245 mujeres atendidas eran portadoras de VIH con el 4.3% el resto no
portadoras el 95.7% fueron atendidos en el Hospital Especializado

“Mariana de Jesus” desde el mes de Enero a Diciembre del 2014 (6)

Garcia R. y otros (2003) Colombia, Realizo Estudio sobre
“Reduccion de la transmision madre hijo del "VIH" dos afios de
experiencia nacional, cuyo objetivo fue Describir los resultados de la
implementacion de la estrategia de prevencion de la transmision madre
hijo 2003-2005. Materiales y métodos. La investigacion fue estudio
descriptivo de la cobertura alcanzada. Cuyos Resultados. El proyecto
se implementé en 757 municipios (68%), en los cuales se realiz6 la
prueba de VIH a 200.853 gestantes, y se detectaron 377
infectadas (0,19%), con mayor Seropositividad en la region Caribe,
en Quindio y en Santander. Se completd el seguimiento a 285 mujeres
y sus hijos, y se registraron 12 casos en niflos. La probabilidad de

transmision con el suministro oportuno del protocolo (n=170) fue de
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1,78% (1C95%: 0,37 a 5,13%). Los factores relacionados con
transmision fueron: carga viral inicial mayor de 10.000/ mm 3, ausencia
de control prenatal y captacion tardia en el embarazo. No se
encontraron  diferencias  estadisticas entre los esquemas
antirretrovirales utilizados. La region caribe tuvo menor cobertura del
control prenatal y mayor captacion tardia. Conclusiones. La reduccion
de la transmision madre hijo de VIH es una intervencion preventiva
eficaz que favorece el fortalecimiento de los servicios de control
prenatal. El sostenimiento de la estrategia con cobertura nacional debe
ser una meta de los gobiernos nacionales y regionales y de las

entidades aseguradoras. (7)

Santana K. y otros. (2010) Brasil, En su estudio "Asistencia a
mujeres embarazadas con VIH/SIDA en fortaleza, Ceard, Brasil 2010".
Cuyo Obijetivo fue: analizar los resultados perinatales de las medidas
profilacticas adoptadas en la prevencion de la transmision vertical del
VIH. Materiales y métodos: Se realiz6 una investigacion retrospectiva
de todas las mujeres embarazadas con VIH/sida. Cuyos Resultado: Se
realizd una investigacion de las historias clinicas de 168 mujeres con
VIH y sus recién nacidos en una maternidad publica de Fortaleza,
estado de Ceard. Los datos se obtuvieron entre los meses de marzo y
septiembre de 2010 y fueron analizados con el programa SPSS 10.0.
Las embarazadas que conocian el diagnostico en forma previa al
embarazo tuvieron una rapida atencion que permitid6 una terapia
antirretroviral eficaz y un mayor namero de controles (p<0,05). Se
administro terapia antirretroviral al 97,6% de las embarazadas, triple
esquema al 88,7%; AZT intraparto al 95,2% y AZT oral en jarabe al
100% de los recién nacidos. Predominé la ceséarea (92,8%) asociada al
AZT intraparto al ser cotejada con el parto vaginal (p<0,001). La
cesarea proporciond0 mayor administracion de AZT intraparto.

Conclusion: Este trabajo permite percibir la importancia de la
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asistencia prenatal en mujeres con VIH. El conocimiento previo del
diagndstico por parte las mujeres se asociaron a una mayor cantidad
de controles prenatales en el servicio de referencia, y permitié la
administracion temprana de la terapia antirretroviral. Por ultimo, se
puede concluir que la realizacion del examen serologico para VIH
durante el embarazo es una medida eficaz para un buen control
prenatal. La deteccion temprana beneficia a las mujeres y sus recién
nacidos, ya que la transmision del VIH puede ser evitada con la

aplicacion de medidas profilacticas. (8)

Figueroa G. y otros. (2006) México, En su estudio "Deteccion del
VIH mediante la prueba rapida a mujeres embarazadas en la unidad de
medicina familiar 171. México 2006- 2012". Cuyo Obijetivo: fue
determinar la prevalencia de detecciéon de VIH mediante la prueba
rapida a mujeres embarazadas. Materiales y Métodos: la
investigacion es un estudio transversal descriptivo con muestreo no
probabilistico que incluyd mujeres embarazadas de cualquier edad que
acudieron a control de embarazo en la Unidad de Medicina Familiar
171 del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se aplicO6 como
instrumento la revision del expediente clinico para recabar informacion
sobre la prueba rapida. Se calcul6 una muestra de 85 pacientes y se
realiz6 el analisis estadistico descriptivo. Cuyos Resultados: se
revisaron 85 expedientes de pacientes en control por embarazo. La
prueba rapida (PR) para deteccion de anticuerpos contra el VIH se le
aplico a 79 pacientes (93 %). En nueve (10 %), no se encontrd reporte
del resultado en el expediente. En seis pacientes del total de la muestra
(7 %) no se solicitd o realizd la PR. El resultado de todas las pruebas
rapidas reportadas fue negativo a VIH. Conclusién: existe un
incremento en la cobertura de pruebas rapidas de deteccion de VIH en

embarazadas; sin embargo, no reportarla y no solicitarla siguen siendo
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problemas frecuentes en la deteccidén oportuna de infeccion por VIH en
embarazadas. (9)

Vargas M. (2012) Guatemala, En su estudio “Factores asociados
a la transmision vertical del VIH afio 2012, Guatemala”. Cuyo Objetivo.
Fue Determinar los factores asociados a la transmision vertical del VIH
en pacientes detectadas en la Clinica de Atencion Integral de Zacapa
de junio de 2007 a junio de 2012. Materiales y Método. La
investigacién es un estudio analitico retrospectivo de casos y controles
para determinar los factores asociados a la transmision vertical del VIH,
incluyéndose a 15 casos y 27 controles. Cuyo Resultado. Se encontré
a la mayoria de controles con carga viral en 200, el 46% de las
pacientes embarazadas se encuentran en el rango de edad de 21 a 25
afnos, el 52% son procedentes de Zacapa, el 29% de Chiquimula, el
50% cuenta con una educacion primaria, el 33% es analfabeta vy, el
57% vive en union libre. En la poblacion control el 74% cumplieron
totalmente con el protocolo de transmision vertical, frente a ninglin caso
que lo haya cumplido en su totalidad. Ademas, se observé que la
administracion de lactancia materna es el factor con mayor probabilidad
de riesgo presentando un Odds Ratio (OR) =81.25, seguido del uso de
tratamiento antirretroviral en el embarazo con OR= 40, posteriormente
el uso de tratamiento antirretroviral en el recién nacido con OR= 12,
luego el uso de zidovudina antes y durante el parto con un OR=6.57,
por ultimo la resolucion del embarazo via vaginal con un OR= 5.03,
obteniendo en las 5 variables estudiadas, significancia estadistica con
un valor p < 0.05. La tasa de transmision vertical de junio de 2007 a
junio de 2012 es de 36%. Conclusion: Se rechaza la hipotesis ya que
si existe diferencia de contagio entre los hijos de madre VIH positivo
gue se apegan al protocolo de transmisién vertical del manual del
tratamiento antirretroviral y de infecciones oportunistas en Guatemala
con los que no se apegan a este protocolo (10)
26



Pacheco L. (2013) Ecuador, En su estudio "Prevalencia de VIH
en embarazadas mayores de 15 afios atendidas en el hospital
“Sagrado Corazén de Jesus” del area de salud # 2 Quevedo.
Guayaquil — Ecuador 2013". Cuyo Objetivo: fue determinar la
prevalencia de VIH en las embarazadas mayores de 15 afios de edad,
atendidas en el Hospital “Sagrado Corazén de Jesus” del Area de
Salud #2 - Quevedo. Periodo 2009 — 2011. Método: la investigacion es
de tipo descriptivo. Cuyo Resultados: se encontrd6 10774 pacientes
embarazadas estudiadas en la Unidad de Atencién VIH-Quevedo,
presentaron una prevalencia de VIH un 0,54%; las pruebas de
determinacién diagnostica fueron por el método de Western Blot el
41,40%, Western Blot y el método de ELISA con el 29,30%; el 60,34%
se encuentra entre 15 a 24 afios de edad, siendo esta una etapa joven
de la vida; se dedican a los Quehaceres domésticos un 87,90% de los
casos, aproximadamente el 91,66% tienen un nivel de educaciéon medio
bajo, es decir una educacién bésica; la mayoria provienen de la
provincia de Los Rios con el 86,20%, de estas un 65,5% son de
Quevedo, Buena Fe con el 10,50%, Valencia con 6,90%. Conclusion:
Se sugiere una campafia de promocion de la salud para prevenir el
contagio con el virus de inmunodeficiencia humana en especial en las
mujeres embarazadas jovenes. Se evidencia la importancia de las
estrategias de informacién, educacién, prevencion y control a través de

los diferentes medios de comunicacion y actores sociales (11)
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ANTECEDENTES NACIONALES

Pillaca R. y otros. (2012) Lima, En su estudio” Caracteristicas
sociodemogréaficas y Gineco obstétricas de gestantes seropositivas
atendidas en el hospital Hipdlito Hunanue 2012-2013 Lima". Cuyo
Objetivo: fue Determinar las caracteristicas sociodemograficas y
Gineco-obstétricas de gestantes seropositivas atendidas en el Hospital
Hipolito Unanue en el afio 2012 y 2013. Material y Método: la
investigacion es un estudio cuantitativo, de disefio descriptivo,
transversal y retrospectivo. Poblacién: estuvo constituida por 12757
gestantes atendidas en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue en el
periodo de 2012 al afio 2013. Muestra: conformada por 99 gestantes
seropositivas. Cuyos Resultados: Sociodemograficas: edad promedio
20-24 y 25-29 afios 27.3%, estado marital conviviente 62.6%, ama de
casa 72.7%, con secundaria 74.7%, lugar de procedencia, la costa
72.7%. Gineco-obstétricas: menarquia de 10 a 14 afios 79.8%, inicio de
relaciones sexuales de 15 a 19 afos 92.9%, 2 parejas sexuales 46.5%,
multiparas 72.7%, no recibieron tratamiento antirretrovirales antes de
esta gestacién 56.6%, tipo de parto al culminar la gestacion fue de
94.9% por cesarea y 57.6% no optaron ningun tipo de método
anticonceptivo posterior al término de la gestacion. Conclusién: La
epidemia del VIH/SIDA continGia siendo un problema de salud publica,
las gestantes estan incrementandose en este grupo vulnerable. Cabe
resaltar que establecer las caracteristicas contribuye en la deteccién
temprana para detener la infeccién de VIH/DIDA en nuestra poblacion.
(12)

Silva J. (2012) Lima, En su estudio "Complicaciones obstétricas
en gestantes portadoras del virus de inmunodeficiencia humana
Hospital Nacional Sergio E. Bernales 2012 — 2014. Lima — Peru. Cuyo

Objetivo: fue determinar las complicaciones Obstétricas en las
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gestantes infectadas por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)
atendidas en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales durante el periodo
de estudio de enero de 2012 a diciembre de 2014. Materiales y
métodos: la investigacion es un estudio descriptivo, retrospectivo,
transversal, no experimental. Fueron incluidas las historias clinicas de
gestantes que presentaron seropositividad por el test de ELISA para el
VIH con verificacion por la Prueba de Western Blot las cuales fueron 36
casos. Los datos obtenidos por medio de la ficha de recoleccion de
datos, se ordenaron y procesaron, valiéndonos del programa SPSS
22.0. Se estudiaron las variables obtenidas en la consolidacion, se
procesaron estadisticamente, analizandose los resultados. Para datos
cuantitativos se uso el test de Student y para datos cualitativos el test
Chi cuadrado o test exacto de Fisher. Para las tablas y graficos se usé
el programa Microsoft Excel v.2010. Cuyo Resultados: La incidencia
de gestantes infectadas con el Virus de la inmunodeficiencia Humana
(VIH) durante el periodo de estudio es de 0.2 % (36 casos). El 90 % de
las gestantes proceden del Distrito de Comas. El 58 % de las gestantes
tienen edad entre los 21 y 30 afos. El 69 % de las gestantes son
convivientes. ElI 70% de las gestantes tienen grado de instruccién
secundaria. Las caracteristicas de actividad sexual de las gestantes
infectadas con VIH son: ElI 100 % de las gestantes no usan
preservativos durante sus relaciones sexuales con su pareja. El 86 %
de las gestantes tuvieron entre 1 a 3 parejas sexuales. El 22% de las
gestantes fueron detectadas en el tercer trimestre del embarazo y el 39
% en los primeros controles prenatales. El 63 % de los casos de las
gestantes tuvo control prenatal adecuado. El 62 % de los partos fueron
a término. El 75 % de las gestantes culminé0 su embarazo por via
cesarea. El 72 % de las gestantes presentaron complicaciones durante
su embarazo. El 34% fueron infecciones urinarias, 20% de las
gestantes presentaron Amenaza de Parto pre término, 16% abortaron,
El 55 % de las gestantes iniciaron tratamiento profilactico con AZT a las
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35 semanas de edad gestacional. Conclusién: Este estudio evidencia
que, la incidencia de gestantes con VIH, atendidas en el Hospital
Nacional Sergio E. Bernales durante el periodo 2012 al 2014 es de
0.2%. Debiendo resaltar que dentro de las complicaciones observadas
en el presente estudio en las gestantes portadoras de VIH se
encuentran las infecciones del tracto urinario 35%, seguidas del parto
pre término 20%, aborto 16%, amenaza de parto pre término 9%,
ruptura prematura de membrana 6%, enfermedad hipertensiva 6%, por
altimo y con el mismo porcentaje del 3% o6bito fetal, hemorragia post
parto y retardo de crecimiento uterino. (13)

Mendoza J. (1999) Lima, En su estudio "Caracteristicas de
Gestantes Infectadas por el virus de la Inmunodeficiencia Humana
(VIH) atendidas en el Hospital Nacional Daniel A. Carrién del Callao.
Enero de 1999 a marzo del 2003, Lima-Perd”. Cuyo objetivo: fue
determinar las caracteristicas de las gestantes infectadas por el Virus
de Inmunodeficiencia Humana (VIH) atendidas en el Hospital Nacional
Daniel A. Carrion del Callao durante el periodo de estudio de enero de
1999 hasta marzo de 2003. Material y método. La investigaciéon es un
estudio descriptivo retrospectivo, Fueron incluidas las historias clinicas
de gestantes que presentaron seropositividad por el test de ELISA para
el VIH con verificacion por la Prueba de Western Blot las cuales fueron
43 casos. Cuyos Resultados. La incidencia de gestantes infectadas
con el Virus de la inmunodeficiencia Humana (VIH) durante el periodo
de estudio es de 0.53 % (43 casos). El 69.8 % de las gestantes
proceden del mismo Distrito del Callao. El 90.7 % de las gestantes son
amas de casa, El 81.4 % de las gestantes tienen edad entre los 14 y 28
afios. El 72.1 % de las gestantes son convivientes. El 90.7% de las
gestantes tienen grado de instruccién secundaria. Las caracteristicas
de actividad sexual de las gestantes infectadas con VIH son: El 74.4 %

de las gestantes no usan preservativos durante sus relaciones
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sexuales con su pareja. El 72.2 % de las gestantes iniciaron sus
relaciones sexuales antes de los 18 afios de edad. El 100% de las
gestantes tuvieron relaciones heterosexuales. El 37.2 % de las
gestantes presentaron ETS. ElI 81.25 % de los casos fueron
vulvovaginitis. El 60.5% de las gestantes fueron detectadas en el tercer
trimestre del embarazo y sélo 11.6 % en los primeros controles
prenatales. ElI 65.1 % de los casos de las gestantes tuvo control
prenatal adecuado. El 88.4 % de los partos fueron a término. El 76.7 %
de las gestantes culmind su embarazo por via ceséarea. El 74.4 % de
las gestantes presentaron complicaciones durante su embarazo. El
37.5% fueron infecciones urinarias, El 4.7% de las gestantes
presentaron enfermedades intercurrentes y fueron problemas
respiratorios tipo faringoamigdalitis. EI 93 % de las gestantes iniciaron
tratamiento profilactico con AZT a las 35 semanas de edad gestacional.
Se registraron 3 casos (7%) de neonatos que resultaron infectados con
VIH por transmisién vertical después de los 18 meses de edad.
Conclusiones: la incidencia de gestantes infectadas con el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) atendidas en el hospital Nacional
Daniel A. Carrion del Callao durante el periodo 1999 al primer trimestre
del 2003 es de 0.53% 43 casos. (14)

Pacheco C. (2000) Lima, En su estudio "Virus de inmunodeficiencia
humana positivo/sida en gestantes y sus recién nacidos — infantes.
Hospital Sergio e. Bernales — comas: periodo 2000 — 2005". Cuyo
Objetivo: fue determinar la relacidbn que existe entre el virus de
inmunodeficiencia humana positivo/sida en gestantes y sus recién
nacidos—infantes. Material y método: la investigacion es un estudio
descriptivo simple, retrospectivo, no probabilistico intencionado. Cuyos
Resultados: se obtuvo una tasa de 0,16%, correspondiente a las
gestantes que padecen del virus de inmunodeficiencia humana
positivo/Sida. 76% de los recién nacidos hijos de madres con

31



VIH+/SIDA padecieron de VIH+/Sida. Conclusiones: el principal
esfuerzo es promover el acceso de las mujeres gestantes a pruebas de
diagnéstico y a tratamiento. Si se identifica que la gestante es
portadora del virus, se debe aplicar un protocolo que consiste en
administrar medicamentos especificos durante el embarazo, realizar
una ceséarea en el momento del parto y controlar al nifio hasta el afio y

medio, para realizarle un diagndstico definitivo. (15)

ANTECEDENTE REGIONAL

Valera J. (2009) Pucallpa, realizo estudio sobre “Relacién de las
caracteristicas epidemioldgica en gestantes con la infeccién de VIH en
el Hospital Regional de Pucallpa periodo 2009-2012”, cuyo Objetivo
fue: Identificar la relacion de las caracteristicas epidemiolégicas en
gestantes con la infeccidén del VIH en el Hospital Regional de Pucallpa
2009-2012, aplicando la siguiente Metodologia: Estudio descriptivo
retrospectivo no experimental transversal, encontrando los siguientes,
fueron incluidas en el estudio mujeres embarazadas VIH positivas por
la prueba de Western Blot, siendo 146 los casos. Resultados: La
incidencia de gestantes infectadas con el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) durante el periodo de estudios es de 11.4% (146 casos),
el numero de casos por notificaciéon aumenta los 2 dltimos afios 29.5%
(43 casos 2009) y 32.9% (48 casos). Las caracteristicas generales de
las gestantes infectadas con VIH son: el 75% de las gestantes tiene la
edad entre 14-32 afos, el 30.1% de las gestantes tiene grado de
instruccion secundaria incompleta, el 46% de las gestantes son
convivientes, el 65% de las gestantes pertenece al distrito de cilleria, el
37% de las gestantes son ama de casa. El 60% de las parejas de las
gestantes refirieron haber tenido relaciones sexuales con trabajadoras
sexual, 54.1% de las gestantes iniciaron su relaciones sexuales

después de los 18 afios de edad, el 70% de las gestantes tuvo de 1-2
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parejas sexuales, el 100% de las gestantes tuvieron relaciones
heterosexuales, el 9% de las gestantes presentaron una ITS, el 47% de
los casos presento vulvovaginitis, el 73% de las gestantes fueron
multiparas, el 51% de las gestantes fueron detectadas en el tercer
trimestre y el 29% fueron detectadas en el primer trimestre de
embarazo, 66.4% de las gestantes llegaron en trabajo de parto fase
activa. (16)

2.1.2 BASES TEORICAS

VIH

El virus de la inmunodeficiencia Humana (VIH) miembro de la familia de
virus conocido como Retroviridae (retrovirus), clasificado en la
subfamilia de los lentivirinae (lentivirus). Es un microorganismo que
ocupa a las celulas blancas de la sangre (que son partes del famoso
sistema inmunoldgico), infecta los linfocitos y otras celulas portadoras
del marcador celular CD4, produciendo alteraciones de la inmunidad
celular, y activacién policlonal de las células B con respuestas

defectuosa de las células B a los nuevos antigenos.

Una caracteristica importante del VIH es su extremada variabilidad
genética que esta en forma de ARN en ADN (Proceso de transcripcion
inversa); por lo que el VIH-1, forma parte de una poblacién viral
heterogénea que dificulta la comprension de algunos de los
mecanismos de interactuacion entre el virus y el huésped. La infeccion
humana por el virus VIH produce una compleja enfermedad
denominada Sindrome De Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), que

puede tardar en desarrollarse 10 afios. (17)
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Se transmite entre las personas a través del contacto sexual,
sanguineo y vertical (de una gestante que vive con el VIH a sus
hijos/as durante la gestacién, parto o lactancia) y que afecta el

desemperio del sistema inmunolégico del ser humano. (18)

VIHY EMBARAZO

Normalmente en el embarazo existe una inmunodeficiencia con
disminucién de los niveles de inmunoglobulina y de la inmunidad
celular entre otros cambios, lo cual lleva a pensar que el embarazo en
mujeres VIH positivas pudiera acelerar el progreso de la infeccion.

El embarazo parece tener poco efecto en la progresion de la
enfermedad en mujeres

VIH positivas asintométicas, pero puede haber una rapida progresion
en aquellas mujeres que se encuentren en un estadio avanzado. Esto
no parece debido a aceleracion de la enfermedad inducida por el
embarazo, sino a que mas mujeres con enfermedad avanzada se
embarazan trayendo como resultado altas tasas de complicaciones por
el VIH.

Etiologia
El VIH es del genero lentivirus de la familia retrovirus, se caracteriza
por poseer un genoma viral formado por ARN.

La estructura viral se caracteriza por presentar:

a) dos cadenas idénticas de RNA, con una enzima transcriptasa
reversa y una integrasa.

b) El core viral de proteinas virales que envuelve al RNA: p24 de la
capside y p17 de la matriz.

c) Rodean al core viral las proteinas en, una doble cadena fosfolipidica

derivada de la membrana celular del huésped y que incluye las
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glicoproteinas gp41, gpl20 y gpl60, esta ultima fundamental para
el reconocimiento de las células blancos.(19)

Se han identificado dos formas de virus de inmunodeficiencia: el
VIH-1 que es el mas comun, y el VIH-2, que causa una enfermedad
menos agresiva.

El VIH-1 de distribucion universal, mientras que VIH-2 ha sido
detectado solo en ciertas poblaciones de Africa occidental en
donde es endémico; el VIH-1 tiene tipo sub especies (M, N, O, P).
(20)

Fisiopatologia.

Lainfeccion por el VIH desde dos puntos de vista:

- Un mecanismo en que se enfrentan un virus y una célula.

-Un macrocosmo en que se enfrenta < ejércitos> de poblaciones
virales, compuestas por billones de virus y un sistema altamente
especializado en la proteccion frente a los distintos tipos de infeccion:
el sistema inmune. Un microcosmos en que se enfrentan un virus y

una célula. (21)

En el contexto microscopico se producen los distintos pasos del
ciclo biolégico viral: entrada en la célula, retro-transcripcion,
integracion, latencia y reactivacion, expresiéon de RNA y proteinas
virales, asi como generacion de una progenie infecciosa. Aqui la clave
estd basada en comprender en detalle los mecanismos mediante los

cuales el virus se infecta la célula diana; el linfocito CD4.

La investigacion sobre las distintas etapas del ciclo del virus y su
adaptacion a la célula generan un conocimiento esencial para disefiar
nuevos farmacos frente al VIH. Un macrocosmos en que se enfrentan
«ejércitos» de poblaciones virales y el sistema inmune.
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Es importante entender por una parte, los mecanismos mediante los
cuales el virus destruye los linfocitos y por otra, las distintas barreras

defensivas que el sistema inmune opone frente al VIH.

En este apartado la clave estriba en definir los mecanismos de
escape viral y por qué el sistema inmune no es capaz de controlar su
replicacion. Comprendiendo estos mecanismos, podemos intentar
modificar las falencias del sistema inmune y potenciar su funcion
mediante vacunas o tratamientos inmunoestimuladores para que sea

capaz de controlar la enfermedad.

El conocimiento de los factores de patogenicidad del virus, el
estudio de los mecanismos de defensa del hospedador y el disefio de
nuevas estrategias de tratamiento incluyendo el desarrollo de una
vacuna, constituyen los tres ejes sobre los que se centra la

investigacion actual sobre el SIDA. (21)
Patologia y Patogenia

Las quimiocinas regulan el transito de los leucocitos a sitios de
inflamacion, y se ha descubierto que desempefian una funcion
importante en la patogenia de la enfermedad por VIH. Durante las
etapas iniciales de la infeccion y proliferacion virales, las proteinas del
VIH (gp 120) se unen a las moléculas del CD4 en los linfocitos,
macréfagos y células blanco, lo cual facilita el ingreso celular.

Los macréfagos, linfocitos y células dendriticas expresan diferentes
receptores de quimiocinas, con lo que afectan el tropismo tisular del
virus. Los cambios en el fenotipo viral durante la evolucion de la
infeccion por VIH, pueden ocasionar cambios en el tropismo en

diferentes etapas de la enfermedad.
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Al parecer, un pequefio porcentaje de personas con alelos no
funcionales para el receptor polimérfico “CCR5” de quimiocina son
altamente resistentes a la infeccién por VIH o desarrollan una evolucién

retrasada de la enfermedad. (22)

MOMENTOS DE LA TRANSMISION MATERNO PERINATAL DEL
VIH

Para plantear una estrategia Optima de prevencion de la transmision
materno perinatal del VIH es necesario conocer los momentos y

circunstancias que aumentan el riesgo de transmision.
Transmision Intrauterina (25%)

El VIH es capaz de atravesar la placenta e infectar al feto, esto ocurre
por via transplacentaria o por transfusion materno-fetal, especialmente
por micro desprendimientos placentarios. Los principales mecanismos
serian por contaminacion con sangre materna en el espacio
intervelloso, en el corion y su pasaje por el liquido amnidtico y desde la
decidua basal con la contaminacion directa de células del trofoblasto.

Generalmente los estudios indican que la transmisién intrauterina

ocurre en los momentos proximos al parto. (23)
Transmision Intraparto (40%)

Es lo mas comun. Por contacto directo del feto con sangre materna
infectada y con secreciones del tracto genital durante el parto,
microtransfusiones materno-fetales durante contracciones uterinas,
infeccidbn ascendente por el cérvix, absorcion del virus por el tracto
digestivo del nifio.

También en nacimientos multiples el primer gemelar se infecta mas (el

doble), tanto en partos vaginales como en cesareas. (23)
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Transmision por leche Materna (35%)

El virus se ha aislado de células del calostro, de histiocitos y de
extractos no celulares en leche de mujeres infectadas. Los factores que
Se asocian a una mayor transmision son:

e Mayor carga viral plasmatica del VIH

e Mayor carga viral del VIH en la leche materna

e Mayor deterioro inmunologico de la madre

e Presencia de mastitis

eLesiones sangrantes en los pezones en lactantes

eErosiones en la mucosa oral del nifio o la presencia de candidiasis

oral en lactantes (23)
FACTORES QUE INFLUYEN EN LA TRANSMISION MADRE-HIJO

Factores maternos:

ePorcentaje de células CD4 <350 cel/mm3, infeccién primaria o
enfermedad avanzada por VIH (estan relacionados con el dafio
inmunitario y la carga viral >1000 copias/ml).

e Estado clinico e inmunoldgico

eLa solucién de continuidad de las superficies mucosa, cutdnea y la
carga viral aumentada en las secreciones cérvico-vaginales en
presencia de vaginitis, cervicitis, uretritis, Ulceras genitales, etc,
favorecen la transmision del VIH al feto cuando pase por el canal del
parto.

e Tabaquismo y consumo de sustancias sicoactivas.

e Desnutricion materna y déficit de vitaminas. (24)
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Factores virales:

e Carga viral en sangre y en el canal del parto. Genotipo y fenotipo del
virus en madre y el recibido por el feto. Se sabe que existe mayor
afinidad a células fetales o del corddn por ciertos tipos virales
(macrofagotrépicos). La alta carga viral que acompafia a la

primoinfeccion. (24)
Factores obstétricos:

Situaciones que produzcan soluciones de continuidad en la barrera
placentaria como corioamnionitis, y en relacion con los procederes
obstétricos se deben evitar técnicas invasivas tales como
amniocentesis, cordocentisis, biopsia de vellosidades coridnicas, y
monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal con electrodo interno.,

etc.

También se sabe que aumenta la transmision cuando existe una
ruptura prematura de membranas de mas de 4 h, via del parto,
hemorragia intraparto.

La cesarea electiva evitaria el contacto del feto con las secreciones
cérvico- vaginales maternas y, por tanto, ayudaria a prevenir la

transmision directa o perinatal.

Se ha demostrado que en los embarazos mudultiples la frecuencia de
infeccion es mayor en el primer feto, que seria el mas expuesto, y en la
experimentacion animal se observo la transmisién por via oral en los
recién nacidos debido a la deglucion durante el parto de liquidos

maternos infectados.
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En aquellos lugares del mundo subdesarrollado donde no se cuente
con condiciones para terminar el embarazo por cesarea, se debe evitar
la ruptura artificial de membranas, la episiotomia de rutina y si se
requiriera instrumentacion en el periodo expulsivo el férceps seria
preferible al vacuon. Se debe utilizar antibioticos profilacticamente lo
mismo en la cesarea de urgencia que en la electiva. Los cuidados del
post parto incluyen la vigilancia estrecha para detectar signos de
sepsis, los cuales son frecuentes en estas pacientes, ya sean urinarios,
respiratorios o a nivel de heridas quirdrgicas. Se debe instruir a las
madres sobre los cuidados perineales y el manejo correcto de los

loquios y los apositos sanitarios. (25)

Factores Fetales:

e Prematurez
eBajo peso al nacer

e Muguet oral en el nifio. (25)

Otros factores:
TS

einfecciones tipo vaginosis o candidiasis.

Los modos de infeccion son basicamente tres:

1. Transmisién sexual: Las tasas globales de transmision en el seno de
parejas heterosexuales sero-discordantes varia entre el 7-50% y la
transmision es mayor de hombre a mujer cuyo riesgo ha sido
considerado entre 1 a 8 veces superior. El mayor riesgo de transmision
lo constituyen las relaciones homosexuales entre hombres, dado que
algunas practicas como el sexo anal, presentan mayor potencial de

lesionar las mucosas, aunque la transmisibn estd ampliamente

40



condicionada por mdultiples factores como la infectividad del portador, la
conducta sexual, factores del virus y la susceptibilidad del
huésped. (26)

2. Exposicion de la sangre del huésped: drogas intravenosas o
transfusion de sangre o derivados contaminados.

3. transmision vertical o perinatal, que a su vez puede realizarse

durante el embarazo, trabajo de parto y lactancia (27).

Una vez ingresa el VIH, su tropismo se expresa con las células que
tienen la molécula CD4 en su membrana celular, o sea los linfocitos T,

y en menor grado, monocitos macrofagos.

El poder citopéatico del VIH se manifiesta en deterioro funcional del
linfocito infectado e incluso, en los no infectados. En su maxima
expresion, destruye a la célula huésped y de esta manera en un
periodo variable de meses o afios, disminuye el conteo de linfocitos
CDA4.

Como las células T coordinan la respuesta inmune de otras células
(otros linfocitos T, linfocitos B, célula natural killer, etc.), la
consecuencia es una inmunodeficiencia progresiva y profunda. El
descenso de los CD4 a niveles inferiores a 200 x mm3 virtualmente
paraliza el sistema inmune, dejando al huésped a merced de
infecciones por patdbgenos comunes y oportunistas, y favoreciendo la

aparicion de neoplasias.

El VIH ha sido detectado ademéas en una amplia variedad de células

gue expresan la molécula CD4 como:

Megacariocitos, células sanguineas periféricas dendriticas, células

foliculares dendriticas, células epidérmicas de Langerhans, astrocitos,
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oligodendroglia, microglia, linfocitos CD8, células cervicales, células de
la mucosa rectal, células del trofoblasto, células renales, miocitos

cardiacos y células retinales.(28)

PROFILAXIS DE LA TRANSMISION MADRE-NINO DEL VIH
PRUEBAS DE TAMIZAJE

1) Las pruebas de laboratorio para tamizaje de VIH son: Prueba
Rapida para VIH (PR) y ELISA, los resultados se informan como
reactivo o NO reactivo segun corresponda. Las pruebas confirmatorias
(Ejemplo: IFI, W-B para VIH) se informan como positivas 0 negativas
segun sea el caso. (29)

2) En el caso de resultar reactiva o positiva la prueba para VIH el
manejo debe ser realizado en el mismo establecimiento por el
profesional responsable de la atencion (Infectélogo, Gineco-Obstetra,
Médico/a General, Obstetra u otro profesional de la salud, de acuerdo a
niveles de atencion), segun flujograma de Atencion a la Gestante y
Puérpera VIH o probable VIH. (29)

3) En caso de parejas discordantes, con gestantes seronegativas
se le tomara la prueba de ELISA para VIH cada 3 meses. Se debera de
realizar el seguimiento a dicha gestante resaltando la consejeria. No se
inicia profilaxis antirretroviral en gestantes seronegativas. (29)

4) El establecimiento de salud debe cumplir con realizar el
seguimiento de toda nifia/o expuesto al VIH, hasta conocer su estado
seroldgico a los 18 meses de edad (prueba de ELISA). (29)

5) El establecimiento de salud debe cumplir con solicitar la prueba
confirmatoria para VIH (IFI o WB) a toda nifia o nifio que resultara
reactivo a la prueba de ELISA para VIH después de los 18 meses de

edad La monitorizacidén de este hecho, estara a cargo de la Asistenta
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Social en coordinacion con el equipo multidisciplinario y grupos de
apoyo comunitario (Consejeras Educadores de Pares). (29)

PRUEBAS CONFIRMATORIAS

6) Las pruebas confirmatorias para VIH (WB, LIA, IFl), seran
procesadas en el laboratorio de referencia regional o segun la Red de
referencia de laboratorios establecido por el Instituto Nacional de Salud
(INS). (29)

7 Toda nifia o nifio expuesta/o al VIH se le debe de realizar
obligatoriamente la prueba de reaccion de cadena polimerasa (PCR-
DNA-VIH) al primer mes y tercer mes (1 y 3 meses) de edad, con el fin
de conocer su condicion de infectada/o por el VIH. Se debe solicitar
adicionalmente luego del 6° mes hasta el afio de vida la prueba de
reaccion de cadena polimerasa (PCR-DNA-VIH) ante la posibilidad de
gue la madre pueda haberle dado a su nifio lactancia mixta (lactancia
materna + sucedaneos de leche materna, o lactancia cruzada). (29)

8) La confirmacion de los resultados reactivos para VIH es
responsabilidad de los laboratorios de referencia o laboratorio de los
establecimientos de mayor complejidad del INS, segun corresponda.
Es necesario tener en cuenta lo siguiente: La obtencion y envio de las
muestras necesarias para la confirmacion de los casos debe ser:
oportuna, adecuada y de calidad; y es responsabilidad del Laboratorio

del establecimiento.(29)
REGISTRO DEL TAMIZAJE
9) El resultado de las pruebas para VIH (Prueba Rapida o ELISA),

sea este resultado reactivo o no reactivo, deberan estar registrados en

la historia clinica y en el carné perinatal de la paciente. Los resultados
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reactivos, ademas se anotaran en el Formato o registro automatizado
de atencién y seguimiento a gestantes con VIH.

10) El registro del tamizaje para VIH de todas las gestantes
puérperas y nifios es obligatorio, siendo responsabilidad de quien

realiza la actividad segun el nivel de atencion.

DIAGNOSTICO

11) Para efectos de la administracion de la profilaxis o terapia
antirretroviral para la prevencion de la transmision madre-nifio del VIH,
se considerard a aquellas gestantes que cumplan con las siguientes
condiciones:

» Gestante con Prueba de tamizaje reactiva, o

» Gestante con prueba confirmatoria VIH positiva

12) Toda gestante viviendo con VIH que inicia Tratamiento
Antirretroviral de Gran Actividad (TARGA), sera informada previamente
de los beneficios y riesgos del tratamiento durante la gestacion antes
de firmar la hoja de consentimiento informado.

13) La gestante diagnosticada con VIH durante la atencion
prenatal, sera referida oportunamente al establecimiento de salud de la
jurisdiccion, designado por la DISA o DIRESA, para su atencién
integral.

14) La cesarea es la via de parto de eleccion para toda gestante
diagnosticada con VIH. Las excepciones son detalladas en el acapite
de escenarios de la presente Norma Técnica de Salud.

15) A toda gestante diagnosticada con VIH, se le realizara estudios
de recuento de linfocitos CD4 y determinacion de la Carga Viral.

16) En caso de parejas discordantes, con gestante seronegativa a
esta se le tomara la prueba de ELISA para VIH cada 3 meses. Se

debera de realizar el seguimiento a dicha gestante resaltando la
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consejeria. No se inicia profilaxis antirretroviral en gestantes
seronegativas.

17) Para las parejas de las gestantes viviendo con el VIH se
promovera el uso de condén.

18) En caso de que la gestante, esté recibiendo tratamiento
profilactico y el resultado confirmatorio fuera negativo, se suspendera el
tratamiento y se reportara el caso al responsable de la ESN ITS VIH

correspondiente.

TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL Y MANEJO DE LA GESTANTE

Con fines de establecer el tratamiento de la gestante para prevenir la
trasmision vertical, se definen 3 escenarios:

ESCENARIO 1 (VIH-El): gestante que por primera vez se le
diagnostica la infeccion por VIH durante la atencién prenatal o con
diagndstico previo que no recibe TARGA.

ESCENARIO 2 (VIH-E2): gestante VIH que estuvo recibiendo TARGA
antes de su embarazo.

ESCENARIO 3 (VIH-E3): gestante VIH diagnosticada por primera vez

durante el trabajo del parto.

ESCENARIOS
1. ESCENARIO 1 (VIH - E1):
Gestante infectada por el VIH, diagnosticada por primera vez durante la

atencion prenatal

A. MANEJO ANTIRRETROVIRAL EN LA GESTANTE:
e¢Se iniciara terapia antirretroviral triple desde las 14 semanas de

gestacion en adelante.
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e Se solicitara los estudios de cd4 y carga viral conjuntamente con la
prueba confirmatoria de ser necesario.

e El inicio de la terapia antirretroviral no esta condicionado a la
recepcion de los resultados de cd4, carga viral o confirmacion VIH

de la gestante.

El esquema de eleccion sera:
e ZIDOVUDINA (AZT) + LAMIVUDINA (3TC) +
LOPINAVIR/RITONAVIR (LPV/RTV)
e AZT 300 MG VIA ORAL CADA 12 HORAS.
e 3TC 150 MG VIA ORAL CADA 12 HORAS.LPV/RTV 400/100
MG VIA ORAL CADA 12 HORAS.

En casos especiales (anemia severa HB < 6 = de 7 gr/d1; cd4 menor
de 250 células por mililitro, reaccion adversa, entre otros) la gestante
sera derivada al establecimiento de salud que cuente con el equipo
multidisciplinario de TARGA para evaluacion y manejo correspondiente.
El tratamiento se  continuara después del embarazo,
independientemente del cd4 y carga viral y la mujer ser& incluida con el
mismo esquema en el manejo TARGA de adultos.

En las gestantes con peso menor de 45 kilos, debera ser derivada al
meédico especialista (Infectélogo, Ginecélogo, o médico profesional
capacitado) para ajuste de la dosificacion (por kilo de peso) de los
medicamentos a prescribir.

La responsabilidad de la indicacion del tratamiento sera del médico
capacitado en manejo antirretroviral en coordinacibn con los

profesionales encargados de seguimiento obstétrico de la paciente.

Manejo del parto:
* Para las gestantes diagnosticadas con VIH durante el embarazo, la
cesarea electiva es la via de parto, para lo cual serd programada

oportunamente.
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* El dia del parto la gestante independientemente del esquema 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 cordén umbilical.

En forma préactica se recomienda preparar una infusion de 400 mg
de AZT (2 ampollas si son de 200 mg) en 500 cc de suero glucosado
(Dextrosa) al 5% y administrar 200 cc la primera hora y 100 cc las
horas siguientes hasta que la puérpera tolere la via oral.

Indicaciones especificas para el parto por via abdominal:
1. La cesérea electiva es la via obligatoria de parto en la gestante con
VIH o probable VIH. El parto via vaginal es excepcional.
2. Los profesionales de la salud a cargo de la paciente confirmaran
cuidadosamente la edad gestacional, para prevenir la prematuridad
iatrogénica. La evaluacion debe hacerse utilizando los parametros
clinicos obstétricos establecidos en la Guia Nacional de Atencién
Integral de la Salud Sexual y Reproductiva (fecha de la Ultima
menstruacion, altura de fondo uterino y ecografia realizada de
preferencia en el primer trimestre de gestacion). Estos criterios
ayudaran para programar el dia de la cesarea, el mismo que sera
realizado a partir de la semana 38 o con un estimado de peso fetal
mayor a 2,500 gramos antes del inicio del trabajo de parto, y con
membranas amnidticas integras.
3. Las cesareas electivas siempre deben ser planificadas y ejecutadas
en los establecimientos de salud con capacidad resolutiva para reducir
los riesgos de morbilidad materna y perinatal.
4. Los servicios de salud, segun su capacidad resolutiva, deben
establecer la referencia oportuna de la gestante con VIH o probable
VIH, al establecimiento de salud de mayor nivel de complejidad, para la
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realizacion de la ceséarea electiva, o de emergencia, de ser el caso,
previa coordinacion.

5. Para la profilaxis antirretroviral en la cesarea electiva o de
emergencia, se administra Zidovudina (AZT) por via endovenosa. El
tratamiento se debe iniciar cuatro horas antes de la hora establecida
para la cesarea electiva y de manera inmediata en la cesarea de
emergencia. 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 cordén umbilical.

En forma préactica se recomienda preparar una infusion de 400 mg de
AZT (2 ampollas si son de 200 mg) en 500 cc de suero glucosado
(Dextrosa) al 5% y administrar 200 cc la primera hora y 100 cc las
horas siguientes hasta que la puérpera tolere la via oral.

6. De no tenerse disponible Zidovudina (AZT) endovenosa se podra
usar la via oral, administrandose 300 mg de AZT 4 horas antes de la
hora programada de cesarea y se repite 3 horas después,
independientes del horario que haya tomado su dosis habitual (dosis
profilaxis de antirretrovirales durante su embarazo).

7. Para la extraccion de la recién nacida o nacido se debe en lo posible
mantener las membranas amniéticas integras (técnica de cesarea con
membranas integras), realizar el cambio de guantes y de campos
operatorios antes de la ruptura de membranas amnidticas y extraccion
del recién nacido evitando el contacto de secreciones y fluidos de la
madre con la recién nacida o nacido.

8. Se debe pinzar el corddn umbilical (sin ordefar) inmediatamente de
producido el parto.

9. Se puede utilizar profilaxis antibiética luego de pinzado el cordén
umbilical de acuerdo a protocolos establecidos para minimizar los

riesgos de infeccion por la cirugia.
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10. No se necesita aislar a la mujer infectada por VIH-1, pudiendo la

mujer y su recién nacido estar en alojamiento conjunto.

Indicaciones especificas para el parto por via vaginal:

1. Excepcionalmente la via vaginal esta indicada, cuando se presente
una de las siguientes condiciones:

a) La dilatacion > de 4 cm, o

b) Membranas amnidticas rotas

2. Estan contraindicados todos los procedimientos invasivos (tales
como: amniotomia, uso de férceps o vacuum, tomas de muestras
vaginales, otros), asi como evitar en lo posible realizar episiotomias, y
evitar tactos vaginales repetidos (usar el partograma).

3. Evitar que la gestante con VIH o probable VIH permanezca con las
membranas amnidticas rotas por mas de cuatro horas en un trabajo de
parto prolongado, estando indicado el uso de oxitécicos para inducir el
trabajo de parto.

4. Para la profilaxis antirretroviral en el parto vaginal inminente, se
procede de igual forma que lo indicado para el caso de parto por
cesérea.

5. Siempre que sea posible, mantener las membranas amnioticas
integras hasta antes del periodo expulsivo.

6) Después de la expulsion del feto realizar inmediatamente el
pinzamiento del cordén umbilical sin ordefiar.

7. El(a) responsable de la atencion del parto vaginal es el Médico
Ginecologo, Meédico General u Obstetra con competencias,
considerando los niveles de atencion.

8. La atencién del parlo vaginal por el profesional de salud capacitado
sera con la gestante en posicion horizontal, para evitar posible

contaminacion de la nifia o nifo, con secreciones o fluidos maternos.
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9. Evitar en lo posible la contaminacion del recién nacido/a con

secreciones o fluidos maternos.

Manejo del recién nacido expuesto al VIH

* Inmediatamente luego del parto bafar al recién nacido con abundante
agua temperada y jabdn. Realizar el secado con una toalla de felpa
muy suave para evitar laceraciones en la piel del nifio.

Aspirar delicadamente las secreciones de las vias respiratorias
evitando traumatismo de mucosas.

» Esta contraindicada la lactancia materna y la lactancia cruzada (dar
de lactar al nifio por otra mujer). Se indicara sucedaneos de leche
materna y se iniciara la alimentacion correspondiente.

» El recién nacido, de madre que recibié terapia tripie que Incluyé
Zidovudina (AZT) como parte de su esquema, recibird AZT a una dosis
de 2 mg/kg de peso via oral cada 6 horas por 7 dias.

* En caso que la madre no hubiese recibido AZT en su esquema
antirretroviral, el nifio recibira AZT 2 mg/kg de peso via oral cada 6
horas hasta las 6 semanas de vida.

* El recién nacido, de madre que recibié terapia por menos de 4
semanas, recibird AZT 2 mg/kg de peso via oral cada 6 horas por seis
semanas.

* El inicio del tratamiento profilactico en los recién nacidos sera dentro
de las primeras 8 horas de vida, hasta un maximo de 24 horas de

nacido.

2. Escenario 2 (VIH-E2): Gestante que estuvo recibiendo TARGA antes

del embarazo.

A. Manejo antirretroviral en la gestante:
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» Toda gestante viviendo con VIH que recibe TARGA desde antes del
embarazo, recibir4 la atencion prenatal sin necesidad de repetir los
estudios diagnosticos para VIH y continuara con el tratamiento.

* En caso de que el Efavirenz sea parle del esquema de tratamiento,
éste sera continuado si la gestante tiene carga viral menor de 400
copias. Si la carga viral es mayor a 400 copias, debe ser remitida paré
evaluacion del Infectélogo, quien definira el esquema antirretroviral a
sequir.

* El tratamiento antirretroviral que venia recibiendo se continuara
durante el embarazo y después de producido el parto, y sera derivada
al equipo multidisciplinario de manejo del TARGA adulto.

* La responsabilidad de la indicacion del tratamiento y seguimiento sera
del médico capacitado en manejo antirretroviral en coordinacién con los
profesionales de salud encargados del seguimiento obstétrico de la
paciente.

* Para la atencion obstétrica de la gestante, en este escenario, el
responsable de la administracién de TARGA, enviarda al establecimiento
de salud de referencia copia de la epicrisis la cual debe tener la firma y
el sello legible del médico tratante.

B. Manejo del parto:

+ Se seguiran las mismas recomendaciones que en el escenario
anterior (VIH- E1)

C. Manejo del recién nacido expuesto al VIH:

+ Se seguiran las mismas recomendaciones que en el escenario
anterior (VIH-E1).

3. Escenario 3 (VIH-E3): Gestante diagnosticada con infeccion

VIH por primera vez durante el trabajo del parto.

A. Manejo antirretroviral durante el trabajo de parto:
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* Toda gestante diagnosticada por Prueba Rapida o ELISA durante el
trabajo de parto firmard consentimiento para el uso de antirretrovirales.
La gestante diagnosticada recibira:

¢ AZT 300 mg via oral cada 12 horas.

¢3TC 150 mg via oral cada 12 horas.

e LPV/rtv 400/100 mg via oral cada 12 horas.

» Se puede utilizar Zidovudina (AZT) por via endovenosa en remplazo
de la via Oral.

« EI tratamiento se continuara después del embarazo,
independientemente del CD4 y carga viral y la mujer sera incluida con
el mismo esquema en el manejo TARGA de adultos.

* La responsabilidad de la indicacion del tratamiento sera del médico
capacitado en manejo antirretroviral o del profesional de salud que
atiende directamente a la gestante.

B. Manejo del parto:

» La terminacion del parto sera via abdominal (cesarea), teniendo en
cuenta la capacidad resolutiva del establecimiento que recibe a la
gestante en trabajo de parto y la posibilidad de referirla.

» Solo si la gestante llegara al establecimiento con una dilatacién mayor
de 4 cm y/o membranas rotas, la terminacion del parto sera via vaginal;
salvo exista una indicaciobn obstétrica para la culminacién por via
cesarea.

* El responsable de la atencién del parto vaginal es del médico Gineco
obstetra, Médico General u Obstetra, considerando los niveles de
atencion.

» La episiotomia debe ser evitada en la medida que sea posible y la

ligadura del cordén umbilical debe hacerse sin "ordefar".

C. Manejo del recién nacido expuesto al VIH:
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* Inmediatamente luego del parto lavar al recién nacido con abundante
agua y jabon. Realizar el secado con una felpa muy suave para evitar
laceraciones en la piel del nifio.

* Aspirar delicadamente las secreciones de las vias respiratorias
evitando traumatismo de las mucosas.

» Se prohibe la lactancia materna y se indicara sucedaneos de leche
materna.

También esta contraindicada la lactancia cruzada (dar de lactar al nifio
por otra mujer).

* El recién nacido recibira Zidovudina (AZT) 2 mg/kg via oral cada 6
horas por 6 semanas y Lamivudina (3TC) 2 mg/kg via oral cada 12
horas durante 7 dias

+ El inicio del tratamiento profilactico en los recién nacidos sera dentro
de las primeras 8 horas de vida hasta un maximo de 24 horas de

nacido.

2.1.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICO
VIH:
Virus de inmunodeficiencia humana.
Carga Viral (CV):
Es el recuento del nimero de copias replicadas del virus del VIH
circulando en plasma.
CD4:
Recuento de linfocitos T CD4, implica el recuento de las cepas de

linfocitos que contienen marcador de superficie CDA4.

Cesarea Electiva:

Via de parto abdominal a través de un procedimiento quirdrgico
planificado antes de la fecha de parto esperado (entre las 37 y 39
semanas de gestacion de preferencia), con membranas amnioticas

integras y sin trabajo de parto.
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Transmision vertical:
Es la transmision de una infeccion u otra enfermedad de la madre a su
hijo que puede ser antes del nacimiento (congénita), durante el parto

(perinatal) y después del parto (neonatal).

Gestante con probable VIH:
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 VIH:
Gestante con diagnostico de pruebas confirmatorias de VIH (IFI, WB,

LIA) antes o durante el embarazo.

Inmunofluorescencia indirecta (IFI):

Prueba confirmatoria de VIH.

Inmunoensayo en linea LIA:

Prueba confirmatoria de VIH.

Inmunoelectrotrasferencia o Western Blot (WB):

Prueba confirmatoria de VIH.

Manejo Profilactico de la Transmision Vertical del VIH:
Se refiere a las intervenciones que se realizan para disminuir la

transmision madre-nifo del VIH.

Nifia/ Nifio con VIH:

Nifia o niflo menor de 18 meses de edad con dos pruebas de Reaccion
de Cadena Polimerasa (PCR DNA) positiva en dos determinaciones
separadas; y nifia o nifio mayor de 18 meses con prueba de ELISA para

VIH reactiva y prueba confirmatoria positiva.
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CAPITULO IlI

PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS
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TABLA “A”

GESTANTES PORTADORAS DEL VIH ANOS ENERO 2007 A JULIO 2017

2007 2531 4
2008 2865 7
2009 2988 6
2010 2925 3
2011 3378 1
2012 3478 4
2013 3653 9
2014 3808 14
2015 3851 4
2016 3615 15
2017 2465 7
TOTAL 35568 74
Fuente: Historias clinicas de pacientes gestantes portadoras del VIH 2007- Julio 2017
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Fuente: Historias clinicas de pacientes gestantes portadoras del VIH 2007-Julio 2017
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TABLA N° 01

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y
DE LA ATENCION DE SALUD

DIMENSIONES INDICADOR FRECUENCIAS %

<19 20 32

Edad 20-34 39 63

>35 3 5

lletrada 4 6

Grado de Primaria 16 26
Instruccion

Secundaria 39 63

Superior 3 5

Soltera 9 15

Estado Civil Casada 0 0

Viuda 1 2

Conviviente 52 84

Estudiante 1 2

Ocupacion Ama de casa 57 92

Trabajador 4 6

independiente

Calleria 9 15

Procedencia Yarinacocha 37 59

Manantay 7 11

Otros 9 15

Referencia Si 34 55

No 28 45

Financiador de SIS 60 97
Salud

Autofinanciado 2 3

Fuente: Historias Clinicas de pacientes gestantes portadoras del VIH enero 2007- julio 2017



ANALISIS: En la tabla N° 01, observamos que el 63% de las gestantes en estudios
se encuentran en el grupo etario de 20 a 34 afos, edad adecuada para un
embarazo, el 32% representa a gestantes adolescentes <de 19 afios siendo mas
vulnerables a los riesgos obstétricos. EI 63% cuenta con el grado de instruccion de
nivel secundario, el 84% tuvieron la condicion de convivencia, el 92% de las
gestantes fueron amas de casa, el 59% procedieron del distrito de Yarinacocha, el
55% de las pacientes vinieron con referencia y el 97% de ellas tuvieron como

financiador de la atencién al Seguro Integral de Salud (SIS).

INTERPRETACION: En relacién a la edad los resultados muestran similitud con el
estudio realizado por Lourdes Pacheco. Cuyo objetivo fue determinar la
prevalencia de VIH en embarazadas mayores de 15 afios Guayaquil — Ecuador,
encontrando que el 60,34% se encontraba entre 15 a 24 afios de edad; Asi mismo
el estudio de Julio Antonio Silva Ramos, Cuyo objetivo fue determinar las
complicaciones Obstétricas en las gestantes infectadas por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana. Lima — Perd. Encontrando que el 70% de las gestantes
tuvieron grado de instruccion secundaria, teniendo similitud con nuestros
resultados. El 84% de las gestantes portadoras del virus de inmunodeficiencia
humana presentaron la condicion conyugal de convivencia; contrastando los
resultados del estudio de Mendoza Sanchez, Cuyo objetivo fue determinar las
caracteristicas de las gestantes infectadas por el Virus de Inmunodeficiencia
Humana. Lima —Perd. Encontrando que el 72.1% de las gestantes fueron
convivientes, teniendo los resultados cierta semejanza con nuestros hallazgos, asi
mismo el 92% de las gestantes fueron amas de casa, teniendo similitud con los
estudio de Mendoza Sanchez Juvenal, encontrando que el 90.7 % de las gestantes
fueron amas de casa, el 59% provinieron del distrito de Yarinacocha,
correspondiente a la jurisdiccion del Hospital Amazonico. EIl 55% de las gestantes
en estudio vinieron a atenderse desde sus establecimientos de salud con
documento de referencia hacia el nosocomio con mayor capacidad resolutiva por la
condicion de salud la usuaria, el 97% de las pacientes en estudio tuvieron como
financiador de la atencidn recibida al seguro integral de salud (SIS).
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TABLA N°02

EDAD DE INICIO DE RELACIONES SEXUALES DE LAS GESTANTES
PORTADORAS DEL VIRUS INMUNODEFICIENCIA HUMANA ATENDIDAS EN
EL HOSPITAL AMAZONICO PERIODO ENERO 2007- JULIO 2017.

<13 9 14
14- 15 32 52
16- 17 13 21
18- 19 7 11

>19 1 2
TOTAL 62 100

Fuente: Historias Clinicas de pacientes gestantes portadoras del VIH enero 2007- julio 2017

ANALISIS: En la tabla N°02 observamos que el 52% de las pacientes portadoras del
virus de inmunodeficiencia humana iniciaron sus relaciones sexuales en el rango de 14 -
15 afos, y el 14% inicio relaciones sexuales < de 13 afios siendo este un inicio muy
precoz de relaciones sexuales.

INTERPRETACION: Contrastando los resultados del estudio de Pillaca Ricse, cuyo
objetivo fue Determinar las caracteristicas sociodemogréficas y Gineco-obstétricas de
gestantes seropositivas Lima-Perd, encontrando que el 92.9% iniciaron relaciones
sexuales en el rango de edad 15 a 19 afios, teniendo cierta similitud con nuestro estudio.

GRAFICO N° 02
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Fuente: Historias Clinicas de pacientes gestantes portadoras del VIH enero 2007- julio 2017
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TABLA N°03

PARIDAD DE LAS GESTANTES PORTADORAS DEL VIRUS
INMUNODEFICIENCIA HUMANA ATENDIDAS EN EL HOSPITAL AMAZONICO
PERIODO ENERO 2007- JULIO 2017.

Primigesta 10 16
Segundigesta 24 39
Tercigesta 12 19
Multigesta 16 26
TOTAL 62 100

Fuente: Historias Clinicas de pacientes gestantes portadoras del VIH enero 2007- julio 2017

ANALISIS: En la tabla N°03 observamos que el 39% de las pacientes
portadoras del virus de inmunodeficiencia humana son segundigesta y 26%
multigesta.

INTERPRETACION: Contrastando los resultado del estudio Pillaca Ricse, cuyo
objetivo fue Determinar las caracteristicas sociodemogréficas y Gineco-
obstétricas de gestantes seropositivas Lima-Per(, encontrando 72.7%
multiparas, teniendo el resultado diferencia con nuestro estudio.
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TABLA N°04

HABITOS DE LAS GESTANTES PORTADORAS DEL VIRUS

INMUNODEFICIENCIA HUMANA ATENDIDAS EN EL HOSPITAL AMAZONICO

PERIODO ENERO 2007- JULIO 2017.

Tabaco 0 0
Alcohol

Droga 1 2
Ninguno 61 98
TOTAL 62 100

Fuente: Historias Clinicas de pacientes gestantes portadoras del VIH enero 2007- julio 2017

ANALISIS: En la tabla N°04 observamos que el 2% de las pacientes
portadoras del virus de inmunodeficiencia humana tuvo el habito nocivo de
consumir drogas, el 98% de las gestantes no tuvieron habitos algunos.

INTERPRETACION: No se encontré investigacion con esta variable para
poder contrastarla con nuestro estudio.
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TABLA N°05

NUMERO DE ATENCIONES PRENATALES DE LAS GESTANTES
PORTADORAS DEL VIRUS INMUNODEFICIENCIA HUMANA ATENDIDAS EN
EL HOSPITAL AMAZONICO PERIODO ENERO 2007- JULIO 2017.

1-2 17 27
3-4 14 23
5-6 15 24
>6 12 19
Ninguna 4 7
TOTAL 62 100

Fuente: Historias Clinicas de pacientes gestantes portadoras del VIH enero 2007- julio 2017

ANALISIS: En la tabla N°05 observamos que el 27% de las pacientes portadoras
del virus de inmunodeficiencia humana cuenta con 1-2 atenciones prenatales,
seguido 24% de 5-6 atenciones prenatales.

INTERPRETACION: Contrastando los resultado del estudio Julio Antonio Silva
Ramos, cuyo objetivo fue determinar las complicaciones Obstétricas en las
gestantes infectadas por el Virus de Inmunodeficiencia Humana, Lima-Peru.
Encontrando que el 63 % de casos las gestantes tuvieron controles prenatales
adecuados, teniendo diferencia considerativa con el resultado de nuestro estudio.
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TABLA N°06

MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE LAS GESTANTES PORTADORAS DEL
VIRUS INMUNODEFICIENCIA HUMANA ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
AMAZONICO PERIODO ENERO 2007- JULIO 2017.

MOMENTO DEL FRECUENCIA PORCENTAJE
DIAGNOSTICO DE VIH
Antes del embarazo 3 5
Durante el embarazo. 43 69
Durante el trabajo de parto. 2 3
Post parto 14 23
TOTAL 62 100

Fuente: Historias Clinicas de pacientes gestantes portadoras del VIH enero 2007- julio 2017

ANALISIS: En la tabla N°06 observamos que el 69% de las pacientes portadoras

del virus de inmunodeficiencia humana fueron diagnosticadas con VIH durante el
embarazo, y 23% después del parto.

INTERPRETACION: No se encontré investigacion con esta variable para poderla
contrastarla con nuestro estudio.

GRAFICO N°12
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TABLA N° 07

TRIMESTRE DE DETECCION DE LA INFECCION DEL VIRUS
INMUNODEFICIENCIA HUMANA EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL AMAZONICO PERIODO ENERO 2007- JULIO 2017.

Primer trimestre 5 12
Segundo trimestre 21 49
Tercer trimestre 17 39
TOTAL 43 100

Fuente: Historias Clinicas de pacientes gestantes portadoras del VIH enero 2007- julio 2017

ANALISIS: En la tabla N°07 observamos que el 49% de las pacientes portadoras
del virus de inmunodeficiencia humana fueron diagnosticadas la infeccion en el
segundo trimestre, seguida 39% en el tercer trimestre.

INTERPRETACION: Contrastando los resultado del estudio de Mendoza
Sanchez Juvenal. Cuyo objetivo: fue determinar las caracteristicas de las
gestantes infectadas por el Virus de Inmunodeficiencia Humana, Lima-Peru.
Encontrando el 60.5% de las gestantes fueron detectadas en el tercer trimestre
del embarazo Teniendo diferencia con los resultados de nuestro estudio.
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TABLA N°08

TRIMESTRE EN QUE INICIO TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRALES LAS
GESTANTES PORTADORAS DEL VIRUS INMUNODEFICIENCIA HUMANA
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL AMAZONICO PERIODO ENERO 2007- JULIO
2017

| Trimestre 5 12
[l Trimestre 21 49
[l Trimestre 17 39

TOTAL 43 100

Fuente: Historias Clinicas de pacientes gestantes portadoras del VIH enero 2007- julio 2017

ANALISIS: En la tabla N°08 observamos que el 49% de las pacientes portadoras del virus
de inmunodeficiencia humana recibieron tratamiento en el segundo trimestre de gestacion,
seguida de 39% en el tercer trimestre.

INTERPRETACION: Contrastando los resultado del estudio de Julio Antonio Silva Ramos.
Cuyo Objetivo: fue determinar las complicaciones Obstétricas en las gestantes infectadas
por el Virus de Inmunodeficiencia Humana, Lima — Perd. Encontrado que El 55 % de las
gestantes iniciaron tratamiento profilactico con AZT a las 35 semanas vale decir en el
tercer trimestre de gestacion. Teniendo cierta similitud con nuestro estudio.

GRAFICO N°08

TRIWMESTRE QUE INICIO TRATAMIENTO
ANTIRRETROVIRALES PARA VIH

I Trimestre
1226

1l Trimestre
39%

1l Trimestre
a49%

Fuente: Historias clinicas de pacientes gestantes portadoras del VIH enero 2007- julio 2017

65



TABLA N°09

INFECCIONES DE LAS GESTANTES PORTADORAS DEL VIRUS
INMUNODEFICIENCIA HUMANA ATENDIDAS EN EL HOSPITAL AMAZONICO
PERIODO ENERO 2007- JULIO 2017

ITS 18 29
TBC 0 0
OTROS 2 3
SIN INFECCION 42 68
TOTAL 62 100

Fuente: Historias clinicas de pacientes gestantes portadoras del VIH enero 2007- julio 2017

ANALISIS: En la tabla N°09 observamos que el 29% de las pacientes portadoras
del virus de inmunodeficiencia humana presentaron algun tipo de infecciones de
trasmision sexual durante su embarazo, 3% presento otra patologia.

INTERPRETACION: Contrastando los resultado del estudio de Mendoza Sanchez
Juvenal. Cuyo objetivo: fue determinar las caracteristicas de las gestantes
infectadas por el Virus de Inmunodeficiencia Humana Lima-Peru, encontrando que
el 37.2 % de las gestantes presentaron ITS, teniendo cierta similitud con nuestro
estudio.
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TABLA N°10

SEMANAS EN LA QUE CULMINO LA GESTACION EN PACIENTES
PORTADORAS DEL VIRUS INMUNODEFICIENCIA HUMANA ATENDIDAS EN
EL HOSPITAL AMAZONICO PERIODO ENERO 2007- JULIO 2017

SEMANAS EN LA QUE FRECUENCIA PORCENTAJE
CULMINO LA GESTACION
<36 9 15
37-40 52 84
> 40 1 2
TOTAL 62 100

Fuente: Historias clinicas de pacientes gestantes portadoras del VIH enero 2007- julio 2017

ANALISIS: En la tabla N°10 observamos que el 84% de las pacientes portadoras
del virus de inmunodeficiencia humana culminaron su gestacion entre las 37-40
semanas, 15% de ellas culmino su gestacion < 36 semanas.

INTERPRETACION: Contrastando los resultado del estudio de Mendoza Sénchez
Juvenal. Cuyo objetivo: fue determinar las caracteristicas de las gestantes
infectadas por el Virus de Inmunodeficiencia Humana Lima-Peru, encontrando que
el 88.4 % de los partos fueron a término, teniendo cierta similitud con nuestro
estudio.
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TABLA N°11

PESO CON EL QUE CULMINO LA GESTACION PACIENTES CON EL VIRUS
INMUNODEFICIENCIA HUMANA ATENDIDAS EN EL HOSPITAL AMAZONICO
PERIODO ENERO 2007- JULIO 2017

16

Adecuado 10

Bajo peso 48 78

Sobre peso 4 6
TOTAL 62 100

Fuente: Historias clinicas de pacientes gestantes portadoras del VIH enero 2007- julio 2017

ANALISIS: En la tabla N°11 observamos que el 78% de las pacientes portadoras del virus
de inmunodeficiencia humana han cursado el embarazo con bajo peso gestacional
llegando incluso en esas condiciones hasta el final de la gestacion; sin embargo el 16%

termino con peso normal.

INTERPRETACION: No se encontr6 investigacion con esta variable para contrastarlo con
nuestro estudio.
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TABLA N° 12

VIA DE TERMINACION DEL PARTO DE LAS GESTANTES PORTADORAS DEL
VIRUS INMUNODEFICIENCIA HUMANA ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
AMAZONICO PERIODO ENERO 2007- JULIO 2017.

Parto abdominal 47 76
Parto vaginal 15 24
TOTAL 62 100

Fuente: Historias Clinicas de pacientes gestantes portadoras del VIH enero 2007- julio 2017

ANALISIS. En la tabla N°12 observamos que el 76% de las pacientes portadoras
del virus de inmunodeficiencia humana culminaron el parto via abdominal, 24% por
via vaginal, siendo esta via contraindicada para el nacimiento del feto.

INTERPRETACION: Contrastando los resultado del estudio de Mendoza Sénchez
Juvenal. Cuyo objetivo: fue determinar las caracteristicas de las gestantes
infectadas por el Virus de Inmunodeficiencia Humana Lima-Peru, encontrando que
el 76.7 % de las gestantes culmind su embarazo por via cesarea, teniendo cierta
semejanza con nuestro estudio
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TABLA N°13

MOTIVO PARA LA ATENCION DEL PARTO VAGINAL EN GESTANTES
PORTADORAS DEL VIRUS INMUNODEFICIENCIA HUMANA ATENDIDAS EN
EL HOSPITAL AMAZONICO PERIODO ENERO 2007- JULIO 2017.

MOTIVO PARA PARTO VAGINAL FRECUENCIA PORCENTAJE
Descuido del profesional de 5 33
salud
Periodo expulsivo al ingreso 8 53
Obito fetal 1 7
Parto precipitado 1 7
TOTAL 15 100

Fuente: Historias clinicas de pacientes gestantes portadoras del VIH enero 2007- julio 2017

ANALISIS: En la tabla N°13 observamos que el 53% de las pacientes portadoras del virus
de inmunodeficiencia humana culminé su parto via vaginal por haber llegado al
establecimiento de salud en periodo expulsivo, el 33% por descuido del profesional de
salud.

INTERRETACION: No se encontr6 investigacién para contrastarla con nuestro estudio.
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TABLA N°14

METODOS ANTICONCEPTIVOS POST PARTO DE LAS GESTANTES
PORTADORAS DEL VIRUS INMUNODEFICIENCIA HUMANA ATENDIDAS EN
EL HOSPITAL AMAZONICO PERIODO ENERO 2007- JULIO 2017

Anticonceptivos orales 2 3
Anticonceptivo inyectable 11 18
Preservativo 3 5
AQV 36 58
Implante 5 8
Otros 5 8
TOTAL 62 100

Fuente: Historias Clinicas de pacientes gestantes portadoras del VIH enero 2007- julio 2017

ANALISIS: En la tabla N°14 observamos que el 58% de las pacientes portadoras del virus
de inmunodeficiencia humana optaron por la anticoncepcion quirdrgica voluntaria (AQV),
18% con métodos hormonales como el inyectable trimestral.

INTERPRETACION: No se encontro investigacion con esta variable para contrastarlo con
nuestro estudio.
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CONCLUSIONES

Luego de finalizar el estudio de investigacion se concluye que:

En el presente estudio se precisa las caracteristicas mas representativas de las

gestantes portadoras del virus inmunodeficiencia humana en un periodo de

diez afios, permitiéndonos identificar 74 casos de madres gestantes portadoras

del virus y contando con una muestra representativa 62 pacientes.

1.-

2.

Dentro de las caracteristicas maternas, describiremos los resultados
sociodemograficos, el mismo que dio respuesta al primer objetivo
secundario; sefalando que, el 63% de las gestantes portadoras del virus
inmunodeficiencia humana atendidas en el Hospital Amazonico se
encuentran en el grupo etario de 20 a 34 afos, edad apropiada para la
gestacion, sin embargo el 32% correspondié a poblacién adolescente,
siendo este grupo de mayor vulnerabilidad al riesgo obstétrico, el 63%
cuenta con educacion secundaria, el 84% tiene un estado conyugal de
convivencia, el 92% fueron amas de casa, el 59 % procedieron del distrito
de Yarinacocha, jurisdicciobn del establecimiento de salud donde se
desarroll6 el estudio, el 55% de las gestantes acudieron con referencia
desde sus establecimiento de origen, el 97% de ellas contaron con el
seguro integral de salud (SIS), el que  solventd los costos de atencién

para la madre y el recién nacido.

En relacion a las caracteristicas Gineco-Obstetricas podemos sefialar que,
el 52% de las pacientes portadoras del virus de inmunodeficiencia humana
iniciaron sus relaciones sexuales en el rango de edades entre 14 -15 afios,
y el 14% inicio relaciones sexuales en edades menores de 13 afios siendo
este un inicio muy precoz de la actividad sexuales lo que potencializa el
riesgo de infecciones de transmisién sexual, incluyendo el virus de la

inmunodeficiencia humana.
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El 78% de las gestantes llego al final de la gestacion con bajo peso, el 29%
fueron portadoras de ITS, asi mismo el 76% culmino la gestacion mediante el
parto abdominal, y un 24 % via vaginal, considerado potencial riesgo para la
trasmision vertical, al indagar las causa que motivaron el parto vaginal, el
53% de las paciente llegaron al establecimiento de salud en periodo
expulsivo, el 33% se relaciona al descuido del profesional que atendi6 a la
gestante, el mismo que no se percatd de la condicion de la gestante como
portadora del VIH. El 58% de las pacientes portadoras del virus de
inmunodeficiencia humana aceptaron la anticoncepcion quirdrgica voluntaria
(AQV) como método anticonceptivo definitivo, el 42% solicito otro tipo de

anticonceptivo al momento del alta, incluyendo los hormonales.

3.- Se pudo identificar que la incidencia de gestantes portadoras del virus de
inmunodeficiencia humana en el presente estudio representé el 0.2%, cifras

por debajo de los estandares nacionales.

Asi mismo en el afio 2017 ya se han detectado siete casos de gestantes
portadoras del virus de la inmunodeficiencia humana, durante los primeros 7
meses, lo que hace prever que esta cifra al finalizar este periodo podria ser

una de las mayores en relacién a los ultimos diez afios.
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RECOMENDACIONES

Contando con los resultados del estudio, podemos recomendar al personal de

salud que atiende a la gestante lo siguiente:

Realizar campafas masivas de difusion a través de los diversos medios de
comunicaciéon respecto de la importancia de iniciar la atencién pre natal e
iniciarla precozmente, para detectar oportunamente complicaciones de salud
materna que pudiera tener consecuencia en su propia bienestar y sobre todo
en la salud de recién nacido, puesto que se sigue teniendo madres que
acuden a los establecimientos de salud en el periodo expulsivo del parto y

mas grabe aun sin ninguna atencién pre natal.

Mas de la tercera parte de gestantes en nuestro estudio culmino la gestacién
con bajo peso, por ende es indispensable que las pacientes portadoras del
virus de inmunodeficiencia humana sean referidas al especialista en nutricion
y controladas peridédicamente en forma exhaustiva para que mantengan el
peso adecuado durante toda la gestacion y disminuir los indices de recién

nacidos con restriccion del crecimiento intrauterino.

Que el personal de salud que atiende a la gestante debe mostrarse vigilante,
con una conducta proactiva a favor de las usuarias, evitando exponerlas al
riesgo por transmision vertical al omitir datos de particular importancia, sobre

todo cuando esta se encuentre en trabajo de parto.
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ANEXO N° 1
MATRIZ DE CONSISTENCIA
CARACTERISTICAS E INCIDENCIA DE LAS GESTANTES PORTADORAS DEL VIRUS INMUNODEFICIENCIA HUMANA ATENDIDAS
EN EL HOSPITAL AMAZONICO PERIODO ENERO 2007- JULIO 2017.

PROBLEMA OBJETIVO OPERACIONALIZACION METODO
VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES
Problema Principal Objetivo General v Edad
v" Grado de instrucciéon
¢.Cuales son las caracteristicas | Determinar las caracteristicas | Variable Caracteristicas v" Estado civil
maternas e incidencia de | maternas e incidencia de las sociodemogréficas v Ocupacion
gestantes portadoras del virus | gestantes portadoras del virus | Caracteristicas ¥" Lugar de procedencia
inmunodeficiencia humana | inmunodeficiencia humana | maternas e ¥ Referencia Estudio
atendidas en el hospital | atendidas en el hospital amazonico | incidencias de ¥ tipo de atencion Descriptivo,
amazonico periodo enero 2007- | periodo enero 2007- julio 2017 gestantes v Nivel socioecondémico exploratorio
julio 20177 portadoras del transversal
Objetivos Secundario virus de inmune Univariado.
. deficiencia ¥ inicio de relaciones sexuales
Problemas Secundarios Conocer las caracteristicas | humana ¥ N° de pareja sexuales
; Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de las ¥ Paridad
ﬁ‘naternas sociodemoaraficas de gestantes portadoras del virus v"  Atenciones prenatales
9 inmunodeficiencia humana v Habitos
las gestantes portadoras del . . - v ) o o
virus inmunodeficiencia humana atepdldas enel hospl_ta[amazonlco Diagnéstico dt'e VI_H en el
atendidas en el  hospital periodo enero 2007- julio 2017 Embarazo segun trimestre
. . p Caracteristicas ¥" Mecanismo de transmisién
amazonico periodo enero 2007- _ e . N = v X )
iulio 20177 Desqut_)lr las caracteristicas Gineco Ginecobstetricias Ir)f_e_cclones en el embarazo:
) ’ obstétrico de las gestantes sifilis, herpes, otros
,Cudles son las caracteristicas ponadoras o del virus Trlmest_re en que inicio
- P inmunodeficiencia humana Tratamiento para VIH
Gineco Obstetricas  de las atendidas en el hospital amazonico v~ Semanas en la que culmino
ig:‘e;?nn;gzﬁgzr::goras d:Ln‘:gs: periodo enero 2007- julio 2017 la gestacion
atendidas en el  hospital v Via de terminacion del partg
amazénico periodo enero 2307_ Identificar la incidencia de ¥"  Lactancia materna
- P gestantes portadoras del virus v Método anticonceptivo post
julio 20177 : - . -
inmunodeficiencia humana "VIH parto
. . . - atendidas en el hospital amazoénico
Cmes ot e | Periodo enro 2007 uio 2017
g\munodefié)iencia humana ¥ Numero de gestantes
. - Incidencia de gestantes portadoras del VIH en el
atendidas en el hospital

amazonico periodo enero 2007-
julio 201772

portadoras VIH que tuvieron
parto vaginal 6 abdominal

periodo de estudio
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ANEXO N°2

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA'Y CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CARACTERISTICAS MATERNAS E INCIDENCIA DE LAS GESTANTES PORTADORAS
DEL VIRUS INMUNODEFICIENCIA HUMANA ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
AMAZONICO PERIODO ENERO 2007- JULIO 2017.

|. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS:

Edad

a) <19
b) 20-34
c) 235

2. Grado de instruccion:
a) lletrada
b) Primaria completa
c) Primaria: incompleta
d) secundaria: completa
e) secundaria: incompleta
f) superior: completa

g) superior: incompleta

3. Estado civil:
a. Soltera.
b.. Casada.



c. Conviviente.
d. Viuda.

e. Divorciada.

4.- Ocupacion

a.
b.
C.
d.

e.

Estudiante.

Ama de casa

Trabajador Independiente
Empleado publico

Otros

5. Lugar de Procedencia:

a.
b.
C.
d.

Callaria
Yarinacocha
Manatay
Otros

6. Referencia

Paciente Referida
a. Si
b. No

7. Financiamiento

a.
b.

SIS

Auto financiado

. CARACTERISTICAS GINECO-OBSTETRICAS:

8. Edad de inicio relaciones sexuales

a.
b
C.
d

e.

<13
14- 15
16- 17
18- 19
>19

9. Numero de parejas sexuales



a 1
b. 2
C 3
d >3

10. Tuvo Pareja Sexual portador del VIH

a. Si
b. No
11. Paridad
a. Primigesta
b. Segundigesta
c. Tercigesta
d. Multigesta
12. Habitos
a. Tabaco
b. Alcohol
c. Droga

13. Numero de Atenciones prenatales

a. 1- 2.
b 3-4
C 5-6
d. >6.
e 0

14. Momento del diagndstico de VIH
a. Antes del embarazo

b. Durante el embarazo.



c. Durante el trabajo de parto.
d. Post parto

15. Diagnéstico de la Infeccion en el Embarazo

a. Primer Trimestre
b. Segundo Trimestre
C. Tercer Trimestre

16. Trimestre en que inicio tratamiento para VIH

a. | trimestre
b. Il trimestre
C. Il trimestre

17. Infecciones durante la gestacion

a. ITS
b. TBC
c. Otros

18. Semanas en la que culmino la gestacion
a. <36
b. 37 -40
C. >40
19.Peso con el que culmino la gestacion

a.Normal

b.Bajo peso

c.Sobre peso

d.Obeso.

20. Via de terminacion del parto
a. Parto vaginal.

b. Parto abdominal.



21. Razones para la atencion del parto vaginal

a
b.
c
d

22.

Descuido del profesional de salud

Trabajo de parto que llego en periodo expulsivo
Obito fetal

Parto precipitado

Lactancia Materna
a. Si
b. No

23. Método anticonceptivo post parto

a.

Anticonceptivos orales
Anticonceptivos inyectables
Preservativo

DIU

AQV

Ninguno.



