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RESUMEN
La obtencién de una carga viral indetectable durante el embarazo es crucial para la

prevencion de la transmision vertical del VIH, existen pautas establecidas para logara este
objetivo; sin embargo, a pesar de esto, no existen datos suficientes acerca de los resultados
obtenidos y la incidencia real de embarazos en nuestro pais que logran alcanzar la carga
viral indetectable una vez que se siguen los tratamientos recomendados.

OBJETIVO: Determinar el nimero de embarazadas en tratamiento antirretroviral que
alcanzaron carga viral indetectable al término de la gestacion.

MATERIALES Y METODOS: Se realizé un estudio retrospectivo, observacional y
transversal mediante la revision de expedientes clinicos del periodo de enero de 2018 a
febrero de 2021 de pacientes embarazadas atendidas en la clinica Condesa Iztapalapa que
viven con VIH, las cuales recibieron tratamiento antirretroviral. Con el objetivo de alcanzar
carga viral indetectable.

RESULTADOS: De los 28 expedientes estudiados, las pacientes se encontraban en una
media de 25.5 + 4.67 afios, EI39% (11) de las pacientes ya se conocian con el antecedente
de infeccion por VIH. De estas, el 81% (9) se encontraban en control de la enfermedad al
momento del diagnoéstico de embarazo. Todas las pacientes recibieron tratamiento
antirretroviral. El 100% (28) alcanzé la supresion viral y el 85.71% (24) logré tener carga
viral indetectable en su Ultima medicidn previa al nacimiento.

CONCLUSION: Lo observado en este estudio concuerda con los resultado arrojados a nivel
internacional, donde aquellas pacientes que reciben tratamiento antirretroviral durante el
embarazo la mayoria alcanza carga viral indetectable y por ende reducen el riesgo de
transmision vertical. En este estudio el 85.7% de las pacientes logro este objetivo con
tratamiento antirretroviral. Por lo anterior las medidas de prevencion en la transmision
vertical deben de ir dirigidas a promover el seguimiento y tratamiento adecuado en esta
poblacion.



I.INTRODUCCION

La epidemia causada por el virus de inmunodeficiencia humana constituye una gran
preocupacioén a nivel de salud publica, por lo que como personal de salud debemos
mantener constantes el interés y la motivacion para incorporar los conocimientos actuales
sobre esta enfermedad y con ello ser capaces de brindar a los pacientes una atencion
integral. Actualmente, a pesar del incremento del nimero de casos en todo el mundo,
existen paises que han logrado mantener una estabilidad en sus tasas de incidencia como
resultado de las camparfias educativas y el trabajo de promocién en la prevencion del VIH.
A nivel mundial, la cantidad de hombres infectados es mayor que la de mujeres, pero estas
se mantienen con un aumento progresivo y de acuerdo al informe del Programa de
Naciones Unidas contra el SIDA (ONUSIDA) las edades mas afectadas por el SIDA son
entre 25 y 34 afos, todos los dias hay 6.000 jévenes entre 15 a 24 afos de edad y 2.000
nifos menores de 15 afios que se contagian de VIH y una décima parte de las nuevas
personas infectadas son menores de 15 afios, lo que lleva a 2,7 millones el nUmero de nifios
gue viven con el VIH; se cree que la mayoria de ellos (aproximadamente 90%) ha contraido
la infeccion a través de sus madres por medio del embarazo, parto o lactancia. La incidencia
en México del VIH en el embarazo es de aproximadamente de 0.067% (1 caso por cada
1,450 embarazos).

De ahi la importancia que la mujer en edad fértil que planea un embarazo debe incluir en
su valoracion integral la deteccion del VIH y otras enfermedades de transmision sexual
como sifilis. Asi mismo la mujer que acude a la consulta con embarazo temprano y
desconoce su estado seroldgico debe indicarsele una prueba rapida para deteccién del VIH
en la primera consulta prenatal. En promedio, la cobertura del tamiz prenatal con pruebas
rapidas para VIH en nuestras instituciones de salud es inferior al 65%, cuando al menos
deberia de ser de 95% conforme a la recomendacion de los organismos internacionales.

La mujer con VIH que desea embarazarse debe recibir consejeria especializada e
implementar las alternativas que reduzcan al minimo el riesgo de transmision vertical, para
lo que es indispensable la atencién integral de todo el proceso de la gestacién. El control
prenatal de una mujer embarazada e infectada con el VIH tiene como propdsito la indicaciéon
del tratamiento antirretroviral altamente efectivo para conseguir una carga viral suprimida
o indetectable.

Esta documentado que las mujeres infectadas con el VIH que reciben terapia antirretroviral
oportuna y logran una carga viral menor de 400 copias por mL pueden optar por el parto
vaginal de forma segura en ausencia de factores de riesgo obstétrico. Por el contrario el
inicio de tratamiento de forma tardia incrementa el riesgo de trasmision de la infeccién.



Existen pocos estudios en México que evallen la eficacia de las medidas sugeridas a nivel
internacional para la reduccion de la transmision vertical de VIH como son el inicio de
tratamiento antirretroviral de forma temprana y el seguimiento asi como la efectividad del
tratamiento antirretroviral con las medicion sistematica de carga viral de forma trimestral o
cuando menos la medicion de la carga viral al momento del diagnéstico y a las 36 semanas
con la finalidad de ofrecer la mejor opcion para la resolucion del embarazo y con ello
disminuir el riesgo de transmision vertical

Es por ello que en nuestro estudio pretende determinar el nUmero de embarazadas que
recibieron tratamiento y que alcanzan supresion viral al término del embarazo con la
finalidad de tener impacto en la reduccion del riesgo de transmision vertical. El seguimiento
en los hijos con madres con diagnoéstico de infeccion por VIH debe hacerse con pruebas
virolégicas con espacio de 18 meses. Es necesario reajustar la dosis de tratamiento
antirretroviral de la mujer después del nacimiento. Asi mismo el personal de salud debe
consejeria a la pareja, para anticoncepcion temporal o definitiva.



[I. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

Desde los primeros casos reportados de VIH en 1981 en un grupo de hombres que tenian
practicas sexuales de riesgo los cuales desarrollaron cuadros insidiosos de neumonia y
algunos de ellos cancer sumamente invasivo catalogado posteriormente como Sarcoma de
Kaposi (Hymes et al. 1981) la incidencia fue en aumento extendiéndose rapidamente a todo
el mundo con aproximadamente 100,000 casos nuevos reportados en la década de los 80’s.
(Mann 1991). Posteriormente la CDC (Center Desease Control) logra identificar los factores
de riesgo involucrados en las vias de transmisién del virus siendo la de mayor trascendencia
el contacto sexual sin uso de preservativo, seguido del uso de drogas intravenosas y
hemotransfusiones (Anon n.d.). En 1989 se describi6é la transmision in Utero con una
prevalencia de 25-30%(HIV et al. 1999).

A suvez en el caso de las mujeres en los Ultimos afios se ha podido observar un incremento
de VIH a nivel mundial, lo cual es preocupante no solo por las consecuencias que la
enfermedad puede tener en su salud sino también porque la mayoria de las mujeres que
adquieren la infeccién se encuentran en edad reproductiva, teniendo altas posibilidades de
embarazarse y no ser detectadas y tratadas oportunamente presentando un alto riesgo de
transmision vertical, la cual se ha observado como via principal de transmisién en menores
de 18 afios. (Terezinha Gubert de Matos 2016)

En México viven 230 000 personas con VIH, de las cuales 37, 000 corresponden a mujeres
adultas (16%), con una proporcidn de cuatro casos en hombres por uno en mujeres,
notificAndose hasta entonces de manera acumulada 57,411mujeres viviendo con VIH, de
las cuales 64% estan notificadas como vivas y 84% tienen entre 15 y 49 afios de
edad.(ONUSIDA n.d.) A pesar de que en México existe una epidemia caracterizada por la
transmision sexual del VIH en hombres, existen zonas del pais en donde la epidemia
presenta un mayor numero de casos en mujeres, siendo los estados del pais con una
mayor proporcién de casos en mujeres Chiapas, Guerrero, Veracruz y Oaxaca con al menos
un cuarto de los casos de VIH en la poblacién femenina esto a consecuencia de la
transmision hombre con mujer; los estados con menor proporcién de casos reportados en
mujeres son Ciudad de México, Nuevo Ledén y Yucatan.(Anon n.d.) La distribucién de los
casos muestra que las mujeres se infectan en edades mas tempranas que los hombres ya
que el 5% de los casos ocurrieron en menores de 15 afios de edad, el 37.1 % en jovenes
de 15-29 afios de edad, y el 57.5 % ocurrieron en mujeres de 30 y mas afios, no obstante
se ha observado que el diagnostico en mujeres se lleva a acabo de forma mas temprana a
comparacion de los hombres y esto podria deberse al incremento en la cobertura de
deteccion de la infeccion durante el embarazo.(Anon n.d.)

En el caso de las mujeres embarazadas la prevalencia de VIH es del 0.06 %, por lo que se
estima que existen alrededor de 1300 mujeres embarazadas infectadas, la posibilidad de
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transmision vertical sin las medidas preventivas necesarias es del 30%. Para el afio de
1998 el 90% de la infecciones en nifios eran a través de la trasmision vertical con una tasa
cercana a los 600 000 casos (Anon n.d.). Actualmente se observa una disminucion
dramatica en la tasa de transmisién perinatal del VIH al 1% o menos en los Estados Unidos
y Europa.(Peters et al. 2017) En 2016, solo 44 neonatos nacieron con infeccién por VIH en
los Estados Unidos; la incidencia estimada de infeccion por VIH adquirida perinatalmente
fue de 1,1 de cada 100.000 nacidos vivos (Johnson et al. 2019). En México a finales del
afio 2018 se reportaron menos de 50 casos de trasmisién vertical a nivel nacional y una
reduccién cercana al 60% de los en los Ultimos 10 afios (Anon n.d.). Esto gracias a los
esfuerzos epidemioldgicos a través de las medidas de control y las recomendaciones
actuales para el asesoramiento cuando la deteccion se realiza durante el control prenatal
dentro de las que destacan el tamizaje con pruebas prenatales universales del VIH, la
terapia antirretroviral (TAR) para todas las mujeres embarazadas con VIH, parto por
ceséarea programado para mujeres carga viral > 1,000 copias / ml cerca del parto, manejo
apropiado de tratamiento antirretroviral en los recién nacidos y el evitar la lactancia en
madres infectadas.(Owens et al. 2019).

El uso de pruebas rapidas en sangre obtenida por puncién capilar ha demostrado alta
sensibilidad (99%) y especificidad (99%) comparadas a los resultados obtenidos de
muestras en suero. Para el afio 2012 en México se propuso realizar por lo menos una
prueba de deteccion de VIH en las pacientes embarazadas que recibieran control prenatal
con lo cual la secretaria de salud incremento hasta en un 78.2% la cobertura de pruebas
de deteccibn en embarazadas.(Figueroa-Hernandez, Uriostegui-Espiritu, and Delgado-
Quifiones 2016). El nimero de detecciones de VIH en 2014 fue de 1, 284,551, de un total
de 2,175,372 embarazadas atendidas en control prenatal, con una cobertura de 59% de las
cuales la Secretaria de Salud, realizé 906,888 detecciones, lo que represent6 una cobertura
de 74.9% de deteccion de VIH en mujeres embarazadas en la Secretaria de Salud.
(Figueroa-Hernandez et al. 2016) En 2019, a nivel nacional se realizaron poco mas de 2.1
millones de detecciones de VIH: 1.4 millones por el Programa VIH, Sida e ITS y 708.7 mil
por el Programa de Salud Materna. (Instituto Nacional de las Mujeres n.d.)El nUmero de
detecciones que se realizan en México en promedio es del 65% cuando al menos deberia
de realizarse en el 95% de las pacientes que acuden a control prenatal esto de acuerdo con
las recomendaciones aportadas por organismos internacionales. (Posadas-Robledo n.d.)

Las recomendaciones y las intervenciones para reducir la transmision perinatal del VIH se
asociaron con una seroconversién materna y se concluye que la alta tasa de transmision
en personas con infeccién aguda probablemente esté relacionada a las altas cargas virales
en el plasma, la leche materna y el tracto genital que estan presentes durante la infeccién
aguda.(Morrison et al. 2010) por lo que es de suma importancia que las mujeres con VIH
gue buscan embarazarse o en las que se realiza el diagnéstico durante la gestacién reciban
una atencion integral durante el control prenatal, el propésito es el inicio de tratamiento
antirretroviral inmediato al momento de diagnéstico de infecciébn por VIH durante el



embarazo, el objetivo es lograr una carga viral (CV)I indetectable para disminuir el riesgo
de transmision vertical.(Morrison et al. 2010)

El riesgo de infeccién vertical es de 8 % en el embarazo, durante el trabajo de parto del
15 %, ademéas se han de considerar dentro de los factores de riesgo que incrementan la
transmision vertical: la carga viral de la madre, las secreciones cervicovaginales, un trabajo
de parto prolongado, embarazos mudltiples, monitoreo invasivo y partos instrumentados
debiéndose evitar en medida de lo posible. En el caso de las mujeres no diagnosticadas
durante el embarazo y que llevan a cabo lactancia materna el riesgo de trasmision vertical
se incrementa en de un 4 a 22% y este se modifica por la carga viral en la leche humana al
momento de la lactancia.(Anon n.d.)

El objetivo del tratamiento antirretroviral (TARV) es lograr una carga viral indetectable
(menor a 40-50 copias/ml. (Townsend et al. 2014) Es por ello que el embarazo en pacientes
infectadas con VIH, es considerada una indicacion absoluta para el inicio de forma urgente
de tratamiento antirretroviral para disminuir el riesgo de la transmision vertical de la
enfermedad, ya que el tratamiento farmacoldgico junto con las intervenciones reducen el
riesgo de transmisién de 15-45 % en ausencia de cualquier intervencion a menos del
5%.(Anon n.d.) Un estudio efectuado en México (2014) establecié criterios imperativos
para acelerar la reduccion de la trasmision vertical del VIH:

a) Deteccion de sifilis y VIH antes del embarazo en mujeres en edad fértil, tamizaje para
VIH y sifilis en la embarazada antes de la semana 12 y en caso de resultar reactiva inicio
de tratamiento antirretoviral entre la semana 13 y 16 del embarazo, medicion sistemética
de la carga viral cada 3 meses, La aplicacion de esos criterios permite confirmar el
diagnéstico y evaluar la respuesta al esquema de medicamentos, incrementar y ajustar la
dosis en el embarazo después de las 24-28 semanas de gestacion, porque aumenta
la demanda de farmacos por incremento del volumen sanguineo.(Lopez-Cervantes M
n.d.)

Tras el conocimiento de la enfermedad y el inicio del tratamiento antirretroviral, la incidencia
en el nimero de casos por esta via de transmision disminuyo. El estudio (PACTG 076)
demostré una reduccion del 67.5% de casos con el uso de zidovudina como profilaxis
(Connor et al. 1994) siendo un ejemplo de ello.

El seguimiento en las mujeres con embarazo debe de llevarse a cabo de forma integral y
periddica tanto en aquellas pacientes en las que cuentan con el diagnéstico e inicio de
tratamiento reciente, como en las que se encontraban en tratamiento antes del embarazo
de tal manera que permita evaluar las condiciones del término de forma adecuada. (Antonio
Soto n.d.)



La disminucion de la carga viral disminuye considerablemente el riesgo de transmision
perinatal sin embargo, debe informarse a estas pacientes de otros factores asociados a
dicha transmision, tales como: el trabajo de parto ya que el recién nacido esta expuesto a
micro-transfusiones sanguineas que suceden durante las contracciones uterinas, por
infecciones intrauterinas y ruptura de membranas la cual se ha asociado con el incremento
del riesgo de transmision, siendo significativo a partir de las 4 horas y con un aumento de
un 2% por cada hora que pasa. (De Normatizaciéon and Msp 2012)

Hasta ahora se ha demostrado que el tratamiento antirretroviral es eficaz y seguro en las
mujeres embarazadas que viven con VIH en quienes se recomienda una terapia triple, asi
mismo se recomienda continuar la terapia antirretroviral después de la resolucion del
embarazo de forma ininterrumpida, independientemente del conteo basal de células CD4.
El objetivo principal del tratamiento es llegar a la supresion viral y mantener la carga
viral indetectable al momento del nacimiento (Anon n.d.). A pesar de que existen distintos
factores de riesgo que incrementan el riesgo de transmision vertical el de mayor
trascendencia y que mayor impacto tiene es la carga viral, cobrando relevancia dado que
esta se puede disminuir con el tratamiento antirretroviral eficaz y oportuno.(Anon n.d.). Para
iniciar el tratamiento en mujeres embarazadas con VIH se prefiere evitar el uso de efavirenz
durante las primeras 8 semanas de embarazo sin embargo si es parte del esquema de
tratamiento previo al embarazo este se continua, en caso de iniciar eltratamiento después
de una prueba reactiva durante el trabajo de parto, se recomienda brindar consejeria
durante el puerperio sobre la importancia de la adherencia al tratamiento. (Anon n.d.). En
la actualidad se recomienda iniciar el tratamiento con esquema en el que se incluya
inhibidores de integrasa o proteasa ya que pueden llegar a disminuir la carga viral de
manera importante como se ha demostrado en el estudio DolPHIN-2 en tratamiento con
dolutegravir alcanzaron el umbral de carga viral de 1000 copias/mL en una semana y un
nivel indetectable en una mediana de 4,14 semanas.(Kintu MMED et al. 2020) Dentro
esquemas recomendados son tenofovir + emtricitabina + lopinavir o raltegravir, en caso
mujeres que se presentan para recibir atencibn meédica después de las 28 sdg se
recomienda el uso de tenofovir + emtricitabina + dolutegravir; en mujeres que acuden
después de las 34 semanas se recomienda tenofovir + emtricitabina + lopinavir + raltegravir,
en caso de resistencia o abandono de tratamiento , tratamiento con interrupciones o falla
virolégica se recomienda realizar un estudio de genotipo, de no ser posible, se recomienda
iniciar con el esquema empirico: tenofovir + emtricitabina + raltegravir + Darunavir +
ritonavir todos ellos con el ajuste de dosis necesarios en las diferentes etapas de la
gestacion y considerando el perfil de resistencia del virus, la seguridad y la eficacia de las
drogas en la madre y el producto, el potencial de adherencia y tolerabilidad del régimen, las
interacciones potenciales con otros medicamentos y la Informacion de farmacocinética
durante el embarazo.(Anon n.d.)

Para el seguimiento de las pacientes embarazadas se recomienda realizar de forma
trimestral un recuento de linfocitos CD4 y carga viral para el monitoreo virolégico y como



apoyo para la planeacion de la via de término del embarazo, en caso de que esto no sea
posible se recomienda realizarla al momento del diagnéstico y a la semana 36 del
embarazo, después de la resolucién del embarazo el tratamiento se debe de continuar y
ha de considerarse una simplificacion o un ajuste del tratamiento posterior al tercer mes del
final de la gestacion . (Anon 2019).

Las recomendaciones actuales en las guias nacionales de realizar tamizaje, carga viral y
vigilancia del estado inmunolégico en la mujer embarazada que vive con VIH estan bien
establecidas debido a las implicaciones y el impacto sobre la salud publica anteriormente
comentadas, debiéndose realizar por lo menos una detecciébn para VIH durante el
embarazo, asi como carga viral y recuento de CD4 al momento de realizar el diagnostico
y antes del término del mismo, sin embargo existen pocos datos acerca del seguimiento
con carga viral en esta poblacion en donde se considera fundamental como parte de las
intervenciones para la erradicacion de la transmision vertical de la enfermedad.



IIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante los ultimos afios las organizaciones de salud tanto a nivel internacional como a
nivel nacional han establecido lineamientos a realizar en poblaciones clave para la
disminucion de casos nuevos de infeccion por VIH. Una de estas poblaciones esta
conformada por las mujeres en edad reproductiva o mujeres embarazadas, no solo por las
repercusiones que se pueden presentar en la salud de aquellas quienes la padecen, sino
también por el gran riesgo de transmisién vertical, lo que continua perpetuando la
enfermedad. Dentro de las intervenciones que deben de llevarse a cabo se encuentra la
deteccion y tratamiento de forma oportuna durante esta etapa critica en la vida de las
mujeres y a pesar de que, para ello se cuenta con programas gratuitos a nivel nacional no
se ha podido lograr que el 100% de las pacientes se detecte y se traten de forma oportuna.
El objetivo principal de estas intervenciones en nuestra poblacion, es lograr la supresion
viral al momento de la resolucion del embarazo, para ello se requiere de un seguimiento
integral en el que se evalué de forma periddica ( cada 3 meses), la eficacia del tratamiento
mediante el recuento de células CD4 y carga viral o en su defecto al momento del
diagnéstico y al final del mismo con la finalidad de optar por la via de resolucién de
embarazo adecuada para disminuir el riesgo de transmision vertical.



IV. JUSTIFICACION

A pesar que en la actualidad los pacientes que viven con VIH han podido mejorar su calidad
de vida, disminuir el riesgo de comorbilidades y muerte a edades tempranas gracias a los
nuevos tratamientos antirretrovirales, se continlan generando altos costos en salud
publica, por lo que es importante que el personal de salud en nuestro medio esté
capacitado para identificar a las poblaciones clave para brindar la asesoria adecuada y
llevar a cabo las intervenciones necesarias tales como realizar la deteccion de VIH en las
mujeres en edad reproductiva o durante la gestacion de forma temprana, brindando la
oportunidad de recibir tratamiento de forma adecuada y con ello lograr la supresién viral
antes de la resolucion del embarazo. Si bien en la actualidad esta bien establecido que la
reduccion en la carga viral conduce a menores tasas de transmision vertical y se cuentan
con tratamientos eficaces y seguros durante la etapa del embarazo, existen pocos datos en
México acerca del porcentaje real de mujeres embarazadas que logran alcanzar la
supresion viral y con esto la reduccion de lo anteriormente comentado, por lo que es
necesario evaluar el nimero de pacientes que alcanzan dicha meta llevando de forma
adecuada el tamizaje y posterior tratamiento por lo que este estudio pretende determinar el
numero de embarazadas que consiguen la supresién viral en nuestra poblacién y con esto
ayudar al fortalecimiento de las medidas de salud publica encaminadas a disminuir el
numero de casos a través de esta via de transmision..
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V. HIPOTESIS

Dada la alta efectividad de los tratamientos antirretrovirales actuales sobre el impacto en
la reduccion de la carga viral actualmente recomendado en pacientes embarazadas, se
esperaria encontrar una supresion viral en la mayoria de los casos al momento de la
resolucion de la gestacion y con ello disminuir la incidencia de trasmision vertical.

Por lo anterior se espera encontrar que aquellas pacientes en quienes se realizé una
deteccién oportuna durante el embarazo y a su vez recibi6é tratamiento adecuado hayan
alcanzado la supresion viral al finalizar el embarazo y con esto la reduccion de en el numero
de casos de esta via de transmision.
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VI OBJETIVO GENERAL

Determinar el nimero de embarazadas que alcanzaron la supresién viroldgica al
término de la gestacion

VII. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el tiempo de tratamiento minimo necesario para lograr cargas virales
indetectables durante el embarazo

Comparar las cargas virales entre las pacientes que reciben tratamiento desde las
13-16 semanas de gestacion versus las que reciben tratamiento en embarazos
posteriores a las 28 semanas de gestacion o con mal apego al tratamiento.

Describir los esquemas de tratamiento antirretroviral que recibieron las
embarazadas atendidas en Clinica Especializada Condesa Iztapalapa

Determinar la frecuencia de transmision vertical ambos grupos , para valorar el
efecto

12



VIIl. METODOLOGIA

8.1 Tipo de estudio: se realizara un estudio retrospectivo, observacional y transversal
8.2 Temporalidad: de enero de 2018 a febrero de 2021
8.3 Tamafio de la muestra: Por conveniencia
8.4 Poblacion y muestra: pacientes con diagnéstico de embarazo que viven con VIH
de la clinica especializada condesa Iztapalapa.
8.5 Criterios de inclusion , exclusiéon y eliminacion :
-Inclusion: mujeres embarazadas que viven con VIH de reciente diagndstico
(diagnostico por escrutinio durante el embarazo) o con diagnostico previo al
embarazo en tratamiento con antirretrovirales
-Exclusion: pacientes con comorbilidades hematoldgicas, pacientes que viven con
VIH no embarazadas, pacientes que no acepten tratamiento antirretroviral.
- Eliminacion: Paciente que no lleven a cabo seguimiento en clinica especializada
condesa lztapalapa o se pierda contacto con paciente.
8.6 Variables.
VARIABLE/CONSTR TIPO DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE CALIFICACION
UCTO MEDICION
(indice-
indicador/categoria-
criterio)
Edad Independiente Edad en afios registrados al ingreso | Cuantitativa > 18 afios < 35 afios
a Clinica discreta
Embarazada Independiente La paciente lleva en el Utero un | Cualitativa SINO
embrién o un feto nominal
Semanas de Independiente Semanas de desarrollo embrionario Cuantitativa 1. <DE 26 SDG
gestacion al en la que se tiene la primer cita continua 2 DE 261 A 32
momento de la médica para el control de embarazo ’ '

primer consulta en
el embarazo

Momento del

diagndstico de vih

Tratamiento

antirretroviral

Tratamiento
antirretroviral  de

rescate

Carga de VIH

y al momento del diagnéstico de VIH SDG
e inicio de tratamiento DE 32.1 A 40 SDG

Independiente Procedimiento para detectar la | Cualitatiiva 1. Durante el
infeccion por el virus de la | nominal embarazo
inmunodeficiencia humana 3. Previo al

embarazo

Independiente tratamiento de las personas | Cualitativa 1. INTR+ IP
infectadas con el virus de la nominal 2.INNTR+INTR
inmunodeficiencia humana (VIH) con 2. 3.NTR+II
farmacos anti-VIH

Independiente tratamiento de las personas | Cualitativa 1. Sl
infectadas con el virus de la . 2.NO
. e nominal
inmunodeficiencia humana (VIH) con
farmacos antirretrovirales que
consigan un descenso rapido de
carga viral y buen paso placentario (

IP+INTR+II)

Dependiente Cantidad de copias de ARN del VIH | Cuantitativa 1. Indetectable < 50
en un volumen concreto de sangre; el Continua copias/mL
resultado se informa como nimero de 2 de 51 a 200 copias/ml
copias de VIH por mililitro de sangre 3 de 200 a 1000 copias/ml
(copias/mL). 4 mayor de 1000 copias /ml

1.
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8.7 Estrategias para la recoleccidon de datos:

-Haciendo uso de los datos de las pacientes registrados en el archivo clinico que se
encuentra en la Clinica Especializada Condesa lztapalapa del periodo previamente
definido. Se realizara un censo de los expedientes que cumplan los criterios de inclusién y
los datos obtenidos partir de las variables a estudiar se recabaran los datos.

-Fuentes, técnicas e instrumentos para recoleccion de datos: (Segun disefio del estudio, en
modelos cualitativos; observacion participante, entrevista en profundidad, técnicas
grupales, métodos no intrusivos, etc., anexar copia de instrumentos).

Archivo clinico

Expediente clinico

Resultados de laboratorio

Instrumento: Cédula de recoleccion de datos

8.8 Plan de tabulacion.
Las medidas de estadistica descriptiva, su tabulacion y gréficos sera procesado en el
programa Excel

Los datos se organizaran y se presentaran en:
a) Tablas de frecuencia y graficas

8.9 Andlisis

Se realiza revisibn de expedientes de manera retrospectiva del periodo enero 2018 a
febrero 2021 de pacientes atendidas en la clinica Condesa lIztapalapa, identificando
aquellas pacientes con diagndstico de embarazo en ese periodo y que fueran
diagnosticadas con VIH al momento del embarazo o se conocieran portadoras del virus
previamente. Se recolecté de los expedientes los siguientes datos: edad, numero de
gestaciones, momento del diagnostico de VIH, carga viral y conteo de CD4, edad
gestacional al momento del diagnostico de embarazo y esquema de tratamiento
antirretroviral asignado. El presente estudio se ha realizado bajo los estatutos de ética de
la clinica Condesa Iztapalapa y acorde a la declaracién de Helsinki.

Frecuencias y porcentajes se han utilizado para describir los datos categéricos. Medias y
desviaciones estandar (SD) se utilizaron con las variables. Todos los analisis se realizaron
con el programa estadistico R version 1.1.383 — © 2009-2017 RStudio, Inc.
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IX. IMPLICACIONES ETICAS Y DE BIOSEGURIDAD

De acuerdo a los articulos 96, 100 y 102 de la Ley general de salud, este estudio se cataloga
como de riesgo nulo para las pacientes, ya que no involucra procedimientos que pongan en
riesgo la vida del mismo.

En el codigo de bioética para el personal de salud en México en el capitulo VII, que se
refiere a la bioética en la investigacion de salud, especifica y se lee en el capitulo 40 que el
beneficio de los pacientes y la comunidad se basa en el progreso de la ciencia de la salud
gue se fundamenta en la investigacion. Participar en las investigaciones es una obligaciéon
moral del personal, fuente de su propio desarrollo.

Debido a que se trata de un estudio observacional, donde no se realizan intervenciones, no
requiere de consentimiento informado. Se realiza el estudio de acuerdo a lo estipulado en
el capitulo Unico del titulo quinto de la Ley General de Salud sobre investigacion para la
salud. De acuerdo a lo establecido en la NOM-004-SSA-12 se mantendra la
confidencialidad en el manejo del Expediente Clinico. Unicamente los investigadores
tendran acceso a los datos obtenidos.

El presente estudio se realizard conforme a lo estipulado como requisitos para la
investigacion en seres humanos en la Ultima version de la declaracion de Helsinki, en
los acuerdos de Fortaleza, Brasil 2013, las pautas CIOMS OMS, las buenas practicas
clinicas y el informe Belmont.

Medidas de bioseguridad para los sujetos de estudio:

Confidencialidad de toda la informacién obtenida del expediente clinico del paciente, se
utilizard un numero de identificacién para reconocer el expediente

Medidas de bioseguridad para los investigadores o personal participante:
No aplica
Otras medidas de bioseguridad necesarias; (ambientales, etc.).

No aplica
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X. RESULTADOS

Se revisaron un total de 29 expedientes, se excluy6 el expediente de una paciente debido
a interrupcion del embarazo en la semana 7. De los 28 expedientes estudiados, las
pacientes se encontraban en una media de 25.5 + 4.67 afios, el 67% (19) tenian una
educacion basica, en promedio cada paciente ha tenido 2.82 + 1.66 gestaciones a lo largo
de su vida. EI 39% (11) de las pacientes ya se conocian con el antecedente de la infeccion
de VIH, de estas, el 81% (9) se encontraban en control de la enfermedad al momento del
diagnéstico de embarazo. Todas las pacientes recibieron tratamiento retroviral, el 100%
(28) alcanzo la supresion viral y el 85.71% (24) logré tener carga viral indetectable en su
Gltima medicion previa al nacimiento del producto, el cual, Unicamente 2 pacientes lo
realizaron por medio de parto. El inicio del tratamiento antirretroviral para los nuevos casos
de infeccidén por VIH se hizo al momento del diagndstico de embarazo, 7 pacientes iniciaron
entre la semana de gestacion 13 a la 16 y posterior a la semana de gestacion numero 28,
10 pacientes iniciaron tratamiento. El tratamiento se inicié de forma tardia en 3 pacientes,
ya que en las tres se hizo un diagnéstico de la infeccion posterior a la semana 32 de
gestacion, iniciaron el esquema FTC+TDF+DTG; una de ellas alcanzé una carga viral
indetectable al final del embarazo. En cuanto a la transmisién vertical, se presenté en 2
productos, el resto se encontro libres de infeccion por VIH (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas generales de pacientes embarazadas con diagndstico de VIH
n (%) | 28 (100)

Edad en afos* 25.5+4.67

Escolaridad**

Basica 19 (67.86)

Media 8 (28.57)

Superior 1(3.57)

N° De Gestaciones* 2.82+1.66

Gestas totales** 79 (100)

Partos 23 (29.11)

Cesareas 25 (44.3)

Abortos 21 (26.58)

Via de resolucién de embarazo actual

Parto 2(7.14)

Cesarea 26 (92.86)

Edad gestacional al Diagndstico de embarazo* | 18.53 +10.55

Semanas de gestacidn en la que se diagnosticé | 23.1+10.46

VIH*

Diagnéstico de VIH**

SDG 13-16 7 (25)

SDG >28 10 (35.71)

Dx previo al embarazo 11 (39.29)

Apego al tratamiento antes del embarazo** 9(81.81)

Carga viral al diagnodstico del embarazo* 29615.29 + 76399.54
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Carga viral al final embarazo*

19.41+27.21

CD4 al diagndstico de embarazo*

324.93 +223.83

CD4 al final del embarazo*

371.54 +225.86

Supresidn viral al final del embarazo** 28 (100)
Carga viral indetectable al final del 24 (85.71)
embarazo**

Esquema retroviral**

FTC+TDF+EFV 3(10.71)
FTC+TDF+DTG 6(21.42)
FTC+TDF+RAL 19 (67.86)
Tratamiento de rescate** 3(10.71)
Tiempo de tratamiento para lograr carga viral 5.47 £ 4.06
indetectable, en semanas*

Transmision vertical** 2(7.14)

*Media *+ Desviacion estandar (SD)
**Frecuencia absoluta (frecuencia relativa)

SDG: semanas de gestacién; Dx: diagndstico; FTC: Emcitrabina; TDF: Tenofovir; EFV: Efavirenz;

DTG: Dolutegravir; RAL: Raltegravir;

Carga viral al diagndstico y final del embarazo
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Grafica 1. Se muestran las pacientes integradas en el estudio, con un total de 28.
Observandose la diferencia de la carga viral al inicio y al término del embarazo, en donde
puede observarse la supresion virolégica en mayoria de ellas
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Carga viral en pacientes con diagndstico de VIH
previo al embarazo

INICIO M FINAL
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Grafica 2. Se muestra la carga viral de las pacientes que contaban con diagnéstico de
VIH y se encontraban en tratamiento previo al embarazo , pudiendo observarse una
tendencia a la supresion viral en la mayoria de ellas previo al embarazo, asi como la
indetectabilidad al final de la gestacion en aquellas que al inicio contaban con cargas virales
elevadas .
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Carga viral en embarazadas con diagndstico de VIH

en quienes se inicia tratamiento antes de la semana
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Grafica 3. Se muestra lasa carga viral en pacientes en las cuales se inicia tratamiento de
forma temprana (antes de 16 sdg), pudiéndose observar que en en su totalidad se logra la
supresion virolégica al término de la gestacion.
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Carga viral en embarazadas con diagndstico de VIH en quienes se
inicia tratamiento posterior a la semana 28 de gestacidn
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Grafica 4. Se muestra lasa carga viral en pacientes en las cuales se inicia tratamiento de
forma tardia (posterior a las 28 sdg), en las cuales se inicia tratamiento con Dolutegravir,
pudiéndose observar que en la mayoria se logra la supresion viroldgica al término de la
gestacion.
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CD4 AL INICIO Y FINAL DEL EMBARAZO
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Grafica 5. Se muestran las pacientes integradas en el estudio, con un total de 28.
Observandose la diferencia del recuento de CD4 al inicio y al término del embarazo, en
donde puede observarse un incremento de la cuenta linfocitaria en la mayoria de ellas.
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XI. DISCUSION

Este estudio se llevd a cabo en un centro especializado para la atencion de pacientes que
viven con VIH., donde se realiz6 una busqueda retrospectiva en un periodo de 2 afios en
pacientes embarazadas con dicha enfermedad. En donde se pretendié determinar la
prevalencia de mujeres en tratamiento antirretroviral que lograron alcanzar la supresion
virologica al término de la gestacion.

Este estudio es importante ya que aporta informacion acerca de la prevalencia de mujeres
gue alcanzan la supresion virologica a valores que han demostrado tener impacto positivo
en la disminucion del riesgo de transmisién vertical.

Si bien existen datos internacionales acerca de las recomendaciones asi como de su
importancia para la atencién y seguimiento de estas pacientes, en nuestro pais existen
muy pocos estudios enfocados en obtener dicha informacion “ lo que permite conocer el
panorama actual en nuestra poblacién y estimar el avance que se ha alcanzado comparado
con las metas internacionales.

Dentro de las intervenciones mas importantes establecidas a nivel internacional para
disminuir el riesgo de transmision perinatal se encuentra el uso de tratamiento antirretroviral
el cual tiene como objetivo la reduccidn de la carga viral y el mantenimiento de la supresion
virolégica al momento del nacimiento, para ello se cuenta con esquemas de tratamiento
aprobados para el uso en pacientes embarazadas, dicho tratamiento debe recomendarse
de forma inmediata independientemente de la cuenta de CD4 asi como de los sintomas,
su gravedad o su duracién y debe iniciarse lo més pronto posible para obtener el maximo
beneficio.

Con base a los esquemas recomendados por el Centro Nacional para la Prevencion y
Control del VIH y el SIDA, 19 pacientes (67.85%) recibieron tratamiento a base de tenofovir
+ emtrictabina + raltegravir, 6 pacientes (21.42%) las cuales iniciaron tratamiento después
de las 28 semanas de gestacion recibieron dolutegravir y en 3 pacientes(10.71 %), las
cuales contaban con tratamiento establecido previo al embarazo se continuo el uso de
efavirenz, logrando la supresién viral en un total de 24 pacientes (85.71 %) lo que es
compatible con lo obtenido a nivel internacional reportado en el Programa Conjunto de las
Naciones Unidas sobre el VIH/sida (ONUSIDA), asi como en el Centro Nacional para la
Prevencién y Control del VIH/sida cuyos datos reportan que el 87.5 % de las pacientes que
reciben tratamiento antirretroviral presentan supresion viroldgica al termino del embarazo.
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Por otro lado se pudo observar que aquellas paciente que recibieron tratamiento con
Dulutegravir tuvieron resultados adecuados en la disminucion de la carga viral a corto plazo
como lo reportado en el estudio DolPHIN-2 en donde las mujeres incluidas en el grupo en
tratamiento con dolutegravir alcanzaron el umbral de carga viral de 1000 copias/mL en una
semanay un nivel indetectable en una mediana de 4,14 semanas.

Se presentd el caso de 2 pacientes las cuales no alcanzaron el objetivo en la reduccion de
la carga viral; sin embargo, es importante sefialar que en su caso el tratamiento
antirretroviral se inicié de forma tardia (> 32 SDG), en el primer caso el tratamiento se inicid
a las 36SDG reportandose en la carga viral de control previo a la interrupcién de embarazo
90 copias. En el segundo caso se inicié tratamiento a las 32 SDG presentando resolucién
del embarazo a las 35 SDG de urgencia por complicaciones del mismo, por lo que no se
cuenta con carga viral de control previa al nacimiento lo que traduce la importancia de iniciar
el tratamiento de forma temprana. .

Cabe recalcar que dentro del estudio las pacientes en las que se presentd transmision
perinatal (2 casos) se observo como factores involucrados: control prenatal deficiente (no
se llevo a cabo en la unidad especializada donde se realizé nuestro estudio) y la falta de
adherencia al tratamiento, por lo que deberan de implementarse medidas que incentiven
a nuestra poblacion para mejorar el apego al control prenatal y al tratamiento.

Dentro de las limitaciones observadas en el estudio se encuentran, el tamafio de muestra,
ya que a pesar de que se incluyeron todas las pacientes que se captaron en la unidad en
un periodo de dos afios no es representativa en relacion al nUmero de casos reportados por
entidad federativa a nivel nacional. Por otro lado el estudio solo se llevé a cabo en un centro
de atencién para personas que viven con VIIH, por lo que seria importante en un futuro
realizar estudios similares multicentricos, con mas pacientes, que permitan tener un
tamafio de muestra mas representativo de lo que es el panorama actual en nuestro pais.
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XIl. CONCLUSION

La carga viral indetectable al final del embarazo en pacientes que viven con VIH que reciben
tratamiento antirretroviral es una de las estrategias mas importantes establecidas
actualmente a nivel internacional para disminuir el riesgo de transmision vertical, es por ello
que como se observo en los resultados obtenidos en este estudio es de suma importancia
que dicho tratamiento se de forma temprana y se mantenga un adecuado control con la
toma periédica de carga viral , esto con la intencién de reforzar las estrategias enfocadas
en la erradicacion de la enfermedad por esta via. Sera de vital importancia que las medidas
de prevencion, diagndéstico y tratamiento en esta poblacién sean de caracter prioritario por
las repercusiones y el impacto que generan en la calidad de vida las pacientes. Al finalizar
este estudio creemos que probablemente la causa del fallo en la transmision vertical no se
consecuencia de un control prenatal deficiente o del tratamiento perse, si no la poca
accesibilidad a servicios de salud que permitan un tamizaje, deteccion y tratamiento
oportuno, por lo que las medidas que se tomen deberan ir encaminadas a resolver dicha
problematica

Los resultados sobre la prevalencia demostrada en este estudio son concordantes con lo
reportado a nivel mundial por lo que habra de reforzar el estudio epidemioldgico enfocado
en detectar las caracteristicas poblacionales que permitan implementar medidas para la
mejora de la atencion de salud, asi como para llegar a las poblaciones marginadas del pais
ya que aun existen muchas pacientes que no cuentan con el acceso a dichos servicios.
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ANEXO |
Ciudad de México a 18 de Abril del 2021

DRA PAULA VIVEROS WACHER
Director Médico de Clinica Condesa Especializada Iztapalapa
PRESENTE

El que suscribe Dra. Andrea Karina Fernandez Vallejo residente de cuarto afio de la especialidad de
Ginecologia y Obstetricia con sede en el Hospital General Enrique Cabrera inscrito en la Universidad Nacional
Auténoma de México. Por medio de la presente y de acuerdo a la Ley Federal de Proteccidén de Datos
Personales en Posesion de los Particulares, le solicito de la manera mas atenta el acceso la revision de
expedientes de Clinica Especializada Condesa Iztapalapa unidad a su cargo, con el fin de realizar la tesis
para la obtencién del grado de Especialista en Ginecologia y Obstetricia.

De la misma manera manifiesto mi interés en el conocimiento de la asociacion entre la carga viral indetectable
en embarazadas que se encuentran en tratamiento antirretroviral en la Clinica Especializada Condesa
Iztapalapa, por lo que el estudio de esta poblacién ayudara al cumplimento de nuestros objetivos los cuales
son:

e Determinar el nUmero de embarazadas que alcanzaron la supresion viral al término de la
gestacién en quienes se realizd tamizaje y tratamiento adecuado.

o Determinar el tiempo de tratamiento minimo necesario para lograr cargas virales
indetectables durante el embarazo

e Comparar las cargas virales entre las pacientes que reciben tratamiento de forma oportuna
versus las que reciben tratamiento en embarazos avanzados o de forma inadecuada

e Determinar el nimero de embarazadas en las que se realizd deteccién de VIH de acuerdo
con lo que se sugiere en las recomendaciones actuales a nivel nacional.

Le expreso que nos adecuaremos a las instrucciones que usted considere para realizar la consulta de la
informacién. Finalmente, con el compromiso de entregar la informacion obtenida, para que esta sea utilidad en
fortalecer los procesos de atencién e intervenciones en la poblacion. Asi mismo reitero el compromiso de no
realizar la divulgacion de datos personales altamente sensibles, con el objetivo de resguardar la identidad de la
poblacion en estudio y hacer uso exclusivo de divulgacion cientifica.

Sin méas por el momento, y esperando una respuesta favorable a mi peticién, me despido de usted y le envié
un cordial saludo, deseandole éxito en todas sus actividades.

Atentamente
Dra. Andrea Karina Fernandez Vallejo
Residente de cuarto afio de la especialidad de Ginecologia y Obstetricia
Hospital General Enrique Cabrera
Universidad Nacional Autdnoma de México.

C.C.P Dr. Luis Ernesto Caballero Torres. Jefe de Ensefianza e Investigacion Hospital General Enrique
Cabrera
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