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RESUMEN

Objetivo: Describir los factores de riesgo asociados con transmision materno-fetal del Virus de
la Inmunodeficiencia Humana (VIH) en Tijuana, BC de 2005 a 2015.

Metodologia: Se realizd un estudio retrospectivo en pacientes pedidtricos expuestos a VIH
durante el periodo neonatal mediante revision de expedientes clinicos en el Hospital General de
Tijuana de 2005 a 2015. Se evaluaron factores de riesgo maternos, obstétricos, neonatales y
paternos. Se sigui6 a los pacientes hasta los 6 meses de edad para confirmar la presencia de
infeccion por VIH. Se realizaron pruebas de Chi-cuadrada, Fisher y t de student; se considero a
p<0.05 como estadisticamente significativa.

Resultados: Se estima que 333 pacientes pediatricos fueron expuestos a VIH durante el periodo
de 2005-2015, de los cuales se encontré informacion de 214 pacientes; unicamente 108 pacientes
(50.5%) tuvieron un seguimiento mayor a los 6 meses. De estos pacientes, 21 pacientes (9.8%)
fueron VIH positivos, mientras que 77 pacientes (36%) fueron VIH negativos. Los factores
asociados con transmision vertical de VIH fueron: género femenino (p=0.012), nacimiento por
parto (p=0.004), ausencia de profilaxis en pacientes pediatricos (p=0.039), factores de riesgo
materno (p=0.013), ausencia de profilaxis materna (p=0.015), diagnéstico tardio de VIH en la
madre (p=0.019) y factores de riesgo paterno (p=0.012)

Conclusion: La transmision vertical de VIH continua siendo un problema en Tijuana, BC. Es
necesario identificar a las mujeres embarazadas con diagnostico de VIH e implementar las

medidas terapéuticas recomendadas para evitar infeccion en sus hijos.
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ABSTRACT

Objective: To describe risk factors associated with maternal-fetal transmission of Human
Immunodeficiency Virus (HIV) in Tijuana, BC from 2005 to 2015.

Methods: A retrospective study was conducted in pediatric patients exposed to HIV during
neonatal period by reviewing clinical records at the General Hospital of Tijuana from 2005 to
2015. Maternal, obstetric, neonatal and paternal risk factors were evaluated. Patients were
followed up until 6 months of age to confirm the presence of HIV infection. Chi-square, Fisher
and student t tests were performed; P <0.05 was considered statistically significant.

Results: It was estimated that 333 pediatric patients were exposed to HIV during 2005-2015, we
were only able to retrieve information on 214 patients. We observed that 108 patients (50.5%)
had a follow-up of at least 6 months. Of these patients, 21 patients (9.8%) were HIV positive and
77 patients (36%) were HIV negative. The factors associated with vertical HIV transmission
were female gender (p = 0.012), vaginal delivery (p = 0.004), absence of prophylaxis in pediatric
patients (p = 0.039), maternal risk factors (p = 0.013), absence of maternal prophylaxis during
pregnancy (p = 0.015), late diagnosis of HIV in the mother (p = 0.019) and paternal risk factors
(p=0.012)

Conclusion: Vertical transmission of HIV continues to be a problem in Tijuana, BC. It is
necessary to identify pregnant women diagnosed with HIV and to implement the recommended

therapeutic measures to avoid infection in their children.
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ANTECEDENTES

La infeccion por Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) es un problema de salud publica
a nivel mundial; se estima que en el afio 2015 existieron 2.1 millones de casos nuevos con
infeccion por VIH(1). En la actualidad existen mayor promocion y un mayor nimero de
estrategias de salud para disminuir la incidencia de este problema(l, 2). Un grupo que se ha

beneficiado de las estrategias empleadas es el de los hijos de madres con infeccion por VIH.

Estadisticas mundiales reportaron 35 millones de personas VIH positivas en 2014(3), nimero
que para 2015 increment6 a 36.7 millones de personas, de las cuales 16 millones corresponden a
mujeres y 3.2 millones a nifios menores de 15 afios(1); por otra parte en Latinoamérica existian
1.5 millones de personas viviendo con VIH segun las publicaciones més recientes(4). De acuerdo
a reportes del Centro Nacional para la Prevencion y el Control de VIH y el SIDA (CENSIDA),
hasta el 15 de noviembre de 2016 se encontraban 135,515 personas vivas con infeccion por VIH
en México, de los cuales 12,118 eran nuevos casos(5). En nuestra entidad, Baja California,
durante el afio 2013, se reportaron 181 casos nuevos(5); existen ademas datos publicados en
2006 por Viani y colaboradores, quienes reportaron una prevalencia de infeccion por VIH en

mujeres embarazadas en el Hospital General de Tijuana del 0.65%(6).



En el afo 2011 la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) cre6 el “Plan mundial para la
eliminacion de nuevas infecciones por VIH en nifios para el 2015 y para mantener con vida a sus
madres”(7); este plan propone dos metas principales: disminuir el nimero de nuevas infecciones
por VIH en nifios en un 90% y disminuir un 50% el nimero de muerte maternas debido a
SIDA(7). Durante el afio 2013 se registraron 240,000 casos nuevos de VIH en nifios a nivel
mundial, lo cual representa una disminucion de 40% en comparacion con el afio 2009, cuando se
registraron 400,000 casos en pacientes pediatricos(2), esta disminucion se logrd gracias a la
estrategias propuestas por la OMS en 2011(7). Dos afios después, en las estadisticas publicadas

para 2015, encontramos que el numero de casos nuevos de VIH en nifios se ha mantenido en

240,000 casos(1).

Por otra parte, en el afio 2014 la OMS inicid un proceso para validar la eliminaciéon de la
transmision materno-fetal de VIH vy sifilis por pais(8). La finalidad fue impulsar en cada pais el
incremento de la cobertura sanitaria de mujeres embarazadas con VIH y disminuir la transmision
vertical en los productos(8). Referente al VIH, la meta establecida por la OMS fue cumplir con al
menos una de las siguientes(8):

a. Disminuir a <50 nuevas infecciones pediatricas por cada 100,000 nacimientos vivos o,

b. Disminuir a <5% la tasa de transmision vertical en poblaciones con lactancia materna o,

c. Disminuir a <2% la tasa de transmision vertical en poblaciones sin lactancia materna.



Los paises mas desarrollados se encuentran cercanos a esta meta, de hecho, antes de la
publicacion de estas guias de la OMS, ya existian trabajos reportados acerca de la disminucion
de la transmision vertical de VIH; tal es el caso de un cohorte prospectivo realizado en Europa
desde 1997 a 2004(9). En este estudio se documento una tasa de transmision de 5.06% durante el
periodo de 1997-1998, hasta una tasa de 0.99% durante el periodo de 2001-2002(9); la tasa de

transmision tuvo una media de 2.87% durante el estudio(9).

Otro trabajo realizado en Reino Unido e Irlanda entre los afios 2000 y 2011 mostr6 tendencias
similares(10), la tasa de transmision vertical de VIH disminuy6 de un 2.1% observado durante el
periodo de 2000 a 2001, a una tasa de transmision de 0.46% durante el periodo entre
2010-2011(10). Estadisticas reportadas recientemente en Reino Unido informaron una tasa de
0.8% entre el periodo de 2004 a 2013(11). De igual manera, en Francia se observd, una tasa de

transmision vertical de VIH de 1.5% entre los afios 1997 y 2004(12).

El panorama referente a las tasas de transmision vertical de VIH difiere en los paises en vias de
desarrollo. Shaffer y colaboradores llevaron a cabo un ensayo clinico aleatorizado durante el
periodo de mayo de 1996 y diciembre de 1997 en Bangkok, Tailandia, en donde incluyeron a 393
mujeres embarazadas con diagnostico de VIH(13). Se dividié a las pacientes en 2 grupos; el
primer grupo recibid profilaxis para prevenir la transmision perinatal de VIH con zidovudina y el

segundo grupo recibid placebo; las tasas de transmisién observadas fueron de 9.4% y 18.9%,



respectivamente(13). De manera similar, en 1999 se publicaron los resultados de un ensayo
clinico realizado en Africa, el cual reportd una tasa de transmision de VIH del 15% en el grupo
con profilaxis con zidovudina, en comparacion con un 25% de transmision observado en el

grupo placebo(14).

Existen también estudios realizados en Latinoamérica, tal es el caso del protocolo Perinatal y
LILAC, cuyos objetivos fueron describir las caracteristicas de las madres infectadas por VIH y
sus hijos, asi como los efectos adversos relacionados a la exposicion de antiretrovirales(15). El
protocolo incluy6 mujeres de Brasil y Argentina, principalmente, y en menor proporcion de Peru,
Bahamas, México y Jamaica; ambos protocolos se realizaron entre 2002 y 2009(15). Las tasas de

transmision vertical de VIH encontradas en el presente estudio fueron menores a 1%(16).

Meéxico ha elaborado nuevas politicas para poder cumplir con las metas propuestas por la OMS,
la principal estrategia implementada fue haber incluido la recomendacion de realizar la deteccion
de infeccion por VIH en mujeres embarazadas, independientemente de la existencia de factores
de riesgo en las guias nacionales(17-19). Estudios recientes han demostrado que el tamizaje
universal a mujeres embarazadas es costo-efectivo a largo plazo para lograr la eliminacion de

transmision materno-infantil de VIH(20).



Derivado de esto, entre 2006 y 2012 el porcentaje de deteccion de VIH en embarazadas aument6
de 8.2% a 59.8%(19); asimismo fue posible observar una relacion inversa de los casos incidentes
de SIDA por transmision perinatal entre 2006 y 2012, con una disminucion de 145 a 61 casos
(19). De igual modo, los programas de salud han logrado disminuir la tasa de transmisién de un

12.9% en 2011 a 6.6% en 2013 (21).

Dentro de la literatura nacional, existe un reporte por parte del Instituto Nacional de
Perinatologia realizado durante 20 afios, el cual documenta una disminucion de la tasa de

transmision vertical de VIH del 22% hasta 0% durante el periodo de 1998 a 2008(22).

Existen diversos factores de riesgo asociados con la transmision vertical de VIH. Estos pueden
clasificarse en maternos, obstétricos y neonatales(23, 24). Dentro de los factores de riesgo
materno se han documentado la edad, las caracteristicas sociodemograficas, el conteo de
linfocitos CD4, la carga viral, momento diagnodstico de VIH y el inicio de tratamiento

antirretroviral(24-26).

Fatti y colaboradores realizaron un estudio en Sudafrica para explorar los riesgos asociados con
embarazo en mujeres jovenes VIH positivas y determinaron que tenian un aumento de la
transmision materno-fetal de VIH asi como prondsticos maternos e infantiles desfavorables

cuando se les comparaba con mujeres de mayor edad(25).



Referente a los factores de riesgo obstétricos, se ha observado que el nacimiento via cesarea
representa una menor tasa de transmision que el nacimiento via vaginal(23). En Francia se
recomienda cesarea electiva en aquellas mujeres con infeccion por VIH a partir de las 38
semanas de gestacion, con lo cual se ha logrado una reduccién en la transmision vertical de
VIH(23). Por otra parte, estudios recientes han encontrado que el tiempo de ruptura de
membranas no se encuentra asociado con la transmision vertical de VIH en aquellas mujeres bajo

tratamiento retroviral(27).

Las guias actuales de la OMS para prevenir la transmision vertical de VIH recomiendan iniciar
tratamiento antirretroviral en mujeres embarazadas desde el momento del diagnostico y
continuar con el mismo de por vida, independiente del trimestre de embarazo(2, 28). Asimismo
hace mencion de la necesidad de administrar profilaxis con nevirapina o zidovudina, al neonato

hasta las 6 semanas de vida(28).

En 2016 Wang y colaboradores publicaron una investigacion en la cual se hallo que al iniciar

tratamiento antirretroviral en etapas tempranas del embarazo redujo la tasa de transmision

vertical de VIH de 11.1% en el afo 2004 a 1.2% en el afio 2011(29).
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MARCO TEORICO

Embarazo e infeccion por VIH

1. Impacto del embarazo sobre el curso de la infeccion por VIH vy viceversa

El embarazo es considerado un proceso fisiologico complejo(30). Una mujer embarazada sufre
diversos cambios, desde hormonales, fisicos, inmunoldgicos y psicologicos que no han sido
comprendidos en su totalidad(31). Existen expertos que consideran que el sistema inmune se
encuentra debilitado durante este periodo(32), por lo cual es posible imaginar que aunado a una

infeccion por VIH la respuesta inmunoldgica se vera afectada.

La infeccion por VIH durante el embarazo puede tener desenlaces desfavorables tanto para la
mujer como su hijo. Se ha documentado con anterioridad una asociacion entre la infeccion por
VIH y aborto espontaneo(33, 34). Asimismo existe evidencia que muestra la asociacion entre la
infeccion con VIH y complicaciones durante el embarazo, tales como parto prematuro, bajo peso
al nacer y muerte fetal intrauterina(33, 35). Estas complicaciones podrian deberse a la

disminucién de linfocitos CD4 en la madre o a infeccion del producto con VIH(33, 36).

11



2. Transmisién materno-fetal de VIH

Tiempo de transmision
Existen tres periodos en el embarazo durante los cuales puede ocurrir la transmision materno-

fetal de VIH los cuales son a)intrauterino, 2)intraparto y 3)postparto debido a lactancia(37, 38).

Mecanismos y factores de riesgo para la transmision

Los factores de riesgo para la transmision vertical de VIH puede ser dividido entre maternos,
obstétricos y neonatales(39, 40). Los factores maternos que se correlacionan de manera positiva
con la transmisién son carga viral elevada, infeccion por VIH sintomatica, actividad sexual
durante el embarazo y cuenta de linfocitos CD4 baja(41, 42). Existen factores obstétricos que
podrian predisponer a la transmision materno-fetal de VIH, como tiempo de ruptura de
membranas prolongado, inflamacion placentaria y que el modo de nacimiento sea parto
vaginal(43, 44). Dentro de los factores neonatales se tiene la prematuridad, bajo peso al nacer o

ser el primer gemelo nacido(45, 46).

Lactancia
La lactancia materna es una practica que ha demostrado tener mayores beneficios en los nifios
recién nacidos en comparacion con la alimentacion a base de férmula(47). La lactancia provee

una nutriciéon apropiada(48), asi como inmunizacidon pasiva, lo cual se traduce en menores

12



enfermedades respiratorias y gastrointestinales en los lactantes(47, 49); ademas se trata de una
practica que ofrece multiples beneficios tanto a la madre como el hijo(50). Sin embargo, la
lactancia es un mecanismo de transmision postparto de VIH(51). Existe evidencia que ha
demostrado que los hijos de mujeres con VIH que son alimentados por seno materno presentan

mayores tasas de transmision vertical de VIH(51, 52).

Diversos estudios han sugerido que otro factor que influye en la transmision de VIH es el tiempo
de duracion de la lactancia materna, es decir, un nifio que fue alimentado por lactancia materna
durante 6 meses tienen mayor riesgo de transmision que un nifo que fue alimentado por menos
de un mes(51). De forma controversial, también se ha documentado que una vez que un nifio ya
ha sido infectado con VIH lo mejor para su supervivencia es la alimentacion con seno

materno(52). Existen aun discrepancias respecto a la evidencia presentada(53).

En 2016 la OMS en conjunto con la Organizacién de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF, por sus siglas en inglés) publico la “Guia de actualizaciones sobre VIH y alimentacion
infantil” en donde se recomendd que las mujeres viviendo con VIH deberian amamantar por al
menos 12 meses siempre y cuando tengan adherencia a su tratamiento antirretroviral, ya los

beneficios de esta practica sobrepasan los riesgos que pueda representar(54).
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Transmision materno-fetal de VIH desde una perspectiva de género

1. Revelacion del estatus de VIH a la pareja

La revelacion del estatus de VIH a la familia y pareja resulta hoy en dia un problema que no ha
sido resuelto. Investigadores y coordinadores de programas de salud reconocen las implicaciones
de la revelacion del estatus de VIH en cuanto a prevencidn, tratamiento y reduccion del
estigma(55-57). Cuando una persona VIH positiva informa sobre su estatus puede alentar a su
pareja a realizarse una prueba, obtener apoyo emocional y cuidados de parte de familia y amigos,
asi como obtener la cooperacion de su pareja para realizar conductas sexuales seguras y apego al
tratamiento(56, 58, 59). Sin embargo esto no siempre sucede, lo cual pone en riesgo a las parejas

de personas con VIH y contribuye al crecimiento de la epidemia actual(56).

Las autoridades médicas no han llegado a un acuerdo respecto a este tema; tenemos por un lado
la responsabilidad como personal de salud el mantener la confidencialidad en favor del paciente,
y por otro lado tenemos el deber de informar cuando sospechemos que cualquier persona/
paciente representa un peligro para otros(56, 60). El tema ha sido ampliamente discutido por
otros autores € incluso en algunas sociedades se criminaliza la no revelacion del estatus positivo
de VIH a la pareja o familia(56, 61). Sin embargo esto ha probado tener consecuencias sociales

negativas en las mujeres(56, 62). Un estudio mostré6 que aquellas mujeres que revelaban su
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estatus VIH positivo tenia mayor probabilidad de sufrir violencia doméstica por parte de sus

parejas(63).

Se debe considerar también el que una mujer tiene mayor probabilidad de conocer su estatus VIH
dada la amplia cobertura que existe en la actualidad para prevenir la transmisioén vertical de
VIH(56), lo cual supone que las mujeres deben de tomar la decision de revelar o no a sus parejas
el resultado de la prueba de VIH, aceptando las consecuencias que esto signifique para ellas(62).
Las autoridades sanitarias deben analizar a profundidad los pros y contras que conlleva la

revelacion del estatus de VIH, considerando las consecuencias que puedan ocurrir de manera

individual.

2. Papel masculino durante el embarazo

Los programas de salud materno-infantil dirigen su atencion a los determinantes sociales de
mortalidad infantil mas importantes a nivel familiar y comunitario, sin embargo han fallado en
lograr la incorporacion paterna(64). Existe publicaciones que muestran que la participacion
paterna puede afectar la mortalidad infantil mediante el bienestar materno, principalmente a
través del acceso de la madre a recursos y soporte social(65, 66). Sin embargo, esto ha sido
escasamente estudiado, y existen todavia barreras sociales que enfrentan los padres para poder

involucrarse en el embarazo(67). Aunque es cada vez mas reconocido por los investigadores,
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todavia se necesita realizar mas trabajo para crear conciencia de la necesidad de incluir a los

hombres en el embarazo, parto y salud familiar(65, 68).

3. Participacién del padre para prevenir la transmision materno-fetal de VIH

Los padres juegan un papel importante en varias etapas y fases de la funcion familiar, desde la
formacion de una relacion, la planeacion familiar y embarazo(64). El papel paterno es un
componente crucial de la experiencia familiar e infantil(64, 68). Investigaciones recientes
sugieren que la transicion masculina hacia la paternidad tiene barreras psicoldgicas(69); no
existen razones para creer que esto no aplica para los padres afectados por el VIH(64). Durante
los cuidados maternos los hombres pueden sentirse como parejas y padres pero no como

pacientes, lo cual sin duda limita su participacion activa en el trinomio(70, 71).

Christianson y colaboradores realizaron un estudio en Suecia acerca de las percepciones
masculinas sobre recibir pruebas de tamizaje para detectar enfermedades de transmision sexual,
incluida la infeccion por VIH, durante el embarazo(71). Se menciona que los hombres
consideran que si no existe presencia de sintomas, entonces no es necesaria la realizacion de una
prueba médica(71, 72). Encontraron que la mayoria de los padres argumentaban que su riesgo de

ser VIH positivos era bajo(71). Incluso, son pocos los hombres que entienden de que manera la

16



salud del nifio puede verse afectada si los hombres recibieran pruebas para deteccion de VIH

durante el embarazo(71).

Para lograr que los hombres participen desde una perspectiva familiar, se tienen que ampliar el
enfoque exclusivamente femenino que se le ha dado al embarazo, empezando por la realizacion
de pruebas para detectar VIH(59, 64, 71). El apoyo que los padres ofrezcan a sus parejas VIH
positivas se asocia con resultados positivos a largo plazo(59). Una vez que le demos la
importancia merecida a los hombres dentro de este periodo, podremos lograr otros aspecto

sociales necesarios para un desenlace médico favorable(64).
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JUSTIFICACION

La ciudad de Tijuana representa el cruce fronterizo de mayor actividad entre México y Estados
Unidos(73), y se considera como una region con alto riesgo de enfermedades de transmision
sexual(74). Iiiguez-Stevens y colaboradores realizaron un estudio en 2009 cuyo modelo predice
que 1 de cada 116 adultos podria tener infeccion por VIH en Tijuana(74). Lo anterior, aunado al
crecimiento demografico de la ciudad, el cual registr6 un aumento de 568,091 personas en un
lapso de 15 afios de acuerdo a las estadisticas del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia

(INEGI)(75), representaria un incremento aproximado de 37,000 habitantes anualmente.

Considerando los modelos existentes, se podria calcular que cada afio existen 318 casos
potenciales de VIH. Esta caracteristica social propia de la regidon representa un obstaculo
significativo para lograr el control de la infeccion por VIH. Se debe tener en cuenta este
panorama si los servicios de salud de la ciudad planean cumplir con las metas de disminucion de
casos nuevos pediatricos establecidas por la OMS(7). Se tiene el antecedente de una tasa de
transmision vertical de VIH del 23% en el afio 2006 en Tijuana(76), lo cual es una estadistica

alarmante.

Sin embargo en 2010 la Normal Oficial Mexicana para la prevencioén y control de la infeccion

por Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) publicada en el Diario Oficial de la Nacion
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estableci6 lo siguiente: “Es obligacion de todos los servicios de salud (...) ofrecer la prueba de
deteccion del VIH a todas las personas (...), con especial énfasis en todas mujeres embarazadas
para prevenir la infeccion materno-infantil”’(18). Ademds, existe evidencia reciente que
demuestra que el tamizaje universal a mujeres embarazadas es un prerequisito para la
eliminacion de la transmision vertical de VIH(20). Se espera que la incidencia de casos

pediatricos se reduzca debido a lo anterior.

El presente trabajo evalta los factores de riesgo asociados a la transmision vertical de VIH en la

poblacién pediatrica de la ciudad de Tijuana, para asi identificar los aspectos que se pueden

mejorar para lograr la erradicacion de este problema.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La infeccién vertical por VIH en nifios continua siendo un problema de salud en paises en vias de
desarrollo(1); actualmente las guias médicas otorgan diversas recomendaciones para disminuir
los casos de VIH en nifos, las cuales han resultado ser bastante efectivas si se llevan a cabo de
forma adecuada(77). Es por ello que la OMS propuso la meta de disminuir la cantidad de casos
de VIH por transmision vertical para el afio 2015(8); sin embargo, hasta el dia de hoy dicha meta
no ha sido lograda por la mayoria del mundo(78). En Tijuana existen pocos estudios acerca de

este fendbmeno epidemioldgico.

Como se menciond, Viani y colaboradores reportaron una prevalencia de infecciéon por VIH, en
mujeres embarazadas en el Hospital General de Tijuana, del 0.65% en 2006(6). Posteriormente,
en 2010, el mismo grupo de investigadores realizd un estudio para determinar la tasa de
transmision vertical de VIH en Hospital General de Tijuana entre el 2003 y el 2005(76). La
poblacion en estudio se dividid de acuerdo al momento del diagndstico de infeccion por
VIH(76). El grupo de mujeres embarazadas que fueron diagnosticadas durante la consulta
prenatal mostr6 una tasa de transmision del 0%; en contraste, el grupo de mujeres embarazadas
que fueron diagnosticadas al momento del parto mostrd una tasa del 23%(76). Es necesario
conocer las estadisticas actuales de la ciudad e identificar las fortalezas y debilidades para lograr

llegar a la meta propuesta por la OMS.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cuales son los factores de riesgo asociados a la la transmision materno-fetal de VIH de 2005 a

2015 en Tijuana, Baja California?

OBJETIVOS

Objetivo general
1. Identificar los factores de riesgo asociados a transmision materno-infantil de VIH en

pacientes pediatricos nacidos entre 2005-2015 en Tijuana, Baja California.

Objetivos especificos

2. Describir las caracteristicas de la poblacion pediatrica expuesta a VIH durante el periodo
neonatal.

3. Evaluar si existe una diferencia para la transmision vertical de VIH entre aquellas mujeres
que fueron diagnosticadas previo al nacimiento versus las diagnosticadas en la sala de labor.

4. Identificar los aspectos que se pueden mejorar para lograr disminuir la tasa de transmision

vertical de VIH en Tijuana, Baja California.
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METODOLOGIA

Disefio del estudio

Estudio retrospectivo de un periodo de 10 afios en donde se estudié una cohorte compuesta por
los hijos de mujeres con diagnostico de VIH al momento del nacimiento. La informacion se
obtuvo a partir de una revision de expedientes clinicos de pacientes pediatricos nacidos en el

Hospital General de Tijuana que fueron expuestos a VIH durante el periodo prenatal, entre

febrero de 2005 a noviembre de 2015.

Los pacientes pediatricos nacidos de mujeres VIH positivas fueron organizados en dos grupos;
estos grupos se clasificaron de acuerdo al estatus de VIH del paciente a los 6 meses de edad, ya
sea en VIH positivos o VIH negativos. Posteriormente se evaluaron los factores y caracteristicas

asociadas con la transmision vertical del virus.

Lugar del estudio

El 4rea de estudio corresponde al Hospital General de Tijuana, el cual es un nosocomio publico
cuya poblacion esta compuesta por pacientes que no cuentan con seguridad social o alguna otra
afiliacion médica. En esta institucion se atienden pacientes correspondientes al sector
poblacional de la Jurisdiccién No. 2 del estado de Baja California, lo cual incluye a la zona de

Tijuana, Tecate y Rosarito, Baja California.
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Dentro del mismo hospital, existe la Clinica de VIH Pediatrica, en la cual se atiende a los
pacientes pediatricos expuestos a VIH durante el periodo prenatal, asi como a pacientes
pediatricos con el diagnostico de VIH. Todos los pacientes que acuden a consulta médica cuentan
con un expediente clinico en el cual se registra cada visita médica, resultados de laboratorio y
diagnésticos adicionales; a falta del expediente clinico, muchos de estos pacientes cuentan con
un resumen clinico realizado por su médico tratante en donde se mencionan los datos mas

relevantes.

Poblacion de estudio

Se analizaron tinicamente los expedientes clinicos de los pacientes pedidtricos que nacieron entre
febrero de 2005 y noviembre de 2015 en el Hospital General de Tijuana, que acudieron a control
a la Clinica Pediatrica de VIH en el mismo nosocomio y cuyas madres tenian un diagnéstico de

infeccion por VIH al momento del nacimiento; se trato de incluir a todos los pacientes.

Con base a la informacién recolectada, se realizé una base de datos en donde se incluy¢ el estado
virologico de cada paciente, es decir, si presentaron infeccidon o no después de haber sido
expuestos a VIH. El seguimiento que se realizd a cada paciente fue hasta los 6 meses de edad.
Ademas, se estudiaron la presencia de factores de riesgo que pudieron haber contribuido a la
transmision vertical de VIH. Dentro de estos se incluyeron los factores de riesgo maternos y

paternos documentados en el expediente.
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Duracion del Estudio

La duracion del estudio fue de Junio 2015 a Diciembre 2016. Se recolectaron datos de los
expedientes de pacientes pediatricos que fueron expuestos a VIH durante el embarazo y que
acudian a la Clinica de VIH pediatrica en Hospital General de Tijuana, cuya fecha de nacimiento

se encontraba entre Febrero 2005 a Noviembre 2015.

Criterios de inclusion

Se incluyeron en la base de datos los pacientes pediatricos que presentaron las siguientes

caracteristicas.

1. Exposicion prenatal a VIH: La madre del paciente deberia contar con un diagndstico de VIH
realizado previo a la concepcidn, durante el embarazo o durante el trabajo de parto.

2. Control en Clinica Pediatrica de VIH en Hospital General de Tijuana desde el nacimiento: El
paciente debia contar con un expediente o resumen clinico en la Clinica Pediatrica de VIH.

3. Nacimiento entre Febrero de 2005 y Noviembre de 2015: El paciente debidé haber nacido

entre las fechas estipuladas.
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Criterios de eliminacion

De la poblacion que cumpli6 los criterios de inclusion, se eliminaron aquellos que presentaron

las siguientes caracteristicas:

1. No contar con seguimiento médico en la Clinica Pediatrica de VIH hasta los primeros 6
meses de edad: Los pacientes que acudieron a control médico por un periodo menor a los 6
meses, fueron eliminados del estudio.

2. No tener conocimiento del estatus VIH del paciente pediatrico: Si el expediente o resumen
clinico no reportaban la presencia o ausencia de infeccion confirmado a través de

laboratorios, se elimin6 del estudio.

Criterios de exclusion

Pacientes que contaran con las siguientes caracteristicas fueron excluidos del estudio:

1. Nacimiento antes de febrero de 2005 o después de noviembre de 2015.

Variables de estudio

Se recabd informacion sobre las caracteristicas del paciente pedidtrico y de su padres,
documentadas en el expediente o resumen clinico, a través de listas de cotejo (ANEXO 1 y 2).
La variable respuesta/dependiente fue la presencia de infeccion por VIH en los pacientes

expuestos en el periodo prenatal (FIGURA 1).
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Revision de expedientes clinicos

Seleccion
de la
muestra

No.

\
ciente expuesto sano

'/5
(Paciente expuesto infectadD (Pa

_

Figura 1. Diagrama de procedimiento para determinar los factores de riesgo
asociados a la transmision vertical de VIH de 2005-2015 en Tijuana, BC.

Asimismo se evaluaron variables pediatricas y ginecobstétricas de interés, las cuales se enlistan a
continuacion. Se incluyeron también variables demograficas y sociales de los padres. La
descripcion de cada variable y su escala de medicion se encuentran en la tabla de definiciones

operacionales (TABLA 1, 2y 3).
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Variable

Infeccién por VIH
en los ninos hijos
de madres con VIH

Edad gestacional

Género del
neonato

Peso del neonato
(kg)

Peso del neonato
(Categoria)

Forma de
nacimiento

Profilaxis en
neonatos

Lactancia materna

Tiempo de
Lactancia

Seguimiento del
paciente

TABLA 1. VARIABLES OPERACIONALES PEDIATRICAS

Definicién Definicion Tipo de Variable Medicién
operacional

Resultado de la prueba
de DNA PCR L y
(Polymerase chain ¢ Existe infeccion por

y. VIH en los nifios Cualitativa Nominal 1: Positivo
reaction) para HIV al ) . . ) .

expuestos a este virus  Dicotomica 2: Negativo

nacimiento, alos 2,6 y
18 meses en los nifios.

M)

Edad gestacional al
momento del nacimiento

Sexo del neonato

¢Cual es el peso del
nifo al nacer?

¢ El peso del nifio al
nacer es normal o
anormal?

Forma de nacimiento de
los nifos.

Administracion de
zidovudina via oral
desde el nacimiento
hasta las 6 semanas. La
dosis dependera de las
edad gestacional al
nacimiento. (17)

¢,Como se alimento a los
nifos nacidos de
mujeres con infeccion
por VIH?

¢ Cuantos meses se
practico lactancia
materna?

¢ Cuanto tiempo acudio
el paciente a la Clinica
de VIH pediatrica?

en vida intrauterina?

¢ A cuantas semanas
de gestacion nacio el
nino?

Sexo del neonato

¢ Cual es el peso del
nifo al nacer?

¢ Cual es el peso del
nifo al nacer?

Nacimiento por cesarea
o parto vaginal.

¢ Se les ofreci6 a los
hijos de mujeres con
VIH zidovudina oral por
6 semanas posterior al
nacimiento?

Presencia de lactancia
materna

Meses de lactancia
materna

Tiempo que el paciente
pediatrico acudi6 a la
Clinica de VIH
pediatrica

Cuantitativa Discreta

Cualitativa Nominal
Dicotomica

Cuantitativa Continua

Cualitativa Nominal
Dicotomica

Cualitativa Nominal
Dicotomica

Cualitativa Nominal
Dicotomica

Cualitativa Nominal
Dicotomica

Cualitativa Ordinal

Cualitativa Ordinal

Cuantitativa Discreta -
SDG (Semanas de
Gestacion)

1:
2:

Femenino
Masculino

Cuantitativa Continua
(kg)

-

: Peso Anormal

2: Peso Normal

—

: Cesarea

3: Parto vaginal

—_

:No

2: Si

-

: Si

2: No

W N =

a b wNn =

: No aplica
: <6 meses
:>6 meses

: Paciente “perdido”
: Menos de 6 meses
: 6 meses

: Entre 6 meses y 1 afo
: Mas de 1 afno
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Variable

Edad materna

Lugar de
Nacimiento

Residencia en
Tijuana

Escolaridad
materna

Diagnéstico de
infeccion por
VIH en la madre

Profilaxis
materna durante
el embarazo con

terapia
antiretroviral

Tiempo de

Ruptura de

Membranas
(Cuantitativa)

Tiempo de
Ruptura de
Membranas

TABLA 2. VARIABLES OPERACIONALES MATERNAS

Definicion Definicién operacional T'pP de Medicién
Variable
Edad de la madre al momento Edad de la madre al Cuantitativa _ h -
- L . Cuantitativa Discreta - Afios
del nacimiento momento del nacimiento Discreta
Lugar de nacimiento de la i » Cuallt:cltlva 1: Tijuana
¢ Donde naci6 la madre? Nominal ..
madre . - 2: Fuera de Tijuana
Dicotomica
1: Menos de 1 afio
Tiempo de residencia en Tiiuana ¢ Cuanto tiempo ha vivido Cualitativa 2: Uno a cinco anos
P J la madre en Tijuana? Ordinal 3: Seis a diez afios
4: Mas de 10 afios
1: Ninguna
2: Primaria Incompleta
3: Primaria Completa
. 4: Secundaria Incompleta
¢Cual es el grado A~ )
~ . - . Cualitativa 5: Secundaria Completa
Afios de escolaridad materna méaximo de estudios de la ) . .
madre? Ordinal 6: Bachillerato Incompleto
’ 7: Bachillerato Completo
8: Universidad Incompleta
9: Universidad Completa
10: Posgrado
1: Consulta prenatal - Primer
Trimestre
Momento del diagnostico de ¢ Cuando fueron 2: Consulta prenatal - Segundo
infeccion por VIH en la madre diagnosticadas las Cualitativa Trimestre
por medio de prueba rapidaola madres con infeccion por Ordinal 3: Consulta prenatal - Tercer
ELISA para VIH (tamizaje). (17) VIH? Trimestre
4: Labor
5: Previo a embarazo
. - ) ¢ Recibieron las mujeres
¢ Recibieron las mujeres .
. embarazadas tratamiento - 1: No
embarazadas tratamiento para . Cualitativa .
. . para prevenir la . 2: No, debido a que fueron
prevenir la transmisién materno s Nominal ; j
. transmision materno fetal A diagnosticadas durante la labor
fetal de VIH durante el periodo Politomica ;
de VIH durante el 3:8Si
prenatal? .
periodo prenatal?
Perdida de la continuidad de las
membranas amniéticas con ¢ Cuanto tiempo paso
salida de liquido amniético entre la ruptura de Cuantitativa . .
) . Cuantitativa Continua (horas)
transvaginal que se presenta membranas y el Continua
antes del inicio del trabajo de nacimiento?
parto.
Perdida de la continuidad de las
membran mnioti n ;,Pasaron m - )
e' bra gs a.] N |c§§ .co (GREEECUIUE DL Cualitativa 1: Si (Pasaron mas de 6 horas)
salida de liquido amniético horas entre la ruptura de -
. Nominal 2: No (Pasaron menos de 6
transvaginal que se presenta membranas y el . .
Dicotomica horas)

antes del inicio del trabajo de
parto.

nacimiento?
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TABLA 2. VARIABLES OPERACIONALES MATERNAS

Variable Definicién Definiciéon operacional pf) de Medicién
Variable
La profilaxis materna intraparto
para Ia. p.r’e vencion de ¢ Se les administro
. - transmision materno-fetal de . L -
Administracion . zidovudina intravenosa Cualitativa
) . VIH consiste en 2mg/kg/IV en . 1: No
de zidovudina ) ) ) durante el parto a las Nominal )
s una hora, seguido de infusion ) K ., . . 2:Si
intra-parto . mujeres con infeccion Dicotomica
continua a 1mg/kg/h desde que
- ) por VIH?
inicia el trabajo de parto hasta el
nacimiento del producto. (1)
¢ A cuantas consultas prenatales
acudieron las mujeres
embarazadas con infeccién por ¢ A cuantas consultas 1:0
Consultas VIH? La OMS recomienda un prenatales acudieron las Cualitativa 2: 1-4
prenatales minimo de 4 consultas mujeres embarazadas Ordinal : >5
prenatales para incrementar la con infeccién por VIH?
probabilidad de identificar
riesgos durante el embarazo.
Carga viral . Carga viral materna -
9 Carga viral materna durante el 9 . Cuantitativa )
materna . durante el periodo . copias/mL
periodo prenatal Continua
Prenatal prenatal
Carga viral Carga viral materna durante el Carga viral materna Cuantitativa )
s L . copias/mL
materna nacimiento durante el nacimiento Continua

1: No tienen factor de riesgo
2: Mdltiples parejas sexuales
3: Usuaria de drogas

¢ Tienen algun factor de intravenosas

; Tienen algun f rderi . litativ. . .
Factores de ¢ 7lenen aigu ?Cto de 1e590 riesgo las madres con Cua t_at a 4: Usuaria de drogas inhaladas
. las madres con infeccion por . - Nominal ) .
riesgo materno ) infeccion por VIH? . 5: Pareja de paciente con
VIH? ¢Cual? ) Politomica . -
¢Cual? infeccion por VIH
6: Sexo-servidora
7: Alcohol
8. Otro

1: Funcionarios directores y jefes
2: Profesionistas y técnicos
3: Trabajadores auxiliares en
actividades administrativas
4: Comerciantes, empleados en
ventas y agentes de ventas
El Sistema Nacional de & Trabajadore_s en S‘?NiCios
L i personales y vigilancia
Clasificacion de Ocupaciones Cualitativa 6: Trabajadores en actividades
Ocupacion 2011 (SINCO) cuenta con ¢Cual es la ocupacion - agricolas, ganaderas, forestales,
. Nominal
materna herramientas para la laboral de la madre? Politomica cazay pesca
clasificacion de ocupaciones en ttomi 73 MEREIEIES EEREElss
o 8: Operadores de maquinaria
Mexico. (77) industrial, ensambladores, choferes
y conductores de transporte
9: Trabajadores en actividades
elementales y de apoyo
10: Hogar
11: Sexoservidora
12: Desconocido
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Variable

Edad paterna

Factores de riesgo
paterno

Ocupacion paterna

TABLA 3. VARIABLES OPERACIONALES PATERNAS

Definicién

Definicién
operacional

Tipo de Variable

Medicion

Edad del padre al
momento del nacimiento

¢ Tienen algan factor de
riesgo lo padres?
¢Cual?

El Sistema Nacional de
Clasificacion de
Ocupaciones 2011
(SINCO) cuenta con
herramientas para la
clasificacion de
ocupaciones en México.

)

Edad del padre al
momento del
nacimiento

¢ Tienen algan factor de
riesgo lo padres?
¢Cual?

¢ Cual es la ocupacién
laboral del padre?

Cuantitativa Discreta

Cualitativa Nominal

Politomica

Cualitativa Nominal
Politomica

Cuantitativa Discreta -
AfRos

1: No tienen factor de
riesgo

2: Multiples parejas
sexuales

3: Usuario de drogas
intravenosas

4: Usuario de drogas
inhaladas

5: Pareja de paciente
con infeccion por VIH
6: Alcohol

7. Otro

1: Funcionarios
directores y jefes

2: Profesionistas y
técnicos

3: Trabajadores
auxiliares en actividades
administrativas

4: Comerciantes,
empleados en ventas y
agentes de ventas

5: Trabajadores en
servicios personales y
vigilancia

6: Trabajadores en
actividades agricolas,
ganaderas, forestales,
cazay pesca

7: Trabajadores
artesanales

8: Operadores de
maquinaria industrial,
ensambladores,
choferes y conductores
de transporte

9: Trabajadores en
actividades elementales
y de apoyo

10: Reo

11: Desconocido
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Variable Dependiente

1.

Infeccion por VIH en los hijos de madres con VIH

Variables Independientes

Pacientes Pediatricos:

1.

2.

Edad gestacional al
momento del nacimiento

Género del neonato

3. Peso al nacer (kg)

4. Forma de nacimiento

6. Lactancia materna.

7. Seguimiento del paciente

5. Profilaxis en neonatos

Caracteristicas de las madres de los pacientes pediatricos expuestos a VIH:

10.

I1.

12.

13.

14.

Edad materna

Lugar de Nacimiento

Tiempo de residencia en Tijuana
Escolaridad materna

Momento del diagnostico de infeccion por
VIH en la madre

Profilaxis materna durante el embarazo
con terapia antiretroviral.

Tiempo de ruptura de membranas

Administracion de zidovudina intra-parto.

15.

16.

17.

18.

19.

Numero de consultas prenatales

Carga viral materna en periodo prenatal
Carga viral materna al momento del
nacimiento

Factores de riesgo materno: multiples
parejas sexuales, usuaria de drogas
intravenosas, usuaria de drogas inhaladas,
pareja de paciente con infeccion por VIH,
sexo-servidora, uso de alcohol, otros.

Ocupacion materna
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Caracteristicas de los padres de los pacientes pediatricos expuestos a VIH:

20. Factores de riesgo paterno: multiples pareja de paciente con infeccion por VIH,
parejas sexuales, usuaria de drogas uso de alcohol, otros.
intravenosas, usuaria de drogas inhaladas, 21. Ocupacion paterna

Aspectos bioéticos

El proyecto consistio en revision de expedientes clinicos de la Clinica de VIH pediatrica de
Hospital General de Tijuana. Se utilizaron listas de cotejo para registrar la informacion
pertinente. Cada lista utilizé como identificacion el niumero de expediente de paciente pediatrico
con base a la informacidon previamente otorgada por Hospital General. El investigador no tuvo
una lista de relacion de cada expediente y nombre del paciente, para disminuir el riesgo de la
pérdida de confidencialidad. En caso de que el investigador hubiese requerido revisar de nuevo
el expediente, se tuvo que acudir al Archivo Clinico de la Clinica de VIH pediatrica para acceder
a la informacion. El proyecto fue aprobado para su realizacion por el Comité de Bioética de la

Facultad de Medicina y Psicologia, Tijuana de la Universidad Auténoma de Baja California.

Procesamiento de Datos y Analisis Estadistico

Los datos obtenidos en el presente estudio fueron analizados utilizando el Programa Estadistico

para Ciencias Sociales (SPSS, por sus siglas en ingles, version 21). Se realizé un andlisis
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exploratorio a través del calculo de estadisticas descriptivas. En el caso de las variables de tipo
cuantitativo se estimaron medidas de tendencia central y de dispersion (media, mediana, moda,
desviacion estandar); para las variables de tipo cualitativo se utilizaron frecuencias y porcentajes.
Se realizd un cruce de variables para comparar el comportamiento de las variables clinicas,
sociales y demograficas con la variable respuesta. Ademas, se realizd un analisis de correlacion
dividiendo a los pacientes en dos grupos: el grupo 1 incluy6 a los pacientes pediatricos con
infeccion por VIH y el grupo 2 incluy6 a los pacientes pediatricos sin infeccion. En el caso de
variables cualitativas se utilizo la prueba de X2 (Chi-cuadrada) y prueba de Fisher, en el caso de
variables cuantitativas se utilizo la prueba t de Student con intervalo de confianza del 95%. Se

consideré como estadisticamente significativo a p<0.05.
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RESULTADOS

Poblacion de estudio

De acuerdo a la informacion de la Clinica VIH pediatrica se estim6 que del ano 2005 al 2015
nacieron un total de 333 pacientes pediatricos hijos de mujeres VIH positivas. Se logré recabar la
informacion de 214 pacientes (64.3%), informacion que se obtuvo a partir de expedientes o
resumenes clinicos localizados en la Clinica de VIH pediatrica; se utiliz6 una lista de cotejo por
cada uno de los pacientes encontrados, independientemente de contar con un diagnéstico de
infeccion por VIH o de haber acudido a la clinica por menos de 6 meses. A continuacion se

describen las caracteristicas de los 214 pacientes. (TABLA 4)

Factores pediatricos sociodemograficos

Afio de nacimiento

De estos 214 pacientes expuestos a VIH durante el periodo neonatal incluidos en esta
investigacion, se obtuvo que 8 (3.7%) nacieron durante el afio 2005, 23 (10.7%) durante el afio
2006, 40 (18.7%) en el afio 2007, 32 pacientes (15%) en 2008, 21 (9.8%) en 2009, 31 pacientes
(14.5%) en 2010, 28 (13.1%) en 2011, 11 pacientes (5.1%) en 2012, 6 (2.8%) en 2013, 8 (3.7%)

en 2014 y 6 pacientes (2.8%) en el afio 2015. (GRAFICA 1)
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Del total de la poblacion se encontrd que 98 pacientes (45.8%) eran femeninas, 113 pacientes
(52.8%) fueron pacientes masculinos, mientras que de 3 pacientes (1.4%) no se encontrd registro
del género y los expedientes clinicos no contaban mas que con el apellido, por lo cual no se

podia inferir el sexo de los neonatos.
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Seguimiento del paciente

Al revisar los expedientes y resimenes clinicos se verifico el tiempo por el cual los pacientes
acudieron a control médico a la Clinica de VIH pediétrica. Se consider6 como pacientes
“perdidos” a aquellos pacientes que inicamente habian acudido una ocasion a consulta médica y
de quienes no se obtuvo informacion respecto a su estado de salud actual. Asimismo hubo
pacientes cuyo seguimiento fue inferior a los 6 meses de edad, por lo cual el diagnéstico de VIH

no fue realizado.

Se encontro que 69 pacientes (32.2%) fueron “perdidos”, 37 pacientes (17.3%) acudieron a
control médico por un periodo menor a los 6 meses de edad, 24 pacientes (11.2%) tienen registro
hasta los 6 meses de edad, 22 pacientes (10.3%) fueron vistos entre los 6 meses y 1 afo de edad,

mientras que 62 (29%) acudieron a control hasta mas del afio de edad. (TABLA 4)
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TABLA 4. FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS DE PACIENTES PEDIATRICOS EXPUESTOS A VIH DURANTE
EL PERIODO NEONATAL EN TIJUANA, BC DE 2005-2015

Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Fuentes de informacion | Resumen Clinico 171 79.9
Expedientes 43 20.1
TOTAL 214 100
Género Femenino 98 45.8
Masculino 113 52.8
Desconocido 3 1.4
TOTAL 214 100
Seguimiento del paciente | Paciente “perdido” 69 32.2
Menos de 6 meses 37 17.3
6 meses 24 11.2
Entre 6 meses y 1 afo 22 10.3
Mas de 1 afio 62 29
TOTAL 214 100

Factores pediatricos clinicos

Se obtuvo informacion clinica de los pacientes pediatricos, entre los que se incluyen la presencia
de infeccion por VIH a los 6 meses de edad, peso al nacer, edad gestacional al nacimiento, forma
de nacimiento, lactancia, administracion de zidovudina oral hasta las 6 semanas de nacimiento,
asi como la presencia de infecciones congénitas concomitantes. En el caso de las variables
numéricas, cabe mencionar que muchos de los pacientes no contaron con tales datos, sin
embargo se decidio realizar medidas de tendencia central y dispersion con los datos que se tenian

para rescatar la informacion. (TABLA 5y 6)
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TABLA 5. FACTORES CLINICOS DE PACIENTES PEDIATRICOS EXPUESTOS A VIH DURANTE EL PERIODO

NEONATAL EN TIJUANA, BC DE 2005-2015

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

Resultado de la prueba Positivo 21 9.8
de DNA PCR para VIH
Negativo 77 36
Dudoso 13 6.1
Desconocido 103 48.1
TOTAL 214 100
¢ Se conoce el estatus No 116 54.2
VIH del paciente?
Si 98 45.8
TOTAL 214 100
Forma de nacimiento: Parto 82 38.3
Cesarea/Parto
Cesarea 123 57.5
Desconocido 9 4.2
TOTAL 214 100
Administracion de ZDV No 17 7.9
oral en primeras 6 )
semanas de vida Si 169 79
Desconocido 28 13.1
TOTAL 214 100
Peso al nacer Muy bajo peso 2 0.9
Bajo peso 20 9.3
Peso normal 167 78
Macrosomia 12 5.6
Desconocido 13 6.1
TOTAL 214 100
Lactancia materna Si 10 4.7
No 37 17.3
Desconocido 167 78
TOTAL 214 100
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TABLA 6. INFECCIONES CONGENITAS EN PACIENTES PEDIATRICOS EXPUESTOS A VIH DURANTE EL
PERIODO NEONATAL EN TIJUANA, BC DE 2005-2015

Infeccién por sifilis al Si 9 4.2
nacimiento
No 205 95.8
TOTAL 214 100
Infeccion por Si 1 0.5
citomegalovirus (CMV) al
nacimiento No 213 99.5
TOTAL 214 100
Infeccion por Hepatitis C | Si 3 1.4
al nacimiento
Expuesto, infeccion no 1 0.5
confirmada
No 210 98.1
TOTAL 214 100

Resultado de la prueba de DNA PCR para VIH

La variable dependiente del presente estudio es la transmision vertical de VIH. Se encontrd que
del total de la poblacion 21 pacientes (9.8%) tuvieron una prueba positiva a VIH, 77 pacientes
(36%) tenian una prueba negativa, 13 pacientes (6.1%) no contaban con un diagndstico certero,
es decir que el expediente contaba con discrepancias respecto a los resultados de la prueba y lo

documentado en el mismo, y 103 pacientes (48.1%) no contaron con una prueba de DNA PCR

para VIH.
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Estos dos ultimos grupos de pacientes fueron excluidos del analisis bivariado, sin embargo se
incluyeron en los resultados univariados con la finalidad de conocer las caracteristicas de la

poblacion pediatrica expuesta a VIH durante el periodo prenatal.

Caracteristicas al nacimiento

Dentro de este apartado se agrupan las caracteristicas del neonato al momento de su nacimiento.
Encontramos que 82 pacientes (38.3%) nacieron via parto vaginal, 123 pacientes (57.5%)
nacieron a través de cesdrea abdominal, mientras que 9 pacientes (4.2%) no contaban con tal

informacion en el expediente/resumen clinico.

Referente a la administracion de zidovudina oral durante las primeras 6 semanas de vida se
obtuvo que 17 pacientes (7.9%) no contaron recibieron la profilaxis, 169 pacientes (79%)
recibieron profilaxis durante las primeras 6 semanas de vida, mientras que 28 pacientes (13.1%)

no contaron con tal registro en el expediente/resumen clinico.
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Lactancia materna

Otro de los factores pediatricos clinicos de interés fue la presencia de lactancia materna; se
encontro que 10 pacientes (4.7%) tuvieron alimentacion de seno materno, 37 pacientes (17.3%)
fueron alimentados exclusivamente con formula, mientras que 167 pacientes (78%) no tenian

registro de este dato.

Edad gestacional, peso al nacer y tiempo de lactancia
Las variables numéricas “semanas de gestacion al nacer”, “peso al nacer” y “tiempo de
lactancia” se calcularon a partir de los datos que se encontraban presentes en la base de datos,

remarcando que fueron muy pocos los pacientes que contaron con esta informacioén. (TABLA 7)

TABLA 7. EDAD GESTACIONAL, PESO AL NACER Y TIEMPO DE LACTANCIA EN PACIENTES
PEDIATRICOS EXPUESTOS A VIH DURANTE EL PERIODO NEONATAL EN TIJUANA, BC DE
2005-2015

Semanas de gestacion 37.14 38 38 2.476
Peso al nacer (kg) 3.05 3.04 3 0.533
Tiempo de lactancia (meses) 2.686 0.5 0.1 3.554
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Para calcular las semanas de gestacion al nacer se utilizaron los datos de 21 pacientes, mientras
que 193 pacientes no contaron con dicha informacion; para el peso al nacer se tenian los datos de
201 pacientes, por otra parte 13 pacientes no tenian registro del peso al nacer. Para estimar el
tiempo de lactancia se utilizaron los datos de los pacientes que contaban con registro de lactancia
materna (10 pacientes); de estos, solo 7 pacientes contaron con la duracion de la lactancia

registrada en el expediente.

Factores maternos sociodemograficos

Dentro de las variables maternas sociodemograficas se incluye el lugar de nacimiento de la
madre, el tiempo de residencia en la ciudad, la escolaridad materna y la presencia de factores de
riesgo tales como multiples parejas sexuales, uso de drogas intravenosas, uso de drogas
inhaladas, tener una pareja con diagnostico de VIH, ser sexoservidora, uso de alcohol, asi como
un apartado de “otros” en donde se incluyo a las mujeres cuya pareja se encontrara en prision, ser

victima de violacién o tener enfermedad por SIDA avanzada. (TABLA 8)
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TABLA 8. FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS DE LA MADRES DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS
EXPUESTOS A VIH DURANTE EL PERIODO NEONATAL EN TIJUANA, BC DE 2005-2015

Lugar de nacimiento de | Tijuana 51 23.8
la madre
Fuera de Tijuana 112 52.3
Desconocido 51 23.8
TOTAL 214 100
Tiempo de residencia en | <1 afio 7 3.3
Tijuana
1 a5 afios 25 11.7
6 a 10 afos 37 17.3
>10 afos 36 16.8
Originaria de Tijuana 51 23.8
Desconocido 58 27.1
TOTAL 214 100
Escolaridad materna Primaria Incompleta 2 0.9
Primaria Completa 5 2.3
Secundaria Incompleta 3 1.4
Secundaria Completa 2 0.9
Bachillerato Incompleto 1 0.5
Universidad Incompleta 1 0.5
Desconocido 200 93.5
TOTAL 214 100
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Factores de riesgo materno

Dentro de los factores de riesgo se encontrd que 97 madres (45.3%) contaban con algin factor de
riesgo, 40 madres (18.7) no tenian factores de riesgo, mientras que de 77 madres (36%) se
desconocia tal dato. Del total de la poblacion 13 mujeres (6.1%) eran usuarias de drogas
intravenosas (ej, heroina), 124 mujeres (57.9%) negaron el uso de este tipo de drogas y de 77
mujeres (36%) no contaban con tal informacion. Por otra parte, 58 mujeres (34.6%) admitieron
el uso de drogas inhaladas (cristal y cocaina), 74 mujeres (27.1%) negaron el uso de estas drogas

y de 82 mujeres (38.3%) no tenian este dato en el expediente. (TABLA 9)
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TABLA 9. FACTORES DE RIESGO DE LAS MADRES DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS
EXPUESTOS A VIH DURANTE EL PERIODO NEONATAL EN TIJUANA, BC DE 2005-2015

Factores de riesgo Si 97 45.3
maternos
No 40 18.7
Desconocido 77 36
TOTAL 214 100
Madre con multiples Si 8 3.7
parejas sexuales
No 129 60.3
Desconocido 77 36
TOTAL 214 100
Madre usuaria de Si 13 6.1
drogas intravenosas
(UDIs) No 124 57.9
Desconocido 77 36
TOTAL 214 100
Madre usuaria de Si 58 34.6
drogas inhaladas
No 74 271
Desconocido 82 38.3
TOTAL 214 100
Madre con pareja Si 13 6.1
diagnosticada con
VIH No 124 57.9
Desconocido 77 36
TOTAL 214 100
Madre sexo-servidora | Si 7 3.3
No 130 60.7
Desconocido 77 36
TOTAL 214 100
Madre consumidora Si 2 0.9
de alcohol
No 135 63.1
Desconocido 77 36
TOTAL 214 100
Otros factores de Si 13 6.1
riesgo
No 124 57.9
Desconocido 77 36
TOTAL 214 100
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Ademas se encontré que 7 madres (3.3%) habian sido sexoservidoras en algin momento de sus
vidas, 130 mujeres (60.7%) lo negaron y se desconoce si 77 mujeres (36%) practicaban este

oficio. (TABLA 7). El resto de los factores de riesgo se encuentran en la tabla 9.

Ocupacion materna

En la tabla 8 se encuentran las ocupaciones referidas por las madres; estas ocupaciones son las

que se encontraban realizando al momento del nacimiento de sus hijos. Es posible observar que

118 mujeres (55.1%) mencionan dedicarse al cuidado del hogar. (TABLA 10)

TABLA 10. OCUPACION DE LAS MADRES DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS EXPUESTOS A VIH
DURANTE EL PERIODO NEONATAL EN TIJUANA, BC DE 2005-2015

Ocupacion materna Comerciantes, empleados 2 0.9
en ventas y agentes de
ventas
Trabajadores en servicios 2 0.9

personales y vigilancia

Operadores de maquinaria 2 0.9
industrial, ensambladores,
choferes y conductores de

transporte

Trabajadores en 13 6.1
actividades elementales y

de apoyo

Hogar 118 55.1
Sexoservidora 6 2.8
Desconocido 71 33.2
TOTAL 214 100
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Factores maternos clinicos

En este apartado se mencionan las caracteristicas clinicas de las madres de los pacientes
pediatricos. Tenemos que 15 mujeres (7%) no recibieron tratamiento profilactico con terapia
antirretroviral durante el embarazo, 50 mujeres (23.4%) no recibieron el tratamiento profilactico
debido a que fueron diagnosticadas hasta que acudieron a la sala de labor del Hospital General de
Tijuana, 88 mujeres (41.1%) si tuvieron tratamiento profilactico con terapia antirretroviral
durante el embarazo y de 61 mujeres (28.5%) se desconoce tal dato. Asimismo se desglosa el
periodo durante el cual fueron diagnosticadas y si contaban con el término ‘“control prenatal

adecuado” en el expediente. (TABLA 11)
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TABLA 11. FACTORES CLINICOS DE LAS MADRES DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS
EXPUESTOS A VIH DURANTE EL PERIODO NEONATAL EN TIJUANA, BC DE 2005-2015

Profilaxis materna No 15 7
durante el embarazo )
diagnosticadas durante
labor
Si 88 411
Desconocido 61 28.5
TOTAL 214 100
Periodo en el cual la Consulta Prenatal - 13 6.1
madre fue Primer Trimestre
diagnosticada por VIH
Consulta Prenatal - 22 10.3
Segundo Trimestre
Consulta Prenatal - 31 14.5
Tercer Trimestre
Consulta Prenatal - No 3 1.4
especificado
Labor 64 29.9
Previo al embarazo 38 17.8
Desconocido 43 20.1
TOTAL 214 100
Control prenatal Si 58 34.6
adecuado
No 74 27.1
Desconocido 82 38.3
TOTAL 214 100
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Factores ginecoobstétricos de las madres

Al igual que en las variables numéricas pedidtricas, en las variables maternas de este tipo no se
contd con informacion de los 214 pacientes; para el calculo de la edad maternal al nacimiento se
tenian los datos de 207 mujeres, para el numero de gestas se conocia el dato de 164 mujeres, para
el numero de partos se tenia la informacion de 151 madres, el numero de cesareas se obtuvo de
154 mujeres, el numero de abortos de 145 mujeres y para el numero de consultas prenatales se

tenia la informacion de 92 mujeres. (TABLA 12)

TABLA 12. FACTORES GINECOOBSTETRICOS DE LAS MADRES DE LOS PACIENTES
PEDIATRICOS EXPUESTOS A VIH DURANTE EL PERIODO NEONATAL EN TIJUANA, BC DE
2005-2015

Edad materna al nacimiento 25.98 25 22 5.84
Numero de consultas prenatales 1.84 0 0 2.5
Numero de gestas 3.2 3 3 1.602
Numero de partos 2.09 2 1 1.751
Numero de cesareas 0.82 1 1 0.771
Numero de abortos 0.28 0 0 0.586
Consultas prenatales 2.16 0 0 2.706

49



Factores paternas sociodemograficas
Dentro de las variables paternas se incluye la edad paterna, los factores de riesgo paterno y la
ocupacion del padre. Para el calculo de la edad paterna se conocian los datos de 183 padres,

mientras que de 31 padres se desconocia este dato. (TABLA 13)

TABLA 13. EDAD DE LOS PADRES DE PACIENTES PEDIATRICOS EXPUESTOS A VIH
DURANTE EL PERIODO NEONATAL EN TIJUANA, BC DE 2005-2015

Edad paterna 32.22 31 32 8.627

Factores de riesgo paterno

Se investigaron los factores de riesgo paternos y se encontrdé que 100 padres (46.7%) contaban
con algin factor de riesgo, 27 padres (12.6%) no tenian factores de riesgo, y de 87 padres
(40.7%) no se encontrd informacion al respecto. Se incluye un apartado de factores de riesgo no
especificados el haber sido reo, tener enfermedad por VIH-SIDA avanzada o cuando no se

describio en el expediente/resumen clinico. (TABLA 14)
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TABLA 14. FACTORES DE RIESGO DE LOS PADRES DE PACIENTES PEDIATRICOS EXPUESTOS A
VIH DURANTE EL PERIODO NEONATAL EN TIJUANA, BC DE 2005-2015

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

Factores de riesgo Si 100 46.7
paternos
No 27 12.6
Desconocido 87 40.7
TOTAL 214 100
Padre con muiiltiples Si 1 0.5
parejas sexuales
No 126 58.9
Desconocido 87 40.7
TOTAL 214 100
Padre usuario de Si 15 7
drogas intravenosas
(UDIs) No 112 52.3
Desconocido 87 40.7
TOTAL 214 100
Padre usuario de Si 58 27.1
drogas inhaladas
No 69 32.2
Desconocido 87 40.7
TOTAL 214 100
Padre con pareja Si 30 14
diagnosticada con VIH
No 97 453
Desconocido 87 40.7
TOTAL 214 100
Padre consumidor de Si 10 4.7
alcohol
No 117 54.7
Desconocido 87 40.7
TOTAL 214 100
Otros factores de Si 11 51
riesgo
No 116 54.2
Desconocido 87 40.7
TOTAL 214 100

51



Ocupacion paterna

A diferencia de las ocupaciones maternas, fue posible observar mayor variedad en la ocupacion
de los padres. De la poblacion total 52 padres (24.3%) contaban con una ocupacion de
“Operadores de maquinaria industrial, ensambladores, choferes y conductores de transporte”.
Asimismo se encontrd que 5 padres (2.3%) se encontraban en prision, mientras que de 68 padres

(31.8%) se desconoce la ocupacion que ejercen. (TABLA 15)

TABLA 15. OCUPACION DE LOS PADRES DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS EXPUESTOS A
VIH DURANTE EL PERIODO NEONATAL EN TIJUANA, BC DE 2005-2015

Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Funcionarios directores y jefes 1 0.5
Profesionistas y tecnicos 5 2.3
Trabajadores auxiliares en 4 1.9
actividades administrativas
Comerciantes, empleados en 15 7
ventas y agentes de ventas
Trabajadores en servicios 17 7.9
personales y vigilancia

Ocupacion paterna
Operadores de maquinaria 52 24.3
industrial, ensambladores,
choferes y conductores de
transporte
Trabajadores en actividades 23 10.7
elementales y de apoyo
Reo 5 23
Desconocido 68 31.8
TOTAL 214 100
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Seleccion de pacientes para analisis bivariado

Para la realizacion del andlisis bivariado se seleccionaron Uinicamente aquellos casos en quienes
se conocia el estatus VIH, los cuales fueron 98 pacientes (45.8%). De esta 98 pacientes, 21
(21.42%) contaron con un diagndstico de VIH, es decir que fueron infectados por transmision

vertical, y 77 pacientes (78.57%) fueron VIH negativo. (GRAFICA 2 y FIGURA 2)

M Infectados B Sanos

EDUANDRIY

2012

Ano de nacimiento

Grifica 2. Afio de nacimiento de los pacientes pediatricos expuestos a VIH durante el periodo neonatal incluidos en el anilisis bivariado
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Pacientes pediatricos expuestos a VIH
durante el periodo prenatal nacidos en

Hospital General de Tijuana de 2005-2015

Revision de expedientes clinicos
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muestra:
214
pacientes

¢Se conoce el estatus VIH del paciente
pediatrico?

Si, VIH positivo Si, VIH negativo No.

Paciente expuesto infectado: Paciente expuesto sano: Paciente sin diagnéstico:
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Figura 2. Seleccién de pacientes pediatricos expuestos a VIH durante el periodo neonatal

nacidos en Tijuana, BC de 2005-2015 para la realizacion de analisis bivariado

>
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Asociacion de factores pediatricos sociodemograficos y transmision vertical de VIH

Se utilizaron tablas de 2x2 para analisis la variable pediatrica género; se encontr6 que 15
pacientes pediatricas de sexo femenino fueron positivas a VIH, mientras que 6 pacientes
masculinos fueron positivos, por otra parte se encontré que 29 pacientes femeninas fueron VIH
negativas, mientras 47 pacientes masculinos fueron negativos. Al realizar la prueba de Chi-

cuadrada se encontr6 esta diferencia como significativa (p=0.012). (TABLA 16)

TABLA 16. ASOCIACION DE FACTORES PEDIATRICOS SOCIODEMOGRAFICOS
Y TRANSMISION VERTICAL DE VIH EN TIJUANA, BC DE 2005-2015

Género
Femenino 15 29 4.052 (1.412-11.623) 0.012
Masculino 6 47

Asociacion de factores pediatricos clinicos y transmision vertical de VIH

Al realizar esta prueba para las variables clinicas de los pacientes pediatricos se encontré que los
pacientes que nacieron via parto tuvieron mayor probabilidad de presentar infeccion por VIH en
comparacion con aquellos pacientes que nacieron via cesarea (p= 0.004). Asimismo la

administracion de zidovudina oral durante las primeras 6 semanas de vida resulto ser un factor

protector para la infeccion por VIH (p= 0.039). (TABLA 17)
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TABLA 17. ASOCIACION DE FACTORES PEDIATRICOS CLINICOS Y
TRANSMISION VERTICAL DE VIH EN TIJUANA, BC DE 2005-2015

Forma de
nacimiento:
Parto 14 22 5.197 (1.764-15.312) 0.004
Cesarea 6 49
Administracion
de ZDV oral
No 5 9 4.236(1.133-15.833) 0.039
Si 8 61

Peso al nacer

Anormal 4 11 1.734 (0.477-6.307) 0.471
Normal 13 62
Presencia de
lactancia
materna
Si 3 4 4.5(0.652-31.082) 0.144
No 3 18

Por otro lado la presencia de infecciones congénitas como sifilis, citomegalovirus o hepatitis C

no resulto estadisticamente significativo. (TABLA 18)
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TABLA 18. ASOCIACION DE INFECCIONES CONGENITAS Y TRANSMISION VERTICAL DE VIH EN TIJUANA,
BC DE 2005-2015

Infeccion por sifilis
al nacimiento

Si 2 2 3.947 (0.522-29.863) 0.2
No 19 75

Infeccion por
citomegalovirus
(CMV) al
nacimiento

Si 1 0 4.85(3.282-7.167) 0.214

No 20 77

Infeccion por
Hepatitis C al
nacimiento

Si 0 1 1.276 (1.15-1.417) 1
No 21 76

Asociacion de factores maternos sociodemograficos y transmision vertical de VIH

Dentro de las variables sociodemograficas, en especifico los factores de riesgo de la madre, se
encontro que la presencia de factores de riesgo materno esta asociado a la transmision vertical de
VIH (p= 0.013); sin embargo al realizar pruebas de manera individual de cada uno de los
factores de riesgo, como lo son multiples parejas sexuales, uso de drogas intravenosas o
inhaladas, etcetera, no se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre los

pacientes con infeccion por VIH y los pacientes sanos. (TABLA 19)
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TABLA 19. ASOCIACION DE FACTORES DE RIESGO MATERNO Y TRANSMISION VERTICAL DE VIH EN
TIJUANA, BC DE 2005-2015

Factores de riesgo
maternos
Si 17 33 -
No 0 14
Multiples parejas
sexuales
Si 2 2 3(0.388-23.193) 0.285
No 15 45
Usuaria de drogas
intravenosas (UDIs)
Si 3 7 1.224 (0.278-5.396) 1
No 14 40
Usuaria de drogas
inhaladas
Si 11 20 2.475(0.783-7.821) 0.159
No 6 27
Madre con pareja VIH
positiva
Si 3 6 1.464 (0.323-6.648) 0.689
No 14 41
Sexo-servidora
Si 3 3 3.143 (0.569-17.369) 0.329
No 14 44
Usuaria de alcohol
Si 0 1 1
No 17 46
Otros factores de
riesgo
Si 4 4 3.308 (0.725-15.099) 0.193
No 13 43

58



Asociacion de factores maternos clinicos y transmision vertical de VIH

En este apartado se incluyeron las variables profilaxis materna, momento del diagnostico de VIH
en la madre y control prenatal. Al realizar las pruebas correspondientes se encontré que aquellas
madres que no recibieron terapia retroviral tenia mayor probabilidad de transmitir la infeccion a
sus hijos (p= 0.015); asimismo se realizd una comparacion en tablas de 2x2 utilizando el periodo
en el cual la madre fue diagnosticada por VIH, ya sea durante labor o en consulta prenatal y se

encontrd6 que aquellos pacientes que fueron diagnosticadas durante labor tenian mayor

probabilidad de transmitir VIH a sus hijos (p=0.019). (TABLA 20)

TABLA 20. ASOCIACION DE FACTORES MATERNOS CLINICOS Y TRANSMISION VERTICAL DE VIH EN
TIJUANA, BC DE 2005-2015

Profilaxis materna
durante el embarazo
con Terapia
Retroviral

No 6 17 7.588 (1.392-41.37)

Si 2 43

Periodo en el cual la
madre fue
diagnosticada por
VIH

Labor 5 11 6.136 (1.417-26.581) 0.019

Consulta Prenatal 4 54

Control prenatal

adecuado
No 7 24 6.708 (0.764-58.868) 0.119
Si 1 23
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Asociacion de factores paternos sociodemograficos y transmision vertical de VIH
Al realizar las pruebas de Chi-cuadrada para las variables paternas sociodemograficas se

encontrd que la presencia de factores de riesgo paterno en general muestra una tendencia a la

significancia (p= 0.053). (TABLA 21).

TABLA 21. ASOCIACION DE FACTORES DE RIESGO PATERNO Y TRANSMISION VERTICAL DE VIH EN
TIJUANA, BC DE 2005-2015

c:f;::ﬂ;sa i Resnljl.tado de prueba de \.IIH SPEE o
Positivo Negativo
Factores de riesgo
paternos
Si 12 35 0.053
No 0 13
Usuario de drogas
intravenosas (UDIs)
S 2 7 1.171 (0.21-6.521) 1
No 10 41
Usuario de drogas
inhaladas
Si 5 18 1.19(0.328-4.315) 1
No 7 30
Padre con pareja VIH
positivo
Si 2 15 0.44 (0.086-2.26) 0.479
No 10 33
Usuario de alcohol
Si 0 3 - 1
No 12 45
Otros factores de
riesgo
Si 5 4 7.857 (1.688-36.569)
No 7 44
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Por otra parte la presencia de otros factores de riesgo resulto ser estadisticamente significativa

para la transmision de VIH en pacientes pediatricos (p=0.012). (TABLA 21)

Asociacion de caracteristicas al nacimiento, caracteristicas ginecoobstétricas y edad
paterna con transmision vertical de VIH

Para las variables numéricas del estudio se realizd pruebas t de student. Las variables incluidas
fueron semanas de gestacion, peso al nacer, tiempo de lactancia, edad materna, numero de gestas,
numero de partos, numero de cesareas, numero de abortos y edad paterna. No se encontro

ninguna de estas variables como estadisticamente significativa. (TABLA 22)

TABLA 22. ASOCIACION DE CARACTERISTICAS AL NACIMIENTO, CARACTERISTICAS GINECOOBSTETRICAS Y EDAD
PATERNA CON TRANSMISION VERTICAL DE VIH EN TIJUANA, BC DE 2005-2015

Semanas de Gestacion (SDG) 37.33 (2.082) 37.17 (2.714) 0.167 (-4.096 - 4.430) 0.929
Peso al nacer (kg) 3.008(0.615) 3.144(0.518) -0.136 (-0.423- 0.15) 0.348
Tiempo de lactancia (meses) 5.167(4.31) 0.1(-) 5.066 (-16.35 - 26.48) 0.416
Edad materna 27.11 (6.83) 25.96 (4.861) 1.145 (-1.561 - 3.851) 0.403

Numero de consultas prenatales 1.14 (1.864) 1.94 (2.144) -0.795 (-2.743 - 1.154) 0.406
Numero de gestas 3.25(1.485) 3.52(1.695) -0.268 (-1.323 - 0.787) 0.614
Numero de partos 2.25(1.1815) 2.28(1.906) -0.03 (-1.245 - 1.185) 0.961
Numero de cesareas 0.58(0.9) 0.88(0.711) -0.299 (-0.779 - 0.181) 0.218
Namero de abortos 0.36(0.505) 0.38 (0.610) -0.019 (-0.417 - 0.378) 0.923

Edad paterna 33.77 (11.476) 33.64 (8.8) 0.130 (-5.533 - 5.793) 0.964
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DISCUSION

Seguimiento de los pacientes

El presente trabajo de investigacion encontrd que solo 50.5% de los pacientes pediatricos
acudieron por un periodo mayor a 6 meses a control médico, mientras que el resto de los
pacientes se “perdieron” o acudieron por menor tiempo; por otra parte, inicamente el 29% de los
pacientes acudieron por un periodo mayor a 12 meses. Esta tendencia en la pérdida de
seguimiento parece no ser Unica; en 2012, Kalembo y Zgambo realizaron una revision
bibliografica respecto al tema y encontraron que la pérdida de seguimiento iba desde el 19 hasta

el 89.4% en los articulos revisados(80).

Asimismo en Sudéfrica se condujo un estudio en el cual tnicamente 8.4% de los infantes
expuestos a VIH durante el periodo prenatal acudieron a consulta durante los primeros 18 meses
de vida(81). Estos estudios encontraron que las razones para pérdida de seguimiento incluyen la
falta de personal en las instituciones de salud y un espacio reducido para orientacion médica(82),
factores socioecondémicos de la madre y la presentacion tardia a control prenatal(81). Estas
caracteristicas son muy similares a las encontradas en el Hospital General de Tijuana; Castro-
Espinoza y colaboradores encontraron que la mitad de las pacientes en puerperio inmediato

adquirieron Seguro Popular hasta el tercer trimestre del embarazo(83).
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Tasa de transmision vertical de VIH

Se observa que la tasa de transmision durante el periodo de 2005 a 2015 fue de 21.42%. La OMS
recomienda diagnosticar la transmision vertical de VIH con pruebas virologicas en los pacientes
menores a los 18 meses de edad(84). Existen modelos que calculan que la infeccién por VIH en
infantes puede detectarse desde los 43 dias de vida cuando se realizan pruebas de DNA PCR y

cuando se utilizan pruebas de RNA PCR este tiempo puede acortarse hasta los 9 dias de vida(82).

Dado que el Hospital General de Tijuana realiza este tipo de pruebas podemos considerar el
diagnostico de los pacientes VIH positivo como confiable, sin embargo la tasa de transmision
debe tomarse con precaucion ya que lo ideal seria que el seguimiento de los mismos fuera hasta
los 9 meses de vida en pacientes que nunca recibieron lactancia materna(84). Se debe recordar
que la meta propuesta por la OMS es de lograr una tasa de transmision menor al 2% en
poblaciones que no practiquen la lactancia materna(8); si se analiza la tasa de transmision a lo
largo del periodo de 10 afios podriamos decir que nos encontramos lejos de dicha meta; sin
embargo es importante mencionar que ninguno de los pacientes pediatricos nacidos de 2013 a

2015 incluidos en nuestra base de datos fue VIH positivo.
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Género

Dentro de los hallazgos realizados durante el andlisis bivariado encontramos que las pacientes
pediatricas femeninas tienen mayor riesgo de transmision vertical de VIH (OR 4.052, p=0.012).
Este resultado llama la atencidon, sin embargo diversas investigaciones han encontrado
informacion similar(85-89). El estudio mas reciente publicado al respecto es el realizado por
Biggar y colaboradores; en este se encontr6 que la mayoria de las pacientes pediatricas
femeninas adquirieron la infeccion por VIH durante el periodo in utero y perinatal
inmediato(88). Una de las hipdtesis propuestas por Galli y Taha en sus respectivas publicaciones,
es que entre los fetos con infeccion por VIH los de sexo femenino tienen mayor probabilidad de
supervivencia(86) y que los masculinos podrian tener mortalidad elevada in utero(87). Al parecer
esta tendencia se ve Unicamente en los periodos intranatal y perinatal; en Nigeria se ha reportado
que el sexo masculino es un factor de riesgo para la adquisicion postnatal tardia de VIH, pero las

razon para tal hallazgo atin son desconocidas(90).

Forma de nacimiento

Histéricamente se ha recomendado que las mujeres embarazadas con infeccion por VIH tengan
cesarea electiva para prevenir la transmision vertical a sus hijos(91). Se observa que los nifios

que nacieron via parto tuvieron mayor probabilidad de infeccidon en comparacion que los niflos
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nacidos via cesarea (OR 5.197, p=0.004). Dichos hallazgos parecen estar mas relacionados con

la salud materna que con un mecanismo infeccioso.

En la actualidad existen investigaciones que demuestran que las mujeres virologicamente
suprimidas y aquellas bajo tratamiento antirretroviral pueden optar por un nacimiento via
vaginal(23, 92). Por ende, se pueden interpretar nuestros hallazgos como un reflejo de la no
supresién viral de las madres de los pacientes incluidos en esta investigacion.
Desafortunadamente y dada la naturaleza retrospectiva de esta tesis, no fue posible obtener las
cargas virales maternas como se habia planeado, sin embargo resulta interesante y podria ser el

tema de futuras investigaciones.

Profilaxis en pacientes pediatricos expuestos a VIH

La OMS recomienda la administracion diaria de nevirapina o zidovudina oral desde el
nacimiento hasta las primeras 4-6 semanas de vida independientemente de la forma de
alimentacion del neonato(77). Nuestros hallazgos reafirman lo recomendado con anterioridad; se
encontrd que los pacientes peditricos que no recibieron zidovudina en las primeras 6 semanas
de vida tuvieron mayor riesgo de infeccion por VIH que los pacientes pediatricos que recibieron

profilaxis (OR 4.236, p= 0.039). Es importante que dicha medida continue siendo implementada
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en el Hospital General de Tijuana, ya que ha contribuido a disminuir la transmision vertical en

pacientes expuestos a VIH durante el periodo neonatal.

Lactancia materna

La transmision materno-fetal de VIH a través de la leche materna continua siendo un tema
controversial. Johnson y colaboradores desarrollaron un modelo matematico para estimar el rol
de la lactancia materna en la transmision vertical de VIH y encontraron que tal practica
contribuye a infeccion pediatrica en ciertos casos(93). De igual forma se ha descrito un caso de
transmision postnatal de VIH en un paciente de 13 meses de edad debido a lactancia, hijo de una

mujer que adquiri6 la infeccidon posterior al nacimiento del mismo(94).

Esta transmision podria deberse a las caracteristicas viroldgicas de la madre, tal como ocurrio
con la forma de nacimiento. Un meta-analisis publicado en Febrero de 2017 reporta que existe un
menor riesgo de transmision materno-fetal de VIH a través de lactancia en mujeres con
tratamiento antirretroviral, sin embargo el riesgo de transmision aumentaba una vez que las
madres discontinuaban la terapia retroviral(95). Recordemos que las recomendacion actual por la
OMS en las mujeres con VIH es lactancia materna por al menos 12 meses, siempre y cuando

tengan adherencia a su tratamiento antirretroviral(54).

66



En la presente tesis no se encontrd una asociacion entre la alimentacion al seno materno y la
transmision vertical de VIH (p=0.144), pero es necesario recordar que solo se obtuvo
conocimiento de la forma de alimentacion de 28 pacientes pediatricos, mientras que el resto de
los pacientes incluidos en el andlisis bivariado (98 pacientes) no contaban con tal registro en el

expediente/resumen clinico.

Factores de riesgo materno

Se encontrd que la presencia general de factores de riesgo materno contribuyo a la transmision
vertical de VIH (p=0.013), no obstante al realizar un andlisis bivariado de cada uno de los
factores de riesgo no fue posible encontrar alguno en especifico. El factor de riesgo que parece
inclinarse hacia la significancia fue el uso de drogas inhaladas por parte de la madre (p=0.159)
cuando se compara con los otros factores de riesgo. Un estudio realizado en el Hospital General
de Tijuana encontrd que las mujeres que acudian a la unidad de labor tenian mayor uso de drogas

inhaladas que en comparacion de las mujeres que acudian a control prenatal(96).

En Estados Unidos se ha documentado que hasta el 5.2% de las mujeres usa metanfetaminas
durante algin punto del embarazo(97). El uso de ciertas drogas, especificamente las
metanfetaminas, se ha asociado con conductas sexuales de riesgo tales como multiples parejas

sexuales, venta y compra de sexo, infecciones de transmision sexual y sexo sin proteccion(98).
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Caracteristicas clinicas maternas

Como se ha venido discutiendo, las caracteristicas clinicas maternas influyen de gran forma en la
transmision vertical de VIH. En este trabajo de investigacion se encontrd que las mujeres sin
tratamiento retroviral durante el embarazo (OR 7.588, p=0.015) tuvieron mayor probabilidad de
transmitir la infeccion por VIH a sus hijos que las mujeres que recibieron terapia retroviral
durante el embarazo. No se encontré significancia en relacion con el control prenatal adecuado/
inadecuado, sin embargo esto podria deberse a la falta de registro en los expedientes clinicos.
Estd mas que comprobado que la salud materna se reflejard en la tasa de transmision materno-
fetal de VIH. En Reino Unido la disminucion de la tasa de transmision vertical de VIH se

encontr6 asociada con un inicio temprano de la terapia antirretroviral(10).

Se habia comentado anteriormente que en M¢éxico existe evidencia que demuestra que una
deteccion de VIH en etapas tempranas favorece a la disminucion de la transmision perinatal(19,
21). Asimismo sabemos que las recomendaciones nacionales son realizar tamizaje de VIH en
toda paciente embarazada independientemente de que no posea factores de riesgo(18). Nuestros
hallazgos apoyan estas recomendaciones, ya que las mujeres cuyo diagnoéstico se realizd en la

sala de labor tenian mayor riesgo de infectar a sus hijos que las mujeres diagnosticadas durante

consultas prenatales (OR 6.136, p=0.019).
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Painter y colaboradores investigaron las razones por las cuales las mujeres deciden no iniciar
tratamiento antirretroviral para la prevencion de la transmision materno-fetal de VIH y
encontraron que puede deberse a experiencias negativas con el personal de salud, sus
perspectivas acerca del programa, incredulidad a los resultados de la prueba, entre otros(99). En
Nigeria se realizé un estudio de 2008-2012 en donde se encontr6 que la asistencia a control

prenatal fue factor protector de la transmision materno-fetal de VIH(100).

Factores de riesgo paterno

En la presente tesis observamos que la presencia de otros factores de riesgo se asocid con la
transmision vertical de VIH (OR 7.857, p=0.012); también fue posible ver una tendencia a la
significancia en la presencia de factores de riesgo paterno en general (p=0.053). Las nuevas
recomendaciones cientificas proponen un abordaje en el que se incluya al hombre dentro de los
programas de prevencion de transmision materno-fetal de VIH(64). En 2012 se realizd una
investigacion en China en donde se encontrd que los factores de riesgo paterno aumentaban el

riesgo de infeccion por sifilis en los infantes(101).

Kayibanda y colaboradores reportan que la violencia de pareja es un factor de riesgo para

infeccion por VIH en mujeres de Rwanda. Los autores creen que esto se debe a que las parejas de
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las mujeres que reportan violencia tienen factores sexuales de riesgo, tales como ulceras
genitales, alto numero de parejas sexuales y haber pagado por sexo(102). Dentro de la presente
investigacion fue posible observar que la mayoria de los pacientes pediatricos expuestos a VIH
acuden Unicamente en compafiia de sus madres o algun familiar del género femenino; en algunos
casos en que el padre acudio con sus hijos era debido a enfermedad por SIDA avanzada en la
madre. Ademas es importante recalcar que la falta de informacion paterna en el expediente era

mucho mayor que la falta de informacién materna.

Limitaciones

La presente investigacién cuenta con varias limitaciones dadas principalmente por su naturaleza
retrospectiva. Se intentd abarcar al total de la poblacion pediatrica expuesta a VIH durante el
embarazo de 2005 a 2015, lo cual representaba un aproximado de 333 pacientes, de los cuales
fue posible localizar 214 expedientes/resimenes clinicos, el 64.2% del total de la poblacion. La
mayor parte de nuestra poblacion se localiza en los afios 2006 a 2012, por lo que la tasa de
transmision pudiera no ser representativa de las condiciones actuales del programa de VIH del

Hospital General de Tijuana.
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Asimismo es importante recordar que este estudio se basoé en lo encontrado en los expedientes
clinicos y en muchas ocasiones la falta de informacion en los mismos limitd tener un
conocimiento mas amplio del problema, mencionando también que algunas veces no fue posible
interpretar la informacion debido a la caligrafia utilizada en el expediente. Sin embargo la
presente representa el mayor trabajo de investigacion de su tipo realizada en el Hospital General
de Tijuana y nos permite evaluar a la Clinica de VIH pedidtrica asi como establecer el inicio de

nuevas investigaciones relacionadas con el tema.
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CONCLUSIONES

La eliminaciéon virtual de la transmision materno-fetal de VIH es una meta muy dificil de
alcanzar, sin embargo Cuba, Bielorrusia y Tailandia lo han conseguido(78). Recordemos que
dentro de nuestro contexto se tiene una pérdida del seguimiento del 49.5%, por lo que la
determinacion de la tasa de transmision vertical pudiera no ser muy precisa. Esto podria deberse
a la ubicacion geografica del Hospital General de Tijuana o debido a que es la unica Clinica de
VIH pediatrica de la ciudad para los pacientes sin afiliacion médica o que cuentan con Seguro

Popular, por lo que el traslado podria representar una barrera para ellos.

Dentro de los hallazgos realizados encontramos evidencia consistente con lo reportado
previamente. Llama la atencion que el control prenatal continte siendo tan bajo a pesar de las
facilidades que ofrece el Seguro Popular a las mujeres embarazadas para su inclusion dentro del
programa. Se observo que las pacientes pediatricas femeninas tienen mayor riesgo de infeccion
por VIH que los pacientes masculinos lo cual representa un aporte a la literatura médica y

probablemente propicie investigaciones futuras.

Se reconoce la importancia del papel masculino dentro de los programas de prevencion de la

transmision vertical de VIH; como se describio con anterioridad, es necesario que incluyamos a
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los hombres para lograr un abordaje integral, asi como asesoria psicoldgica para las familias con

infeccion por VIH.

Podemos aprender de los paises que han logrado reducir la infeccion neonatal de VIH; dentro de
las caracteristicas que comparte Cuba y Tailandia se encontraron 5 aspectos: 1)ambos gobiernos
han tenido un compromiso fuerte para prevenir nuevas infecciones en pacientes pediatricos, 2)se
ha logrado integrar de forma exitosa a la prevencién materno-fetal de VIH dentro de los servicios
médicos libre de cargo econdémico asi como la realizacion de tamizaje para VIH gratuito, 3)los
pacientes pediatricos son monitoreados hasta los 18 meses de vida en caso de haber sido
alimentados con seno materno y poseen sistemas de informacién confiables, 4)los métodos
diagnodsticos para VIH son gratuitos y 5)las organizaciones de sociedad civil confirman que

ambos paises cumplen con los derechos humanos y los principios de igualdad de género.

Meéxico posee varias de estas herramientas, contamos con el Seguro Popular, el cual es un tipo de
seguro médico dirigido para aquellas personas que no cuenten con un trabajo estable o que se
encuentran en la pobreza, asi como aquellos que no puedan obtener seguro social por alguna otra
razon; el Seguro Popular no tiene costo alguno para los residentes de México y las pruebas de
tamizaje para VIH no tienen costo alguno para los usuarios del servicio tampoco. Sin embargo
una debilidad que posee este sistema de salud es la amplia demanda de servicios médicos, lo cual

pudiera afectar en lograr el alcance a toda la poblacion.

73



Es importante mencionar que los expedientes clinicos de la Clinica Pediétrica de VIH son fisicos
y Unicamente se encuentran en las instalaciones del Hospital General de Tijuana, lo que impide
que la informacion médica del paciente sea compartida a los Centros de Salud, los cuales son
unidades médicas periféricas del Seguro Popular. Es posible que de compartirse dicha
informacion, seria mas facil localizar a los pacientes perdidos. Asimismo debemos continuar
haciendo hincapié en la necesidad de realizar tamizaje de VIH a todas las pacientes embarazadas

y a sus parejas.

Aun quedan muchas cosas por hacer, sin embargo esta investigacion representa una evaluacion
del programa y nos indica cuales son las mejoras que deben realizarse. Es necesario que el
personal de salud continie implementando las medidas necesarias que contribuyan a la
eliminacion de la transmision materno-fetal de VIH ya que nos queda un largo camino por

IrcCorrer.
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ANEXOS

Anexo 1. Listas de cotejo para variables pediatricas

ANEXO I. LISTA DE COTEJO PARA VARIABLES PEDIATRICAS

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

FECHA DE NACIMIENTO

VARIABLE

VARIABLES NEONATO

RESPUESTA

CAPTURADO EN BASE DE DATOS
IDENTIFICACION MADRE

OBSERVACIONES

Infeccién por VIH

Edad gestacional (SDG)
Genero

Peso (kg)

Forma de nacimiento
Profilaxis

Lactancia

Tiempo de Lactancia

Seguimiento (meses)

1.Si

|. Femenino

|. Cesarea

I.No
1.Si

2.No

2. Masculino

2.Parto

2.Si

2.No
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Anexo 2. Listas de cotejo para variables maternas y paternas

ANEXO 2. LISTA DE COTEJO PARA VARIABLES MATERNAS Y PATERNAS

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

FECHA DE NACIMIENTO

VARIABLE

VARIABLES MADRE

RESPUESTA

CAPTURADO EN BASE DE DATOS

IDENTIFICACION MADRE

OBSERVACIONES

Edad Materna (afios)

Lugar de Nacimiento

Residencia en Tijuana (afios)

Escolaridad materna

Diagnéstico

Profilaxis

Ruptura de membranas
(horas)

Zidovudina intraparto
Consultas prenatales

Carga Viral Prenatal (cop/
mL)

Carga Viral Nacimiento
(cop/mL)

Factores de Riesgo Madre

Ocupaciéon Madre

Edad Paterna (afios)

Factores de Riesgo Padre

Ocupacion Padre

|.Tijuana

|.Menos de | afio

|. Ninguna

4. Secundaria Incompleta

7. Bachillerato Completo

|. Primer Trimestre

4. Labor
1.No
I.No
|.Cero
I. Ninguno

4.UD Inhaladas

7.Alcohol

I. Ninguno

4.UD Inhaladas

2. Uno a cinco afios

4. Mas de 10 afios

2. Primaria Incompleta
5.Secundaria Completa
8. Universidad Incompleta
10. Posgrado

2. Segundo Trimestre

2. Fuera de Tijuana

3.Seis a diez afos

3. Primaria Completa

6. Bachillerato Incompleto

9. Universidad Completa

3.Tercer Trimestre

5. Previo a embarazo

2. No (diagnéstico durante

la labor)

2.Una a Cuatro

2. Multiples parejas
5. Pareja conVIH

8.0tro

2. Multiples parejas
5. Pareja conVIH

7.O0tro

3.Si

2.Si

3. Mas de Cinco

3.UD Intravenosas

6. Sexo servidora

3.UD Intravenosas

6.Alcohol
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