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RESOLUCION NO. 530019

QUE PONE EN VIGENCIA LOS PROTOCOLOS DE ATENCION PARA
DIVERSOS EVENTOS CLINICOS.

CONSIDERANDO: Que los Ministros padrén dictar disposiciones y reglamentaciones de
cardcter interno sobre los servicios a su cargo. siempre que no colidan con la Constitucidn,
las leyes, los reglamentos o las instrucciones del Poder Ejecutivo.

CONSIDERANDO: Que la Ley General de Salud No. 42-01, asi como la Ley del Sistema
Dominicano de Seguridad Social No. 87-01 v sus reglamentos. establecen con claridad que
la Garantia de la Calidad es un componente bésico de la funcion de Rectoria del Sistema

Nacional de Salud, las cuales son asignadas al Ministerio de Salud Piblica y Asistencia
Social.

CONSIDERANDO: Que desde el ejercicio de la funcién rectora, el Ministerio de Salud
Pablica v Asistencia Social, debe establecer las directrices que orienten el desarrollo de
intervenciones que garanticen la calidad en salud en el Sistema Nacional de Salud de la
Repiblica Dominicana a través de la mejora continua v la satisfaccion de las necesidades ¥
requerimientos de la poblacion, impactando positivamente en el perfil salud-enfermedad.

CONSIDERANDO: Que una de las funciones del Ministerio de Salud Pablica y
Asistencia Social, como ente rector del sector salud, establecidas por la Ley General de
Salud No. 42-01, es la de formular todas las politicas, medidas, normas y procedimientos

que conforme a las leyes, reglamentos y demas disposiciones competen al ejercicio de sus
funciones y tiendan a la proteccion de la salud de los habitantes.

CONSIDERANDO: Que el Ministerio de Salud Pablica ¥y Asistencia Social, como
responsable de la conduccitn de las politicas piblicas en materia de salud, ha contemplado
desde hace varios afios en su agenda de prioridades la incorporacién de toda una serie de
disposiciones y lineamientos orienlados a insertar el tema de la calidad en la atencién como
eje fundamental del quehacer diario de los servicios de salud, ¥ que dichas politicas son
parte de los instrumentos mediante los cuales el Grgano reclor promueve y parantiza la
conduccion estratégica del Sistema Nacional de Salud, asegurando los mejores resultados y
¢l impacto adecuado en la salud de la poblacién.

CONSIDERANDO: Que cs imprescindible que las distintas iniciativas de calidad en salud
realizadas a nivel institucional y sectorial, promovidas por las instituciones piblicas
centrales y locales, desarrolladas con la participacion y en consulta con la sociedad civil,
guarden la necesaria coherencia con los instrumentos del Sistema Nacional de Salud,
funcionando de manera articulada con la finalidad de elevar la  eficacia de las
intervenciones colectivas e individuales.

"
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CONSIDERANDO: Que la regulacion es un proceso permanente de formulacion y
actualizacion de normas, asi como de su aplicacién por la via del control v la evaluacién de
la estructura, de los procesos y de los resultados. en dreas de importancia estratégica, como
politicas. planes, programas, servicios, calidad de la atencidn, cconomia, financiamiento e

inversiones en salud. asi como desarrollo de la investigacion cientifica y de los recursos
humanos y tecnoldgicos.

CONSIDERANDO: Que el Ministerio de Salud Piblica ha establecido como una

prioridad del Sistema Nacional de Salud fomentar la calidad en los productos y servicios
que impactan ¢n la salud de la poblacién.

CONSIDERANDO: Que la implantacién y apego a guias y protocolos de atencion influye
de manera directa en la calidad de la atencitn de los servicios.

VISTA: La Constitucion dominicana.

VISTA: La Ley Orgénica de la Administracion Piblica, No.247-12 de fecha 14 de agosto
del 2012,

VISTA: La Ley Genemlde Salud, No.42-01 del 8 de marzo de 2001 y sus reglamentos de
aplicacion,

VISTA: La Ley que crea el Sistema Dominicano de Seguridad Social, N0. 87-01 de fecha 8
de mayo del 2001 y sus reglamentos de aplicacidn.

VISTA: La Ley de la Estrategia Nacional de Desarrollo, No. |-12 de fecha 25 de enero del
2012.

VISTA: La Ley del Sistema Dominicano para la Calidad, No. 166-12 del 19 de junio
ele 2012,

VISTA: La Ley que crea ¢l Sistema Nacional de Salud, No. 123-15 de fecha 16 de julio de
2015,

VISTO: El Decreto No. 434-07, que establece el Reglamento General de Centros
Especializados de Atencidn en Salud de las Redes Piblicas, de fecha 18 de agosto del 2007,

En virtud de las atribuciones que me confiere la Ley General de Salud No. 42-01, dicto
la siguiente:

RESOLUCION

PRIMERO: Se instruve con caricter de obligatoriedad a todos los servicios y
establecimientos de salud piblicos, privados, patronatos vy ONG a acatar el uso de
protocolos de atencidn para los principales eventos en el proceso asistencial, como
herramientas operativas fundamentales para mejoria continua de la calidad de los servicios
prestados.
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SEGUNDO: Se ordena la puesta en vigencia de las siguientes guias y protocolos de
atencion en salud:

Protocolo de Atencién para el Diagnostico y Manejo del Hipotiroidismo Congénito.
Actualizacion,

Protocolo de Atencién para Diagnéstico y Manejo de las Hiperfenilalaninemias.

Protocolo de Atencion para Diagnéstico ¥ Manejo de las Galactosemias.

Protocolo de Atencitn para el Diagnéstico y Manejo de las Talasemias en Pediatria.
Protocolo Diagndstico v Manejo de la Anemin Falciforme en Paciente Pedidtrico.

Protocolo de Atencién para Diagndstico y Manejo del Déficit de Glucosa 6 Fosfato
Deshidrogenasa.

Protocolo de Manejo de Colitis Ulcerativa.

Protocolo de Manejo de [a Enfermedad de Crohn en el Paciente Ambulatorio.
Protocolo de Atencion Preconcepcional.

Protocolo de Atencién en Embarazo de Bajo Riesgo.

Protocolo de Actuacion para Reduccion de Cesdreas Innecesarias,

2. Protocolo de Atencion al Puerperio de Bajo Riesgo.
13.

Protocolo de Atencién del Recién Nacido Prematuro.

Protocolo de Estabilizacion y Traslado Neonatal,

Protocolo para el Cuidado del Recién Nacido Prematro y el de Peso Bajo al Nacer
Mediante el Método Madre Canguro, con Enfasis en la Alimentacién.

Protocolo de Evaluacion y Atencién Inmediata el Recién Nacido.

Protocolo de Atencitn del Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR).

Protocolo para la Prevencion Diagndstico y Tratamiento de la Sepsis Materna.

Guia de Prevencion y Manejo Integral del Sobrepeso y la Obesidad en la Nifiez v la
Adolescencia.

Guia de Atencién de las Embarazadas con VIH en la Repiblica Dominicana.

- Guia Nacional para la Atencién de la Coinfeccion TB y VIH.
- Guia de la Profilaxis Preexposicion (PrEP) al VIH en la Repiblica Dominicana.

TERCERO: El Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social promoverd el uso de
protocolos de atencion dentro del Sistema Nacional de Salud, correspondiendo a las
Direcciones Regionales de Salud la incorporacion de los mismos a los sistemas de
aseguramiento de la calidad de la atencién de los centros de salud ubicados en sus
respectivas jurisdicciones y a las Direcciones Provinciales y de Areas de Salud, en tanto

representantes locales de la rectoria, las funciones de supervision y monitoreo del proceso
de implementacidn v cumplimiento.

CUARTO: Se instruye al Viceministerio de Garantia de la Calidad, a crear los mecanismos
para dar seguimiento a la aplicacion y cumplimiento de la presente resolucidn.

QUINTO: Se instruye a la Oficina de Acceso a la Informacion publicar en el portal web
institucional el contenido de la presente disposicion.,
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DADA, FIRMADA Y SELLADA, en la ciudad de Santo Domingo de Guzmédn, Distrito
Nacionpgl, Cap:tal de la Repiblica Dominicana. alos _ (b s (&} dias del mes
~_, del afio dos mil veinte (2020).

AEL AUGUSTO
Ministro de



PRESENTACION

El Programa Nacional de la Reduccién de la Transmisién Maternoinfantil al VIH inicié en el
1999 en la Republica Dominicana, y a la fecha se ha implementado en 144 establecimientos
de salud para disminuir a menos de un 2 % la transmisién de madre a hijo. Para esto, es im-
prescindible que tanto las embarazadas como las que planifiquen estar en estado de gestacion,
conozcan su condicidn seroldgica para identificar si estén infectadas por el VIH, evitando asi
gue nazcan nifios infectados por VIH.

Por lo tanto, el Ministerio de Salud Publica, a través del Programa Nacional de las ITS-VIH-SI-
DA (DIGECITSS), pone a disposiciéon de los profesionales de la salud, especialmente de quie-
nes tienen la responsabilidad de atender a la embarazadas, la presente “Guia de atencién de las
embarazadas con VIH en la Republica Dominicana”.



INTRODUCCION

La Republica Dominicana se encuentra entre los paises de América Latina con prevalencia
mas alta de VIH a nivel general, con alrededor de un 1 % de la poblacién; y, de manera mas
especifica, con una poblacién comprendida entre los 15 y los 49 afios de edad que alcanza un
0.8 % (de 0.5 % a 0.9 % en mujeres y de 0.7 % a 1.2 % en hombres) dentro de esa tendencia.
En ese mismo sentido, se observan alta prevalencia en poblaciones claves, tales como: hom-
bres que tienen sexo con hombres, 5.2 %; trabajadoras sexuales, 4.5 %; migrantes haitianos,
3.8%; y mujeres en vulnerabilidad social, 2.4%.

La DIGECITSS, con el apoyo técnico del Programa Conjunto de las Naciones Unidas (ONUSI-
DA), estimd que en el 2018 habia unas 67,190 personas vivian con el VIH en la Republica
Dominicana y se espera que se produzcan 2,300 nuevos casos cada afio, de los cuales mas de
1,500 casos corresponderan a hombres y menos de 700 casos a mujeres, con una tendencia a
permanecer como infeccidon crénica por la influencia de la creciente cobertura del tratamiento
que disminuye la letalidad al pasar de ser una infeccién aguda a una enfermedad crénica con-
trolada.

Cabe resaltar que el pais cuenta con una amplia capacidad de infraestructura sanitaria. Asimis-
mo, presenta una favorable cultura de atencién al embarazo, con una cobertura estimada del
93.3 %; de parto institucional, con un 97.5 %: y de participacion de personal especializado, con
un 98.2 %, seglin ENDESA 2013, garantizando asi el acceso de las embarazadas a los servicios
de atencidn a la salud.

Las embarazadas con VIH constituyen un grupo poblacional priorizado, ya que el embarazo le
imprime una carga de vulnerabilidad a la mujer por el aumento de riesgo que constituye para
ella'y por la probabilidad de transmitir la infeccion al producto del embarazo. Sin embargo, la
cobertura de uso de ARV durante la etapa gestacional, estimada en un 89.2 % en el 2019, con
una tasa de pruebas de VIH en nifios de dos meses de 74.2 % y con una implementacién de
ARV de 99.4 %, para una tasa de infeccion a los 6 meses de 3.1 % (UNGASS, 2019), es un
indicador de éxito; esto, si se toma en cuenta la debilidad en la adherencia por las limitaciones
en el seguimiento y la ausencia de guia para apoyar estos procesos, lo cual explica los casos de
transmision de madre a hijo.

El propdsito de este documento es, precisamente, la prevencién del VIH en la embarazada y en
su hijo, a través del diagndstico temprano y del tratamiento inmediato. La finalidad es prevenir
tanto la infeccion congénita del RN, como la morbilidad en la mujer, a consecuencia de la vul-
nerabilidad inducida por el embarazo y de la progresion de la infeccién de VIH en su organismo.

Tanto el facil acceso a las pruebas de deteccidn y al tratamiento de la infeccién por VIH, como

la implementacidn de otras estrategias para reducir nuevas infecciones por VIH en recién na-
cidos y la preservacién de la salud y del bienestar de sus madres mediante la captaciéon tem-
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pranay el seguimiento oportuno, deben de impactar en la tasa de transmision de madre a hijo
y la tranmision sexual del virus.

En general, la embarazada debe recibir el mismo tratamiento antirretroviral que el resto de la
poblacién adulta, tomando en cuenta los cambios metabdlicos y farmacocinéticos que ocu-
rren mientras se encuentra en estado de gestacién; asi como, utilizar los farmacos que mejor
atraviesan la placenta y evitar los que puedan ocasionar defectos congénitos al RN, los que
resulten toxicos o los que interfieran con otras medicaciones.

El propdsito general del tratamiento antirretroviral en la embarazada con VIH es lograr que la
carga viral plasmatica sea indetectable al momento del parto; conservar la funcién inmunitaria
o restablecerla; y reducir la morbilidad y mortalidad. Para lograr estos propdsitos, se requiere
un tratamiento combinado con multiples farmacos y la sostenibilidad de este durante todo el
embarazo y mas alla.

Como el pais es compromisario de erradicar la transmision del VIH al 2030, la red sanitaria ha
asumido la Estrategia 90-90-90, que consiste en lograr que el 90 % de la poblacién conozca
su estado serolégico frente al VIH, en proveer tratamiento con ARV al 90 % de las personas
seropositivas y en lograr la supresion viral en el 90 % de los casos en tratamiento. Por tal razoén,
la presente guia tiene el propdsito de contribuir con este compromiso.
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OBJETIVO GENERAL

Proporcionar lineamientos actualizados, segin las dltimas evidencias disponibles, a los pro-
veedores de los servicios del Sistema Nacional de Salud tanto en el diagndstico y tratamiento
de las embarazadas con VIH, como en la prevencién de la transmisidon maternoinfantil en la
Republica Dominicana.

ALCANCE

Esta guia debe de ser aplicada en los establecimientos del Sistema Nacional de Salud de la
Republica Dominicana, que atienden a embarazadas VIH.

USUARIOS DE ESTA GUIA

Este documento estéa dirigido a médicos generales, especialistas (ginecobstetras, pediatras,
infectélogos), personal de enfermeria, consejeros pares y profesionales de la psicologia clinica,
y laboratorios, que tienen entre sus responsabilidades la de atender tanto a las embarazadas
con VIH/sida, como a sus parejas, en la Republica Dominicana.

POBLACION DIANA

Todas las embarazadas, sus hijos y a sus parejas, con el VIH positivo y que demandan servicios
de atencidn en un establecimiento del sistema de salud de la Republica Dominicana.

METODOLOGIA

Para la elaboracién de esta guia se revisaron tanto las nuevas recomendaciones contenidas en
las “Guias consolidadas sobre el uso de antirretrovirales para el tratamiento y la prevencién de
la infeccion por VIH de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2016)”, como un conjunto
de “Guias de préctica clinica” de América Latina, el Caribe y Espafia, actualizadas entre los
afios 2013 y 2018. Ademas, se consultaron algunos ensayos clinicos que sustentan las reco-
mendaciones contenidas en estos documentos.
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El borrador fue sometido a un amplio proceso de revision en el que participaron profesionales
expertos del Ministerio de Salud (técnicos de la DIGECITSS, DIMIA y DASIS), asi como espe-
cialistas del Consejo Nacional para el VIH/SIDA y el UNICEF. Finalmente, las observaciones y
modificaciones sugeridas fueron incorporadas al documento hasta su consenso y estructura-
cién final.
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1.

ATENCION A EMBARAZADAS CON VIH

Es obligatoria la informacién y el diagnédstico de la infeccién por VIH en la gestacidn, por lo que
se debe de realizar lo siguiente:

20

Ofrecer a toda embarazada la informacién adecuada sobre VIH.
Realizar la prueba rapida de VIH en la primera consulta, previa consejeria.

Repetir la prueba de VIH en cada trimestre restante de la gestacién a toda embarazada
que haya resultado seronegativa en determinaciones anteriores, y no basarse solo en la
presencia o no de factores de riesgo.

Realizar la prueba seroldgica, en caso de que sea VIH desconocida al momento del parto
o durante el posparto inmediato; de no poder realizarse la prueba, antes de la de alta debe
salir con el diagndstico.

Hacer la prueba cada trimestre y una prueba seroldgica antes del parto a mujeres con
serologia negativa para el VIH; asi como, practicas de riesgo durante la gestacidn, espe-
cialmente si su pareja estd infectada. De ser posible, realizar un test viral para superar la
probabilidad de un posible falso negativo de los test de anticuerpos, cuando la paciente se
encuentra en periodo de ventana.

Realizar dos determinaciones de CD4 y de carga viral, con intervalo de 12 a 16 semanas
antes del parto.

Orientar acerca de la alimentacién y de la nutricién que requiere el recién nacido.

1.1. ABORDAJE DE LAS EMBARAZADAS CON VIH

* Todas las embarazadas seropositivas deben de tomar medicamentos antirretrovirales,
tanto para prevenir latransmisién de madre a hijo como para proteger su propia salud.

* Las embarazadas seropositivas empezardn a tomar los medicamentos antirretroviral
desde su primera consulta. Las mujeres que ya estan tommando medicamentos cuan-
do quedan embarazadas, continuaran tomandolos durante el embarazo, haciendo los
ajustes medicamentosos que se consideren dafiinos para el feto.

* Alas mujeres con unacarga viral alta o desconocida se les debe realizar una cesarea,

para prevenir la transmisién del VIH de madre a hijo. En este sentido, la ceséarea se
realizard en la semana 39 del embarazo.
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1.2. EVALUACION INICIAL DE LAS EMBARAZADAS CON VIH

La valoracién inicial de una embarazada que ha sido diagnosticada con VIH por primera
vez, debe de cumplir con varios objetivos:

*  Obtener datos personales, familiares, laborales; asi como informacién clinica y de sa-
lud sexual y reproductiva de la embarazada.

*  Proveer toda la informacién posible sobre su condicidn y tratamiento.

*  Determinar el estado general de la gestante mediante exdmenes fisicos y pruebas de
laboratorio.

»  Establecer el nivel de desarrollo de la infeccidn y los efectos en el sistema inmune de la

embarazada, mediante la determinacidn de la carga viral plasmatica (CVP) y el conteo
de los linfocitos T-CD4 en la sangre. (Ver estadios clinicos).

1.3. PRUEBAS DE LABORATORIO SOLICITADAS A TODA EMBARAZADA DIAGNOS-
TICADA CON VIH

En la primera consulta o en cualquier momento préximo después de esta, se les pediré a
todas las embarazadas que se realicen la siguiente analitica general:

*  Hemograma.

*  Perfil bioquimico, que incluya pruebas hepéticas y creatinina.
= Perfil lipidico: triglicéridos, colesterol total y fracciones.

*  Orina completa.

*  Tamizaje para sffilis, si no se ha realizado; o si le corresponde por edad gestacional o
por control de sffilis.

*  Pesquisa de otras ITS: Chlamydia trachomatis, Gardnerella vaginalis, Escherichia coli y
otras bacterias, hongos y parésitos.

*  Antigeno de superficie para hepatitis B, anti-HBs y anticuerpo anticore.
*  Serologia para virus hepatitis C.
*  Serologia para Toxoplasma gondii IgG e IgM.

*  Papanicolaou.
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*  G-Expert.

*  Sonografia entre las 12 y las 14 semanas, para determinar la edad gestacional (EG) y
combinar el resultado con la fecha de la Ultima regla (FUR).

1.3.1. Diagnéstico de VIH la embarazada

Las embarazadas con VIH son captadas en los siguientes tres momentos relacionados con
el diagndstico:

* Las que conocen su estatus frente al VIH al momento de su primera consulta de em-
barazo.

* Las que conocian su infeccién antes de la gestacion.

* Las que son diagnosticadas en una etapa avanzada del embarazo antes del parto o
después del parto.

Aunqgue cada grupo de estas mujeres conlleva un abordaje diferente, todas deben
beneficiarse de la TARV y del PTMI después de un diagndstico confirmado de VIH.

En tanto, las embarazadas que resultan con serologia de VIH negativa deben recibir
consejeria preprueba y posprueba, haciendo énfasis en los factores de riesgos indivi-
duales identificados y en la necesidad de repetir la prueba cada tres meses y al mo-
mento del parto, lo cual serd seguido desde la consulta prenatal.

1.3.2. Embarazadas con diagnéstico VIH previo a la primera consulta de embarazo

Estas embarazadas han recibido informacién del diagndstico y tratamiento de VIH,
incluso algunas han usado ARV por motivo de embarazos previos, cirugias u otros
eventos.

El TARV es importante tanto para la salud de la mujer, como para evitar la transmi-
sién de madre a hijo; prevenir la transmisidon sexual a su pareja; y reducir el riesgo de
intercambio de cepas de VIH diferentes al de la infeccién de la mujer en estado de
gestacion.

A partir de esto, se tomarédn en cuenta los siguientes aspectos con relacién a estas
embarazadas:

* Enlas que ya reciben TARV en el momento de la concepcién se valorardn cam-
bios, si fuese necesario.

*  Prescribirles la realizacién de pruebas de laboratorio, tales como: ALT (alanina

aminotransferansa), AST (aspartato aminotransferasa), creatinina, nitrégeno
ureico (funcién hepatica y renal).
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e Seinvestigaran posibles enfermedades relacionadas con el VIH, los recuentos de
linfocitos CD4 y sus cargas virales anteriores.

*  Susituacién inmunoldgica serd determinada mediante el conteo de linfocitos T-
CD4.

e  Determinar su carga viral plasmatica del VIH y hacerles un estudio de genotipo,
si el resultado de su carga viral es alto.

e Realizarles screening de tuberculosis y aplicarles tratamiento, de ser necesario.
e Evaluar su necesidad de aplicar profilaxis contra infecciones oportunistas.

*  Verificar su estatus de vacunacion y completar el esquema, con atencién particu-
lar en la hepatitis B, la influenza, la difteria y el tétanos.

e Conocer su historia previa y actual de uso del TARV, con especial énfasis en los
problemas de adherencia al tratamiento.

* I|dentificar en estas otros factores de riesgo, tales como: consumo de alcohol,
tabaco y otras drogas ilicitas; violencia domiciliaria y de género.

* Brindarles consejeria y seguimiento para lograr una buena adherencia al TARV, a
fin de disminuir la CVP e impedir el desarrollo de resistencia.

*  Orientarles sobre los beneficios del tratamiento (reduccién de la CVP y, por con-
siguiente, del riesgo de transmisién de madre a hijo); asi como, de las posibles

repercusiones en el embarazo y el recién nacido.

e Valorar la sustitucién del antirretroviral, en caso de que muestren intolerancia y
otros efectos secundarios.

* Recomendarles el uso de proteccién (conddn) durante las relaciones sexuales.
1.3.3. Embarazadas diagnosticadas VIH en la primera consulta de embarazo

* Realizarles la prueba confirmatoria de VIH, en los casos de una prueba répida
positiva.

* Abordarlas de manera integral por un equipo multidisciplinario que incluya: aten-
cidén obstétrica, atencién a la condicién VIH, nutricidn, consejeria y atencién de

apoyo psicoldgico.

*  (itar a su pareja para realizarle la prueba de tamizaje de VIH y de sifilis; e inte-
grarlo a la Unidad de Atencidn.
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1.3.4. Diagnéstico de VIH en fases avanzadas de la gestacion o durante el parto

A toda gestante con serologia no realizada o desconocida para el VIH se le reali-
zard una prueba rapida para el VIH, previa consejeria; si no es posible garantizar
la consejeria previa, se realizard la prueba y se tomaran las precauciones, segin
lo establezca la guia al alcance de los proveedores, para prevenir la transmision
de madre a hijo.

Proceder en caso de prueba positiva de VIH con la administracién de raltegravir
en tripleterapia; y valorar la pertinencia de la ceséarea, si esta indicada para dismi-
nuir el riesgo de transmisién de madre a hijo.

En caso de que se capte en el momento del parto, hacer la prueba confirmatoria
de VIH vy brindar seguimiento, seguin arrojen los resultados, incluyendo apoyo

psicoemocional.

Dar seguimiento al recién nacido expuesto al VIH, acorde al protocolo especifico.

1.4. SEGUIMIENTO DE LA PACIENTE CON VIH DURANTE EL EMBARAZO

*  Realizar el control prenatal, segiin lo que establecen los protocolos de atencién al em-

barazo.

*  Establecer las citas segun las necesidades de atencién de la usuaria, para el control de

VIH y para lograr la adherencia.

1.5. EN CADA VISITA
*  Valorar las pruebas anteriores.
*  Reforzar la consejeria de adherencia al TARV.

*  Vigilar los efectos secundarios de los ARV.

*  Dar seguimiento al comportamiento decreciente de la CVP hasta que se haga inde-

tectable.

*  Hacer los ajustes en el TARV vy verificar las posibles interacciones de todos los farma-

cos que use la paciente.

*  Revisar la necesidad de realizarle anélisis y los valores de los resultados.
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Ayudar a cada una de estas mujeres a entender la necesidad del TARV permanente.

Asegurar la atencidn de la pareja, en caso de ser positivo al VIH o de estar serodiscor-
dante..

Investigar factores de riesgo en la embarazada, tales como: el consumo de alcohol, el
uso de drogas y de tabaco, y la existencia de enfermedades asociadas.

Estimular positivamente a la usuaria para que reduzca o elimine los posibles factores
de riesgo.

Comenzar la profilaxis de infecciones oportunistas, si se registran los siguientes niveles
de linfocitos: CD4<200 cel/mm3 (Ver “Guia nacional de atencién a la poblacién adulta
con VIH -SIDA").

Dar seguimiento al bienestar fetal, mediante controles seriados de proteinuria, tension
arterial y peso materno; asi como ecografia y doppler fetal, si las condiciones lo requie-
ren, a partir de la 20.2 semana.

Realizar un perfil biofisico tanto a partir de las semanas 36 y 37, como en los casos de

alteracion del estudio doppler, de un bajo peso para la edad gestacional o si la opinién
perinatal lo considera necesario.
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I 2. TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL

El tratamiento antirretroviral (TARV) estd recomendado para todas aquellas embarazadas que
viven con VIH, independientemente de los resultados de su conteo de células CD4, de su nivel
de carga viral y de que presenten -0 no- enfermedades definitorias de sida.

Cabe destacar que se debe reducir al minimo el tiempo entre el momento del diagndstico vy el
inicio del tratamiento antirretroviral, una vez la embarazada se haya comprometido a asistir a
las citas puntualmente y a tomar los medicamentos tal y como se le prescriben, con todas las

particularidades de lugar.

TABLA N.21- ESQUEMAS RECOMENDADOS PARA EL TRATAMIENTO INICIAL CON ARV EN

LAS EMBARAZADAS*

ESQUEMA DE PRIMERA LiNEA

ESQUEMA Tenofovir/emtricitabina

PREFERENTE (300,200 mg) +
raltegravir (400 mg)
(TDF/FTC+RAL)

Tenofovir/emtricitabina
(300/200 mg) +
efavirenz (600 mg)
(TDF/FTC+EFV)

ESQUEMAS
ALTERNATIVOS

COMENTARIOS

Vigilar trastornos a nivel hepdtico.
Vigilar procesos alérgicos.

Se recomienda el uso de TDF ya
que TAF (tenofovir alafenamida
furamato) no tiene indicacién ni
contraindicacién en embarazadas;
por tanto, debe quedar de respaldo
en caso de que se necesite su uso
previo autorizacién valorando los
riesgos-beneficios.

No utilizar el tenofovir en
embarazadas con aclaramiento de la
creatinina menor a 60 ml/min.

Usar con cuidado y vigilar
estrictamente si la paciente presenta
osteopenia, osteoporosis o problemas
renales.

No implementar en embarazadas
que realizan trabajos nocturnos

con maquinarias o que conducen
vehiculos, ya que produce
somnolencia.

Evitar el uso de efavirenz en
embarazadas con trastornos
neuropsiquidtricos, depresién o ideas
suicidas.

26 GUIA DE ATENCION DE LAS EMBARAZADAS CON VIH EN LA REPUBLICA DOMINICANA



CONTINUACION

Abacavir/lamiduvina

(600,300 mg) +
ESQUEMAS efavirenz (600 mg)
ALTERNATIVOS (ABC/3TC + EFV)

= No usar el abacavir en embarazadas

con carga viral mayor a 100,000
copias/mm>.

Tomar en cuenta que el abacavir
puede asociarse a reacciones de
hipersensibilidad (vigilar exantema,
dolor muscular, fatiga y adenopatias
subitas), que podria ser fatal si el
paciente vuelve a exponerse.
Realizar la determinacion del
HLAB*5701 (si estad disponible), ante
la sospecha de hipersensibilidad;

y de resultar positiva, suspender
inmediatamente el medicamento.
Evitar el uso del efavirenz (EFV)

en embarazadas con trastornos
neuropsiquidtricos, depresién o ideas
suicidas.

Tenofovir/emtricitabina
(300,200 mg) +
atazanavir/ritonavir
(300/100 mg) (TDF/
FTC+ ATV/r)

Abacavir/
lamiduvina(600,/300
mg) + Atazanavir/
ritonavir (300/100 mg)
(ABC/3TC + ATV./r)

* El abacavir puede asociarse a

reacciones de hipersensibilidad
(vigilar exantema, dolor muscular,
fatiga y adenopatias stbitas), que
podria ser fatal si el paciente vuelve a
exponerse.

En el caso de detectar reaccion

de hipersensibilidad, realizar la
determinacién del HLAB*5701 (si
estd disponible), y de ser positivo,
informar a la usuaria para evitar su
uso de por vida.

Dar seguimiento y tomar las acciones
de lugar ante debilidad muscular,
efectos en la piel y posible riesgo de
parto prematuro.

El uso del dolurtegravir (DTG) estd
contraindicado en embarazadas
durante el primer trimestre.

*World Health Organization. Guidelines for Managing Advanced HIV Disease and Rapid Initiation of Antiretroviral Therapy,

July 2017.
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En materia de aplicacion del tratamiento antirretroviral en mujeres gestantes que viven con
VIH, también hay que considerar:

28

Administrarles el TARV lo mds rapido posible, para reducir el riesgo de transmisién de
madre a hijo.

Mantenerles el TARV, si quedan embarazadas tomando este tratamiento; y asi asegurarse
de que el VIH esté bien controlado. Si la pauta incluye algln fadrmaco contraindicado en la
gestacién, modificar el tratamiento.

Si quedan embarazadas tomando TARV de segunda linea y la infeccién por VIH no esta
bien controlada, se recomienda realizar un estudio tanto de resistencia a los antirretro-
virales, como de la historia detallada del TARV, con el objetivo de adecuar una pauta de
tratamiento que controle el VIH.

Indicarles el nuevo TARV antes de recibir el resultado del estudio de resistencias; modifi-
candolo, si fuera preciso, cuando se disponga de los resultados.

Iniciar el TARV de manera inmediata con la opcidn de primera linea, que incluye la triple-
terapia con raltegravir, si se capta a las embarazadas en una etapa tardia de la gestacion o
en labor de parto, ya que este consigue un descenso répido de la CV.

Mantener el tratamiento antirretroviral en el posparto, siguiendo las indicaciones esboza-
das en la "Guia nacional de atencién a la poblacién adulta con VIH-SIDA"..

2.1. CONSEJERIA ALA EMBARAZADA CON VIH, PARA EL INICIO DE TRATAMIENTO
ANTIRRETROVIRAL

El objetivo de la preparacién de la embarazada con VIH para el inicio de la terapia anti-
rretroviral es realizar un conjunto de intervenciones que garanticen la adherencia al trata-
miento; asi como lograr su meta, que es reducir la carga viral a niveles indetectables antes
del parto y, por tanto, prevenir la transmisién del VIH de madre a hijo.

De igual modo, en la consejeria hay que tomar en consideracién los siguientes aspectos:

*  Proveer el soporte necesario a la paciente, para lograr que acepte el diagndstico antes
de prescribir la terapia antirretroviral.

* Hablar conlaembarazada en un lenguaje adecuado y comprensible, y explicarle qué es
el VIH, informar el control de la enfermedad con el uso de los antirretrovirales y decirle
que sino es tratada (aunque sea asintomatica) produce un desgaste progresivo y, en
ocasiones, irreversible del sistema inmune, lo cual aumenta el riesgo futuro de enfer-
medades y muerte.
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*  Explicar a la gestante la importancia de tomar los medicamentos en las dosis y hora-
rios recomendados, y acudir a las consultas de seguimiento de forma puntual para el
monitoreo de la efectividad del tratamiento.

*  Referir al Departamento de Psicologia, en caso de que las pacientes no muestren com-
promiso o aceptacién para llevar a cabo el inicio de la TARV, la idea es trabajar a pro-
fundidad con ellas la adherencia al tratamiento y volver a ofrecérselo en las visitas
sucesivas (Ver “Guia de educacidn para la adherencia al tratamiento antirretroviral en
la Republica Dominicana”).

* Investigar qué otros medicamentos usa la paciente, para evitar interacciones entre los
ARV.

*  Apoyar ala gestante para lograr la adherencia al tratamiento, identificando las barreras
y trabajando para superarlas de forma conjunta.

*  Garantizar que aquellas embarazadas que tengan problemas mentales o estén utili-

zando sustancias psicoactivas, recibieron el apoyo de algtin familiar o amigo durante el
proceso del inicio de TARV.

2.2. MANEJO DE LAS DISTINTAS SITUACIONES CLINICAS OBSTETRICAS

2.2.1 Embarazada con rotura de membranas en trabajo de parto durante la semana 36 o
después, en la que se desconoce serologia del VIH

Se observa un incremento en la transmisién maternofetal del virus cuando la dura-
cién de la ruptura prematura de membranas supera las 4 y 6 horas, especialmente
si se acompafa de un trabajo de parto superior a las 5 horas. Sin embargo, esta
asociacién afortunamente no se presenta si el TARV es efectivo y la gestante tiene

CVP indetectable.

Por tal razdn, ante la situacién planteada resultante preponderante cumplir con los
siguientes pasos:

*  Realizar el test répido del VIH.

* Iniciar de inmediato con la administracién concomitante de los antirretrovirales:
raltegravir + tenofovir/emtricitabina.

*  Realizar cesérea, si la evolucion de la labor de parto lo permite.

*  Asegurarse de aplicar el protocolo descrito méas adelante, si se decide realizar un
parto vaginal.
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*  Confirmar la serologia del VIH lo antes posible.
*  Aplicar el protocolo de prevencion al recién nacido.

2.2.2 Embarazadaconinfeccién por el VIH conocida o no queinicia el control gestacional
en el tercer trimestre (36 semanas o mas) que no ha recibido tratamiento
antirretroviral y que se desconoce su carga viral y su recuento de linfocitos T-CD4

* Iniciar el tratamiento antirretroviral con RAL + TDF/FTC, al tiempo que se solicita
las determinaciones de carga viral y de linfocitos T-CD4.

*  Programar una cesarea durante la 39.2 semana.

*  Continuar con TARV en el puerperio y dar continuidad al tratamiento en las con-
sultas de Servicio de Atencidn Integral.

2.2.3 Embarazada con infeccién por el VIH en TARV, pero con carga viral igual o mayor
a 1,000 copias en la semana 36 de gestacion

«  Continuar con el tratamiento, si se determina que la gestante esta respondiendo
con una disminucion de su CVP. Sin embargo, dado que todavia no se han al-
canzado niveles indetectables, se recomienda realizar una cesarea electiva en la
semana 39, bajo triple terapia con RAL (como en el caso anterior).

2.2.4 Embarazada con infeccién de VIH en TARV con carga viral indetectable (< 50
copias) en la semana 36 de gestacion

*  Enestos casos no se ha comprobado que la cesarea electiva mejore el riesgo de
transmision de madre a hijo (1 % o menor) frente al parto vaginal; por el contra-
rio, aumenta los riesgos maternos. Asi que, se recomienda el parto vaginal, salvo
otras indicaciones obstétricas.

*  Enlos casos de gestantes con CV entre 50 y 1,000 copias/ml se individualizara
la conducta a seguir; pero, con una CV > 400 copias/ml se considera que hay
riesgo de transmisién de madre a hijo. (Ver punto 2.2.1).

2.2.5 Embarazada con infeccion de VIH en la que se ha decidido previamente cesarea
electiva que se presenta con rotura de membranas en la semana 37 o mas, en
trabajo de parto

* Iniciar con triple terapia que incluya raltegravir, si la gestante no esta en trata-
miento previo.

*  Decidir el modo de parto de forma individualizada, valorando el tiempo de rotura

de la bolsa, la progresion del parto, la carga viral y si la mujer esté en tratamiento
antirretroviral adherente.
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2.3.

RECOMENDACIONES PARA EL TARV INTRAPARTO

Administrar un esquema que contenga el raltegravir como tratamiento intraparto, re-
comendado a las embarazadas con VIH que se diagnostican tardiamente o a las que
no se les conoce el nivel de carga viral al momento del parto, dado que alcanza niveles
altos en el cordén umbilical horas después de su administracidn.

Mantener el tratamiento antirretroviral VO durante el parto. En todos los casos, ase-
gurarse de la administracién de la pauta habitual de TARV durante todo el parto y si se
realiza una cesérea.

Utilizar en pacientes que no han recibido TARV durante el embarazo, siguiendo con
la pauta de primera linea (tenofovir+emtricitabina y raltegravir), dado su rapido paso
placentario.

Cambiar a la pauta con tenofovir+emtricitabina y raltegravir, dado su rapido paso pla-
centario, en pacientes que han recibido TARV durante poco tiempo y que presentan
CVP > 50 copias/ml cerca de la fecha del parto.

2.4. SEGUIMIENTO DEL TRATAMIENTO ARV EN EMBARAZADAS

Asegurarse de que el seguimiento de la embarazada VIH sea multidisciplinario (inclu-
ye obstetricia, infectologia y valoracién psicosocial); y basarse tanto en el control de los
pardmetros analiticos relativos a la propia infeccion, como en la vigilancia de los efec-
tos secundarios del TARV en el control del embarazo (acorde al “Protocolo nacional de
atencién del embarazo”).

Dar seguimiento al tratamiento ARV en las embarazadas durante los chequeos pre-
natales, establecidos mensualmente hasta las 34 semanas y cada 15 dias durante las
semanas restantes, a menos que las necesidades propias de cada gestante ameriten
modificar esta frecuencia.

Promover la adherencia al tratamiento en cada encuentro con la gestante.

. CAMBIOS EN EL TRATAMIENTO CON ARV DE LAS EMBARAZADAS CON VIH

Efectos adversos: Es recomendable realizar consejeria ante la presencia de efectos ad-
versos producidos por los ARV, ya que el acceso a una buena comunicacién para dar
seguridad y orientar a la paciente sobre modificaciones, principalmente en los habitos
alimentarios, establece la diferencia entre suspender los medicamentos y continuarlos.

Modificar el tratamiento ARV ante los siguientes escenarios:
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- Se presentan efectos adversos que amenazan la vida del paciente.
- Aparecen infecciones oportunistas nuevas o padecidas previamente.
- Aumenta la carga viral aun con evidencia de adherencia al tratamiento.

2.6. FALLOS TERAPEUTICOS

Monitorear y valorar los factores relacionados a los fallos terapéuticos al inicio del TARY,
por un equipo multidisciplinario que pueda aplicar un segundo o tercer régimen con dro-
gas completamente diferentes.

Entre los factores a valorar estan:

- La supresion viral incompleta.

- Lainadecuada potencia de las drogas.

- Los niveles plasmaticos no sostenidos de los medicamentos.
- Las interacciones medicamentosas.

- La pobre adherencia al tratamiento.

- Laresistencia previa.

2.6.1 Valoracion del fallo clinico

*  Se caracteriza por la ocurrencia de enfermedades oportunistas tardias, luego de
12 semanas del inicio de la TARV.

* Seasocia a pobre respuesta inmunoldgica y virolégica.
2.6.2 Valoracién del fallo virolégico

*  Se determina por la imposibilidad de mantener una carga viral por debajo de
1,000 copias/ml después de 24 semanas de tratamiento continuo y en dos lectu-
ras consecutivas, disminuyendo su carga en las primeras cuatro semanas de uno
a dos logaritmos de base 10; y a las 24 semanas de no ser detectado.

*  En caso de alcanzar la indetectabilidad y que la CVP vuelva a ser > 50 copias/
ml en dos determinaciones consecutivas (separadas de 2 a 4 semanas), tener
presente la administracidn de la vacunacién y la aparicién de infecciones intercu-
rrentes que puedan producir elevaciones transitorias de CVP.

2.6.2.1 Carga viral plasmatica del VIH-1
La CVP se ha de determinar en la valoracién inicial del paciente y antes de co-

menzar con el TAR. De hecho, la CVP desciende rapidamente tras el inicio de un
TAR efectivo.
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Se entiende por respuesta viroldgica: la reduccion de la CVP en mas de 1log a
las cuatro semanas del inicio del TAR vy ser indetectable (<50 copias/ml) en 12
semanas de tratamiento, aunque en pacientes con CVP muy elevadas (supe-
riores a 100,000 copias/ml) se puede tardar mas de 24 semanas en conseguir
niveles inferiores a 50 copias/ml.

2.6.3 Valoracion del fallo inmunolégico

Es la incapacidad de mantener o incrementar el nivel de células CD4, a pesar de
haber logrado la indetectabilidad del VIH en la CVP.

Se determina cuando una persona presenta un conteo de CD4 por debajo de 200
cel/mm? de forma persistente o cuando existe en las variaciones superiores al 30 %
de las cifras absolutas y del 3 % en los valores porcentuales de CD4 v la carga viral
se mantiene indetectable. Esto tomando en cuenta la disociacién inmunovirolégica.

2.6.4 Pasos a seguir ante los fallos terapéuticos

*  Confirmar la presencia de falla viroldgica mediante la determinacién de una nue-
va CV, con un intervalo maximo de 4 semanas (AD.

* Sinoes posible realizar la prueba de confirmacidn, podré considerarse como una
falla viroldgica si la CV es mayor a 5,000 copias/ml en una sola determinacién
para pacientes con tratamiento ARV ininterrumpido durante 6 meses o méas (AlD).

*  Detectar, y en su caso corregir, problemas de adherencia, absorcién o interaccio-
nes farmacoldgicas independientemente de si existen o no mutaciones de resis-

tencia.

* Toda vez que se confirma la falla, realizar el cambio lo antes posible para evitar
acumulacion de resistencia (AIV).

* Realizar pruebas de resistencia previas al cambio de esquema a tercera linea, el
cual serd autorizado por la Mesa Técnica de Resistencia a ARV de la DIGECITSS.

2.7. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL

De acuerdo a lo establecido en la “"Guia de educacidn para la adherencia al tratamiento
antirretroviral en la Republica Dominicana”, se pondra especial énfasis en:

*  Reforzar la importancia del apego estricto al tratamiento.

*  Valorar los aspectos psicoldgicos y emocionales.
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Evaluar la aceptacion del embarazo (si es deseado o producto de una violacién; o si es
fruto de una relacién estable o casual), y tratar o derivar segln sea su grado de com-
plejidad.

Identificar temores en relacién a la salud del nifio; clarificar y tranquilizar a la madre.

Medir la presencia de culpa o de resentimiento por la infeccidn, y tratar en consecuen-
cia.

Explicar cdmo manejar los malestares propios del embarazo (nduseas y vémitos) y la
implicacion de la eficacia de los ARV.

Ofrecer apoyo para la revelacién del diagndstico a la pareja o a las personas significa-
tivas de su red de apoyo.

Identificar el uso y/0 abuso de alcohol y de otras sustancias psicoactivas.
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3. PATOLOGIAS QUE COMPLICAN EL EMBARAZO A MUJERES
CONVIH

Hay una serie de patologias que complican el embarazo y que en las mujeres con VIH pueden
adquirir dimensiones que ameritan un manejo diferenciado. Entre estas se incluyen: la hiper-
tension arterial, la diabetes mellitus, el asma bronquial y las infecciones de transmisién sexual,
entre otras.

Es importante tomar en cuenta:

*  Recibircuidados prenatalesregulares desde el inicio del embarazo, para detectar a tiempo
posibles patologias subyacentes.

*  Referir ala paciente con los especialistas relacionados a la patologia que presente, para la
interconsulta de lugar.

*  Continuar con los ARV vy verificar si existe alguna interaccién medicamentosa, si la emba-
razada es tratada por algunas de las enfermedades descritas anteriormente.
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I 4 MANEJO DEL PARTO EN LA EMBARAZADA VIH

El periodo de mayor riesgo de transmisidn del VIH de madre a hijo es el momento del parto.
Entre los factores de riesgo méas importantes estan: la CVP vy las secreciones cervicales vagi-
nales, el estadio de la enfermedad, la duracion de la rotura de las membranas, la duracion del
trabajo de parto, el TARV recibido vy la via del parto.
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4.1.

4.2,

REQUISITOS PARA EL PARTO POR ViA VAGINAL
Tener recientemente una carga viral indetectable.
Iniciar el TARV en etapa temprana o antes del embarazo.

Realizar el parto vaginal en caso de RPM y ante un trabajo de parto avanzado (mas de
6 cm de dilataciéon), aplicando todas las medidas intraparto.

Hacer el parto vaginal en mujeres en TARV, con progresién rapida de la labor de parto
y con una carga viral < 50 copias /ml (indetectable) en el tercer trimestre.

Evitar la ruptura artificial de las membranas.
Evadir la utilizacion de instrumentacidn en el parto (férceps o ventosa).
Aplicar episiotomia restrictiva.

Proceder a separar al RN de la placenta répidamente, realizar pinzamiento inmediato
y evitar el ordefio de la placenta.

Aspirar y bafiar al recién nacido con agua estéril a 35 2C.

Colocar al RN en alojamiento conjunto, siempre que las condiciones asi lo permitan; y
garantizar que reciba zidovudina a 2mg/kg entre las primeras 4 y 6 horas.

REQUISITOS PARA EL PARTO POR CESAREA
Realizar la cesérea electiva a la embarazada con VIH en la semana 39.

Individualizar la conducta a seguir. En ese sentido, basarse en los antecedentes de ad-
herencia al TARV y en la existencia o no de fracasos previos en mujeres en TARV, con
CVP oscilante entre las 50 y 400 copias/ml y con una labor de parto muy avanzada.

Hacer una cesérea programada o de emergencia en casos de CV > 400 copias/ml.
Administrar cefalosporina de primera generacién durante la cesérea.

GUIA DE ATENCION DE LAS EMBARAZADAS CON VIH EN LA REPUBLICA DOMINICANA



*  Proceder a separar al RN de la placenta rédpidamente, realizando un pinzamiento in-
mediato y evitando el ordefio de la placenta.

*  Proceder a aspirar y a bafiar al recién nacido con agua estéril a 35 °C.

*  Colocar al RN en alojamiento conjunto, siempre que las condiciones asi lo permitan; y
recibir su TARV entre las primeras 4 y 6 horas.

4.3. CONTINUIDAD DEL CONTROL EN EL PUERPERIO DE UNA MUJER CON VIH

El control de puerperio de una mujer con VIH sigue las pautas de los “Protocolos de
atencion del embarazo, parto y puerperio”, asegurando que la paciente cumpla con las
siguientes recomendaciones:

*  Continuar usando los ARV y el resto de medicamentos antibidticos (si fue prescrito);
asi como, hierro y &cido fdlico, seglin se le haya recomendado.

*  Continuar la profilaxis del RN con zidovudina a 2 mg/kg cada 6 horas por 6 semanas.
*  Noamamantar al RN, que sea hijo de una mujer VIH.

*  Poner en practica las instrucciones para la preparacién, conservacion y administra-
cién de la alimentacion de reemplazo del RN.

*  Asistir ala primera cita de puerperio, cuando se cumplan siete dias.

*  Dar seguimiento para el control del puerperio en la mujer seropositiva, siguiendo las
pautas establecidas en la poblacidn general y recomendéndose la realizacién de la
analitica segln el criterio del médico.

*  Realizar una consulta de seguimiento en caso de presentar una patologia cérvicovagi-
nal previa, a fin de prevenir el cancer genital.

*  Orientar sobre las précticas sexuales seguras, el uso del condén y las opciones de
anticoncepcion, para ser remitida a control ginecoldgico.

*  Remitir a la paciente a un servicio de salud mental, en caso de que la mujer presente
una depresién posparto.

*  Guiar sobre cémo dar un adecuado seguimiento al tratamiento para evitar abandonos
y/0 una mala adherencia al mismo.

*  Asegurar la evaluacién completa y el seguimiento médico de las pacientes con diag-
néstico reciente de infeccién por el VIH antes del alta hospitalaria.
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5. APLICACION DE LA GUIA EN LOS DIFERENTES NIVELES DE
LA RED DE PRESTADORES

La iniciativa de la OMS para facilitarle a la poblacidn el acceso al diagnéstico de VIH es cohe-
rente con la meta 90-90-90, pues permite que cada vez mas personas que viven con la infec-
cién sean identificadas oportunamente, incluyendo a las embarazadas. De ahi, que la oferta de
diagndstico a las embarazadas en el Primer Nivel de Atencidn les brinde la oportunidad de ser
intervenidas oportunamente, reduciendo asf el riesgo de la transmisién de madre a hijo.

Si bien el tamizaje puede ser realizado en cualguier nivel de la Red, el tratamiento y seguimien-
to de las embarazadas con VIH, incluyendo el parto, puede realizarse en el Segundo y Tercer
Nivel de Atencion.

5.1. PRIMER NIVEL DE ATENCION

* Aquies posible captar a las embarazadas que se encuentran en su area de influencia,
para realizarles la prueba de VIH; y, en caso de resultar positivas, referirlas a un Servicio
de Atencién Integral.

*  Las UNAP o CPN que disponen de servicios de toma y procesamiento de muestras
de laboratorio y consejeria, pueden captar embarazadas VIH positivas y hacer referi-
miento a un establecimiento de Segundo o Tercer Nivel, con atencién integral para el
seguimiento y la administracién de medicamentos antirretrovirales.

*  Los centros de Primer Nivel de Atencién pueden dar seguimiento al embarazo en mu-
jeres VIH positivas que no presenten complicaciones y referirlas a establecimientos de
Segundo y Tercer Nivel de forma documental a partir de la semana 34, donde se les
realizard el parto o cesarea.

*  Los centros de Primer Nivel de Atencién pueden recibir y dar seguimiento a las muje-
res positivas desembarazadas contrarreferidas documentalmente desde los centros de
Segundo y Tercer Nivel de Atencidn, siempre que las usuarias asi lo consientan.

5.2. MANEJO DE LA EMBARAZADA VIH EN EL SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE
ATENCION

* Las pacientes VIH diagnosticadas seran asistidas en los centros de Segundo Nivel de
Atencidn siempre que se cuente con el Servicio Integral de Atencién de las embaraza-
das con VIH.
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Se tomaré la decisidn de referir al Tercer Nivel de atencidn a las pacientes con 34 se-
manas, a las que encuentran en un inminente trabajo de parto o a las que alumbraran
en la fecha programada para la cesérea.

El centro receptor de la embarazada con VIH le ofrecerd atencién, obviando los trami-
tes administrativos y burocraticos del Centro e insertandola directamente en la aten-
cidn y seguimiento de la embarazada VIH.

5.3. REGISTRO Y SISTEMA DE INFORMACION DEL VIH

Los casos de las embarazadas y de los nifios expuestos al VIH son de notificacion
obligatoria en el Médulo de Notificacién Semanal de Enfermedades no Transmisibles y
Otros Eventos, a través del SINAVE.

El Programa de Transmisién Madre a Hijo tiene como registro para el nifio el “Formula-
rio de Diagndstico Temprano en Infantes”, el cual se procesa en el Laboratorio Nacional
Dr. Defillé y en la Direccidon de Control de Infecciones de Transmisidén Sexual y Sida
(DIGECITSS).

También el “Formulario de Reporte Mensual de la Acciones Programaticas del PTMI
(Form. SIS-04), el cual se realiza en los establecimientos de salud; y se analiza y con-
solida en las Direcciones de Areas y Provinciales de Salud (DPS/DAS) y se notifican a
la DIGECITSS.
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6. PLAN DE IMPLEMENTACION DE LA GUIA DE ATENCION DE
LA EMBARAZADA VIH

Las instituciones prestadoras de servicios de salud, seglin sus caracteristicas particulares y su
Nivel de Atencidn, definiran las estrategias que usaran para la implementacion de la presente
gufa. De este modo, su aplicacion estaré claramente definida en los procesos de gestion de la
organizacion, estableciendo las directrices, los responsables y las acciones a seguir para llevar-
la a la practica; de igual forma, las Direcciones Provinciales y de Area daran el seguimiento de
lugar para que las directrices sean cumplidas por la Guia.

A fin de garantizar su efectividad, se sugiere que los planes de implementacién contengan los
siguientes elementos:

TABLA N.2 2 - ELEMENTOS Y ESTRATEGIAS PARA EL PLAN DE IMPLEMENTACION DE LA

“GUIA DE ATENCION DE LA EMBARAZADA VIH"

EQUIPO SUPERVISOR Elegir a un equipo responsable de impulsar la
implementacidn de la Guia.

DISPONIBILIDAD DEL Garantizar que estos documentos estén disponibles
DOCUMENTO en todos los lugares establecidos para su obligatoria
utilizacién (sobre todo, en los servicios de salud).

CAPACITACION Asegurar que los usuarios de las guias dominen su
contenido y posean las habilidades y actitudes para su
aplicacidn.

ACCIONES CORRECTIVAS Identificar posibles obstdculos para la aplicacién de las

recomendaciones de la Guia y de sus elementos correctivos
y/0 para los facilitadores de la implementacidn.

SUPERVISION Y Supervisar y monitorear el cumplimiento de las acciones

RETROALIMENTACION establecidas en la Guia, y retroalimentar al personal de
Salud sobre las buenas y malas prdcticas para la toma de
acciones correctivas.

RECORDATORIOS Establecer diferentes actividades y medios de alerta que
le recuerden constantemente a los usuarios de la Guia las
recomendaciones claves establecidas.

INCENTIVOS AL Realizar actividades que motiven la realizacion practica

PERSONAL de las acciones incluidas en la Guia, disponiendo de
reconocimientos de diferentes clases para los usuarios
que los cumplan.
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CONTINUACION

SEGUIMIENTO Verificar la adopcidn de las recomendaciones a través
de los indicadores propuestos en la Guia o la seleccion
de otros indicadores especificos establecidos por el
programa.

6.1. MONITOREO DEL PLAN DE IMPLEMENTACION

Se han definido nueve indicadores para seguimiento a la implementacion de la "Guia de
atencién de la embarazada VIH", los cuales se plasman en la tabla a continuacién:

TABLA N.2 3 - INDICADORES PARA MONITOREAR LA EFECTIVIDAD DE LAS ACCIONES, A FIN

DE PREVENIR LA TRANSMISION MATERNOINFANTIL DEL VIH

INDICADOR

Porcentaje de embarazadas a las
que se les hizo la prueba de VIH y le
entregaron los resultados.

Porcentaje de embarazadas
diagnosticadas con VIH.

Porcentaje de embarazadas
diagnosticadas con VIH, que reciben
tratamiento antirretroviral.

Porcentaje de embarazadas con
carga viral suprimida.

Porcentaje de embarazadas con
VIH, que tuvo parto por cesdrea.

Porcentaje de hijos de madres con
VIH, que recibid profilaxis con ARV.

DESCRIPCION

Mide el acceso al tamizaje de VIH y
conocieron su condicion.

Mide la capacidad de identificacion
de la embarazada VIH.

Mide el acceso de las embarazadas
VIH al tratamiento antirretroviral.

Mide la efectividad y la adherencia
al tratamiento antirretroviral.

Mide el acceso de las embarazadas
VIH, a fin de realizarles la cesdrea
para disminuir la transmisién
maternoinfantil.

Mide el acceso de los nifios
expuestos, para recibir el
antirretroviral que disminuya la
transmisién maternoinfantil.
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Porcentaje de hijos de madres con
VIH, a quienes le hicieron la prueba
ADN/PCR.

Porcentaje de nifios de 6 semanas
de edad, hijos de madres VIH

positivas, que también son positivos.
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Mide tanto el acceso a la realizacién
de la prueba de PCR-ADN en el nifio
expuesto, asi como su captacion.

Mide la efectividad de la “Estrategia
de la transmisién maternoinfantil al
VIH".
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ANEXOS



TABLA N.2 4 - CATEGORIAS CLINICAS

A B C
ESTADIOS NIVELES DE INFECCION INFECCION CONDICIONES
CLiNICOS LINFOCITOS CD4+ AGUDA SINTOMATICA INDICADORAS
ASINTOMATICA NOAOC DE SIDA
O LGP
1 500 cel/mm?3 Al B1 c1
2 200-499 cel/mm?3 A2 B2 C2
3 <200 cel/mm?3 A3 B3 Cc3

INFECCIONES -
OPORTUNISTAS -

NEOPLASIAS -

CONJUNTO DE -
SINTOMAS -

50

Neumonias adquiridas en comunidades bacterianas
recurrentes (U 2 veces durante 12 meses)

Bacteriemia recurrente porsalmonella

Tuberculosis pulmonar o extrapulmonar
Micobacteriosis diseminadas (micobacterias atipicas)
Candidiasis en eséfago, bronquios, traquea o pulmones
Neumonia por Pneumocystis jiroveci

Histoplasmosis extrapulmonar

Coccidioidomicosis extrapulmonar

Criptococosis extrapulmonar

Isosporosis

Criptosporidiosis

Infecciones por virus del herpes simple: ulceraciones
crénicas, bronquitis, neumonia o esofagitis

Infecciones por el citomegalovirus (localizadas fuera del
higado, bazo y ganglios linfdticos)

Toxoplasmosis de érganos internos
Leucoencefalopatia multifocal progresiva (LMP)

Sarcoma de Kaposi
Linfomas (de Burkitt, cerebrales primarios, inmunobldsticos)
Carcinoma de cérvix uterino invasivo

Encefalopatia asociada al VIH
Sindrome de caquexia progresiva por VIH
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LAMINA N.2 1- RUTA DE LAS EMBARAZADAS CON VIH

FLUJOGRAMA PARA LA CAPTACION,
IDENTIFICACION Y MANEJO TERAPEUTICO
DE LAS EMBARAZADAS POSITIVAS A SIFILIS
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