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1. Clasificación 

 
 

Catálogo Maestro: IMSS-246-12 
PROFESIONALES DE LA SALUD Médicos pediatras, Médicos infectologos pediatras, Médicos internistas. 

CLASIFICACIÓN DE LA ENFERMEDAD CIE10: B24X Enfermedad por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), sin otra especificación 

NIVEL DE ATENCIÓN Primer nivel, segundo nivel y tercer nivel  de atención 

CATEGORÍA DE LA GPC 

Prevención 
Diagnóstico 
Tratamiento 
Vigilancia 
Seguimiento 

USUARIOS Médico familiar, Médico pediatra, Médico Internista, Médico gineco-obstétra, Médico cirujano general, Médico epidemiólogo. 

POBLACIÓN BLANCO Mujeres en edad reproductiva con o sin infección por el VIH, recién nacidos de madres con infección por VIH identificada antes o durante la gestación. 

INTERVENCIONES Y ACTIVIDADES 
CONSIDERADAS 

Búsqueda intencionada de la infección por VIH en la embarazada 
Identificación de factores de riesgo para adquirir la infección por el VIH durante la gestación 
Diagnóstico temprano y contención de la infección por el VIH 
Referencia oportuna y efectiva 
Tratamiento profilactico en la embarazada y su prodcto posterior al nacimiento 
Tratamiento específico en la embarazada ya conocida portadora de la infección por >VIH/SIDA antes de la gestación y prevención postanal en su producto de la 
concepción 
Seguimiento clínico, virológico e inmunológico adecuado de los hijos de madres con infección por el VIH que recibieron profilaxis postnatal 

IMPACTO ESPERADO EN SALUD 

Disminución de la transmisión perinatal por el VIH  
Referencia oportuna y efectiva 
Satisfacción con la atención 
Mejora de la calidad de vida 
Tratamiento específico 
Uso adecuado de estudios de laboratorio y gabinete 
Actualización médica 
Uso eficiente de los recursos 
Diagnóstico certero y oportuno 

METODOLOGÍA Adaptacion, adopción de recomendaciones basadas en las guías de referencia, selección de las evidencias con nivel mayor, selección o elaboración de las 
recomendaciones con grado mayor de acuerdo a la escala utilizada 

MÉTODO DE VALIDACIÓN Y 

ADECUACIÓN 

Enfoque de la GPC: Enfoque a responder preguntas clínicas mediante la adopción de guìas y enfoque a preguntas clìnicas mediante la revisión sistemática de evidencias 
en otras fuentes como revisiones sistemáticas, ensayos clínicos controlados, estudios de cohorte y de casos y controles. 
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia. 
Protocolo sistematizado de búsqueda: 
     Revisión sistemática de la literatura. Búsquedas mediante bases de datos electrónicas. Búsqueda de guías en centros elaboradores o ó compiladores. Búsqueda en 
páginas Web especializadas 
     Búsqueda manual de la literatura: 
Número de fuentes documentales revisadas: 51 
     Guías seleccionadas: 12 
     Revisiones sistemáticas: 7 
     Ensayos controlados aleatorizados: 11 
     Estudios de cohorte: 8 
     Estudios descriptivos: 4 
     Otras fuentes seleccionadas: 9 
Validación del protocolo de búsqueda por la División de Excelencia Clínica de la Coordinación de Unidades Médicas de Alta Especialidad del Instituto Mexicano del 
Seguro Social  

CONFLICTO DE INTERES 
Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relación a la información, objetivos y propósitos de la presente Guía de 
Práctica Clínica 

REGISTRO Y ACTUALIZACIÓN REGISTRO IMSS-246-12        Fecha de actualización: de 3 a 5 años a partir de la fecha de publicación 

 

Para mayor información sobre los aspectos metodológicos empleados en la construcción de esta guía puede contactar al CENETEC a través del 

portal: www.cenetec.salud.gob.mx 
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2. Preguntas a Responder en esta Guía 

 
 

1. ¿Cuál es la frecuencia de infección por VIH en mujeres en edad fértil de 15-45 años en México? 

2. ¿Cuál es la posibilidad de  transmisión del VIH de una mujer embarazada a su producto? 

3. ¿Cuáles son los factores que intervienen en la transmisión del virus de la madre al producto? 

4. ¿Cuáles son los factores de riesgo maternos que incrementan la posibilidad de transmisión 

madre-hijo? 

5. ¿Cuáles son los factores de riesgo del producto que incrementan la posibilidad de transmisión 

madre-hijo? 

6. ¿Cuáles son los factores de riesgo gineco-obstétricos que incrementan la posibilidad de 

transmisión madre-hijo? 

7. ¿Cuáles son las características del virus que incrementan la posibilidad de transmisión madre-

hijo? 

8. ¿Cómo se realiza el diagnóstico de infección por VIH-1 en la mujer embarazada? 

9. ¿Cuáles son las recomendaciones que debe recibir una mujer embarazada respecto a la infección 

por el VIH-1? 

10. ¿Cuál es el cuadro clínico de  la mujer embarazada con infección por VIH? 

11. ¿Cuál es el manejo que debe recibir la mujer embarazada con infección por VIH? 

12. ¿Cuál es el manejo que debe realizarse durante el nacimiento de un producto cuya madre tiene 

infección por VIH-1? 

13. ¿Cuál es el manejo que debe realizarse en el recién nacido cuya madre tiene infección por VIH 

posterior al nacimiento? 

14. ¿Cómo se realiza el diagnóstico de infección por VIH-1 en el producto? 

15. ¿Cuál es el seguimiento que debe realizarse al niño durante los siguientes 18 meses del 

nacimiento? 
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3. Aspectos Generales 

 3.1 Antecedentes 

La infección por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y su consecuencia final el síndrome de 
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) es una epidemia que se relaciona con la sexualidad, la pobreza, la 
inequidad y la vulnerabilidad del ser humano. Las mujeres son más asequibles a la infección por el VIH 
debido a factores biológicos, socioeconómicos y culturales. La desigualdad y la inequidad en las 
relaciones sociales, afectivas y sexuales ponen a las mujeres en situación de alto riesgo. (Gesida, 2012) 
 
Los primeros reportes sobre la infección se identificaron en población adulta en el año de 1981; en la 
actualidad según UNAIDS se estima en 33 millones el número de personas vivas con VIH, muchas de 
ellas infectadas hace años y sin acceso a tratamiento. Globalmente se calcula que el 50% de las 
personas mayores de 15 años que viven con VIH pertenecen al género femenino y que anualmente 
nacen 1 millón de recién nacidos con exposición a éste virus. 
 
En México la prevalencia de Virus de Inmunodeficiencia humana tipo-1 (VIH-1) es de 0.1  a 0.5%, se 
reportan 115,651 casos acumulados hasta el 30 de Octubre del 2009, de los cuáles 2,786 (2.4%) 
correspondieron a mujeres entre 15 a 45 años. Al 31 de Marzo del 2009 se reportaron 3,079 casos 
acumulados en menores de 15 años de edad de los cuáles 86% fueron adquiridos por vía perinatal. 
 
La patogénesis de la infección por el VIH -1 y los principios virológicos e inmunológicos que rigen el 
tratamiento antirretroviral (ARV), funcionan igualmente para las mujeres embarazadas con infección 
por el VIH-SIDA que en el adulto infectado, sin embargo, aspectos farmacológicos, algunos 
inmunológicos y teratogénicos, hacen  particular el manejo en la mujer gestante. 
 
A partir de 1994 con los resultados  del estudio  ACTG O76, se inició la era de la profilaxis en mujeres 
embarazadas, con el fin de evitar la transmisión perinatal del VIH-1, al demostrar que la administración 
de zidovudina durante embarazo, el trabajo de parto y en el recién nacido durante seis semanas, reduce 
el riesgo de transmisión perinatal del VIH en alrededor del 70%. (Connor, 1994). Otros estudios han 
mostrado disminución drástica en la transmisión perinatal de 5 al 8% en forma muy temprana en 
1995, con el inicio de la profilaxis ARV en la embarazada. (Cooper, 2002) 
 
En Europa, existe un incremento de la infección por el VIH en población femenina, sobre todo por 
transmisión heterosexual en comparación con lo que sucede en la población masculina. Existen 
aspectos específicos de género que obligan a modificaciones en el TARAA (Tratamiento Antirretroviral 
Altamente activo); el potencial reproductivo de la mujer en sus distintas etapas, debe integrar una 
atención multidisciplinaria con el propósito de que además de evitar la transmisión perinatal, debe  
evitarse el desarrollo de otras infecciones de transmisión sexual (ITS), embarazos no deseados y 
comorbilidades específicas (infección por virus del papiloma humano, carcinoma cervicouterino) y las 
alteraciones asociadas a la menopausia que son agravadas por la infección del VIH y su tratamiento. 
(Gesida, 2012)  
 
Para impedir la transmisión perinatal del VIH, es importante integrar un Programa de prevención y 
control que incluya: 1) la vigilancia epidemiológica en mujeres embarazadas, 2) el diagnóstico precoz, 
3) el tratamiento antirretroviral y su adherencia, así como 4) la profilaxis, y 5) el seguimiento del 
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binomio madre-hijo involucrados. Todo ello mediante la utilización eficiente y racional de los recursos 
que permitan la contención de la enfermedad.  
 

 3.2 Justificación 

 
En el Instituto Mexicano del Seguro Social  (IMSS) nacen anualmente más de 500,000 recién nacidos 
vivos, de los cuáles, entre el 0.01% y el 0.1% pueden sufrir exposición al VIH, teniendo en cuenta la 
prevalencia de esta infección en mujeres en edad fértil. 
 
El manejo clínico de la mujer embarazada con infección por el VIH-1 se constituye principalmente con 
base en la evidencia obtenida en sujetos adultos y en los escasos trabajos realizados en población 
obstétrica, no obstante, existen limitaciones metodológicas con relación al diseño, tamaño de muestra, 
criterios de selección y seguimiento de los estudios. 
 
El desarrollo de nuevos fármacos sin un seguimiento a largo plazo sobre su eficacia y eficiencia en las 
mujeres embarazadas y el producto de la concepción, aunado al el uso de combinaciones que 
incrementan el riesgo de interacción y efectos secundarios, incrementan la posibilidad de provocar 
resistencia cruzada y falla terapéutica. 
 
Con base en lo anterior, existe la necesidad de disponer en el IMSS de un instrumento que permita 
estandarizar las recomendaciones para el tratamiento de  mujeres embarazadas con VIH/SIDA, basadas 
en información actualizada y con el mejor nivel de evidencia científica. Estas recomendaciones 
permitirán unificar los criterios para el manejo de esquemas Antiretrovirales (ARV), evitar la progresión 
de la enfermedad, limitar el número de hospitalizaciones y por otra parte, realizar un diagnóstico 
oportuno en mujeres embarazadas y disminuir el número de casos en niños por transmisión perinatal, 
mediante las medidas de prevención adecuadas. 
 
 

 3.3 Propósito 

 
 
La guía se refiere a la prevención, diagnóstico y tratamiento de la infección por VIH en el binomio 
madre-hijo. Su propósito es contribuir en la prevención de la transmisión perinatal del VIH/SIDA, así 
como en el manejo eficiente, efectivo, tolerable, moderno y unificado de las pacientes embarazadas con 
infección por VIH-SIDA de nuestra institución, conservando la independencia del pensamiento médico 
así como el libre albedrío del paciente con VIH/SIDA, en los tres niveles de atención en el Instituto 
Mexicano del Seguro Social. 
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 3.4 Objetivo de esta Guía 

 
La guía de práctica clínica: Prevención, Diagnóstico y Tratamiento  en el binomio Madre-Hijo con 
infección por el VIH, forma parte de las guías que  integrarán el catálogo maestro de guías de práctica 
clínica, el cual se instrumentará a través del Programa de Acción Desarrollo de Guías de Práctica Clínica, 
de acuerdo con las estrategias y líneas de acción que considera el Programa Nacional de Salud 2007-
2012.  
 
La finalidad de este catálogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones 
clínicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible. 
 
Esta guía pone a disposición del personal del primer nivel de atención, las recomendaciones basadas en 
la mejor evidencia disponible con la intención de estandarizar las acciones nacionales sobre:  
 

1. Establecer las indicaciones para la detección oportuna del VIH-1 en toda embarazada. 
2. Proporcionar las mejores recomendaciones para estandarizar y optimizar el tratamiento ARV 

efectivo en embarazadas con VIH/SIDA. 
3. Establecer las recomendaciones para evitar la infección por VIH-1 en el producto de la 

concepción. 
4. Servir de instrumento para establecer el seguimiento clínico adecuado de acuerdo al 

tratamiento ARV y profilaxis en el binomio madre-hijo con infección por el VIH/SIDA. 
 
Lo anterior favorecerá la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atención médica, 
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el 
objetivo central y la razón de ser de los servicios de salud. 
 
 

 3.5 Definición 

 
Binomio madre-hijo. Es el conjunto de dos personas que incluye a la madre y al producto de la 
concepción (hijo), que tienen una estrecha relación biológica, la cuál predispone la transmisión de 
diferentes agentes infecciosos, entre el ellos el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) de la madre, 
al producto durante el período anterior al parto o nacimiento, o es simultáneo, o es posterior al mismo; 
es decir, desde la 28ª semana de la gestación, hasta los primeros siete días después del nacimiento.  
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4. Evidencias y Recomendaciones 

 
La presentación de la evidencia y recomendaciones en la presente guía corresponde a la información 
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las 
recomendaciones expresadas en las guías seleccionadas, corresponde a la información disponible 
organizada según criterios relacionados con las características cuantitativas, cualitativas, de diseño y 
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas 
de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su 
fortaleza. 
 
Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se 
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna 
correspondiente al nivel de evidencia y recomendación el número y/o letra representan la calidad y 
fuerza de la recomendación, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el año de 
publicación se refieren a la cita bibliográfica de donde se obtuvo la información como en el ejemplo 
siguiente: 
 
Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
 
La valoración del riesgo para el desarrollo de 
UPP, a través de la escala de Braden tiene una 
capacidad predictiva superior al juicio clínico 
del personal de salud 

2++
(GIB, 2007) 

 
En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones 
fueron elaboradas a través del análisis de la información obtenida de revisiones sistemáticas, 
metaanálisis, ensayos clínicos y  estudios observacionales. La escala utilizada para la gradación de la 
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada. 
 
Cuando la evidencia y recomendación fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocó en corchetes 
la escala utilizada después del número o letra del nivel de evidencia y recomendación y posteriormente 
el nombre del primer autor y el año como a continuación: 
 
 
Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
 
E. El zanamivir disminuyó la incidencia de las 
complicaciones en 30% y el uso general de 
antibióticos en 20% en niños con influenza 
confirmada  

Ia 
[E: Shekelle] 

Matheson, 2007 

 
 
Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en 
el Anexo 6.1. 
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Tabla de referencia de símbolos empleados en esta guía 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.1 Prevención primaria  

4.1.1 Promoción de la salud 

 
 
 
Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
  

En México la prevalencia de infección por el VIH se 
reporta por UNAIDS entre el 0.1 a <0.5%, sin 
embargo, existen áreas con alta prevalencia en 
embarazadas como Tijuana, en dónde en la consulta 
prenatal se encontró una prevalencia del 0.33% vs 
1.2% en mujeres durante el período de trabajo de 
parto. 
 

III 
[E: Shekelle] 

Viani R, 2006 

 Algunos factores de riesgo socioculturales y 
geográficos pueden contribuir a la adquisición de VIH 
en mujeres en edad fértil, que deberán investigarse:  
- Mujeres que han tenido contacto sexual con 
compañeros infectados por VIH 
- Antecedente de infecciones de transmisión sexual 
- Trabajadoras sexuales 
- Antecedente de uso ilegal de drogas intravenosas 
- Historia de transfusión antes de 1986 
- Relaciones sexuales sin protección con más de una 
pareja. 
 

IV 
[E: Shekelle] 

Jamieson, 2007 
 

E Evidencia

Recomendación

Punto de buena práctica /R

R 

R 

E 
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Se ha reportado que las mujeres embarazadas  con 
infección por VIH-1, tiene frecuentemente la muerte 
de al menos un producto, o el antecedente de aborto. 
 

III 
[E: Shekelle] 

Lepage P, 1991 

 La prevalencia de transmisión madre-hijo por el VIH se 
ha encontrado significativamente relacionada con el 
porcentaje de inmigrantes a una zona geográfica, el 
porcentaje de analfabetismo, de desempleo y del 
ingreso económico. 
 

IIb 
[E: Shekelle] 

Paladino C, 2008 

  
Sin intervención alguna, la transmisión perinatal de 
VIH-1 sucede en el 13-40%  de los productos nacidos 
de madres infectadas.  
 

IIb 
[E: Shekelle] 

St Louis ME, 1993 

 En la mujer en edad fértil sin infección por el VIH se 
recomienda efectuar consejería sobre las prácticas 
sexuales seguras, la eliminación de alcohol, de drogas 
ilícitas y evitar  el tabaquismo, con el fin de promover 
una forma de vida sana.  

C 
[E: Shekelle] 

Perinatal HIV Guidelines 
Working Group, 2008 

 
  

- Debe recomendarse la selección del manejo  
anticonceptivo, el cual es un componente esencial del 
cuidado de la mujer infectada por VIH-1 en edad 
reproductiva. 
- La selección de un método anticonceptivo efectivo y 
apropiado, reduce la probabilidad de un embarazo no 
deseado.  
- Debe informar sobre las interacciones potenciales 
entre los ARV y los anticonceptivos hormonales, ya 
que pueden disminuir la eficacia de contraceptivos. 
- Educar a la mujer sobre los riesgos de transmisión y 
su prevención, la necesidad de realizar ajustes al 
tratamiento que deben realizarse si desea 
embarazarse, la necesidad de integrar un esquema de 
vacunación adecuado y los cuidados que debe seguir 
con su pareja sexual. 
 
 

A 
[E: Shekelle] 

Panel on Treatment of HIV-
Infected Pregnant Women 
and Prevention of Perinatal 
Transmission, 2011 

 

 La mujer en edad fértil debe tener conocimiento 
acerca de la infección por el VIH, sus principales 
manifestaciones clínicas, la probabilidad de 
transmisión al producto así como el beneficio de 
acudir a consulta prenatal y de solicitar  métodos de 
diagnóstico en forma oportuna. 

Punto de Buena Práctica /R 

E 

E 

E 

R 

R 
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4.2 Prevención secundaria 

4.2.1 Identificación de Factores de Riesgo 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
 Se conoce que algunos factores están relacionados a la 

posibilidad de transmisión perinatal del VIH, entre 
ellos: los maternos, del producto, del evento gineco-
obstétrico y del propio VIH.  
 

III 
[E: Shekelle] 
Perinatal HIV Guidelines 
Working Group, 2008 

 
 Aunque el mecanismo exacto de la transmisión 

materno-fetal del VIH no es completamente conocido, 
puede producirse durante cualquiera de los siguientes 
estadios, por lo que deberá investigarse:  
- antes del nacimiento, por microtransfusiones de 
sangre materna a través de la placenta,  
- durante el trabajo de parto y el nacimiento, por la 
exposición a secreciones cervico-vaginales y sangre, y 
- después del nacimiento a través de la leche materna. 
 

C 
[E: Shekelle] 

Cibulka N, 2006 

 El factor de riesgo materno más importante para la 
transmisión perinatal de VIH-1 es la concentración del 
RNA viral (carga viral) en el plasma materno, cercano 
al momento del nacimiento, siendo mayor la 
posibilidad de transmisión si la carga viral (CV) 
materna es elevada. 
A pesar de ello no existe un valor de corte  para 
predecir la transmisión ya que se ha encontrado ésta 
en todo el rango de CV en embarazadas. 
 

IIb 
[E: Shekelle] 

Thea D, 1997 
Dickover RE, 1996 

 
 

 La tasa de transmisión perinatal del VIH para mujeres 
sin tratamiento antirretroviral (ARV), se ha 
cuantificado de acuerdo a la CV materna de la 
siguiente manera: 
1) 5% en mujeres con CV <1000 copias de RNA/mL, 
2) 15 % en aquellas con 1000-9999 copias/mL, y  
3) 37% en madres que tienen >10,000 copias/mL. 
 
Esta tasa disminuyó cuando las mujeres recibieron 
tratamiento ARV de la siguiente manera: 

a) 7% en mujeres con CV de 1000-9999 
copias/mL y b) 18% en mujeres con 
>10,000 copias/mL. 
 

A 
[E: Shekelle] 

Contopulus L, 1998 

E 

E 

R 

R 
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Varios estudios han identificado el porcentaje de 
linfocitos T CD4+ maternos como un factor de riesgo 
para la transmisión intraparto del VIH-1 al producto. 
La relación que guarda el porcentaje de linfocitos T 
CD4+, es inversa  con el riesgo de transmisión cuando 
se encuentran en forma concomitante células CD8+ 
elevadas.  Esta relación no es tan fuerte con el número 
total de linfocitos T CD4+. 
 
Se ha descrito una mayor tasa de transmisión vertical 
en mujeres que tienen <20% de linfocitos T CD4+ 
(33% vs 21%). 

IIb 
[E: Shekelle] 

Bredger R, 1995 
 

 
Otros factores que se han encontrado asociados a la 
transmisión perinatal en la madre son: edad materna y 
enfermedad avanzada por VIH.  

IIb 
[E: Shekelle] 

Magder LS, 2005 

 El riesgo de transmisión vertical se disminuye si la 
madre recibe tratamiento ARV, durante el embarazo. 
Una experiencia multicéntrica demostró que el uso de 
Zidovudina en las mujeres durante los dos últimos 
trimestres del embarazo, durante el parto y 
posteriormente al producto durante 6 semanas, 
disminuye en dos tercios la tasa de transmisión del 
VIH-1 al recién nacido. 
 

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Connor EM, 1994 

 

 
 
 
 
 
 
 

En general, el nacimiento por cesárea se considera un 
factor de protección para la transmisión vertical del 
VIH-1 (OR 0.45, IC 95% 0.22-0.99). 
 
El porcentaje de infección perinatal en niños nacidos 
por cesárea fue de 23% vs 40% en niños nacidos por 
parto vaginal y con alimentación al seno materno en 
un 87% en ambos grupos. 
 
Algunas indicaciones de la cesárea pueden 
incrementar el riesgo de transmisión vertical, como el 
nacimiento gemelar (66% de infección) y la presencia 
de hemorragia materna (50% de infección). 

IIb 
[E: Shekelle] 

Kuhn L, 1996 
 

E 

E 

E 

E 
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Algunos estudios han mostrado un tiempo mayor de 
ruptura de membranas en madres que trasmiten el 
VIH a sus productos que en las que no lo hacen (608 
vs 233 minutos p=0.02). Sin embargo no es 
información uniforme en todos los estudios. 
 
La corioamnioitis histológicamente detectable, puede 
ser una ruptura de la barrera fetoplacentaria para 
permitir la transferencia materno-fetal de virus 
asociados a células aún en mujeres con un nivel bajo 
de virus libres en plasma. 
 

IIb 
[E: Shekelle] 

St Louis ME, 1993 
 

 
 
 
 
 

En un estudio de 5,271 madres bajo tratamiento 
antirretroviral y sus productos, sin alimentación al 
seno, se encontró una frecuencia de transmisión 
vertical de 6.6% antes de la semana 33 de gestación y 
de 1.2% a mas de 37 SDG. 
 
El ser un producto del sexo femenino también se 
encontró asociado a la transmisión vertical. 
 
En otro estudio para controlar la carga viral materna, 
se encontró asociación en forma significativa al peso 
bajo en la transmisión vertical intra-parto. 
 

IIb 
[E: Shekelle] 

Warszawski J, 2008 

 
 
 
 
 

El estudio de la diversidad genética del VIH en el 
binomio madre-hijo, ha mostrado que el mecanismo 
de transmisión puede variar durante el embarazo, ya 
que los niños infectados in útero tienen una población 
viral mas homogénea que los infectados al nacimiento. 
 
Casi el 50% de los niños tienen variantes (región 
VI/V2 den env) que no se encuentran en la madre. 
 

IIb 
[E: Shekelle] 

Kwiek J, 2008 
 

 Diversas infecciones de transmisión sexual se han 
encontrado relacionadas con un incremento de la 
transmisión materno-fetal del VIH, asi como de 
infección por Virus Herpes simple tipo 2; en madres 
seropositivas para este virus se ha encontrado un 
riesgo 0.6 veces mayor que en mujeres seronegativas 
para este virus. 
 

 
IIb 

[E: Shekelle] 
Bollen L, 2008 

 La determinación positiva de pruebas serológicas para 
Treponema pallidum en mujeres VIH positivas, 
incrementa la transmisión materno-fetal ya sea 
intrauterina, intraparto o postparto. 
 

 
 

IIb 
[E: Shekelle] 

Mwapasa V, 2006 

E 

E 

E 

E 

E 
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Los niveles de HIV-1 en leche materna pueden ser 
reducidos por esquemas antiretrovirales, sin embargo,  
aún con esta medida no hay una supresión completa 
del virus, como para contribuir en la eliminación de la 
transmisión a través de leche materna. 
 

Ib 
[E: Shekelle] 

Lehman DA, 2008 
 

 
 

Algunos trabajos han encontrado una baja frecuencia 
de transmisión (5%) durante el segundo trimestre del 
embarazo, sin embargo, la transmisión trasplacentaria 
puede ocurrir tempranamente habiéndose detectado 
virus en fetos de 13 a 20 semanas, incluyendo 
muestras de tejido neural, células sanguíneas, de 
cordón umbilical y de otros tejidos.  
 
Se presume que la infección intrauterina ocurre en el 
34 % de los niños infectados, y la transmisión 
intraparto en el 66%. 
 

IIb 
[E: Shekelle] 

Magder LS, 2005 
 
 

 
 

La leche materna procedente de mujeres infectadas 
con VIH-1, tiene diversas cantidades de partículas 
virales dependiendo de la carga viral materna  y  
además contiene leucocitos infectados que son 
capaces de transmitirse al producto. Algunas variantes 
de VIH transmitidos a través de la misma parecen ser, 
inclusive resistentes a anticuerpos neutralizantes de la 
madre y posiblemente tienen mayor capacidad 
replicativa.  
 

Ib 
[E: Shekelle] 

Lehman DA , 2008 
 

 La superficie de la mucosa intestinal de los lactantes 
afectados parece ser el sitio en el cuál la transmisión 
ocurre, sin embargo algunos factores de la inmunidad 
innata o adquirida pueden actuar en combinación para 
prevenir en forma efectiva la infección por leche 
materna. 

IIb 
[E: Shekelle] 

Duprat C,1994 
 

 
La transmisión postnatal del VIH-1 se presenta en 
aproximadamente el 12% de los hijos nacidos de 
madres infectadas, definido como la infección que 
ocurre posterior a una determinación de PCR negativo 
a las 6 semanas del nacimiento. 

IIb 
[E: Shekelle] 

Liff PJ, 2007 

 Todas las embarazadas infectadas por el VIH deben 
recibir consejería sobre la administración de 
antirretrovirales (ARV) durante la gestación, para 
prevenir la transmisión perrinatal de este virus al 
producto, independientemente de los niveles de carga 
viral en la madre.  

A 
[E: Shekelle] 

Panel on Treatment of HIV-
Infected Pregnant Women 
and Prevention of Perinatal 
Transmission, 2011 
 

E 

E 

E 

E 

E 

R 
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Para mujeres que no se conocen seropositivas 

- La determinación de anticuerpos contra el VIH 
(ELISA), o una prueba rápida, debe formar parte del 
cuidado antenatal de todas las embarazadas, excepto 
en aquellas que expresen su negativa para realizarla.  
- Debe realizarse ELISA para VIH tan pronto sea 
posible durante el embarazo y su resultado positivo 
debe ser seguido por consejería.  
- En pacientes de alto riego, esta prueba debe 
repetirse preferentemente, 12 semanas después de 
una determinación inicial negativa, así como antes de 
la semana 36 de la gestación. 
- Después de una prueba de ELISA positiva para VIH, 
idealmente debe ser confirmada por Western blot.  
- En aquellas mujeres que lleguen a sala de parto sin 
una determinación previa de anticuerpos, se 
recomienda efectuar una prueba rápida para VIH en 
ese momento y una prueba de ELISA. 
 

C 
[E: Shekelle] 

Clinical Practice Guidelines. 
Management of HIV 
Infection in Pregnant 
Women , 2008 

 
Para mujeres conocidas con infección por el VIH 

- Se recomienda realizar la búsqueda de co-infecciones 
(Hepatitis B, Hepatitis C, sífilis, gonorrea, Chlamydia y 
toxoplasmosis) en mujeres embarazadas con infección 
por el VIH. 
- Deben ser examinadas para búsqueda de infecciones 
genitales a fin de que puedan recibir tratamiento 
apropiado. 
 

C 
[E: Shekelle] 

Clinical Practice Guidelines. 
Management of HIV 
Infection in Pregnant 
Women ,2008 

 
 

 
- En pacientes que se conocen positivas al VIH, debe 
realizarse la determinación de la carga viral (CV), 
inmediatamente antes del inicio del tratamiento ARV, 
entre las 2-6 semanas después del inicio y 
posteriormente cada mes hasta que la CV sea 
indetectable, siendo la última realizada entre las 34 a 
36 semanas de gestación. 
- Realizar además la cuenta de linfocitos T CD4+ en la 
visita inicial y posteriormente cada tres meses durante 
el embarazo. 
 

C 
[E: Shekelle] 

Perinatal HIV Guidelines 
Working Group, 2008 

 
Todas las madres infectadas por el VIH deben recibir 
asesoría sobre no proporcionar alimentación con leche 
materna, ya que ésta incrementa el riesgo de 
transmisión. 

C 
[E: Shekelle] 

Clinical Practice Guidelines. 
Management of HIV 
Infection in Pregnant 
Women, 2008 

R 

R 

R 

R 
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 Los médicos de primer contacto que atienen a mujeres  
embarazadas, deben proporcionar información sobre  
la prueba rápida para VIH, el diagnóstico, la posibilidad 
de transmisión del virus a los productos, los factores 
de riesgo que faciliten la infección, así como la 
existencia de tratamientos que ayudan a evitarla. 

Punto de Buena Práctica 

 
 

4.3 Diagnóstico 

4.3.1 Diagnóstico clínico 

 
 
 
Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
 Algunas mujeres infectadas durante el embarazo 

pueden presentar síndrome retroviral agudo 
caracterizado por la presencia de fiebre (96%), 
linfadenopatía (74%), faringitis (70%), exantema 
(70%), mialgias y artralgias (54%), diarrea (32%) y 
cefalea (32%). 
 

III 
[E: Shekelle] 

Guidelines for the Use of 
Antiretroviral  Agents in 
HIV-1, 2006 

 Algunas mujeres durante el embarazo presentan 
síndrome de desgaste caracterizado por falta de 
incremento ponderal o bien por pérdida de peso, lo 
cuál se ha relacionado con un incremento en el riesgo 
de transmisión vertical. 
 

III 
[E: Shekelle] 

Gray G, 2007 

 
 

Estudios observacionales muestran que la infección 
por VIH se asocia con desenlaces adversos, tales como  
abortos espontáneos, nacimientos prematuros, 
mortalidad perinatal, retardo en el crecimiento 
intrauterino, peso bajo al nacimiento, corioamnioitis, 
entre otros. 
La infección por el VIH también puede reducir la 
fertilidad, se ha encontrado que las mujeres infectadas 
pueden tener largos intervalos de tiempo entre 
embarazos. 
 

III 
[E: Shekelle] 

Gray G, 2007 

 
 

Las complicaciones posquirúrgicas son más frecuentes 
en mujeres infectadas que en no infectadas, después 
de la resolución del nacimiento puede haber fiebre 
postparto, corioamnioitis, infección de herida 
quirúrgica, neumonía, sepsis puerperal, episiotomía 
infectada, infecciones de vía urinaria  e infecciones 
poco usuales. 
 

III 
[E: Shekelle] 

Gray G, 2007 

 
 

La cuenta de linfocitos CD4+ normalmente resuelve  
en el postparto dado que ésto es atribuido a 
hemodilución. 
 
Aunque los niveles de carga viral  permanecen 
estables, algunos estudios han demostrado 
incremento de la carga viral  en el postparto. 
 

III 
[E: Shekelle] 

Gray G, 2007 

/R 

E 

E 

E 

E 

E 
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 En toda embarazada sin excepción, debe ofertarse la 
prueba rápida o la ELISA para VIH (tamizaje) en el 
primer trimestre del embarazo o durante el primer 
control prenatal. 
 

A 
[E: Shekelle] 

GPC VIH/SIDA 
Colombiana, 2006 

 La prueba de tamizaje debe repetirse durante el tercer 
trimestre de la gestación en las siguientes condiciones: 
- Historia de Infecciones de Transmisión Sexual (ITS) 
- Presencia de signos y síntomas de infección aguda 
por VIH 
- Uso de drogas intravenosas o sustancias psicoactivas
- Trabajo sexual 
- Varios compañeros sexuales durante el embarazo 
- Compañero sexual VIH positivo 
- En mujeres que no hayan aceptado la prueba en el 
primer trimestre o durante controles prenatales 
previos. 
 

B 
[E: Shekelle] 

GPC VIH/SIDA 
Colombiana, 2006 

  
En mujeres que se presentan en trabajo de parto y no 
tienen una prueba de tamizaje para VIH durante el 
embarazo, se debe ofrecer asesoría y la prueba rápida 
de tamizaje para VIH. 
 

A 
[E: Shekelle] 

GPC VIH/SIDA 
Colombiana, 2006 

  
Las pruebas rápidas utilizadas para tamizaje para VIH, 
deben tener una sensibilidad superior al 99% y una 
especificidad superior o cercana al 98%. 
Confirmar el diagnóstico idealmente antes de iniciar el 
tratamiento ARV (Western Blot). 
 

B 
[E: Shekelle] 

GPC VIH/SIDA 
Colombiana, 2006 

  
Se recomienda que en embarazadas que cursen con 
síntomas sugestivos de síndrome retroviral agudo 
(presencia de fiebre (96%), linfadenopatía (74%), 
faringitis (70%), exantema (70%), mialgias y 
artralgias (54%), diarrea (32%) y cefalea (32%). se 
les realicen anticuerpos contra el VIH. 
 

C 
[E: Shekelle] 

Perinatal HIV Guidelines 
Working Group, 2008 

 Los médicos que atienden a mujeres embarazadas con 
VIH deben vigilar un incremento ponderal adecuado 
mayor de 166 gramos por semana, así como un 
crecimiento uterino de acuerdo a las semanas de 
gestación. Además deberán realizar una búsqueda 
intencionada de signos y síntomas sugestivos de 
tuberculosis. 

Punto de Buena Práctica 
/R 

R 

R 

R 

R 

R 
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4.3.1.2 Pruebas diagnósticas (laboratorio y gabinete) 

 
 
 
Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
  

 
Mujeres que no se conocen infectadas que acuden 
a consulta prenatal. 
Todas las mujeres embarazadas que acudan a consulta 
prenatal deben tener al menos una determinación de 
anticuerpos contra el VIH-1 mediante una prueba de 
ELISA y en caso de ser esta positiva,  confirmación por 
una segunda determinación y además por Western 
blot. En caso de tener factores de riesgo o vivir en una 
zona de alta prevalencia debe realizarse una segunda 
prueba en el tercer trimestre. 
 
 

C 
[E: Shekelle] 

Perinatal HIV Guidelines 
Working Group, 2008  

 

 
 

 
 
Mujeres que desconocen su estado serológico 
infectadas y que acuden a trabajo de parto. 
Las mujeres embarazadas que viven con el VIH y 
pertenecen al grupo de personas en quienes un 
diagnóstico rápido es esencial para establecer la  
profilaxis contra el VIH. El tiempo en el que se cuenta 
con el resultado es de 60-90 minutos.  
La sensibilidad y especificidad de las pruebas rápidas 
para VIH en embarazadas generalmente es adecuada, 
sin embargo, existe cierto número de falsos positivos 
que varían según la prevalencia de la infección por VIH 
en la población. 
 
 

III 
[E: Shekelle] 

Vázquez RJG, 2009 
 
 

  
 
 
Basado en el estudio Miriard (Intervención rápida en 
el binomio madre-hijo al nacimiento) que incluyó 
7,831 mujeres en trabajo de parto con búsqueda de 
anticuerpos por OraQuick en sangre, se reporto una 
sensibilidad del 100%, una especificidad del 99.95% 
y valor predictivo positivo del 90%. 
  
 

III 
[E: Shekelle] 

Bulterys M, 2004 
 
 

E 

E 

E 
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La búsqueda de complicaciones potenciales del 
tratamiento antiretroviral durante el embarazo debe  
basarse en el conocimiento de los efectos secundarios 
de los fármacos que recibe. El uso de zidovudina se 
asocia al desarrollo de anemia.  La nevirapina, produce 
incremento de las transaminasas hepáticas y 
exantema durante las primeras 18 semanas de 
tratamiento. En embarazadas con CD4 >250 
células/mm3, se ha reportado la aparición de 
exantema y hepatotoxicidad.  
El uso de inhibidores de proteasa se ha asociado al 
desarrollo de hiperglicemia o diabetes, sin embargo en 
embarazadas no se ha establecido con seguridad este 
efecto secundario, lo que puede depender de otros 
factores como obesidad, etnia, historia familiar de 
diabetes y edad materna avanzada. 
Algunas embarazadas que han recibido  inhibidores de 
trascriptasa reversa análogos nucleosidos desarrollan  
toxicidad mitocondrial manifestada por acidosis 
láctica, por lo que se recomienda NO administrar en 
embarazadas d4t y ddI en combinación. 
 
 

III 
[E: Shekelle] 

Perinatal HIV Guidelines 
Working Group, 2008  

 

  
 
En la embarazada que recibe tratamiento ARV se 
recomienda realizar periódicamente biometría 
hemática completa, pruebas de funcionamiento 
hepático, determinación de electrolitos séricos, y 
química sanguínea con determinación de glucosa. 
 
 
 

C 
[E: Shekelle] 

Perinatal HIV Guidelines 
Working Group , 2008 
 

  
 
Se debe realizar ultrasonido abdominal inicialmente 
durante el primer trimestre del embarazo para 
determinar la edad gestacional y de seguimiento para 
guiar un nacimiento por cesárea programada. 
En aquellas mujeres que han recibido efavirenz antes o 
durante el embarazo es recomendable realizar 
ultrasonido durante el segundo trimestre con el fin de 
investigar en el producto malformaciones a nivel de 
tubo neural. 
 
 
 

C 
[E: Shekelle] 

Perinatal HIV Guidelines 
Working Group, 2008  

 

E 

R 

R 
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 En pacientes que ya tienen tratamiento antirretroviral,
se recomienda efectuar una determinación de carga 
viral para VIH, cuando se conoce el diagnóstico de 
embarazo; si ésta se reporta bajo el límite de 
detección, deberá solicitarse cada tres meses y la 
última a las 36 semanas para definir el mecanismo de 
nacimiento.  
Si por el contrario, la carga viral se encuentra por 
arriba del límite de detección, deberá valorarse el 
esquema ARV y posteriormente realizarse un nuevo 
control de carga viral entre 2 a 6 semanas después de 
su inicio y cada mes hasta que la CV sea indetectable. 
   

C 
[E: Shekelle] 

Perinatal HIV Guidelines 
Working Group, 2008 

  
En la embarazada con infección por VIH la cuenta de 
linfocitos T CD4+ debe realizarse en la visita inicial y 
posteriormente cada tres meses durante la gestación. 
 

C 
[E: Shekelle] 

Perinatal HIV Guidelines 
Working Group, 2008 

 
4.3.1.3 Diagnóstico en el Recién Nacido y Lactante 

 
 
 
 
Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
  

 
En los menores de 18 meses de edad, hijos de madres 
VIH positiva, la infección por VIH-1 puede 
diagnosticarse en forma definitiva a través de las 
distintas pruebas virológicas disponibles. Las pruebas 
de detección de anticuerpos contra el VIH-1, 
incluyendo las pruebas rápidas, no establecen el 
diagnóstico de infección en lactantes debido a la 
transferencia prenatal de anticuerpos maternos, por lo 
tanto se debe utilizar una prueba virológica. 
 
 

III 
[E: Shekelle] 

Guía de práctica Clínica 
para el tratamiento 
antiretroviral del paciente 
pediátrico con VIH/SIDA, 
2011, IMSS. 

 
 
 

 
 
Una prueba virológica positiva (por ejemplo, 
detección del VIH-1 por cultivo, o reacción en cadena 
de polimerasa para detección de DNA o pruebas de 
detección de RNA) indica posible infección y debe ser 
confirmada repitiendo la misma prueba lo más pronto 
posible. 
 
 

 III 
[E: Shekelle] 

Guía de práctica Clínica 
para el tratamiento 
antiretroviral del paciente 
pediátrico con VIH/SIDA. 
2011, IMSS 

E 

E 

R 

R 



Prevención, diagnóstico y tratamiento en el binomio madre-hijo con infección por el VIH 

 

23 

 
 

 
 
 
Detección del DNA del VIH-1 mediante reacción 
en cadena de polimerasa (PCR). Detecta el provirus 
(DNA viral integrado al genoma de la célula huésped). 
La sensibilidad de una sola determinación antes de las 
48 horas de vida es menor al 40%, pero incrementa a 
más del 90% entre las 2-4 semanas. En un meta-
análisis, 38% de los niños infectados tuvieron carga 
viral positiva a las 48 h de vida. No hubo cambios 
sustanciales durante la primera semana, pero la 
sensibilidad incrementó durante la segunda semana, 
con 93% de positividad en niños infectados a los 14 
días. A los 28 días, la sensibilidad incrementó a 96% y 
la especificidad fue del 99%. 
Pruebas de detección de RNA. Detectan RNA viral 
extracelular en el plasma y son tan sensibles como la 
PCR de DNA. Algunos estudios han reportado 
sensibilidad entre 25 y 40% durante la primera 
semana de vida, incrementando a 90-100% a los 2-3 
meses. Tienen el inconveniente que pueden 
negativizarse por la profilaxis antirretroviral, tanto 
materna como del lactante. 
Carga viral. Es la determinación cuantitativa del RNA 
viral en plasma y aunque la mayor utilidad de esta 
prueba es para evaluar la respuesta al tratamiento 
ARV, puede ser usada como prueba de diagnóstico 
virológico cuando las pruebas anteriores no estén 
disponibles. En un paciente con sospecha de infección 
por VIH, una carga viral positiva, sobre todo cuando 
ésta es elevada (10,000 copias/mL), por lo menos 
en dos determinaciones, permite confirmar el 
diagnóstico. 
Muestras de sangre seca. Pueden ser obtenidas por 
punción del pulgar o del talón y ser usadas para 
detectar DNA, RNA o CV. Son muestras confiables y 
más seguras para ser enviadas a laboratorios centrales.
Pruebas ultrasensibles para la detección Antígeno 
p24. Útiles para el diagnóstico en el recién nacido y el 
lactante menor de 18 meses. Disponibles en otros 
países, es una prueba sencilla, de menor costo y que 
no se negativiza con el tratamiento ARV materno y 
del niño. 
 
 
 
 

III 
[E: Shekelle] 

Guía de práctica Clínica 
para el tratamiento 
antiretroviral del paciente 
pediátrico con VIH/SIDA. 
2011, IMSS. 

E 



Prevención, diagnóstico y tratamiento en el binomio madre-hijo con infección por el VIH 

 

24 

 
 
 

 
Los factores que pueden influir sobre el tiempo de 
seroconversión en el hijo de madre VIH positiva 
incluyen el  estadio de la enfermedad materna o la 
sensibilidad de la prueba. 
La proporción de niños que seroconvierten entre los 
15 y 18 meses de edad es cercano al 100% y 
alrededor del 95% pueden seroconvertir a los 12 
meses; por lo cual, algunos autores recomiendan 
seguimiento entre los 12 y 18 meses de edad 
independientemente de que tenga dos pruebas previas 
negativas. 
 

 III 
[E: Shekelle] 

DHHS, Guidelines for the 
use of Antiretroviral Agents 
in Pediatric HIV Infection,  
2011 
 

  
Las pruebas virológicas que detectan directamente el 
VIH, deben utilizarse para el diagnóstico de la 
infección por este virus en menores de 18 meses de 
vida, debido a que la persistencia de los anticuerpos 
maternos pueden dar falsas positivas en un niño no-
infectado.  
 

C 
[E: Shekelle] 

DHHS, Guidelines for the 
use of Antiretroviral Agents 
in Pediatric HIV Infection,  
2011 

 

  
En todos los recién nacidos hijos de madres VIH-1 
positivas, deberá realizarse la determinación de CV a 
los 14 – 21 días; 1 - 2 meses de vida y posteriormente 
entre los 4 - 6 meses de vida. 
Si dicha determinación es positiva, deberá repetirse 
tan pronto como sea posible, si esta determinación es 
<10,000 copias/mL deberá tomarse con reserva. 
 

 
C 

[E: Shekelle] 
DHHS, Guidelines for the 
use of Antiretroviral Agents 
in Pediatric HIV Infection,  
2011 
 

  
Durante el seguimiento de un  neonato expuesto en 
forma perinatal al VIH-1 deberá realizarse mediante la 
determinación de anticuerpos contra el VIH por una 
prueba de ELISA a los 12 y 18 meses de edad. 
Si el paciente ha recibido leche materna, el 
seguimiento y la determinación de carga viral, deberán 
prolongarse al menos un año después de suspenderla.  
 

C 
[E: Shekelle] 

Ginsburg A, 2006 
 

  
El diagnóstico puede descartarse en niños que no 
reciben alimentación con leche materna, si se tienen 
dos determinaciones negativas de CV, una de ellas 
realizada después del primer mes de vida y otra 
posterior a los 4 meses de edad. Así mismo se descarta 
el diagnóstico en niños que no recibieron leche 
materna si se tiene determinación de ELISA negativa a 
los 12 o 18 meses de edad. 
 

 
C 

[E: Shekelle] 
Havens P L, 2004 
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- Considerar efectuar pruebas de  diagnóstico 
virológico en niños con alto riesgo de infección (hijos 
de madres infectadas que no recibieron atención 
prenatal, profilaxis ARV, o que tienen CV ≥1,000 
copias/mL cerca del nacimiento).   
- Los estudios virológicos que se prefieren son: HIV 
DNA PCR y HIV RNA. 
- La confirmación de la infección debe basarse en dos 
pruebas virológicas positivas de muestras diferentes. 
- La exclusión definitiva de la infección por el VIH en 
el niño, debe basarse en al menos dos estudios 
virológicos negativos, uno de ellos ≥1 mes y el otro 
≥4 meses de vida. 
 
 
 

 
C 

[E: Shekelle] 
DHHS, Guidelines for the 
use of Antiretroviral Agents 
in Pediatric HIV Infection,  
2011 
 

 
 
 

4.4 Tratamiento 

4.4.1 Tratamiento farmacológico (ver anexo 2, cuadro 1) 

 
 
 
Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
  

 
 
Las decisiones con respecto al uso y selección del 
tratamiento ARV, deben ser individualizadas y basadas 
en las siguientes consideraciones: 
a. Edad gestacional 
b. Recomendaciones de tratamiento antirretroviral 
para el cuidado de la salud de la embarazada infectada 
por el VIH. 
c. La eficacia de los diversos esquemas ARV para 
prevenir la transmisión vertical. 
d. Efectos conocidos o sospechados de un esquema de 
tratamiento antirretroviral o fármacos que forman 
parte de ella sobre el feto, el recién nacido, la 
evolución del embarazo y la mujer. 
e. En mujeres que reciben tratamiento ARV previo con 
falla al mismo, debe considerarse determinación 
genética de resistencia del VIH. 
 
 
 

III 
[E: Shekelle] 

Guía de práctica Clínica 
para el tratamiento 
antiretroviral del paciente 
pediátrico con VIH/SIDA. 
2011, IMSS 
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 Se recomienda informar a la paciente sobre algunas
consideraciones relacionadas a la terapia ARV: 
a. Riesgo materno de progresión de la enfermedad  y 
los beneficios para ella y su producto con el inicio de 
tratamiento ARV. 
b. Beneficio de reducir la CV para disminuir el riesgo 
de transmisión perinatal al producto. 
c. Beneficio de la profilaxis ARV para disminuir la 
transmisión vertical ya sea con uno o varios agentes. 
d. Posibilidad de emergencia de resistencia ARV 
principalmente con esquemas que incluyen un solo 
fármaco, así como la menor posibilidad con un 
esquema múltiple y la necesidad de adherencia a los 
mismos. 
e. Información limitada sobre efectos indeseables 
sobre el binomio que es expuesto a fármacos ARV. 
 

C 
[E: Shekelle] 

Guía de práctica Clínica 
para el tratamiento 
antiretroviral del paciente 
pediátrico con VIH/SIDA. 
2011, IMSS. 

 - Las indicaciones para el inicio de terapia ARV y los 
objetivos de tratamiento, son los mismos para las 
mujeres, hombres y adolescentes infectados por el 
VIH. 
- Las mujeres que reciben tratamiento ARV, pueden 
tener interacciones farmacocinéticas  importantes con 
los anticonceptivos orales, por lo que deben utilizar un 
método contraceptivo adicional o alternativo para 
prevenir el embarazo. 
- En embarazadas, un objetivo adicional a la 
prevención de la transmisión perinatal del VIH es 
lograr la supresión virológica máxima como factor 
adicional para reducir el riesgo de transmisión del VIH 
al feto y al recién nacido. 
 

A 
[E: Shekelle] 

DHHS Guidelines for the 
use of Antiretroviral Agents 
in HIV Infected Adults and 
Adolescents, 2012 

 
- Todas las embarazadas que requieren terapia por su 
propia salud, deben recibir una combinación de ARV 
antes del nacimiento que contenga al menos tres 
fármacos, los cuales además reducen el riesgo de 
transmisión perinatal.  
- La combinación de ARV antes del nacimiento 
también se recomienda en mujeres que aún no 
requieren de tratamiento para su propio estado de 
salud. 

A 
[E: Shekelle] 

Panel on Treatment of HIV-
Infected Pregnant Women 
and Prevention of Perinatal 
Transmission, 2011 

 
 
 

  
Mujeres con tratamiento ARV previo al embarazo. 
Desde el surgimiento ARV altamente efectivo se ha 
encontrado una disminución substancial de la 
prevalencia de transmisión materna fetal de VIH-1 en 
comparación a períodos previos. 
 

 
IIb 

[E: Shekelle] 
Naver L, 2006 
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En mujeres embarazadas que ya reciben nevirapina 
como parte de un esquema ARV efectivo y que  tienen 
>250 CD4/mm3, no se ha encontrado aumento en la 
frecuencia de toxicidad hepática, al contrario de 
aquellas que inician un tratamiento de estas mismas 
características. 
 
 

III 
[E: Shekelle] 

Guía de práctica Clínica 
para el tratamiento 
antiretroviral del paciente 
pediátrico con VIH/SIDA. 
2011. IMSS 

 
 

 
Cuando se administra efavirenz durante el embarazo, 
existe una relación importante con la presencia de  
alteraciones en la formación del tubo neural, tanto en 
animales como en seres humanos. 
 

IIb 
[E: Shekelle] 

De Sants M, 2002 
 

 
 

 
 
La terapia antiretroviral altamente activa  (HAART o 
TARAA) reduce la morbimortalidad relacionada al 
VIH, mejora la calidad de vida, restablece y preserva la 
función inmunológica y suprime la carga viral en 
forma duradera.  
Diversos estudios indican que la respuesta virológica a 
la terapia ARV se incrementa cuando se dispone de 
pruebas de resistencia comparada cuando la terapia es 
guiada mediante juicio clínico únicamente. 
 
 

III 
[E: Shekelle] 

Guidelines for the Use of 
Antiretroviral Agents in 
HIV-1-Infected Adults and 
Adolescents, 2006 

 

  
 
- Cuando se selecciona un esquema con la 
combinación de varios ARV en una embarazada, los 
médicos deben considerar la seguridad, la eficacia y la 
información farmacocinética sobre el uso de cada uno 
de los ARV durante la gestación. 
- El uso de efavirenz debe evitarse en el primer 
trimestre de la gestación, o en una mujer que desea 
embarazarse, o en aquella mujer que no puede 
utilizarse un método anticonceptivo efectivo. 
- La profilaxis ARV en la embarazada es más efectiva 
cuando se administra durante un periodo largo que en 
periodos cortos.  
- Los ARV deben administrarse tan pronto como sea 
posible en mujeres que requieren tratamiento por su 
propia salud y sin retraso después del primer trimestre 
en mujeres que no requieren el inicio inmediato de los 
ARV por su propio estado de salud. 
 
 

A 
[E: Shekelle] 

DHHS Guidelines for the 
use of Antiretroviral Agents 
in HIV Infected Adults and 
Adolescents, 2012 
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Se recomienda continuar TARAA durante el trabajo de 
parto administrando ZDV intravenosa en infusión 
continua durante el trabajo de parto y los demás ARV 
deberán administrarse en forma oral. 

C 
[E: Shekelle] 

Public Health Service Task 
Force Recommendations 
for Use of Antiretroviral 
Drugs in Pregnant HIV-
Infected Women for 
Maternal Health and 
Interventions to Reduce 
Perinatal HIV Transmission 
in the United States, 2009 

 
 

Mujeres con tratamiento ARV previo al embarazo.
- En mujeres con control efectivo del VIH, deberá 
continuarse el mismo tratamiento. 
- En aquellas que no tengan control efectivo deberá 
buscarse mediante genotipo un esquema adecuado. 
- Si el tratamiento ARV incluye efavirenz y se el 
embarazo se encuentra después del primer trimestre 
deberá continuarse, de lo contrario deberá buscarse 
substitución. 
- En mujeres que reciben nevirapina en un esquema 
ARV efectivo, ésta deberá continuarse sin importar el 
número de linfocitos T CD4+. 
 
 

C 
[E: Shekelle] 

Guidelines for the Use of 
Antiretroviral Agents in 
HIV-1-Infected Adults and 
Adolescents, 2006 

  
 
 
Los fármacos antirretrovirales que reducen la 
replicación viral pueden reducir la transmisión 
materno-fetal de VIH,  ya sea por la disminución en la 
CV materna o a través de la profilaxis postexposición 
a los recién nacidos. 
 
 
 

Ib 
[E: Shekelle] 

Connor E M, 1994 
 

  
 
Diversos estudios realizados en embarazadas 
infectadas con el VIH cuyos productos fueron 
alimentados o no con leche materna, tienden a tener 
una eficacia similar en la prevención de la transmisión 
vertical, hayan sido esquemas prolongados o cortos 
(estudio “PETRA vs HIVNET”). 
 
 
 

 
Ib 

[E: Shekelle] 
Volmink J, 2009 
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- Los esquemas de profilaxis con ARV para prevenir la 
infección al neonato, tienen mejor eficacia que los que 
no lo hacen  (eficacia del 50% vs 66%). 
- La eficacia de los diversos esquemas de profilaxis a 
largo plazo (18 meses), es mayor si se elimina la 
alimentación con leche materna (66% vs  30%). 
- Los resultados de ensayos clínicos y epidemiológicos 
sugieren que las mujeres que reciben TARAA y que 
reducen la CV bajo el límite de detección, tienen muy 
baja tasa de transmisión prenatal, sin embargo, debido 
a que la transmisión puede ocurrir aún con niveles 
muy bajos o indetectables de RNA viral, la CV no debe 
ser un factor determinante cuando se decide usar o no 
drogas para la prevención de la transmisión prenatal. 
 
 

Ib 
[E: Shekelle] 

Volmink J, 2009 
 

 
Para mujeres sin tratamiento ARV previo. 
- En embarazadas que requieren iniciar tratamiento 
ARV según criterios de manejo en pacientes adultos, 
éste deberá iniciarse inmediatamente, e incluso en el 
primer trimestre. 
- En mujeres que no tienen criterio para el inicio de 
tratamiento ARV, deberán recibir profilaxis con ARV 
idealmente con tres drogas activas y podrá valorarse 
su inicio hasta después del primer trimestre. 
- La monoterapia con ZDV es controversial, sin 
embargo puede utilizarse en mujeres que inician la 
profilaxis si la CV materna es <1000 copias/mL. 
-Se recomienda que el esquema antirretroviral 
administrado en la embarazada incluya ZDV si no 
existe contraindicación para su uso. 
- La nevirapina (NVP) se asocia con riesgo elevado de 
toxicidad sintomática potencialmente fatal con 
erupción cutánea por toxicidad hepática en pacientes 
que no han recibido ARV; las mujeres con cuentas 
elevadas de linfocitos CD4 (>250 células/mm3) o 
transaminasas elevadas, tienen mayor riesgo, por lo 
que no se recomienda su uso en mujeres vírgenes a 
tratamiento ARV con >250 linfocitos CD4/mm3 
- La NVP podrá ser utilizada como componente del 
tratamiento ARV inicial si la cuenta de linfocitos T 
CD4 es <250cel/mm3, sin embargo, solo debe ser 
utilizada si el beneficio es mayor que el riesgo de 
toxicidad en mujeres que tienen >250 cel/mm3. 
 
 
 

A 
[E: Shekelle] 

DHHS Guidelines for the 
use of Antiretroviral Agents 
in HIV Infected Adults and 
Adolescents, 2012 

E 

R 



Prevención, diagnóstico y tratamiento en el binomio madre-hijo con infección por el VIH 

 

30 

 El uso de TARAA independientemente de la cuenta de 
linfocitos CD4 durante el embarazo es seguro, con 
ventajas para la madre y el hijo que debe continuar 
después del nacimiento sin suspenderla para evitar la 
selección de cepas resistentes, lo que además 
disminuye la transmisión materno-fetal del VI-1.   
 

A 
[E: Shekelle] 

Hauser A, 2012 

 
 
 

 
El desarrollo de resistencia viral es una razón 
importante por la cual la terapia ARV falla y una de las 
razones para su desarrollo es la suspensión del 
fármaco, hasta el momento la determinación de 
resistencia genotípica es superior a otros ensayos así 
como el monitoreo de progresión clínica. 
 

III 
[E: Shekelle] 

Winston C, 2003 

 Para mujeres que han recibido tratamiento  ARV 
previo, o profilaxis, pero que actualmente no lo 

tienen. 
- Se recomienda continuar con TARAA durante el 
trabajo de parto, administrando ZDV intravenosa en 
infusión continua y los demás ARV deberán 
administrarse en forma oral. 
- Obtener una historia clínica completa que incluya los 
ARV recibidos previamente. 
- Realizar genotipo de resistencia antes de iniciar 
cualquier tratamiento si la CV lo permite. 
- Iniciar TARAA basado en el genotipo de resistencia y 
en la historia de tratamiento previo, evitando drogas 
potencialmente teratogénicas (efavirenz) o bien que 
tengan efectos adversos en la madre  (d4t/ddI) 
- El seguimiento durante el embarazo deberá incluir 
determinación de CV hasta lograr niveles de 
indetectabilidad. 
 

C 
[E: Shekelle] 

Public Health Service Task 
Force Recommendations 
for Use of Antiretroviral 
Drugs in Pregnant HIV-
Infected Women for 
Maternal Health and 
Interventions to Reduce 
Perinatal HIV Transmission 
in the United States, 2009 

 
 

En mujeres que han recibido dosis única de NVP para 
prevenir la transmisión perinatal del VIH, se ha 
encontrado un porcentaje más elevado de falla 
virológica con tratamiento ARV subsecuente que 
incluye NVP, comparada con aquellas mujeres sin 
exposición previa. 
 

Ib 
[E: Shekelle] 

Shahin L, 2007 

 
 

El uso de esquemas ARV que no suprimen 
completamente la replicación viral, pueden asociarse 
al desarrollo de resistencia. Por lo tanto, en mujeres 
que no requieren tratamiento ARV para su estado de 
salud, el uso de una combinación con alta actividad 
terapéutica con tres o más fármacos es una alternativa 
recomendada en mujeres con CV> 1000 copias/mL. 
 

C 
 [E: Shekelle] 

Clinical Practice Guidelines. 
Management of HIV 
Infection in Pregnant 
Women, 2008 
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Mujeres que acuden en trabajo de parto sin 
tratamiento ARV o aquellas que reciben ARV y no 
tienen determinación de CV reciente. 
- Esquemas cortos de tratamiento ARV son eficaces 
en reducir la transmisión perinatal de VIH. 
- La administración de ZDV a madres en trabajo de 
parto y a sus productos los primeros 3 días de vida,  
reduce la tasa de infección por VIH a las 8 semanas, 4 
meses, 6 meses y 12 meses, en forma similar a la 
producida con la administración de ZDV en las madres 
desde la semana 36 y durante el trabajo de parto. 
- Zidovudina + Lamivudina (ZDV+3TC) 
administradas desde el inicio del trabajo de parto 
hasta 7 días después del nacimiento y al producto 
durante los primeros 7 días de vida, tiene una eficacia 
del 42%. 
- La administración de NVP a las madres durante el 
trabajo de parto en una sola dosis y una 
administración de NVP a los productos en las primeras 
72 horas de vida tiene una eficacia de 41%.  
- Una sola dosis de NVP administrada a productos 
inmediatamente después del nacimiento más ZDV por 
una semana después del nacimiento tuvo una eficacia 
para reducir la infección por el VIH del 37%. 
 
 

A 
[E: Shekelle] 

Volmink J, 2009 
 

 
- Las mujeres que no tienen terapia ARV previa, 
deberán recibir ZDV en infusión intravenosa continua 
durante el trabajo de parto. 
- Las mujeres que no tienen terapia ARV previa, 
pueden recibir además de la ZDV intravenosa durante 
el trabajo de parto, una dosis única de NVP a su inicio. 
Puede añadirse lamivudina durante el trabajo de parto 
y posteriormente en la madre por 7 días más para 
reducir la posibilidad de resistencia a NVP. 

C 
[E: Shekelle] 

Public Health Service Task 
Force Recommendations 
for Use of Antiretroviral 
Drugs in Pregnant HIV-
Infected Women for 
Maternal Health and 
Interventions to Reduce 
Perinatal HIV Transmission 
in the United States, 2009 

 

En recién nacidos cuyas madres se diagnostican por 
prueba rápida durante el trabajo de parto y en las 
cuáles no es posible administrar profilaxis con ZDV 
intravenosa, deberán recibir ZDV vía oral por 6 
semanas con o sin una dosis de NVP posterior al 
nacimiento. 

C 
[E: Shekelle] 

Public Health Service Task 
Force Recommendations 
for Use of Antiretroviral 
Drugs in Pregnant HIV-
Infected Women for 
Maternal Health and 
Interventions to Reduce 
Perinatal HIV Transmission 
in the United States, 2009 
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 Para la profilaxis ARV en los productos se plantean 
dos escenarios: 
1) hijos de madres VIH positivas con control prenatal, 
terapia ARV efectiva con CV a las 36 semanas bajo el 
límite de detección. 
2) hijo de madre VIH positiva con terapia ARV no 
efectiva y CV detectable; hijo de madre VIH positiva 
sin ARV durante el embarazo; hijo de madre VIH 
positiva sin ARV durante el embarazo ni profilaxis; hijo 
de madre HIV positiva con infección por virus 
resistentes a ZDV. 
En el primer escenario, se recomienda la 
administración de ZDV vía oral por seis semanas 
ajustándose la dosis a la edad gestacional (Ver tablas 
1 y 2) 
En el segundo escenario, la administración de ZDV por 
vía oral por 6 semanas + NVP dosis única, posterior al 
nacimiento agregar lamivudina por una semana. 
 

C 
[E: Shekelle] 

Public Health Service Task 
Force Recommendations 
for Use of Antiretroviral 
Drugs in Pregnant HIV-
Infected Women for 
Maternal Health and 
Interventions to Reduce 
Perinatal HIV Transmission 
in the United States, 2009 

 - Investigar coinfecciones en la embarazada en quien 
no se tenga esta información. 
Aplicar vacuna contra hepatitis B en la embarazada en 
la que se demuestre investigación intencionada para 
este virus negativa (Antígeno de superficie, 
anticuerpos contra core, anticuerpos de superficie 
negativos). 
- En mujeres con infección crónica por virus de 
Hepatitis B (VHB), o virus de hepatitis C (VHC), debe 
investigarse infección aguda con cuantificación de 
anticuerpos para el virus de hepatitis A (VHA) y si la 
búsqueda es negativa, deberá aplicarse el esquema de 
vacunación para hepatitis A. 
- El tratamiento de la coinfección con VIH/VHB en la 
embarazada, es complejo y debe realizarse por el 
experto en VIH y VHB. 
- En los hijos de madres con coinfección por 
VIH/VHC, evaluar la cuantificación de anticuerpos 
anti-VHC después de los 18 meses de edad.  
-Los niños con anticuerpos anti-VHC positivos, debe 
efectuarse prueba confirmatoria para RNA del VHC. 

A 
[E: Shekelle] 

Panel on Treatment of HIV-
Infected Pregnant Women 
and Prevention of Perinatal 
Transmission, 2011 
 

 Si se identifica falla en la supresión viral mediante una 
técnica ultrasensible después de un periodo de 
tratamiento ARV adecuado, deberá reforzarse la 
adherencia al tratamiento ARV y consultar a un 
experto en tratamiento ARV. 
Puede considerarse la hospitalización para vigilar la 
respuesta al tratamiento supervisado, educar sobre 
adherencia terapéutica y tratar comorbilidades 
asociadas (náusea, vómito). 

A 
[E: Shekelle] 

Panel on Treatment of HIV-
Infected Pregnant Women 
and Prevention of Perinatal 
Transmission, 2011 
 
 
 

R 

R 

R 
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4.4 Tratamiento 

4.4.2. Tratamiento Farmacológico Intraparto 

 
 
Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
  

 
-Los resultados del estudio PACTG 076 y estudios 
epidemiológicos subsecuentes, han mostrado la 
eficacia de esquemas de quimioprofilaxis con 
zidovudina (ZDV), sola o en combinación con otros 
ARV. 
-El esquema de profilaxis ARV incluye a la ZDV en 
infusión intravenosa continua durante el trabajo de 
parto (dosis inicial de 2mg/kg para una hora, seguida 
de 1 mg/kg/hora hasta el nacimiento). 
-La administración de ZDV intravenosa debe 
efectuarse tres horas antes del inicio de la operación 
cesárea. 
-Las mujeres que inician esquemas de ARV 
combinados que incluyen ZDV (como ZDV + LMV), 
deben recibir ZDV intravenosa y los demás ARV por 
vía oral. 
-Si la ZDV fue suspendida antes de la gestación por 
sospecha o conocimiento de farmacorresistencia, aun 
así, está indicado su uso intraparto, excepto en 
mujeres con hipersensibilidad demostrada al fármaco, 
ya que es la forma demostrada de prevención de la 
transmisión vertical del VIH. 
 
 
 

Ia 
[E: Shekelle] 

Panel on Treatment of HIV-
Infected Pregnant Women 
and Prevention of Perinatal 
Transmission, 2011 
 

  
 
- Las mujeres que reciben antes del nacimiento una 
terapia ARV combinada, deben continuar con este 
mismo esquema durante el trabajo de parto hasta 
antes de la realización de la cesárea. 
- En mujeres que reciben tratamiento ARV antes del 
parto y que tienen supresión viral subóptima cerca del 
nacimiento (RNA-VIH >1,000 copias/mL), se 
recomienda utilizar un esquema durante la cesárea. 
- La adición de una dosis única de NVP intraparto no 
se recomienda. 
 
 
 

A 
[E: Shekelle] 

Panel on Treatment of HIV-
Infected Pregnant Women 
and Prevention of Perinatal 
Transmission, 2011 
 

E 

R 
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 - Realizar una prueba rápida para VIH en mujeres que 
desconocen su estado serológico para VIH y llegan en 
trabajo de parto.  
- Si el resultado es positivo, se debe efectuar una 
prueba confirmatoria lo antes posible e iniciar el 
tratamiento profiláctico en la madre y su hijo.  
- Si la prueba confirmatoria en la madre es positiva, la 
profilaxis en el niño debe continuarse durante seis 
semanas. 
- Si el resultado de la prueba confirmatoria es negativo 
en la madre, debe suspenderse la profilaxis en el niño. 
- En mujeres que no recibieron tratamiento ARV antes 
del parto, se recomienda administrar ZDV endovenosa 
y en su hijo un esquema combinado de ARV durante 
seis semanas. 
 

A 
[E: Shekelle] 

Panel on Treatment of HIV-
Infected Pregnant Women 
and Prevention of Perinatal 
Transmission, 2011 
 

 Recomendaciones sobre formas de nacimiento.
- Si la mujer durante el embarazo alcanza una CV por 
abajo del límite de detección (<50 copias/mL), puede 
recomendarse nacimiento por vía vaginal, a menos 
que exista alguna razón ginecológica para que el 
nacimiento se realice mediante operación cesárea. 
- Si la CV es >1000 copias/mL, se recomienda 
efectuar cesárea electiva en la semana 38 de la 
gestación. 

C 
[E: Shekelle] 

Perinatal HIV Guidelines 
Working Group, 2008  

 
 
 

4.4.3 Tratamiento no Farmacológico 

 
 
 
Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
  

 
Se ha demostrado que el nacimiento mediante 
operación cesárea electiva, se relaciona con una  
reducción del 50% de la transmisión perinatal del 
VIH. 
 
 

III 
[E: Shekelle] 

Fowler MG, 2007 

  
El Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia 
recomienda que todas las mujeres embarazadas 
infectadas por el VIH con CV >1,000 copias/mL, 
reciban el beneficio  de nacimiento por cesárea. 
 
 

C 
[E: Shekelle] 

Fowler MG, 2007 

E 

R 

R 

R 
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Se recomienda efectuar cesárea programada a las 38 
semanas de edad gestacional, cando la madre tiene 
una CV >1,000 copias/mL independientemente si 
está recibiendo tratamiento ARV anteparto, o si 
desconoce  su CV al momento del nacimiento. 
 

C 
[E: Shekelle] 

Perinatal HIV Guidelines 
Working Group, 2008 

 

 
 

 
Existe información insuficiente para evaluar el 
beneficio del nacimiento mediante operación cesárea  
para prevenir la transmisión perinatal en mujeres que 
reciben una combinación con fármacos ARV con 
niveles de plasma de CV <1,000 copias/mL. Por lo 
tanto la decisión de la vía de nacimiento por cesárea 
deberá ser individualizada y deberá ser discutida con la 
embarazada. 
 

III 
[E: Shekelle] 

Perinatal HIV Guidelines 
Working Group, 2008 

 

 
 Los procedimientos obstétricos invasivos que 

incrementen la exposición fetal con sangre materna 
favorecen la transmisión vertical. 

III 
[E: Shekelle] 

Perinatal HIV Guidelines 
Working Group, 2008 

 
  

En la embarazada con infección por el VIH, la ruptura 
artificial de membranas, el monitoreo invasivo y el uso 
de fórceps, deben ser considerados sólo cuando  haya 
una indicación obstétrica cuyo beneficio es mayor que 
el riesgo de transmisión. 
Para mujeres conocidas con infección por el VIH, no se 
recomiendan los procedimientos invasivos tales como 
la amniocentesis, o la toma de muestras de corion 
para diagnóstico prenatal, a menos que el beneficio 
justifique el riesgo de transmisión del VIH. 
 

C 
[E: Shekelle] 

Perinatal HIV Guidelines 
Working Group, 2008 

 
 

 
La frecuencia de transmisión del VIH al recién nacido 
es mayor en aquellos niños alimentados en forma 
mixta que en los alimentados exclusivamente con 
leche materna, siendo el riesgo de 3 a 4 veces mayor 
en los alimentados en el primer grupo. 
 

IIb 
[E: Shekelle] 

Liff PJ, 2007 

 
Se recomienda evitar la alimentación con leche 
materna ya que está documentado el riesgo de 
transmisión perinatal a través de la lactancia materna  
aún cuando la madre reciba tratamiento ARV. 

C 
[E: Shekelle] 

Clinical Practice Guidelines. 
Management of HIV 
Infection in Pregnant 
Women, 2008 

 
 

E 

E 

E 

R 

R 

R 
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4.5 Criterios de referencia 

   4.5.1 Técnico-Médicos 

4.5.1.1  Referencia al segundo o tercer nivel de atención 

 
 
Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
 
 Para el manejo del binomio madre-hijo con VIH/SIDA, 

debe haber un equipo multidisciplinario antenatal  
compuesto por un especialista en VIH, un obstetra y 
un pediatra. 

C 
[E: Shekelle] 

Ruiter A, 2008 

 

Se recomienda referir a la paciente embarazada con 
infección por el VIH al segundo o tercer nivel de 
atención, cuando no exista personal capacitado para el 
manejo del binomio-madre-hijo con esta patología.  

Punto de Buena Práctica 

 
 
 

4.6 Vigilancia y seguimiento  

 
 
 
Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
  

 
Vigilancia y seguimiento a la madre 
La decisión de continuar con  o no con el tratamiento 
ARV dependerá del nadir de la cuenta de linfocitos T 
CD4, la sintomatología clínica y el estadio de la 
enfermedad. 
 
 

III 
[E: Shekelle] 

Perinatal HIV Guidelines 
Working Group, 2008 

 

  
 
Se deberá dar seguimiento a la adherencia terapéutica, 
ya que está directamente relacionada con la falla 
virológica, el desarrollo de resistencia y la disminución 
de la eficacia de la terapia ARV. 
Se recomienda evitar la alimentación con leche 
materna ya que está documentado el riesgo de 
transmisión perinatal a través de la lactancia materna  
aún cuando la madre reciba tratamiento ARV. 
 
 

C 
[E: Shekelle] 

Clinical Practice Guidelines. 
Management of HIV 
Infection in Pregnant 
Women, 2008 

/R 

E 

E 

R 



Prevención, diagnóstico y tratamiento en el binomio madre-hijo con infección por el VIH 

 

37 

  
- Aquellas mujeres que tengan prueba rápida positiva 
realizada durante el trabajo de parto, deberán ser 
confirmadas por Western blot en el postparto, a fin de 
que puedan recibir asesoría clínica adecuada, así como 
evaluación de a terapia ARV. 
- La madre deberá recibir asesoría sobre los métodos 
anticonceptivos más adecuados, importante para el 
cuidado de la mujer en temas como cáncer cervico-
uterino, esquema de inmunizaciones, salud mental, 
abuso de substancias y depresión postparto. 
 

C 
[E: Shekelle] 

Perinatal HIV Guidelines 
Working Group, 2008 

 

 Vigilancia y seguimiento al recién nacido.
- Los niños menores de 18 meses requieren pruebas 
diagnósticas que directamente detecten el virus, ya 
que las pruebas que detectan anticuerpos no son de 
utilidad dado que no pueden ser utilizados por la 
persistencia materna de anticuerpos en este grupo de 
edad. 
- Las pruebas para diagnóstico virológico en niños con 
exposición perinatal al VIH son recomendadas como 
métodos diagnósticos e incluyen VIH DNA PCR  y  
VIH RNA. 
- Se confirma la ausencia de infección por VIH en 
niños con pruebas virológicas negativas y pruebas 
serológicas a la edad de 12 a 18 meses con 
seroconversión documentada de anticuerpos para 
VIH. 
- En niños mayores de 18 meses, las pruebas 
serológicas pueden ser de utilidad para realizar el 
diagnóstico. 
 
 

C 
[E: Shekelle] 

Guidelines for the Use of 
Antiretroviral Agents in 
Pediatric HIV Infection 
Working, 2008   

  
En todos los recién nacidos hijos de madres VIH-1 
positivas, deberá realizarse cuantificación de la carga 
viral al mes del nacimiento y posteriormente a los 3 y 
6 meses de vida. 
Si dicha determinación es positiva, deberá repetirse 
tan pronto como sea posible, si esta determinación es 
<10,000 copias/mL deberá tomarse con reserva. 
 
 

C 
[E: Shekelle] 

Ginsburg A, 2006 
 

  
Si el paciente ha recibido leche materna, el 
seguimiento y la determinación de carga viral, deberán 
prolongarse hasta por lo menos un año posterior a la 
suspensión de la leche materna. 
 

C 
[E: Shekelle] 

Ginsburg A, 2006 
 

R 

R 

R 

R 
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El diagnóstico puede descartarse en niños que no 
recibieron alimentación con leche materna, si se 
tienen dos determinaciones negativas de CV, una de 
ellas realizada después del primer mes de vida y la otra 
después de los 4 meses de edad.  
 

 
C 

[E: Shekelle] 
Havens PL, 2004 

  
La cuenta de linfocitos CD4 debe realizarse en la visita 
antenatal inicial, y por lo menos cada tres meses 
durante el embarazo. 
En embarazadas con tratamiento ARV por al menos 2 
a 3 años, quienes sean adherentes al tratamiento, 
estén clínicamente estables y tengan supresión viral, 
puede efectuarse el conteo de linfocitos CD4 cada seis 
meses. 
 

 
B 

[E: Shekelle] 
Panel on Treatment of HIV-
Infected Pregnant Women 
and Prevention of Perinatal 
Transmission, 2011 
 

  
- Los niveles plasmáticos del RNA del VIH deben ser 
monitorizados en la visita inicial, a las 2 a 4 semanas 
después de iniciar o cambiar el tratamiento ARV, y 
mensualmente hasta que los niveles se encuentren  
indetectables, a partir de lo cual pueden evaluarse 
cada tres meses hasta concluir el embarazo. 
- Debe realizarse una evaluación entre la semana 34 a 
36 para apoyar en las decisiones de la vía de 
nacimiento. 
- Se recomienda efectuar estudio genotípico de 
resistencia en embarazadas con CV >500 a 1,000 
copias/mL en pacientes con o sin tratamiento ARV 
previo. 
- Además, se debe monitorizar sobre efectos adversos 
del tratamiento ARV. 

 
A 

[E: Shekelle] 
Panel on Treatment of HIV-
Infected Pregnant Women 
and Prevention of Perinatal 
Transmission, 2011 
 

 
 

4.7 Días de incapacidad en donde proceda 
 
 
 
Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
 

El tiempo de incapacidad debe ser el mismo que para 
una mujer que ha resuelto su embarazo ya sea 
mediante parto o por operación cesárea. 

Punto de Buena Práctica 

 

/R 

R 

R 

R 
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5. Anexos 

5.1 Protocolo de Búsqueda 

 

Se formularon preguntas clínicas concretas y estructuradas según el esquema paciente-intervención-
comparación-resultado (PICO) sobre: diagnóstico, tratamiento, vigilancia y seguimiento de la dispepsia 
funcional en la población mayor de 20 años.  
Se estableció una secuencia estandarizada para la búsqueda de Guías de Práctica Clínica, a partir de las 
preguntas clínicas formuladas sobre dispepsia, en las siguientes bases de datos: Fisterra, Guidelines 
Internacional Networks, Ministry of Health Clinical Practice Guideline, National Guideline 
Clearinghouse, National Institute for Health of Clinical Excellence, National Library of Guidelines, New 
Zealand Clinical Guidelines Group, Primary Care Clinical Practice Guidelines y Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network.  
 
El grupo de trabajo selecciono las Guías de práctica clínica con los siguientes criterios: 

1. Idioma inglés y español 
2. Metodología de medicina basada en la evidencia 
3. Consistencia y claridad en las recomendaciones 
4. Publicación reciente  
5. Libre acceso 
 

Se seleccionaron 8 guías: 
1. Dyspepsia a national clinical guidelines, SIGN 2003, actualization 2007. 
2. Dyspepsia. Managing dyspepsia in adults in primary care. 2004. 
3. Guía clínica para la atención de la dispepsia funcional, IMSS, 2003. 
4. Guía de práctica clínica dispepsia 3, Barcelona 2003. 
5. Management of dyspepsia and heartburn. New Zealand, 2004. 
6. Initial management of dyspepsia and GERD. ICSI, 2006. 
7. Guía clínica de dispepsia del médico de familia. Fisterra, 2004. 
8. An evidence-based approach to the management of uninvestigated dyspepsia in the era of H. 

pylori. CMAJ, 2000. 
Para las recomendaciones no incluidas en las guías de referencia el proceso de búsqueda se llevo a cabo 
en: Medical desability advisor, PubMed,  Cochrane Library, utilizando los términos y palabras clave; 
dyspepsia, functional dyspepsia, gastroduodenal disorders, nonulcer dyspepsia, functional 
gastrointestinal disorders, guidelines, dispepsia, dispepsia funcional, dispepsia no ulcerosa y dispepsia 
orgánica, la búsqueda se limitó a revisiones sistemáticas, meta-análisis y ensayos clínicos controlados, 
en idioma inglés y español, publicados a partir del 2000.   
 
En caso de controversia de la información y resultados reportados en los estudios, las diferencias se 
discutieron en consenso y se empleo el formato de juicio razonado para la formulación de 
recomendaciones. Se marcaron con el signo √ y recibieron la consideración de práctica recomendada u 
opinión basada en la experiencia clínica y alcanzada mediante consenso. 
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5.2 Sistemas de clasificación de la evidencia y fuerza de la 

Recomendación 

 
Criterios para gradar la evidencia 
 
El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y 
epidemiólogos clínicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad 
McMaster de Canadá. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilización consciente, explícita y 
juiciosa de la mejor evidencia clínica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes 
individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL  et al, 1996).  
En esencia, la MBE pretende aportar más ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de 
la mejor información científica disponible -la evidencia- para aplicarla a la práctica clínica (Guerra 
Romero L , 1996) 
La fase de presentación de la evidencia consiste en la organización de la información disponible según 
criterios relacionados con las características cualitativas, diseño y tipo de resultados de los estudios 
disponibles. La clasificación de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusión o no de 
una intervención dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)  
 
Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R  2001) en función del rigor científico del 
diseño de los estudios pueden construirse escalas de clasificación jerárquica de la evidencia, a partir de 
las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopción de un determinado 
procedimiento médico o intervención sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas 
de gradación de la calidad de la evidencia científica, todas ellas son muy similares entre sí. 
 
A continuación se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia 
para la adopción y adaptación de las recomendaciones. 

 
Escala de evidencia y recomendación utilizada en la guía clínica para la atención de la dispepsia 

funcional IMSS (shekelle). 
 

Categorías de la evidencia Fuerza de la recomendación
Ia. Evidencia para meta análisis de estudios 
clínicos aleatorizados A. Directamente basada en evidencia categoría I. 

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clínico 
controlado aleatorizado  

IIa. Evidencia de por lo menos un estudio 
controlado sin aleatorización 

B. Directamente basada en evidencia categoría II ó 
recomendaciones extrapoladas de evidencia I. 

IIb. Al menos otro tipo de estudio 
cuasiexperimental o estudios de cohorte  

III. Evidencia de un estudio descriptivo no 
experimental, tal como estudios comparativos, 
estudios de correlación, casos y controles y 
revisiones clínicas 

C. Directamente basada en evidencia categoría III 
o en recomendaciones extrapoladas de evidencia 
categorías I ó II. 

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes, 
opiniones o experiencia clínica de autoridades en 
la materia o ambas 

D. Directamente basada en evidencia categoría IV 
o de recomendaciones extrapoladas, de evidencias 
categoría II ó III 
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5.3  Clasificación o Escalas de la Enfermedad 

 
 

1. Profilaxis en la Prevención de la Transmisión Materno-Fetal del VIH. 

Fármaco Dosis Duración 
Materna intraparto 
ZDV 2mg/kg IV en una hora, 

seguido de infusión continua a 
1mg/kg/h 

Desde que inicia el trabajo 
de parto hasta el nacimiento del 
producto 

Neonatal 
ZDV (>35 semanas) 2mg/kg/dosis VO ó 

1.5mg/kg/dosis IV inicia tan  cerca 
como sea posible del nacimiento 
por 6-12 h, luego cada 6hr 

Desde el nacimiento hasta 
las 6 semanas 

ZDV (<30-35 semanas 
de gestación) 

2mg/kg/dosis VO ó 
1.5mg/kg/dosis IV c/12hrs y 
posteriormente c/8hr hasta las 2 
semanas de edad 

Desde el nacimiento hasta 
las 6 semanas 

ZDV (<30 semanas) 2mg/kg/dosis VO ó 
1.5mg/kg/dosis IV c/12h y 
posteriormente cada 8h hasta las 4 
semanas de edad. 

Desde el nacimiento hasta 
las 6 semanas 

Perinatal HIV Guidelines Working Group Recommendations for Use of Antiretroviral Drugs in Pregnant HIV-Infected Women for Maternal 
Health and Interventions to Reduce Perinatal HIV Transmission in the United States July 8, 2008. 
 

2. Profilaxis de la Transmisión Materno-Fetal del VIH en Circunstacias Especiales. 

Fármaco Dosis Duración 
Materna Intraparto, postparto 

NVP (como dosis única intraparto) 200 mg VO como dosis 
única 

Al inicio de trabajo de 
parto. Evaluar riesgo-beneficio 

ZDV + 3TC (administrada con la 
dosis única de NVP para reducer la 
resistencia de NVP 

ZDV: IV intraparto ó 300 
c/12hr mg VO antes del 
nacimiento  

Una semana después del 
parto 

Neonatal 
NVP como dosis única 2mg/kg  VO como dosis única dosis única entre el nacimiento y 

las 72 horas de vida. Si la dosis 
materna se administra antes de 2 
horas después del parto, en el 
neonato debe administrarse tan 
pronto sea posible. 

ZDV+3TC (como dosis única de 
NVP para reducir la resistencia a 
NVP) 

ZDV: 

3TC: 2mg/kg c/12hrs VO 

ZDV: hasta 6 semanas después del 
nacimiento 

3TC: una semana después del 
nacimiento 

NVP:Nevirapina, ZDV: Zidovudina, 3TC:Lamivudina 
Perinatal HIV Guidelines Working Group Recommendations for Use of Antiretroviral Drugs in Pregnant HIV-Infected 
Women for Maternal Health and Interventions to Reduce Perinatal HIV Transmission in the United States July 8, 2008 
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5.4 Medicamentos 

 
 

I. Medicamentos Indicados En El Manejo Del Binomio Madre-Hijo Con Infección Por Vih/Sida 
 

Clave Principio Activo Dosis recomendada Presentación 
Tiempo 
(Período de uso) Efectos adversos 

Interacciones 
 Contraindicaciones 

5273 ZIDOVUDINA 

Niños de 3 meses a 11 años: 
100 a 120 mg / m2 de 
superficie corporal / día, 
divididos en 6 dosis iguales. 

SOLUCION ORAL. Cada 
100 mililitros contienen: 
Zidovudina 1 g. Envase 
con 240 ml. 

En el recién 
nacido por 6 
semanas 

Cefalea, fiebre, náusea, vómito, 
síndrome pseudogripal, ansiedad, 
anemia, neutropenia, leucopenia. 

Fenitoína, acetilsalicílico, codeína, mor-
fina, indometacina, ketoprofeno, 
naproxeno, oxacepam, loracepam, 
cimetidina, clofibrato, dapsona e 
isoprinosina 

Hipersensibilidad al 
medicamento. 

5274 ZIDOVUDINA 

Oral. Adultos: 200 mg cada 4 
horas, por un mes; 
posteriormente reducir la 
dosis a 100 mg cada 4 horas.  

CÁPSULA. Cada cápsula 
contiene: Zidovudina 250 
mg. Envase con 30 
cápsulas. 

En la madre hasta 
nueva indicación 
médica 

Cefalea, fiebre, náusea, vómito, 
síndrome pseudogripal, ansiedad, 
anemia, neutropenia, leucopenia. 

Fenitoína, acetilsalicílico, codeína, mor-
fina, indometacina, ketoprofeno, 
naproxeno, oxacepam, loracepam, 
cimetidina, clofibrato, dapsona e 
isoprinosina 

Hipersensibilidad al 
medicamento. 

5282 LAMIVUDINA 

Oral. Adultos y niños mayores 
de 12 años, con peso mayor 
de 50 kg: 150 mg cada 12 
horas, en terapia antiviral 
combinada; con peso menor 
de 50 kg: 2 mg / kg de peso 
corporal, 2 veces al día, 
combinado con otros 
antivirales. 

TABLETA. Cada tableta 
contiene: Lamivudina 150 
mg. Envase con 60 
tabletas. 

En la madre hasta 
nueva indicación 
médica  

Cefalea, neuropatía periférica, 
parestesias, tos, vértigo, insomnio, 
depresión, náusea, diarrea, vómito, 
dolor abdominal, dispepsia, 
pancreatitis, alopecia,neutropenia, 
anemia, trombocitopenia. 

La administración concomitante de 
alcohol, didanosina I/V, sulfonamidas o 
zalcitabina con Lamivudina debe ser 
evitada o administrarla con precaución 
por la posibilidad de desarrollar 
pancreatitis 

Hipersensibilidad al 
medicamento. 

4271 LAMIVUDINA 

Oral.   Recién nacidos (< 30 
días ):  2 mg / kilogramo de 
peso corporal, dos veces al 
día.   Niños: 4 mg / kilogramo 
de peso corporal, dos veces al 
día, hasta un máximo de 150 
mg.  Adolescentes (> 50 kg ) 
: 150 mg, dos veces al día.  
Adolescentes (< 50 kg ):  2 
mg / kilogramo de peso 
corporal, dos veces al día. 

SOLUCION. Cada 100 
mililitros contiienen: 
Lamivudina     1.0 g 
Envase con 240 ml y 
pipeta dosificadora. 

En el recién 
nacido por 6 
semanas 

Cefalea, neuropatía periférica, 
parestesias, tos, vértigo, insomnio, 
depresión, náusea, diarrea, vómito, 
dolor abdominal, dispepsia, 
pancreatitis, alopecia,neutropenia, 
anemia, trombocitopenia. 

La administración concomitante de 
alcohol, didanosina I/V, sulfonamidas o 
zalcitabina con Lamivudina debe ser 
evitada o administrarla con precaución 
por la posibilidad de desarrollar 
pancreatitis 

Hipersensibilidad al 
medicamento. 

5321 DIDANOSINA 

Oral.    Adultos y niños: con 
más de 60 kg de peso 
corporal: 400 mg / día; con 
menos de 60 kg de peso 
corporal: 250 mg / día. 

CÁPSULA CON 
GRANULOS CON CAPA 
ENTERICA. Cada cápsula 
con gránulos con capa 
entérica contiene:   
Didanosina  200 mg. 
Envase con 30 cápsulas. 

En la madre hasta 
nueva indicación 
médica 

Neuropatía periférica, neuritis 
óptica, mareo, dolor abdominal, 
estreñimiento, hepatitis, 
pancreatitis. 

Ácido nalidíxico, alimentos,     alopurinol, 
amprenavir, antiácidos, atazanavir, 
ciprofloxacina, dapsona, enoxacina, 
fluconazol ganciclovir, gatifloxacina, 
hidroxiurea, indinavir. Itraconazol, 
ketoconazol, levofloxacina, 
lomefloxacina, 
moxifloxacina, nelfinavir, ofloxacina, 

Hipersensibilidad al 
medicamento. 
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ribavirina,  
ritonavir, estavudina, tenofovir, 
zalcitabina  

4276 EMTRICITABINA 
Oral.    Adultos mayores de 
18 años: 200 mg cada 24 
horas. 

CÁPSULA. Cada cápsula 
contiene: Emtricitabina  
200 mg. Envase con 30 
cápsulas. 

En la madre hasta 
nueva indicación 
médica 

Neutropenia reacción alérgica 
trastornos del metabolismo y de la 
nutrición hipofosfatemia, 
hipertrigliceridemia, hiperglucemia 
acidosis láctica Con análogos de 
nucleósidos acidosis láctica, 
generalmente asociada a 
esteatosis hepática pesadillas,  
mareos, cefalea 

Debe evitarse el uso de tenofovir 
disoproxil fumarato con el uso 
concomitante o reciente de fármacos 
nefrotóxicos. 

Hipersensibilidad al 
medicamento. 

5294 ESTAVUDINA 

Oral. Adultos: 15 a 40 mg, 1 
ó 2 veces al día. Niños: 
Aunque la seguridad y la 
eficacia no están establecidas, 
podría sugerirse 1 mg / kg de 
peso corporal, hasta 40 mg 
cada 12 horas. 

CAPSULA. Cada cápsula 
contiene: Estavudina 40 
mg. Envase con 60 
cápsulas. 

En la madre hasta 
nueva indicación 
médica 

Astenia, trastornos 
gastrointestinales, cefalea, 
insomnio, neuropatía periférica, 
artralgias, mialgias, reacciones de 
hipersensibilidad inmediata, 
anemia, 

Zidovudina, doxorubicina, ribavirina. 

Hipersensibilidad al 
fármaco. Disfunción 
hepática y / o renal. 
Alcoholismo. 

4273 ABACAVIR 
Oral. Adultos: 300 mg cada 
12 horas, combinado con 
otros antirretrovirales. 

TABLETA. Cada tableta 
contiene: Sulfato de 
abacavir equivalente a 300 
mg de abacavir. Envase 
con 60 tabletas. 

En la madre hasta 
nueva indicación 
médica 

Cefalea, malestal general, fatiga 
muscular, náusea, diarrea, vómito, 
dolor abdominal, fiebre, exantema. 

Etanol: El metabolismo del abacavir se 
altera al usar etanol en forma 
concomitante, lo que da lugar a un 
aumento en el del abacavir  

Hipersensibilidad 
conocida al abacavir 
o a cualquier 
componente de la 
fórmula. 

5296 NEVIRAPINA Oral. Adultos: 200 mg cada 
12 ó 24 horas. 

TABLETA. Cada tableta 
contiene: Nevirapina 200 
mg. Envase con 60 
tabletas. 

En la madre dosis 
única intraparto 

Erupciones cutáneas, estomatitis 
ulcerosa, hepatitis, fiebre, 
sudoraciones. 

Reducción de los niveles plasmáticos de 
caspofungina. 

Hipersensibilidad a 
nevirapina.  
 

5259 NEVIRAPINA 

Oral.  Niños: 2 meses a 4 años 
(4 a 24 kg de peso corporal): 
4 mg / kg de peso corporal / 
día, 2 semanas seguido de 7 
mg / kg de peso corporal / 
12 horas.   8 a 12 años (24 a 
30 kg de peso corporal): 4 
mg / kg de peso corporal / 
día, 2 semanas seguido de 4 
mg / kg de peso corporal / 
12 horas.    Adultos y 
mayores de 12 años (> 30 kg 
de peso corporal):  200 mg / 
día, 2 semanas seguido de 
200 mg / 12 horas.    
Prevención de la transmisión 
madre - hijo:  200 mg en el 
trabajo de parto y 2 mg / kg 
de peso corporal, al hijo, en 
las primeras 72 horas a partir 

SUSPENSION. Cada 100 
mililitros contienen: 
Nevirapina hemihidratada 
equivalente a 1.0 g de 
nevirapina. Envase con 
240 ml con jeringa 
dosificadora. 

En el en dosis 
única en el 
posparto 

Erupciones cutáneas, estomatitis 
ulcerosa, hepatitis, fiebre, 
sudoraciones. 

La metadona aumenta el riesgo de que se 
presente el síndrome de abstinencia al 
opioides 
La rifampicina disminuye la 
concentraciones de neviparina y/o pierde 
su eficacia 

Hipersensibilidad 
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del nacimiento. 

5288 
LOPINAVIR-
RITONAVIR 

Oral. Adultos: 400 mg / 100 
mg cada 12 horas. Dosis 
máxima de 400 mg / 100 mg 
cada 12 horas 

TABLETA. Cada tableta 
contiene: Lopinavir 200 
mg. Ritonavir 50 mg. 
Envase con 120 tabletas. 

En la madre hasta 
nueva indicación 
médica 

Diarrea, naúsea, astenia, cefalea, 
vómito, anorexia, dolor abdominal, 
parestesias, rash dérmico, 
disgeusia. 

La coadministración con sildenafil 
incrementa  
 las concentraciones de sildenafil, y puede 
dar  
incremento de los eventos adversos 
asociados a sildenafil incluyendo 
hipotensión, síncope, cambios visuales y 
erección prolongada.  
No se recomienda su uso concomitante 
con lovastatina o simvastatina 

Hipersensibilidad a 
cualquiera de los 
componentes de la 
fórmula 

5279 INDINAVIR 
Oral. Adulto: 800 mg cada 8 
horas. 

CAPSULA. Cada cápsula 
contiene: Sulfato de 
indinavir equivalente a 
400 mg de indinavir. 
Envase con 180 cápsulas. 

En la madre hasta 
nueva indicación 
médica 

Astenia, fatiga, dolor abdominal, 
regurgitación, diarrea, nefrolitiasis, 
sequedad de la piel, prurito, 
erupción cutánea, 
hiperbilirrubinemia. 

Amiodarona, atorvastatina, nicardipino, 
terfenadina, triazolam. 

Hipersensibilidad a 
cualquiera de los 
componentes de la 
fórmula 

5290 SAQUINAVIR 

Oral. Adultos: 1000 mg cada 
12 horas más 100 mg de 
ritonavir, tomado al mismo 
tiempo, en combinación con 
otros agentes 
antirretrovirales. 

COMPRIMIDO. Cada 
comprimido contiene: 
Mesilato de saquinavir  
equivalente a 500 mg de 
saquinavir. Envase con 
120 comprimidos. 

En la madre hasta 
nueva indicación 
médica 

Astenia, prurito, mareo, cefalea, 
náusea, ulceración de la mucosa 
bucal, diarrea, artralgias, 
neuropatía periférica. 

Amlodipino, torvastatina, carbamazepina, 
cickosporina, cisaprida, dapsona, 
diltiazem, ergonovina, ergotamina, 
felodipino, fenobarbital, midazolam, 
nifedipino, sildenafil. 

Hipersensibilidad a 
cualquiera de los 
componentes de la 
fórmula 
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5.5 Diagramas de Flujo 

       
1. Tratamiento de la mujer embarazada con VIH/SIDA 

En el 3er. Trimestre incrementar Lopinavir/ritonavir a 533/133 mg cada 12 hrs.

No iniciar Nevirapina si la cuenta de CD4 es > de 250

Puede usar Saquinavir/ritonavir como alternativa de los dos anteriores 1 gr/100 mg cada 12 hrs

De preferencia administrar terapia combinada.   
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2. Manejo de la embarazada con VIH/SIDA en trabajo de 

Parto

 



Prevención, diagnóstico y tratamiento en el binomio madre-hijo con infección por el VIH 

 

47 

3. Diagnóstico en recién nacido, hijo de madre con VIH 
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6. Glosario 

 
 
 
Binomio madre-hijo: Conjunto de dos personas (madre-hijo) con una estrecha relación biológica. 
Transmisión perinatal: Es la transmisión de un agente infeccioso de la madre al producto que 
pertenece u ocurre durante el período anterior al parto o nacimiento, o es simultáneo o posterior a él, es 
decir, desde las 28ª semana de gestación hasta los primeros s siete días después del parto.  
Abandono de tratamiento: Suspensión voluntaria del tratamiento antirretroviral por iniciativa del 
paciente 
Adherencia: Medida en la cual el paciente sigue la modalidad de tratamiento acordada o la 
intervención prescrita. 
Antirretroviral: Fármaco que interfiere algún paso del ciclo vital del VIH-1 y VIH-2. 
Carga viral: Medición de la concentración de RNA viral en plasma. 
Caso de SIDA: Persona con pruebas de ELISA y Western Blot positivas, con infecciones clínicas 
definitorias. El CDC en 1993 amplió esta definición para todos aquellos pacientes con <200 linfocitos 
TCD4+. 
Caso de infección por VIH: Individuo infectado por el VIH con o sin síntomas. 
Combinación base de antirretrovirales: Asociación base de antirretrovirales generalmente compuesta 
por dos ITRAN a los cuales se agregan otros antirretrovirales para conformar TARAA. 
Complicación: Evento indeseable que se presenta en el curso de la enfermedad. 
Condiciones  de riesgo: Actividad o situaciones en las que existe posibilidad de que se intercambie o 
compartan fluidos potencialmente infectantes. 
Consentimiento informado: Permiso concedido (aceptación) por parte del paciente, para someterse a 
cualquier procedimiento médico-quirúrgico necesario para su atención. 
Contacto: Persona en riesgo de adquirir la infección por VIH. 
Efectos secundarios: Resultado de un medicamento o una vacuna distintos de los deseados. Esta 
expresión suele referirse a los  efectos indeseables o negativos 
Eficacia: Máxima capacidad de un medicamento o tratamiento para producir un resultado, 
independientemente de la dosis. Capacidad de lograr aquello que se desea o espera. 
ELISA: Método diagnóstico basado en el ensayo inmunoenzimático para ligar anticuerpos específicos. 
Factor de riesgo: Conducta o condición que expone a las personas al contacto con el VIH. 
Inhibidores de la proteasa: Medicamentos que inhiben a la enzima proteasa del virus, con lo que 
evitan su multiplicación. En particular, impiden que la proteasa separe las bandas largas de proteína 
vírica para formar las proteínas activas del VIH más pequeñas que constituyen el virión, convirtiéndolo 
en una partícula infectarte para otras células. 
Inhibidores de la Transcriptasa Reversa (Inversa) Análogos de los Nucleósidos (ITRAN, NRTI): 
Estos compuestos suprimen la duplicación de los retrovirus al inactivar la enzima transcriptasa reversa 
(inversa). Los análogos de los nucleósidos causan terminación prematura de la cadena de ADN proviral. 
Inhibidores de la Transcriptasa Inversa Análogos No Nucleósidos, (ITRnAN, NNRTI): Grupo de 
compuestos de diversa estructura que se unen al sitio catalítico de la transcriptasa reversa del VIH-1 
Linfocitos TCD4+: Es la cantidad de linfocitos T cooperadores, medida en sangre. 
Precauciones estándar: Técnicas para el manejo de pacientes por parte del personal de salud que se 
fundamentan en que todos deben ser considerados como potencialmente infectantes por el VIH u otros 
agentes infecciosos transmitidos por sangre y fluidos corporales. 
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Prueba de tamizaje: Prueba de escrutinio en población abierta para presunción diagnóstica en VIH. 
Seroconversión: Cambio del status inmunológico. 
Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA): Padecimiento causado por el VIH, se caracteriza 
por afección del estado general e inmunodeficiencia adquirida acompañada de infecciones y 
eventualmente neoplasias. 
Sospecha clínica: Presunción diagnóstica en un individuo que tiene factores de riesgo. 
Western blot: Prueba de inmunoelectrotransferencia que detecta anticuerpos específicos contra el 
VIH. 
 

. 
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