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troviral (ARV) en las mujeres embarazadas. Así, en 
el último reporte de dicha organización, se estimó 
que 76% de las mujeres gestantes portadoras de 
VIH tiene acceso al tratamiento antirretroviral.1 
Previo a la introducción de este tratamiento en las 
embarazadas y la profilaxis en los recién nacidos, 
entre 15 y 45% de los infantes adquiriría la infección 
ya sea durante el embarazo, parto o la lactancia 
materna.1,3

La terapia ARV en las mujeres embarazadas y en 
sus bebés se implementó por primera vez en el proto-
colo ACTG-076, el cual se llevó a cabo entre 1991 y 
1993. Este protocolo consistió en administrar 100 mg 
de zidovudina vía oral (AZT) antes del parto, cinco 
veces al día; durante el parto, 2 mg/kg intravenoso 
por una hora, y posteriormente una infusión a 1 mg/
kg hasta el alumbramiento; para el recién nacido, se 
administró 2 mg/kg de AZT cada seis horas durante 
seis semanas. Con esto, se obtuvo una reducción 
de 35 a 8.3% de contagios.3,4,6

Con el advenimiento de nuevas terapéuticas, 
actualmente, es posible que la mujer llegue al 
momento del alumbramiento con cargas virales 
indetectables; además, se ha fortalecido y mejora-
do el esquema profiláctico de los recién nacidos, 
aunado a la realización de cesárea en la madre. 
Con estas acciones, hemos logrado alcanzar tasas 
de trasmisión vertical de 1 a 2%.1,3,4 Con el mismo 
enfoque de tratamiento a las mujeres embarazadas, 
de 2010 a 2017, se han logrado disminuir en al menos 
50% las infecciones por VIH en los infantes, lo que 
corresponde a 1.4 millones de nuevas infecciones 
prevenidas.

En América Latina, se presenta un promedio de 
100 mil casos nuevos al año (de 79 mil a 130 mil 
casos) de infección por VIH en la población general. 
Los países que registran más casos nuevos son: 

Al día de hoy, la infección por el virus de inmunode-
ficiencia humana (VIH) continúa siendo un problema 
de salud pública. En 2018, la Organización de las 
Naciones Unidas (ONU) en su Programa Conjunto 
de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSI-
DA) reportó que 37.9 millones de personas viven con 
VIH/SIDA a nivel mundial (36.2 millones de adultos; 
18.8 millones de mujeres menores a 15 años y 1.7 
millones de niños).1

Si bien, las defunciones de los pacientes con VIH/
SIDA han disminuido 33% de un pico de 1.7 millones 
de decesos en 2004 a 770 mil defunciones en 2018,1 
a pesar de los grandes esfuerzos preventivos que 
realiza la Organización Mundial de la Salud (OMS) y 
la ONUSIDA, anualmente, se presentan 1.7 millones 
de casos nuevos a nivel mundial.

En el transcurso de los años, la infección, con 
excepción del continente africano, se concentra más 
de la mitad de los casos nuevos principalmente en 
poblaciones clave (trabajadores sexuales, consu-
midores de drogas, hombres que tienen sexo con 
hombres, personas transgénero, prisioneros y sus 
respectivas parejas sexuales).

En el ámbito mundial, de 2010 a 2018, las 
infecciones en las mujeres entre 15 y 24 años han 
disminuido en 25%; sin embargo, al día de hoy, 
seis mil niñas, adolescentes y adultas jóvenes se 
infectan por VIH cada semana.1 Esto ha suscitado 
por parte de los gobiernos locales, OMS y ONUSIDA 
hechos que busquen asegurar el tratamiento antirre-
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Brasil (21%), Costa Rica (21%), Bolivia (22%) y Chile 
(34%). Regionalmente, la cobertura de tratamiento en 
las mujeres embarazadas es de 76% (61-95%), y la 
tasa de trasmisión vertical es de 14% (12-17%).1 En 
el caso particular de México, al término del año 2018, 
se notificaron 16,755 casos nuevos de infección por 
VIH en la población general, donde la mayoría de 
los casos los observamos en poblaciones clave. Las 
mujeres representan 17.9% del total de infectados, 
empero, con los esfuerzos de las instituciones de 
salud que buscan asegurar el tratamiento de las 
mujeres embarazadas, hemos logrado una disminu-
ción importante de la trasmisión vertical, con menos 
de 50 casos reportados en 2018 a nivel nacional y con 
una reducción cercana a 60% de los casos verticales 
en los últimos 10 años.2

A pesar de estos resultados alentadores, no 
debemos confiarnos y, por el contrario, es nece-
sario continuar con la vigilancia epidemiológica de 
las embarazadas: tomarles una prueba de VIH al 
momento de su primera consulta y repetir una segun-
da prueba durante el tercer trimestre. Esta maniobra 
nos permite captar un mayor número de casos de 
mujeres embarazadas y la oportunidad de realizar 
una intervención para prevenir el contagio vertical.5

En caso de presentar alguna paciente positiva, 
el tratamiento antirretroviral está indicado en todas 
las mujeres gestantes, independientemente del 
conteo de linfocitos T CD4, CD8 y la carga viral 
que presenten. Uno de los esquemas de inicio más 
recomendados es el uso de tenofovir/emtricitabina 
más raltegravir.5

En cuanto a las mujeres seropositivas embaraza-
das que ya se encontraban recibiendo tratamiento, 
se debe dar continuidad al esquema ya administrado. 
Asimismo, se recomienda realizar un recuento de 
subpoblación de linfocitos T CD4, CD8 y carga viral 
una vez por trimestre.

En el momento de alumbramiento, si nuestra 
paciente presenta ruptura prematura de membranas, 
carga viral > 50 copias/mL o carga viral desconocida, 
se debe iniciar profilaxis intraparto con zidovudina 
en infusión intravenosa, la cual debe administrarse 
cuatro horas antes de la resolución del embarazo: 
2 mg/kg de AZT durante la primera hora y continuar 
con infusión a 1 mg/kg para cada hora hasta el 
nacimiento.5

En cuanto al lactante, deberá iniciarse profilaxis 
en las primeras 12 horas de vida hasta un periodo 
máximo de 72 horas; el esquema profiláctico debe 
ajustarse a la edad gestacional y a los factores de 

riesgo de trasmisión. Cuando el recién nacido es de 
bajo riesgo, se debe administrar zidovudina (AZT) 
por cuatro semanas. En caso de alto riesgo, amerita 
el uso de triple esquema con zidovudina (AZT) más 
lamivudina (3TC) durante cuatro semanas y nevira-
pina (NVP) durante dos semanas.5

La monitorización del recién nacido se debe 
realizar a través de la prueba de reacción en cadena 
de la polimerasa (PCR), la cual se debe obtener en 
sangre lo más cercano al nacimiento (no del cordón 
umbilical). En caso de que no se haya realizado y 
recibió profilaxis, se debe realizar dos semanas 
después de la suspensión de los antirretrovirales. 
Además, es necesario repetir una nueva PCR 
entre los cuatro y seis meses de vida y, si ésta es 
negativa, se realiza un ELISA-VIH a los 18 meses 
de edad. Si el ELISA da resultado negativo, se 
descarta por completo la posibilidad de infección 
vertical del infante.5,7,8

El objetivo de la ONUSIDA para 2020 es reducir 
la trasmisión en la población pediátrica a menos 
de 20 mil casos anuales a nivel mundial. Este 
objetivo aún se encuentra distante, pues para 2018 
se reportaron 160 mil casos nuevos en menores 
de 15 años.1,8 Sin embargo, es necesario seguir 
trabajando, pues a pesar de que se han realizado 
grandes avances para evitar la trasmisión vertical 
desde su implementación en 1994, nuestra obli-
gación es continuar con este gran esfuerzo, para 
así lograr nuestra primera generación libre de la 
infección vertical por VIH.
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