
 

 

 

Grupo de Trabajo de VIH   
 

No Hacer 
No  

dejar 

De cribar frente a VIH a todas las 

gestantes. 

No  

administrar 

Zidovudina durante el parto de 

gestantes infectadas por VIH con control 

de la replicación viral (carga viral de VIH 

en el embarazo <50 copias/ml). 

No  

recomendar 

Lactancia materna en el recién nacido de 

madre infectadas por VIH en nuestro 

medio. 

No  

hacer  

Determinación de ácido láctico a los 

recién nacido expuestos a VIH. 

No  

olvidar 

Monitorizar la adherencia al TAR en cada 

visita de seguimiento de los pacientes 

pediátricos infectados por el VIH. 
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La eliminación de la transmisión vertical del 

VIH es posible, pero deben aplicarse las 

medidas preventivas de forma concienzuda. 

La primera es diagnosticar de infección VIH 

a las gestantes. 
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de cribar frente al VIH a 

todas las gestantes 

Las medidas de prevención de la transmisión vertical del VIH se 

han demostrado muy eficaces (tasas de transmisión <1%), pero 

sólo se pueden aplicar cuando la gestante está diagnosticada.  

Cuanto más precoz es el inicio del tratamiento antirretroviral en 

el embarazo, menor es el riesgo de transmisión vertical. Por lo 

tanto, se debe cribar para infección VIH: 

 

A todas las gestantes sin factores de riesgo en el 1er y 3er 

trimestre de embarazo. 

 

A las gestantes con factores de riesgo en el 1er, 2º y 3er trimestre 

de embarazo. 

 

 

 

 

 

 

Debe de haber pruebas de diagnóstico rápido 

disponibles para realizar a las gestantes no estudiadas 

previamente que se presenta en trabajo de parto una 

prueba rápida intraparto. 
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El tratamiento intraparto con zidovudina 
(AZT) por vía endovenosa estará́ indicado en 

mujeres con CVP >1000 copias o 
desconocida en el momento del parto, con 
independencia del TAR que hubiese llevado 

previamente la paciente (A-I) y debe ser 
considerado en mujeres con CV<1000 

cop/ml pero detectable en el momento del 
parto. 
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Zidovudina durante el 

parto de gestantes 

infectadas por el VIH con 

control de la replicación 

viral (carga viral de VIH 

en el embarazo < 50 

copias/ml) 

Los protocolos de prevención de la transmisión materno infantil 

han ido adaptándose a las evidencias que van conociéndose 

con el paso de los años.  

Desde el año 1996 se conoce que el TAR en el embarazo, parto y 

periodo neonatal reduce el riesgo de transmisión del VIH 

materno infantil y que el parámetro que mejor predice este 

riesgo es la carga viral materna en la gestación y próxima al 

parto. Es por ello por lo que el embarazo supone una indicación 

urgente de TARc, con el objetivo de conseguir lo antes posible 

controlar la viremia en la gestante hasta hacerla indetectable 

(cv<50 copias/ml).  

La cesárea programada ha demostrado ser una medida de 

protección para el feto cuando la gestante infectada no controla 

la replicación viral, está en monoterapia con ZDV o sin 

tratamiento. Sin embargo, no ha demostrado reducir el riesgo 

de transmisión frente el parto vaginal, en gestantes con control 

de la replicación viral (CV VIH <50 copias) cerca del momento del 

parto. 

Con respecto a la administración de zidovudina endovenosa 

durante el parto, esta debe administrarse a las gestantes 

infectadas por el VIH si se sabe o se sospecha que el ARN del 

VIH es > 1.000 copias/mL (o si el ARN del VIH es desconocido) 

cerca del parto.  

 

Por el contrario, no sería necesario para las mujeres que están 

recibiendo regímenes de ART y que tienen ARN del VIH ≤ 50 

copias/mL durante el embarazo tardío y cerca del parto y existe 

una buena adherencia al TARc.  

 

 

 

Puede considerarse la administración de zidovudina 

endovenosa en aquellas gestantes con viremias entre 

50 y 999 copias/mL ya que los datos en este grupo de 

gestantes no son concluyentes. 
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El riesgo de transmisión de VIH a través de 

la lactancia materna no es 0, por ello, en 

nuestro medio, a las madres con VIH debe 

recomendarse la alimentación con fórmula 

adaptada.  
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lactancia materna en el 

recién nacido de madres 

infectadas por el VIH en 

nuestro medio. 

 

La lactancia materna es una vía de transmisión del VIH con un 

riesgo directo de transmisión del 10-16% que se asocia a: la 

carga viral elevada en la leche materna y en el plasma, la 

situación clínico- inmunológica materna avanzada, la infección 

aguda materna, la lactancia mixta (versus la lactancia materna 

exclusiva), lesiones en el pezón (estrías o mastitis) o en la 

mucosa oral del lactante (erosiones o muguet), el periodo inicial 

de lactancia, el calostro, y el tiempo y volumen acu. mulados de 

lactancia materna.  

 

Asimismo, el uso de TAR en la madre o el mantenimiento de 

profilaxis con TAR en el lactante en distintas pautas serían 

factores protectores para la transmisión del VIH por esta vía.  

 

En el momento actual, en nuestro medio, la estrategia más 

eficaz para eliminar el riesgo de transmisión a través de la 

lactancia materna es su sustitución por la alimentación con 

fórmula adaptada.  

Deberá́ disponerse de forma de fórmula adaptada, así́ como de 

capacidad material y humana para implementar esta técnica de 

alimentación.  

 

 

 

 

 

 

 

Debería considerarse el suministro de fórmula 

adaptada durante el primer año de vida a todos los 

niños, hijos de madres infectadas por el VIH, de forma 

gratuita 
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El valor predictivo positivo de desarrollar 
acidosis láctica en los neonatos con 

hiperlactatemia asintomática es bajo.  

Por ello, no se recomiendan 
determinaciones de ácido láctico en 

neonatos asintomáticos.  
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determinación de ácido 

láctico a los recién 

nacidos expuestos al VIH. 

 

El grupo francés 1 describe la presencia de toxicidad 

mitocondrial con acidosis láctica y alteraciones neurológicas en 

recién nacidos expuestos a VIH que reciben profilaxis 

antirretroviral con zidovudina y nevirapina. Con esta alarma se 

analizan cohortes extensas de lactantes expuesto a 

antirretrovirales (ARV) llegándose a la conclusión de que la 

elevación de ácido láctico puede existir en estos recién nacidos, 

siendo ello transitario y sin que tenga relevancia clínica. 

 

La presencia de hiperlactatemia no se asoció con trastornos 

neurológicos o del neurodesarrollo. No se estableció ninguna 

asociación entre el uso de ARVy el desarrollo de hiperlactatemia 

o trastornos neurológicos en niños expuestos al VIH durante su 

primer año de vida. 

 

Por ello, no se recomienda la monitorización de ácido láctico en 

neonatos expuesto a ARV. 

 

 

 

 

 

 

 

Únicamente se encuentra justificado en caso de 

pacientes con síntomas sugestivos (pérdida de peso, 

astenia, dolor abdominal, vómitos, hiperventilación o 

clínica neurológica ) sin causa justificada. 
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El paciente pediátrico con infección VIH será́ 
un paciente con un desarrollo normal y que 

podrá́ llevar una vida normal si toma la 
medicación de forma regular.  

Debemos insistir en la adherencia al 
tratamiento antirretroviral en todas las 

visitas, y especialmente en el adolescente.  
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monitorizar la adherencia 

al TAR en cada visita de 

seguimiento de los 

pacientes pediátricos 

infectados por el VIH. 

 

La infección VIH se ha convertido en una nueva enfermedad 

crónica gracias al tratamiento antirretroviral (TAR), también en 

la edad pediátrica.  

 

El TAR inhibe la replicación del VIH, lo que permite recuperar o 

preservar el sistema inmune, evitando la progresión de la 

enfermedad y sus complicaciones.  

 

Hoy en día, los nuevos fármacos antirretrovirales son seguros y 

eficaces, pero requieren de un riguroso cumplimiento.  

 

 

 

 

Si el paciente deja de tomarlos, el virus replica y puede 

desarrollar mutaciones asociadas a resistencia, y 

fracaso, con el riesgo de que el paciente pueda 

enfermar. 

 

  

 

 

 

  

  

 
     Olvidar 
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