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VIH
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DEFINICION |
Transmisién vertical madre-hijo | ﬁf
j Dgé&
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Infeccion transmitida durante el
embarazo, parto, nacimiento o lactancia
materna.

Transmisidn vertical del VIH !;t

Infeccidn de VIH durante la gestacién
intraparto o postparto
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CONTROL  oco
\
Visita inicial.

A las 2 y 4 semanas después del inicio o cambio de tto
ARV.

Mensualmente hasta CV indetectable

Despues cada 3 meses durante la gestacion.

A las 34 a 36 semanas para toma de decisiones.

FACTORES DE RIESGO @

para la transmisién perinatal del VIH

El riesgo es de 9.8%

<37 sdg, especialmente en <32 sdg

por el VIH durante la gestacién

riesgo considerable mayor 8-12 hr.

EPIDEMIOLOGIA =-

90% de la infeccidn en nifios es perinatal

Q

15-35% de los nifios sin tto fallece en el 1°
afo.

En México la prevalencia es de 0.1-0.5%
Frecuencia en edad reproductiva 15-44 afios.
Anualmente nacen 1 millén de RN con
exposicion.

ETIOLOGIA

Riesgo de transmisidn perinatal en ausencia
del cualquier tipo de intervencion: 15-40%.
60% ocurre durante la gestacién: transmisidn
periparto 70%.

40% a través de la leche materna.

CONTROL

en embarazada con VIH

Reducir el consumo de tabaco u otros toxicos
gue pueden alterar los tejidos placentarios.
carga viral plasmatica RNA-VIH.

Cuenta de linfocitos CD4: visita inicial y al
menos cada 3 meses. Si tiene CV suprimida y

CD4 arriba del riesgo, evaluar cada 6 meses.

Profilaxis para indicaciones oportunistas si:

CD4 <200 cel/mm3
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VIH

IN H PINOMIO

TRATAMIENTO -
=
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2 ITRAN (tenofovir/emtricitabina) en combinacién con un
inhibidor de integrasa (raltegravir/dolutegravir).

Eje de esquema Tercer Esquema
recomendado componente recomendado
En mujeres
Tenefovir/ Raltegravir con
Emtricitabina (400 mg BID) embarazo <8
sdg
Dolutegravir En embarazo

Abacavir/Lamivudina
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(50 MG QD) >8 sdg

NOTA @

B

Si tiene tto previo con CV <50
copias, continuar con el mismo
manejo

Si no, ajustar esquema y manejar a
los 3 meses postparto

ATENCION INTRAPARTO g

Via de nacimiento

® Parto vaginal--> bishop favorable

® TIndividualizar cada caso

® Cesarea + ZVD IV (2-3 hrs antes de la cirugia-
corte del corddn)

Indicaciones para cesarea electiva

Carga viral plasmatica para VIH desconocida o >50

copias.

Sin tratamiento ARV o monoterapia con zidovudina en
el embarazo.

La paciente no acepta nacimiento por parto vaginal.
RPM/ circunstancias desfavorables para el nacimiento
por via vaginal.

® 2 mg/kg dosis inicial en infusion para 1 hora, seguida de 1

Profilaxis intraparto

mg/kg/hora en infusidn continua hasta el nacimiento.

® 600 mg/kg dosis inicial, seguida de 300-400 mg VO c¢/3
horas hasta una hora antes de la incisidn.

ATENCION DEL RN EXPUESTO /1\

Todo RN expuesto a VIH debe recibir profilaxis
ARV entre las 6 a 12 hrs de vida extrauterina

Recomendacién general: 6 semanas.

Considerar 4 semanas: cuando la madre
recibid tratamiento ARV combinado con
supresion viroldgica sostenida y sin
problemas de adherencia terapéutica.

RN = 35 semanas edad gestacional al nacimiento
® (4 mg/kg/dosis VO c/12 hrs)

RN >30 a >35 semanas de edad dgestacional al
nacimiento
® (2 mg/kg/dosis VO c/12 hrs)

<30 semanas de edad gestacional al nacimiento
® (2 MG/kg dosis VO ¢c/12 hrs)

Peso al nacer de 1.5 a 2 kg
® (8mmg/dosis VO)

Con peso al nacer >2 kg
® (12 MG/dosis VO)

SEGUIMIENTO §§

Seguimiento y diagnéstico del recién
nacido expuesto al VIH

\/
GRdd
Efectuarse en 3 periodos:
1.Entre 14-21 dias.
2.1 a 2 meses.
3.4 a 6 meses.

2
Se requieren 2 resultados positivos mediante

estudios virologicos en determinaciones de
sangre diferente.

A

Niflos que no recibieron lactancia con

>2 estudios viroldgicos negativos a los 6
meses + ELISA a los 18 meses negativa.

Algoritmo 2. Abordaje del recién nacido expuesto en forma
perinatal al VIH

Recién nacido expuesto,
madre VIH positivo

1.-Iniciar profilaxis postnatal

inmediata. Ver cuadro 6
Positiva | <— 1 Negativa

2.- Evitar lactancia materna
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Tomar carga viral a los
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detectable

Iniciar tratamiento
antiretroviral en
paciente pediatrico

db Si recibié lactancia

materna continuar
seguimiento hasta al afio |
de haberla suspendido

=3 Positivo

Prevencién, diagnéstico y tratamiento en el binomio madre-hijo con infeccién por
el VIH. México: Instituto Mexicano del Seguro Social
https://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/246GER.pdf



