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ALGORITMO DIAGNÓSTICO DE
vIH DE LA PERSONA GESTANTE



Protocolo Institucional de Dx de VIH- Inst. Maternidad Nuestra Señora de las Mercedes
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Las personas gestantes, al igual que el resto de las personas diagnosticadas
con VIH, deben iniciar elTARV lo más cercano posible al momento de la confirmación diagnóstica.

ObjetIvos 
del TARV Reducir el riesgo de transmisión

perinatal del VIH y de sus parejas
sexuales

La variable más asociada al riesgo de transmisión perinatal del VIH es la
CV plasmática materna durante el embarazo y el parto.

TratamIento ARV durante el embarazo

Mejorar la salud de la persona
gestante



ESQUEMA ATRV DE INICIO EN LA EMBARAZADA



EvaluacIón
 IncIal

seguImIento

•Hemograma completo, hepatograma,
creatinina, urea y orina completa.
•Recuento de CD4 y CV.
•Test de resistencia en las pacientes naive o
experimentadas con viremias detectables.
•Serologías: HBV, HCV, Sífilis, Chagas,
Toxoplasmosis.
•Antecedentes de TARV previos.
•Necesidad de quimioprofilaxis o tratamientos
adicionales.
•Testeo de la pareja.
•Pesquisa y tratamiento de ITS en la
embarazada y su pareja.
•Completar esquema de vacunación.

• Sreanning de lúes, HBV y otras ITS en
cada trimestre.
•En todos los casos, se recomienda realizar
control temprano de CV entre las 4 a 8
semanas posteriores al comienzo del TARV.
Control de CV, como mínimo una en cada
trimestre para evaluar respuesta
virológica.
•Carga viral cercana al final de la gestación
(idealmente en la semana 36).



Modo de FInzalIzacIón del Embarazo

En las pacientes con CV <50 copias/ml en la semana 34/36, con buena
adherencia, que no haya suspendido el TARV, se sugiere parto vaginal si

las condiciones obstétricas los permiten. En este escenario no se
requiere la infusión con AZT.

<50 copias

>50 copias
pero <1000

>1000
copias o
CV no

disponible

Se definirá teniendo en cuenta el tiempo de exposición al TARV,  el descenso
adecuado de CV, la adherencia y la decision materna luego de haber sido

informada sobre la posibilidad de TV en este escenario. En caso de no contar
con la opinión de un especialista se sugiere cesárea en infusión de AZT IV.

Cesárea a las 38 sem de gestación e infusión de AZT IV



Iniciar AZT ev en el inicio del trabajo de
parto o desde 2 o 3 hs antes de la cesárea:

Dosis de carga: 2mg/Kg diluida en
Dext 5%. Infundir en 1 hora.
Dosis de mantenimiento:
1mg/Kg/hora hasta la ligadura del
cordón.

Presentación de ampollas: 200 mg.

InfusIón de azt



rpm

<50 copias
CV detectable o
desconocida y

>34 SEG

CV detectable o
desconocida y <34

SEG

La RPM no se asocia con mayor riesgo
de transmisión vertical de HIV 

La cesárea no mostró beneficios

Cesárea a la brevedad si las
condiciones obstétricas y

neonatales lo permiten

 Valorar intensificar el TARV 
Discutir en forma

multidisciplinaria el momento
oportuno de la cesárea



Manejo de la persona
recIén nacIda (PRN)

expuesta a VIH


