
Protocolo de Atención integrAl en SAlud SexuAl 
y reProductivA A MujereS viviendo con viH

ORIENTACIONES COMPLEMENTARIAS PARA EL PROGRAMA 
NACIONAL DE SALUD DE LA MUJER
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PreSentAción 
Para el Ministerio de Salud es de gran relevancia presentar  y  poner a disposición  de la Red Asisten-
cial Pública, este Protocolo de Atención Integral en Salud Sexual y Reproductiva para Mujeres Vivien-
do con VIH, como una contribución  hacia el mejoramiento de su calidad de vida, bajo los principios 
del enfoque de ética, derechos, equidad y no discriminación.

En este contexto, como documento técnico contribuye además, a evitar que se produzcan hechos 
como son las esterilizaciones involuntarias, la discriminación en la atención, la vulneración de la 
confidencialidad, (incumplimiento de la Ley Nº 19.779 del SIDA) y el no acceso a las prestaciones 
establecidas por normativa1 y reitera  la obligación, de la Autoridad Sanitaria y a la Red Asistencial 
de  velar por  la implementación de las normativas existentes que regulan y cautelan los derechos 
de las personas  y en especial los derechos sexuales y reproductivos2.

Esperamos, que este documento de  trabajo sea un aporte al quehacer cotidiano del sector salud, e 
inspire la discusión social, institucional y familiar sobre este tema.

Este protocolo es complementario al Programa Nacional de Salud de la Mujer.

1 Vivo Positivo, Centro de Derechos Reproductivos. “Dignidad Negada. Violaciones de los Derechos de las Mujeres VIH-Positivas en 
Establecimientos de Salud Chilenos”. Bogotá, Colombia; 2011
2 Ministerio de Salud. Ordinario No 2675, reitera regulación en materia de VIH/SIDA y Derechos de las Personas. 2012
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PolÍticAS PÚBlicAS en SAlud
Las políticas públicas del sector consideran en su elaboración la situación de salud de la población, 
los compromisos internacionales y nacionales en la materia y la evidencia científica disponible. Se 
estructuran en torno a planes y programas orientados a mejorar el estado de salud de las personas, 
planificando y organizando la oferta de servicios preventivos y asistenciales a la comunidad.  
En la atención de la mujer que vive con VIH concurren diversos programas de salud, los que coordi-
nados deben contribuir a mejorar la calidad y prolongación de vida de estas mujeres. 

MArco concePtuAl
 
La salud se reconoce universalmente como un derecho fundamental del ser humano, y la salud se-
xual y reproductiva como un componente integral de la salud en general. Por lo tanto, la salud sexual 
y reproductiva, es un derecho humano que incluye el derecho a la integridad sexual y  seguridad 
sexual, a la privacidad, a la igualdad, a la expresión, al derecho a elegir, a la educación y al acceso a 
la atención de salud, entre otros.(1) Incluye además el derecho a adoptar decisiones relativas a la 
sexualidad y reproducción sin sufrir discriminación, coacciones ni violencia, de conformidad con lo 
establecido en la Conferencia Internacional sobre la Población y el Desarrollo, El Cairo,1994 (2).

Para la Organización Panamericana de la Salud (OPS), la salud sexual es un proceso continuo de bien-
estar físico, psicológico y sociocultural relacionado con la sexualidad. La salud sexual se evidencia en 
las expresiones libres y responsables de capacidades sexuales que conducen al bienestar personal 
y social, enriqueciendo la vida individual y social. No es simplemente la ausencia de disfunciones, 
enfermedad y/o malestar. En consecuencia, entraña la capacidad de disfrutar de una vida sexual 
satisfactoria, plena y sin riesgos, la libertad para decidir procrear o no hacerlo, cuando y con qué 
frecuencia.
(3–4). 

Por tanto, la salud sexual y reproductiva está centrada en las personas y en sus derechos, las reco-
noce como sujetos activos que participan junto a las y los profesionales de salud en la búsqueda de 
una mejor calidad de vida para si mismas, sus parejas y sus familias.

Esto implica reconocer que para lograr un óptimo estado de salud, las personas y parejas deben 
tener la posibilidad de reproducirse con riesgos mínimos, pudiendo regular su fertilidad, decidir li-
bremente si tener o no hijos, cuantos y cuando, y de disfrutar de una sexualidad placentera y segura. 
También implica que el proceso reproductivo culmine de modo satisfactorio, con la supervivencia, 
crecimiento y desarrollo de la o el recién nacido, de modo que los hijos e hijas puedan llegar en bue-
nas condiciones a la vida adulta.

El hecho de que el VIH/SIDA afecte a mujeres en edad reproductiva, nos sitúa en un contexto de alta 
complejidad, que exige la definición de políticas públicas amplias, que considere a la mujer desde su 
individualidad hasta su entorno social, reconociéndola como sujeta de derechos sociales y políticos 
dentro de su comunidad.  

Estos derechos incluyen en primer lugar el derecho a ser atendida de manera integral por un equipo 
capacitado y coordinado que conozca sus necesidades. Necesidades que implican apoyo para ele-
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gir los métodos de regulación de la fertilidad, de programar el momento de embarazarse, de tener 
acceso expedito a exámenes, derivación/referencia oportuna a la (s) especialidades requerida para 
su salud. 

En la Primera Reunión de la Conferencia Regional sobre Población y Desarrollo de América Latina y el 
Caribe3, en acceso universal a los servicios de salud sexual y salud reproductiva, señala:

“Reconociendo que, a pesar de los avances en la cobertura del tratamiento antirretroviral y en la dis-
minución de la transmisión vertical del VIH, continúan vigentes desafíos en materia de conocimiento 
y prevención del VIH/SIDA, detección voluntaria oportuna, atención de las personas con VIH/SIDA y 
eliminación del estigma y la discriminación”.

Se acuerda, entre sus puntos:

38. Promover la prevención y la detección oportuna y garantizar el acceso universal al tratamiento 
integral del VIH/SIDA y de las infecciones de transmisión sexual, y eliminar el estigma y la discrimi-
nación de que suelen ser víctimas las personas que viven con el virus; 

39. Fortalecer las medidas de detección del VIH/SIDA y otras infecciones de transmisión sexual en 
mujeres embarazadas, y de prevención de la transmisión vertical del virus; 

40. Eliminar las causas prevenibles de morbilidad y mortalidad materna, incorporando en el con-
junto de prestaciones integrales de los servicios de salud sexual y salud reproductiva medidas para 
prevenir y evitar el aborto inseguro, que incluyan la educación en salud sexual y salud reproductiva, 
el acceso a métodos anticonceptivos modernos y eficaces y el asesoramiento y atención integral 
frente al embarazo no deseado y no aceptado y, asimismo, la atención integral después del aborto, 
cuando se requiera, sobre la base de la estrategia de reducción de riesgo y daños;” 

FundAMento  

La prevención y el control de las ITS son un componente esencial de los servicios de salud sexual 
y reproductiva integrales para contribuir al logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio y res-
ponder a una mejor salud sexual y reproductiva según lo definido en el programa de acción de la 
Conferencia Internacional sobre la Población y el Desarrollo de las Naciones Unidas (El Cairo, 1994).

Salud sexual y reproductiva.
Los servicios de salud sexual y reproductiva son los más indicados para velar por la salud de las 
mujeres, los recién nacidos y los niños en colaboración con los programas orientados a prevenir las 
infecciones de transmisión sexual. 

Las interacciones entre la salud sexual y reproductiva y el VIH/SIDA son ampliamente reconocidas. 
Ambos se proponen mejorar la calidad de vida, y en particular la vida sexual y reproductiva de mu-
jeres y hombres. Además las enfermedades de transmisión sexual y reproductiva y el VIH/SIDA com-
parten causas de origen, incorporando la pobreza, la inequidad de género y la marginalización social 
de las poblaciones vulnerables. A nivel internacional hay consenso que los Objetivos de Desarrollo 

3 Consenso de Montevideo sobre Población y Desarrollo  2013-
[http://www.cepal.org/prensa/noticias/comunicados/0/50700/2013-595 Consenso_Montevideo_PyD.pdf.] Consulta 13.09.2013 
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del Milenio no se alcanzarán sin garantizar el acceso a los servicios de SSR y una respuesta efectiva 
al VIH/SIDA.

La mayoría de las infecciones por VIH en las mujeres en edad reproductiva, se diagnostican  asociada 
con el control del embarazo, el parto y la lactancia.

La existencia de vínculos más estables y consistentes entre los programas de SSR y el VIH/SIDA lo-
grará beneficios importantes en salud pública. Sin embargo, es necesario avanzar en definir cuáles 
son los vínculos que tendrán un mayor impacto, y como fortalecer los priorizados en los diferentes 
dominios  programáticos. 

Según evaluación de prioridades y una implementación fundada de los programas, se pueden lograr 
los beneficios señalados a continuación:
•	 Mejor acceso y utilización de servicios en VIH/SIDA y SSR, tales como: control prenatal, sa-

lud materno infantil y de planificación familiar, que atienden a mujeres en edad reproductiva, 
ampliando la cobertura de detección de las infecciones de transmisión sexual, a un número 
importante de la población femenina, favoreciendo el ingreso a  centros especializados  de 
infecciones de transmisión sexual. Además la entrega de educación, sobre  prevención de in-
fecciones y factores de riesgo. 

•	 Mejor acceso de las personas que viven con VIH/SIDA a servicios de SSR, según sus necesidades
•	 Disminución de la discriminación asociada con el VIH/SIDA
•	 Mejor cobertura de servicios de SSR para poblaciones con bajo acceso, tales como personas 

con antecedentes de drogadicción y alcoholismo. 
•	 Mayor apoyo para la doble protección contra el embarazo no planeado e infecciones de trans-

misión sexual, incluyendo el VIH para las personas que acuden a la atención de salud repro-
ductiva

•	 Mejor calidad de atención
•	 Mayor efectividad y eficiencia programática

 vínculos programáticos entre la Salud Sexual y reproductiva y el viH/SidA.

OMS/VIH/2005.05	•	FNUAP/2005	•	IPPF-VIH/SIDA	2005	•	ONUSIDA	2005
http://whqlibdoc.who.int/hq/2005/WHO_HIV_2005.05_spa.pdf
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oBjetivoS del Protocolo
objetivo general 
Organizar y articular las intervenciones en salud sexual y reproductiva  disponibles según las nor-
mativas vigentes, considerando la especificidad que requieren las mujeres que viven con VIH/SIDA.  

objetivos específicos
1. Especificar las particularidades de entrega de servicios de salud, en el ámbito de la salud sexual y 
reproductiva  a mujeres que viven con VIH/SIDA, en los distintos niveles de la red asistencial.

2. Profundizar en los equipos de salud la No discriminación arbitraria, en la entrega de servicios de 
Salud Sexual y Reproductiva a mujeres que viven con VIH/SIDA.

AntecedenteS
epidemiología del viH/SidA en Mujeres
El primer caso VIH/SIDA en Chile se diagnosticó en 1984 y desde entonces los casos nuevos han au-
mentado progresivamente notificándose hasta el año 2011 un total de 26.740 casos (5).abarcando 
a todas las regiones del país.  Sin embargo, en el último quinquenio, las tasas de incidencia de casos 
nuevos más altas se observan en las regiones de Arica y Parinacota, Tarapacá, Metropolitana y Val-
paraíso (en orden descendente).   En 1985  se notificó la primera mujer con VIH en el país, mientras 
que el primer caso pediátrico notificado fue en 1987.  

En Chile la infección afecta principalmente a hombres, cuyo número supera al de mujeres desde el 
inicio de la epidemia. Sin embargo, las mujeres aumentan su participación en el total de casos y en 
los últimos años  la proporción hombre: mujer muestra una tendencia a la disminución, llegando en 
el último quinquenio a  4,4 en VIH y 5,8 en  SIDA. Lo anterior puede estar influenciado por una mayor 
oportunidad de acceso al diagnóstico en las mujeres considerando las normativas vigentes en el 
país, en las cuales y a través de distintos programas, las mujeres acceden al examen, como es el caso 
de las embarazadas.

Al analizar las notificaciones por grupos de edad, se constata que tanto en hombres como en muje-
res, la mayor concentración de casos de VIH se ubica en los grupos entre 20 y 29 años, un decenio 
antes que en los casos de SIDA. Se destaca que éste grupo muestra tasas ascendentes en los últimos 
tres quinquenios.

La prevalencia de VIH observada en población general entre 18-64 años es de 0,21% para el año 
2010, sin diferencias significativas entre ambos sexos (6). La prevalencia estimada para el año 2011 
en población total de 15 y más años es de 0,37%, mientras que en el grupo de 15 a 49 años llega 
a 0,46%, cifras más altas a la observada en la medición  transversal mencionada4.  La prevalencia 
estimada en mujeres en edad fértil (de 15 a 49 años) es de 0,07% para el año 2011.

4 Modelo de Proyecciones y Estimaciones Spectrum. ONUSIDA. 2011
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En relación a la vía de exposición, los datos muestran que la principal  es la sexual, con un 99% de 
los casos en el último quinquenio.  En las mujeres el principal mecanismo de transmisión es el hete-
rosexual, mientras que en los hombres la exposición homobisexual es la más declarada (98% y 79% 
en el último quinquenio respectivamente).

El primer caso de infección por VIH por transmisión vertical se reportó en 1987. 

La tasa de la transmisión vertical del VIH, muestra un descenso notorio y sostenido a través del 
tiempo, pasando de una cifra cercana a 30% en el período previo a la implementación en 1996, del 
primer protocolo de prevención de la Transmisión Vertical (ACTG 076) a 5% observado en el año 
2011, mediado por la aplicación del actual Protocolo de Prevención.

Chile presenta una epidemia de tipo concentrada, esto significa que la prevalencia de la infección 
afecta mayoritariamente a un subgrupo de población, que en nuestro caso es el grupo de hombres 
que tienen relaciones sexuales con hombres, cuya prevalencia es superior al 5%. La prevalencia de 
VIH en embarazadas se estima por debajo del 1%. 

La tasa de mortalidad experimentó un aumento progresivo hasta el 2001, año en que se observó la 
tasa más alta del período (3,6 por cien mil habitantes). En los últimos siete años (2004-2010),  la 
mortalidad por SIDA ha mostrado una relativa estabilización llegando el 2010  a 2,5 por cien mil 
habitantes.

La tendencia observada en la curva de mortalidad puede atribuirse al impacto de la terapia anti-
rretroviral, cuya eficacia  ha ido en aumento en los últimos años, observándose un incremento de 
los niveles de CD4 y disminución de la carga viral. La estabilización de la mortalidad observada es 
coherente con el estudio de evaluación del impacto del tratamiento antirretroviral en el que se ha 
verificado un aumento de la sobrevida de las personas con terapia a tres años de seguimiento, desde 
85% en 2005 a 90,9% en 2008, concentrándose la muerte en personas con inicio de tratamiento en 
etapa avanzada de deterioro clínico e inmunológico.   

Entre los años 2001 y 2010 los hombres disminuyeron la tasa de mortalidad de 6,2 a 4,2  por cien mil 
habitantes. Sin embargo, en el último quinquenio la tasa se ha mantenido estable, experimentando 
mínimas fluctuaciones. En las mujeres, el último quinquenio presenta tasas que se han mantenido 
estables entre 0,6 a 0,8 por cien mil habitantes.

cifras de transmisión vertical viH 

2009 2010 2011

Cobertura Control Prenatal5 n/d 99,6% 99,7%

Acceso a examen VIH en gestantes6 70,1% 62,5% 95,1%

Prevalencia estimada de VIH en gestantes7 0,085% 0,084% 0,087%

Tasa Corregida de transmisión vertical del VIH8 6,7 2,7 5,1*
* Cifra preliminar
5 Fuente: DEIS, Minsal
6 Fuente: DEIS, Minsal
7 Fuente: Estimaciones ONUSIDA, programa Sprectrum,
8 Fuente: ISP-Programa Nacional Prevención y Control VIH/SIDA e ITS
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cifras programáticas
2009 2010 2011

Mujeres VIH (+) en Tratamiento antirretroviral 2.213 2.527 2.758

Hombres VIH (+) en Tratamiento antirretroviral 8.852 10.108 11.040

Total personas VIH (+) en Tratamiento antirretroviral 11.065 12.635 13.791

neceSidAdeS de Atención de lAS MujereS Que viven 
con viH/SidA
Actualmente, la mujer que vive con el VIH/SIDA no se distingue de la mayoría de las mujeres que 
son atendidas en los establecimientos de salud, y tienen todos los problemas de salud y estilo de 
vida que cualquier otra mujer tiene, además de los relacionados con el VIH. Por tanto, ella cumple 
los roles asignados tradicionalmente a las mujeres, son hermanas, esposas, madres y en muchos 
casos son jefas de hogar y sostenedoras de la familia. Por tanto, los temas más importantes para ella 
variarán de acuerdo a sus  circunstancias personales, sociales, culturales y económicas. El VIH forma 
parte de estas circunstancias, pero su propia percepción respecto de la importancia que le de a esta 
enfermedad puede variar de mujer a mujer.

Los equipos de salud deben brindar una atención centrada en la usuaria,  propiciando un am-
biente cálido basado en la confianza, el respeto mutuo y las necesidades de cada persona. 

En este contexto es importante señalar algunas precisiones en relación a los principios que debe 
considerar cualquier atención de salud.  

•	 comunicación
La interacción entre el equipo de atención y la usuaria debe contemplar una comunicación 
clara y sin prejuicios, utilizando un lenguaje sencillo y terminología de fácil comprensión, que 
considere la edad de la mujer, sus antecedentes culturales y el nivel de educación.  En caso de 
necesitar interconsulta con algún otro profesional, las personas deben recibir instrucciones 
escritas sobre cómo acceder a la atención. 

•	 respeto
Cada persona merece respeto, para lo cual debe evitarse el uso de diminutivos o apo-
dos que tiendan - propios de la familiaridad -, a ser incómodos, irrespetuosos u ofen-
sivos. Ejemplo de esto son el uso de “mijita”, “gordita”, “mamita”, ”chiquilla”, etc.  
El respeto por el individuo incluye el respeto a sus creencias y valores, la pertinencia cultural, el 
respeto por el uso de terapias complementarias, no ridiculizando, sino propiciando el diálogo si 
éstas son potencialmente dañinas, haciendo hincapié en la probada eficacia de los regímenes 
recomendados actualmente.

•	 Sensibilidad
La sensibilidad es esencial para recopilar y difundir información importante para fomentar la 
confianza y asegurar un seguimiento permanente. El VIH como  enfermedad crónica lleva con-
sigo una enorme carga de vulnerabilidad y pérdida de control, que cambia la percepción y 
estilo de vida, por lo que hay que considerar a la persona como un todo incluido su contexto 
de su vida. 



11

Pr
ot

oc
ol

o 
de

 A
te

nc
ió

n 
in

te
gr

Al
 e

n 
SA

lu
d 

Se
xu

Al
 y

 r
eP

ro
du

ct
iv

A 
A 

M
uj

er
eS

 v
iv

ie
nd

o 
co

n 
vi

H

•	 confidencialidad
La confidencialidad es una piedra angular de la relación terapéutica. Esto tiene un significado 
especial para las personas con VIH que han experimentado la discriminación, la estigmatiza-
ción y el abandono. La información sobre el estado de una persona que vive con VIH o detalles 
sobre su condición médica es estrictamente confidencial, lo que significa que no puede ser 
divulgada a terceros, fuera del ámbito de salud. No obstante lo anterior, el equipo de atención 
de la persona debe conocer su situación para brindar los cuidados y atenciones de salud perti-
nentes. Para ello, existen documentos institucionales de registro de la atención de salud (ficha 
clínica, recetas, interconsultas, etc). Los datos consignados en los documentos de registro ha-
bituales de la atención de salud, están regulados por leyes que protegen su contenido9.   

No consignar en estos documentos la información de la persona, constituye una falta que pue-
de derivar en negligencia. 
 

Flujograma general Atención en Salud Sexual y reproductiva a Mujeres viH (+)

Mujer VIH (+)

Manejo y tratamiento 
según normativas y 

guías clínicas vigentes

Confirmar 
o descartar 
embarazo

Protocolo GES 
distinto de VIH

Control y 
Seguimiento

Control 
Ginecológico

Control Pre 
Concepcional

Protocolo de 
Prevención de 
la Transmisión 

Vertical

¿Desea 
embarazo?

¿Examen 
normal?

¿Patología 
GES?

¿ALTA?

Sospecha embarazo

Sospecha embarazo

no

no

no

Si

SiSi

no SABe

¿Embarazo?

Si no

no

no

Si

¿Está 
embarazada?

Si

*Si la mujer no desea embarazarse se deriva a Control de Regulación de Fertilidad. 

9 Ministerio de Salud de Chile. LEY-20584, Regula los Derechos y Deberes que tienen las Personas en Relación con Acciones Vinculadas a 
su Atención en Salud. Biblioteca del Congreso de Chile; 2012. Disponible en: http://www.leychile.cl/Navegar?idNorma=1039348 
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control Preconcepcional
El control preconcepcional, tiene como objetivo corregir, eliminar o disminuir factores de riesgo re-
productivo y/o tratar enfermedades que puedan alterar la evolución normal de un futuro embarazo. 

Se recomienda sugerir tamizaje a toda mujer que desee embarazarse. En mujeres con pruebas po-
sitivas, se deberá informar sobre el riesgo de transmisión vertical y los tratamientos existentes para 
la prevención de la transmisión del VIH al recién nacido. En aquellas mujeres que decidan no em-
barazarse, se deberá ofrecer anticonceptivos seguros10,11 y propiciar la continuidad de controles en 
Centros de Atención de VIH/SIDA.  

Por lo anterior es fundamental que la mujer VIH (+) esté en control en el Centro de Atención de VIH. 
En los casos donde los  dos integrantes de la pareja viven con el virus, se debe reforzar la adherencia 
a controles, cumplimiento de los esquemas de tratamiento Antirretroviral (TAR) si corresponde y la 
indicación o mantención de métodos anticonceptivos (MAC) hasta que la situación inmunológica y 
virológica sea propicia para un embarazo más seguro. 

En los casos de serodiscordancia, se debe fomentar el diálogo al interior de la pareja que permita 
planificar el embarazo con el menor riesgo de transmisión del VIH al compañero sexual.  

En los casos donde se desconoce la situación serológica de la pareja, debe estimularse a la mujer a 
que le informe su serología y acuda a un centro de atención para recibir información y orientación, 
oferta de test, atención y tratamiento si corresponde. 

En todos los casos se entregará educación y orientación para la indicación o mantención de méto-
dos anticonceptivos (MAC) y uso de condones hasta que la situación inmunológica y virológica sea 
propicia para un embarazo más seguro. 

En los casos en que la mujer no esté en control por el VIH, debe ser derivada a control al Centro de 
Especialidad de VIH.

10 OPS Centro Latiniamericano de Perinatología – Salud de la Mujer y Reproductiva
11 MINSAL Programa Salud de la Mujer
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Flujograma control Preconcepcional

Mujer viH (+)
desea embarazo

derivar a
Evaluación 

Especialista VIH

Control preconcepcional, 
consejería y orientación

Oferta de MAC

Mantener MAC 
hasta condiciones 
inmunológicas y 

virológicas adecuadas
¿MAC?

¿Está 
en control de 

VIH?
no

no

Si

Suspender MAC

Planificación de 
embarazo

¿Condiciones 
óptimas?

Si

no

Protocolo de Prevención de la transmisión vertical 

objetivo: Evitar el nacimiento de niños y niñas infectados con el VIH.

Este protocolo contempla la atención prenatal, la atención del parto, atención integral del posparto 
y del recién nacido establecido en la Norma Conjunta de Prevención de la Transmisión Vertical del 
VIH y Sífilis (Minsal, 2012).

El proceso gestacional de una mujer que vive con VIH, requiere de todas las medidas necesarias para 
evitar la transmisión de la infección a los recién nacidos. Actualmente no se conoce con exactitud 
por qué algunos hijos de madres VIH (+) se infectan y otros no, pero se han identificado factores de 
riesgo que aumentan y estrategias preventivas que disminuyen la tasa de transmisión. El diagnósti-
co de VIH en la embarazada y la aplicación del protocolo completo para la prevención de transmisión 
vertical permiten reducir la tasa de transmisión de entre 13 a 48% hasta menos de 2%.

La transmisión vertical del VIH, se produce en un 35% de los casos durante el embarazo y aproxima-
damente en un 65% durante el parto, por exposición del recién nacido a sangre materna, secrecio-
nes cervicovaginales o líquido amniótico. La lactancia materna agrega un riesgo adicional de 14% 
hasta 29%.

Acciones: Este protocolo considera 5 aspectos, cada uno de los cuales dispone de sus propias ac-
ciones:
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•	 Control Prenatal Integral
•	 Atención Integral del parto
•	 Atención Integral del post parto
•	 Atención integral del recién nacido
•	 Atención Integral de las mujeres que presentan un aborto u otra pérdida reproductiva
•	 Indicación de MAC post parto-post aborto

control Prenatal integral  

El control de embarazo de la gestante VIH (+) debe brindarse coordinadamente  entre las diferentes 
instancias de atención de la gestante, para compartir resultados de exámenes, procedimientos, tra-
tamientos y evolución de las patologías y del embarazo para asegurar la calidad y oportunidad de las 
intervenciones, en favor del bienestar de la  madre-hijo/a. 

Por lo anterior, es relevante que el control prenatal se realice de manera coordinada por el equipo 
de salud gineco obstétrico e infectológico, realizada en el Alto Riesgo Obstétrico y en el Centro de 
Atención de VIH/SIDA, donde indicarán el protocolo de antiretrovirales a usar durante la gestación, 
durante el parto y al recién nacido.

La atención de la gestante VIH (+), debe incluir anamnesis, examen físico y obstétrico completo, así 
como exámenes que permitan monitorear el estado de salud e identificar co-morbilidades12. 

La atención de la Gestante VIH (+), debe contemplar además los cuidados del equipo de salud ne-
cesarios para prevenir la amenaza de parto prematuro o rotura prematura de membranas, dado que 
junto con el parto son dos situaciones consideradas de riesgo para la  transmisión vertical. Por tanto, 
deben adoptarse todas las medidas necesarias de acuerdo a lo establecido en la Guía de Prevención 
de Parto Prematuro vigente, en coordinación con el médico tratante de VIH/SIDA.

Atención integral del Parto

La atención de parto de las mujeres VIH (+), considera la administración de antiretrovirales desde 4 
horas antes del parto, hasta la ligadura del cordón. 
La vía de resolución dependerá de las condiciones obstétricas, virológicas y los antecedentes de 
administración de antiretrovirales durante la gestación.

Atención integral del Puerperio

La transmisión de VIH en el período del puerperio ocurre a través de la lactancia materna, lo cual 
constituye un cambio en el paradigma tradicional de considerarla como la alimentación de elección 
para proteger la salud de los/as niños/as a nivel mundial.

La tasa de transmisión durante el primer mes es sustancialmente más alta que en los meses poste-
riores, pues incluye calostro rico en células y linfocitos con la consecuente mayor carga viral, además 
de la inmadurez del sistema inmunológico del recién nacido.

12 Ministerio de Salud 2008. Manual de Atención Personalizada en el Proceso Reproductivo 
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La transmisión depende de muchos factores como son la carga viral de la madre, la presencia de 
grietas en el pezón, mastitis, etc. 

La atención del puerperio, considera la suspensión por medios farmacológicos de la lactancia ma-
terna,  y las derivaciones necesarias al equipo de salud mental, que permita a la mujer que vive con 
VIH disponer de herramientas para afrontar la presión social respecto de la lactancia, sobre todo 
aquellas en las cuales su familia y su círculo social desconoce su situación serológica.  

El equipo de atención perinatal e infectológico debe coordinarse con el resto de la red asistencial 
para apoyar a la mujer que vive con VIH y evitar la colocación del niño/a al pecho y promoción de la 
lactancia en estas mujeres.

Atención integral de las mujeres que presentan un Aborto y otras Pérdidas reproductivas

La atención de mujeres que viven con VIH que presentan una pérdida reproductiva, se enmarca en 
las orientaciones técnicas vigentes13, para el manejo de estas situaciones,  debiendo ser oportuna, 
integral y multidisciplinaria. El equipo de atención ginecológico e infectológico debe coordinarse 
para asegurar la indicación de TAR según corresponda14.

La atención de puérperas de una pérdida reproductiva, que viven con VIH debe orientarse al apoyo 
psicológico por parte del equipo de salud, debiendo hacer las derivaciones correspondientes. 

indicación de MAc post parto-post aborto

La primera atención posterior al alta de la mujer VIH (+) que ha tenido un parto o una pérdida repro-
ductiva se realiza en el Alto Riesgo Obstétrico, lugar donde se realizará el control posparto, se dará 
la consejería para la anticoncepción y se indicará el método de regulación de fertilidad escogido.

13 Ministerio de Salud. Orientaciones técnicas para la atención integral de mujeres que presenta un aborto y otras pérdidas reproductivas 
2011
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 FLUJOGRAMA DE ATENCIÓN PARA DIAGNÓSTICO, TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DEL VIH EN LA GESTANTE Y RECIÉN NACIDO

AT
EN

C
IÓ

N
 D

E 
PA

R
TO

AT
EN

C
IÓ

N
 R

N
 Y

 S
EG

U
IM

IE
N

TO
 

D
EL

 N
IÑ

O
 O

 N
IÑ

A 
EX

PU
ES

TO
C

O
N

TR
O

L 
PR

EN
AT

AL

PositivoNegativo

Positivo

Negativo

Resultado 
Final Examen

Solicitud Examen VIH 
L:
R:

Control Prenatal
L:  Establecimiento APS
R:

Información y Orientación Pre Test
L:
R:

REG

NO

Firma Rechazo

Acepta Exámen

REG

SI

Derivación a Alto Riesgo en 
Establecimiento definido en la red 

L:  
R:

SI

¿Mujer VIH 
conocida?

NO

Derivación a Centro VIH/SIDA Adulto  
definido en la red 

L:  
R:

REG

REG

1
Ingreso a 

sistema de 
Vigilancia

REG

Continuar ofreciendo 
examen

Control del VIH/SIDA 
L:  
R:

Control de embarazo  
L:  
R:REG REG

Solicitud Examen en pre parto
L:
R:

¿Serología
 VIH conocida?

Ingreso para Atención de Parto
L:  Maternidad
R: REG

SINO

Información y Orientación Pre Test
L:
R:

Protocolo PTV 
L:
R:

REG

Inicio Estudio Diagnóstico RN 
L:
R:

Seguimiento Serológico Recién 
Nacido 
L: Centro VIH/SIDA Pediátrico
R:

Ingreso a 
sistema de 
Vigilancia

Resultado Final

REG

REG

REG

Resultado  
Examen Local Reactivo

No reactivo

 Atención de Parto habitual
L:  Maternidad
R:

Cesárea o Parto según normativa
L:  Maternidad
R:

Suspensión de Lactancia 
L:
R:

Alta de Puerperio 
L:
R:

2
REG

REG

REG

Administración ARV al RN 
L:
R:

Sustituto de Leche Materna al 
RN 
L:
R:

1

Control anual 
L:
R:

REG REG REG
Derivar a 

seguimiento 

Control del niño o niña VIH (+) 
L: Centro VIH/SIDA Pediátrico
R:

REG

REG

REG

REG

REG

REG

Registro

Ver flujograma 
gestión de la 
información

Nº

Proceso 
continúa en otro 

Flujograma

Cierre 
Proceso

DecisiónProceso

GLOSARIO
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FLUJOGRAMA DE ATENCIÓN PARA DIAGNÓSTICO, TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DEL VIH EN LA GESTANTE Y RECIÉN NACIDO
(CONTINUACIÓN)  

C
O

N
TR

O
L 

R
E

G
U

LA
C

IÓ
N

 
D

E
 L

A
 F

E
R

TI
LI

D
A

D
A

P
S

C
O

N
TR

O
L 

P
U

E
R

P
E

R
IO

Indicación de Método de 
Regulación de la Fertilidad 
L:  Alto Riesgo
R:

2

Derivación a Centro VIH/SIDA Adulto  
L:  
R:

Control del VIH/SIDA 
L:  
R:

Alta de Puerperio 
L:
R:

Inicio Método de Regulación de la 
Fertilidad y control  
L:  Establecimiento de APS
R:

Derivación a Alto Riesgo 
L:  
R:

Primer control post parto  
L:  Alto Riesgo
R:

REG

REG REG

REG

REG

Derivación a APS para inicio y 
control de Método 
L:  
R:

REGREG

REG

control ginecológico
objetivo: Prevenir y detectar precozmente afecciones ginecológicas, ITS , Cáncer Cervico Uterino, 
Cáncer de Mama  y alteraciones en la esfera emocional a fin de mejorar la calidad de vida de las 
mujeres VIH(+).
Por lo anterior, la atención ginecológica considera una serie de acciones destinadas en el ámbito 
biomédico y psicosocial, de la mujer en el curso de vida15. 

El énfasis que este control adquiera en la mujer que vive con VIH, dependerá de las condiciones 
inmunológicas, siendo necesario centrarse en forma general  en la búsqueda de otras ITS y su trata-
miento de acuerdo a normativas vigentes, y referencia  a los Centros de Atención de Especialidades 
de VIH/SIDA y de ITS cuando corresponda. Otras búsquedas importantes asociadas a la infección VIH, 
es el desarrollo de Cánceres Ginecológicos como el cáncer cervico uterino y cáncer de mama, así 
como alteraciones en la esfera emocional, la cual debe ser referida a la atención por profesionales 
del área de psiquiatría y psicosocial.

15 Ministerio de Salud. Programa salud de la Mujer
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Acciones: Este protocolo considera 3 aspectos, cada uno de los cuales dispone de sus propias ac-
ciones:
•	 Indicación y Control Regulación Fertilidad
•	 Pesquisa y detección de cánceres ginecológicos
•	 Pesquisa y detección de co- infecciones de transmisión sexual

Flujograma control ginecológico

Mujer viH (+)
no gestante

Examen físico y 
ginecológico

Control y 
seguimiento

Protocolo GES 
distinto de VIH

Control y 
Seguimiento

Exámenes 
complementarios

Manejo y 
tratamiento según 
normativas y guías 

clínicas vigentes

¿Exámenes 
normales?

¿ALTA?

¿Patología 
GES?

Si

Si

Si

no

no

no

control de regulación de la Fertilidad
El inicio de métodos anticonceptivos debe considerar siempre la doble protección, es decir la pro-
tección simultánea para el embarazo no planeado  y las ITS/VIH. Esto se puede obtener con el uso 
correcto y consistente del condón masculino16. 

16 Ministerio de Salud. Normas Nacionales sobre Regulación de la Fertilidad 
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La elección del método anticonceptivo en la mujer que vive con VIH debe ser considerando la prefe-
rencia de la mujer, su situación inmunológica/clínica y las recomendaciones nacionales.

Según los Criterios Médicos de Elegibilidad (CME) para el Uso de Métodos Anticonceptivos de la 
OMS, la infección por VIH y el SIDA están en Categoría 1 para la elegibilidad de métodos anticoncep-
tivos hormonales combinados y de progestágenos solos.  En una mujer viviendo con VIH, el uso de 
DIU de cobre y de levonorgestrel está  en Categoría  2, y en una mujer con SIDA, el inicio de uso de un 
DIU con cobre y de un DIU con levonorgestrel está en Categoría 3.  (Tabla 1) (7)

El uso de espermicidas en mujeres viviendo con VIH o con SIDA está en Categoría 4, el uso de dia-
fragma está en Categoría 3 y el uso de condones masculinos y femeninos está en Categoría 1
Se debe tener especial cuidado, con el uso de anticonceptivos hormonales combinados en mujeres 
que tienen SIDA y que están con terapia antirretroviral (TAR) por las posibles interacciones farmaco-
lógicas que pueden alterar la seguridad y la efectividad de estos anticonceptivos y de los fármacos 
antirretrovirales (ARV).(8)

Hay pocos estudios clínicos sobre esta interacción, sin embargo, se han observado importantes dis-
minuciones en los niveles de esteroides anticonceptivos en sangre, al utilizar ciertos ARV, como los 
inhibidores de la proteasa (IP) reforzados con ritonavir, lo que podría afectar su eficacia. Los efectos 
de los inhibidores no nucleósidos de la transcriptasa inversa (INNTI) son de menor magnitud y no se 
ha evaluado su importancia clínica.  No se han  reportado interacciones clínicamente significativas 
entre las hormonas anticonceptivas y los inhibidores nucleósidos de la transcriptasa inversa (INTI).

Algunas de las interacciones entre anticonceptivos hormonales combinados y los ARV también han 
dado lugar a una mayor toxicidad de algunos ARV. 

Según los Criterios Médicos de Elegibilidad para el Uso de Anticonceptivos de la OMS, el uso de TAR 
en mujeres VIH (+) usando IP reforzados con ritonavir estaría en categoría 3 en usuarias de anti-
conceptivos hormonales combinados, como píldoras, parche transdérmico, anillo vaginal mensual e 
inyectables mensuales. (Tabla 2)

Estudios pequeños en mujeres VIH (+) usuarias de acetato de medroxiprogesterona de depósito 
(DMPA), no mostraron interacciones significativas entre DMPA y la TAR con INTI, INNTI e IP reforzados 
con ritonavir. (11). Los CME de la OMS han establecido que el uso de anticonceptivos de progestá-
genos solos en mujeres que usan TAR está en Categoría 1 a 2, tanto para la DMPA, como para los 
implantes subdérmicos de levonorgestrel y de etonogestrel.
 
El uso de DIU con cobre y con levonorgestrel en mujeres con TAR está en Categoría 2 a 3.
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tabla 1: resumen criterios de elegibilidad de métodos anticonceptivos17

CONDICIÓN ACO ACI PPS AMPD 
EN/NET

IMPL LNG/
ETG DIU-Cu DIU-LNG

I=Inicio - C=Continuación

VIH/SIDA**

Alto Riesgo de VIH 1 1 1 1 1
I C I C

2 2 2 2

Infección por VIH 1 1 1 1 1 2 2 2 2

SIDA clínicamente 
bien con terapia 
antirretroviral

1 1 1 1 1
3

2

2

2

3

2

2

2
Fuente: Ministerio de Salud. Normas Nacionales sobre Regulación de la Fertilidad 2010

tabla 2: interacciones farmacológicas de métodos anticonceptivos hormonales

condición
*Consulte también los 
comentarios adicionales al 
final de la tabla

cAtegorÍA
I=Inicio,  C=Continuación AclArAcioneS/evidenciA

AOC PAC AVC AIC

AOC=anticonceptivos orales combinados   PAC= parche anticonceptivo combinado
AVC= anillo vaginal anticonceptivo combinado  AIC= anticonceptivos inyectables combinados

interAccioneS FArMAcológicAS

terAPiA AntirretrovirAl

a) Inhibidores nucleósidos 
de la transcriptasa inversa 
(INTI)

b) Inhibidores no 
nucleósidos de la 
transcriptasa inversa (INNTI)

c) Inhibidores de la proteasa 
reforzados con ritonavir

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

Aclaración: Los fármacos antirretrovirales tie-
nen el potencial tanto para disminuir o aumen-
tar la biodisponibilidad de las hormonas este-
roideas en los anticonceptivos hormonales. 
Los datos disponibles limitados (expuestos en 
el Apéndice 1) sugieren que las probables inte-
racciones farmacológicas entre varios fárma-
cos antirretrovirales (particularmente algunos 
INNTI e inhibidores de la proteasa reforzados 
con ritonavir) y los anticonceptivos hormona-
les pueden alterar la seguridad y efectividad 
de los anticonceptivos hormonales y de los 
fármacos antirretrovirales.
De este modo, si una mujer con terapia ARV 
decide iniciar o continuar el uso de anticon-
ceptivos hormonales, debe aconsejarse pa-
ralelamente el uso de condoes para prevenir 
la transmisión del VIH. Además, este método 
puede compensar cualquier reducción posible 
en la efectividad del anticonceptivo hormonal. 
Si se opta por un AOC, se debe usar una prepa-
ración que contenga un mínimo de 30 mg de 
etinilestradiol (EE).

Fuente: Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos OMS. 2009 4ª edición

17 ACO: Anticonceptivos Hormonales Combinados Orales   ACI: Anticonceptivos Hormonales Combinados Inyectables   PPS: Píldoras de 
Progestágeno Solo  AMPD: Acetato de Medroxiprogesterona de Depósito   EN/NET: Enantato de norestisterona   IMPL LNG/ETG: Implante 
de Levonorgestrel o Implante de Etonorgestrel   DIU: Dispositivo intrauterino   DIU Cu: Dispositivo intrauterino con cobre   DIU- LNG: Dis-
positivo intrauterino con levonorgestrel
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esterilización

La esterilización femenina es una decisión personal, que se encuentra regulada a través de la 
Resolución Exenta Nº 2326, del 30 de noviembre del 2000. (anexo Nº 1)

La esterilización quirúrgica, se puede realizar en mujeres VIH (+) que lo solicitan y que firmen 
consentimiento informado. Si la mujer tiene SIDA y/o está con TAR, el procedimiento debe ser 
realizado en un servicio de salud que cuente con un equipo médico capacitado y experimen-
tado, y una red de apoyo adecuada. El procedimiento debe ser retrasado ante la presencia de 
una patología relacionada con el SIDA y que signifique un mayor riesgo operatorio, hasta que 
la condición sea superada.

Anticoncepción de emergencia

Las mujeres con VIH pueden recibir entre los tres a cinco días siguientes a una relación sexual 
sin protección anticonceptiva, los fármacos para anticoncepción de emergencia con el fin de 
evitar un embarazo no deseado. 

Píldoras Anticonceptivas de emergencia (PAe) 

Las mujeres viviendo con VIH, con SIDA y/o con terapia ARV pueden usar la PAE para evitar un 
embarazo no planeado. La PAE debe tomarse los primeros tres a cinco días después de una 
relación sexual sin protección anticonceptiva. Mientras antes se tome, es más efectiva. 

Pesquisa y detección de cánceres ginecológicos

Las personas con infección por el VIH tienen un riesgo considerablemente más alto de ciertos tipos 
de cáncer que las personas del mismo grupo de edad que no tienen dicha infección. 

La infección por el VIH debilita el sistema inmunitario y reduce la capacidad para combatir infeccio-
nes que pueden resultar en cáncer (9,10). Muchas personas infectadas por el VIH presentan también 
infección por otros virus que causan ciertos tipos de cánceres (11). La infección por la mayoría de 
estos virus es más común entre las personas infectadas por el VIH que entre quienes no presentan 
infección. Además, la frecuencia de ciertos factores de riesgo tradicionales, especialmente fumar 
(una causa conocida del cáncer de pulmón) y el consumo excesivo de alcohol (lo cual puede aumen-
tar el riesgo del cáncer de hígado), es más alta en personas infectadas por el VIH (12).

La terapia antirretroviral altamente activa reduce la cantidad de VIH que circula en la sangre y per-
mite así la restauración parcial de la función del sistema inmunitario.

La American Cáncer Society reporta que en países industrializados como los Estados Unidos, el pa-
norama sobre el cáncer y el VIH ha estado cambiando a medida que el tratamiento contra el VIH ha 
mejorado. 
El virus del papiloma humano (VPH) es el virus que causa el cáncer de cérvix y algunos tipos de cán-
cer de ano, de pene, vagina, vulva, cabeza y cuello.
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cáncer de cuello uterino

La revisión de la literatura y la evidencia revelan que las mujeres VIH (+) tienen mayor prevalencia de 
virus oncogénicos que las mujeres seronegativas para VIH, (46,6% v/s 28,7%, p <0,0001),(13), mayor  
persistencia de VPH (87% v/s 52%) y tasas mayores de neoplasias de alto grado (42% v/s 8%)(14).
 
Las recomendaciones actuales indican  que el tamizaje con citología cervical se inicie en la edad en 
que se diagnostique el VIH, aunque sea antes de los 21 años (15), con una periodicidad anual. 

Flujograma de Atenciones cáncer cervicouterino

consultorio laboratorio 
de citología

unidad de 
Patología 
cervical

Anatomía 
Patológica

ginecología 
oncológica 

(cirugía)

radioterapiaA. dolor c.P

exámenes 
Apoyo

Mujer 
cÁncer 

(+)

BioPSiA (+)

BioPSiA (-)
AltA

PAP (-)

PAP (+)

Mujer PAP (+) y sospecha clínica

nivel Primario nivel Secundario nivel terciario

detección diagnóstico tratamiento

Quimioterapia

cáncer de Mama  

No se recomiendan estrategias especiales en el inicio ni periodicidad de tamizajes de detección en 
cáncer de mama.

Las personas con infección por el VIH no presentan riesgos más altos de cáncer de mama, próstata, 
colon y recto o de otros tipos comunes de cáncer. En las pruebas de detección de estos tipos de 
cáncer para personas infectadas con VIH se deben seguir recomendaciones vigentes del Ministerio 
de Salud.
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Flujograma de Actividades para el diagnóstico y tratamiento del cáncer de Mama

PerSonAS 
ASintoMÁticAS

PerSonAS 
SintoMÁticAS

nivel PriMArio o conSultA
(derivar casos GES con o sin mamografía)

nivel SecundArio
(UPM o especialista)

Evaluación de riesgo y confirmación diagnóstica

DESCARTE DE PATOLOGÍA
con evaluación clínica y/o 

imágenes

CONTROLES HABITUALES O SEGÚN RIESGO
nivel terciArio/eSPeciAlidAd

(CIRUGÍA O GINECOLOGÍA ONCOLÓGICA/
RADIOTERAPIA/QUIMIOTERAPIA)

CONFIRMA PATOLOGÍA 
BENIGNA

CONFIRMA PATOLOGÍA 
MALIGNA (PM)

interacción farmacológica entre tAr y terapia para tratamiento de cánceres

La interacción entre los antirretrovirales y la terapia antineoplásica ocurre fundamentalmente a 
nivel del citocromo P450, lugar de metabolización de la mayoría de los agentes antineoplásicos. 
Las interacciones ocurren con el grupo de NNRTI y de IP, que actúan como inhibidores o inductores 
enzimáticos a este nivel (16) (Tabla 3). Las potenciales interacciones se enumeran en la Tabla 4 (17). 
Con los nuevos grupos de antirretrovirales como inhibidores de coreceptores CCR5 (Maraviroc) y con 
inhibidores de la integrasa (Raltegravir) no se esperan interacciones relevantes a este nivel.

También ocurren interacciones a nivel farmacodinámico con zidovudina y el aumento de mielosu-
presión de agentes de quimioterapia, para lo cual se recomienda el uso de un NRTI alternativo, y con 
el uso de didanosina o estavudina que aumentan la probabilidad de neuropatía asociado al uso de 
alcaloides de la vinca, taxanos e ifosfamida. 

Otro mecanismo de interacción es a nivel de la expresión de glicoproteína P, lo cual está menos es-
tudiado. 
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tabla nº 3 

drug class enzyme inhibitors enzyme inducers

Non-nucleoside reverse 
transcriptase inhibitors
Protease inhibitors

Delavirdine inhibits CYP3A4
Efavirenz inhibits CYP2B6, 
CYP3A4, CYP2C9/19
Ritonavir (in descending order 
of potencial of inhibition): 
CYP3A4>2D6>2C9>2A6>2E1
All other protease inhibitors 
inhibit CYP3A4
Amprenavir also inhibits 
CYP2C19
Nelfinavir, ritonavir also inhibit 
CYP2B6
Atazanavir inhibits UGT1A1
Tipranavir may inhibit CYP3A4

Nevirapine and efavirenz induce 
CYP3A4
Nevirapine induces CYP2B6
Ritonavir and nelfinavir 
induce glucuronyltransferases 
(isoenzymes unknown)
Ritonavir induces CYP1A2
Ritonavir may induce CYP3A4
Tipranavir may induce CYP3A4

Fuente: Antoniou T, Tseng AL. Interactions between antiretrovirals and antineoplastic drug therapy. Clin Pharmacokinet. 2005;44 (2):111-45.

tabla nº 4  

chemotherapy route of 
metabolism

Management recommendations

Alkylating agents (e.g. 
cydophosphamide)

CYP2B6, 
CYP2C19 and 

CYP3A4/5

 cyclophosphamide AUC by 50%; may  
myelosuppression, nausea/vomiting, arrhythmia 
and haemorrhagic cystitis; co-administer with close 
monitoring

Anthracydines (e.g. doxorubicin) CYP3A4, 
CYP2D6

may  myelosuppression; no significant change in 
doxorubicin AUC with PI co-administration; co-
administer with close monitoring

Vinca alkaloids (e.g. vincristine) CYP3A4
may  vinca concentration and  autonomic/
peripheral neuropathy and myelosuppression; co-
administer with close monitoring

Glucocorticoids (e.g. prednisone 
and dexamethasone) CYP3A4

 prednisone and dexamethasone serum 
concentrations; dexamethasone may also decrease 
PI and NNRTI concentrations; glucocorticoid dose 
may need to be decreased

Podophyllotoxins (e.g. etoposide 
and teniposide)

CYP3A4, 
CYP2E1 and 

CYP1A2

may  etoposide concentration and  mucositis, 
myelosuppression and transaminitis; co-administer 
with close monitoring

Camptothecins (e.g. irinotecan) CYP3A4 and 
UGT1A1

 myelosuppression; contraindicated with 
atazanavir (and potentially indinavir); use with 
caution with other PIs

Taxanes (paclitaxel and 
dodetaxel)

CYP2C8 and 
CYP3A4

may  taxane concentration an  myelosuppression 
and peripheral neuropathy; case reports of severe 
toxicity with lopinavir/ritonavir co-administration; 
clinical trial supports low-dose paclitaxel with 
PI co-administration;35 co-administer with dose 
monitoring
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Antimetabolites (e.g. 
methotrexate, floxuridine, 
capecitabine and cytarabine), 
cisplatin, mitomycin and 
rituximab

independent 
of CYP3A4 
oxidation

drug-drug interactions with PIs and NNRTIs unlikely; 
use standard doses

Fuente: Pham PA, Flexner C. Emerging antiretroviral drug interactions. J Antimicrob Chemother. febrero de 2011;66(2):235-9.

Pesquisa y detección de infecciones de transmisión Sexual

Existe una asociación epidemiológica entre la infección por VIH y la presencia de otras ITS porque 
obedecen a las mismas conductas de riesgo. Las ITS aumentan el riesgo de transmisión del VIH, y el 
VIH afecta la presentación clínica de algunas ITS. 

En general, la variación en la presentación clínica responde al grado de deterioro inmune de las per-
sonas VIH (+).  Las ITS en mujeres VIH (+) son frecuentes y a menudo asintomáticas.  

Las ITS más frecuentes descritas en mujeres VIH (+) son sífilis, herpes simplex, Chlamydia, gonorrea, 
VPH, molusco contagioso, tricomoniasis, otras.

Todas las mujeres VIH (+) que declaren actividad sexual, deben recibir consejería para la prevención 
de ITS, que refuerce el uso de preservativos

El diagnóstico, tratamiento, manejo y referencia de las diferentes ITS se especifica en las Normas de 
ITS vigente, que incluyen el estudio, tratamiento y derivación para la atención de los contactos para 
cortar la cadena de transmisión 

uso de vacunas: Las únicas ITS que disponen actualmente de vacunas profilácticas son la infección 
por virus de hepatitis B (VHB) y por el virus de papiloma humano (VPH). El uso de vacuna para VHB 
está indicado en todas las mujeres con VIH sin infección previa por VHB. La vacuna para VPH demos-
tró ser segura e inmunogénica en población de niños, mujeres y hombres con VIH, aunque no se han 
publicado estudios de eficacia en estos grupos.
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Flujograma de Pesquisa y detección de itS

Mujer viH (+)

Ingreso control 
VIH Control de VIH

Evaluación infecto 
e inmunológica

Evaluación 
Ginecológica

Examen Físico Exámenes 
Laboratorio

- VDRL o RPR
- HBsAg
- Flujo Vaginal completo
- Cultivo Gonococo cervical, anal y faríngeo
- Estudio de Chlamydias

Tratamiento/
seguimiento según 

norma

¿ITS?

¿ALTA?

¿Conductas 
de riesgo?

Si

no

no

Si

Si

Fuente: Programa Nacional de Prevención y Control del VIH/SIDA y las ITS.
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Flujograma de Pesquisa y detección de itS

Mujer viH (+)

Ingreso control 
VIH Control de VIH

Evaluación infecto 
e inmunológica

Evaluación 
Ginecológica

Examen Físico Exámenes 
Laboratorio

- VDRL o RPR
- HBsAg
- Flujo Vaginal completo
- Cultivo Gonococo cervical, anal y faríngeo
- Estudio de Chlamydias

Tratamiento/
seguimiento según 

norma

¿ITS?

¿ALTA?

¿Conductas 
de riesgo?

Si

no

no

Si

Si

Fuente: Programa Nacional de Prevención y Control del VIH/SIDA y las ITS.
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AnexoS
Anexo nº 1: resolución exenta nº 2326
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