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Presentación

Extensa evidencia sugiere que la transmisión maternoinfantil del virus de inmunodefi-
ciencia humana y de la sífilis congénita (TMIVIHySC) se puede evitar al prevenir, de-

tectar o tratar oportunamente la infección en las mujeres embarazadas; en el caso del VIH, 
evitando el parto vaginal y la lactancia.1-3 En México la incidencia de casos de VIH perinatal 
y sífilis congénita (SC) registrados se ha mantenido sin cambios significativos en los últimos 
10 años.1

 Pese a los esfuerzos nacionales, en México no se logró la eliminación de estas dos 
infecciones según la meta establecida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS) para 2015; dicha meta proyectaba reducir la 
transmisión maternoinfantil del VIH a 2% o menos, reducir la incidencia de casos pediátri-
cos de infección por el VIH a 0.3 por 1 000 nacidos vivos o menos y reducir la incidencia 
de la SC a 0.5 casos (incluyendo mortinatos por 1 000 nacidos vivos o menos). A la fecha, 
México carece de un plan integral de eliminación de la TMIVIHySC que asegure ejecutar 
sistemáticamente intervenciones preventivas y monitorear los indicadores asociados a la 
meta señalada.
 Aunque la literatura señala los determinantes sociales asociados con el riesgo de 
transmisión de estas enfermedades y se conoce que la oferta, el acceso y el desempeño de 
los sistemas de atención de la salud determinan oportunidades de detección y prevención 
de la TMIVIHySC, se desconoce la estructura y dinámica de los procesos de atención en 
salud reproductiva; lo anterior ocurre particularmente en el caso de la atención prenatal y 
especializada entre mujeres con VIH y otras ITS, lo cual produce brechas en la prevención 
de la TMIVIHySC en México. También se ignora el impacto individual y conjunto de estas 
brechas sobre el riesgo de TMIVIHySC en el país.
 Para conocer dicha estructura y dinámica, se realizó un estudio con métodos in-
tegrados de evaluación cuantitativa y cualitativa, basados en estudios observacionales 
(prospectivos y retrospectivos) y en una modelación matemática de las probabilidades 
condicionales y de la carga poblacional esperada de TMIVIHySC; para ello se emplearon 
metodologías de mapeo por medio de técnicas cuantitativas y cualitativas que permitie-
ron observar, describir, representar y evaluar la organización y el funcionamiento de los 
servicios de salud sexual, reproductiva y maternoinfantil, al igual que de los servicios es-
pecializados de atención del VIH y las ITS. También se consideraron las experiencias de las 
usuarias en su paso por los servicios (embarazadas de la población general y embarazadas 
que viven con VIH), así como el conocimiento, las prácticas y actitudes del personal de 
salud de dichos servicios.
 El propósito general del estudio fue comparar y evaluar la estructura y el funciona-
miento de los procesos de atención de la salud que resultan en fallas de prevención en 
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México, para así estimar el efecto conjunto de estas brechas sobre el riesgo de TMIVIHySC 
y en aras de proponer lineamientos que coadyuven en el diseño del plan nacional de elimi-
nación. Para ello fue necesario completar cinco fases:
1.   Estimar a partir de bases de datos, la frecuencia de los determinantes de la TMIVIHySC para 

México, según lo descrito en la literatura científica y la técnica nacional e internacional.
2.   Evaluar y comparar la organización del proceso de atención de salud reproductiva y 

especializada en VIH/Sida en México, respecto a recomendaciones y mejores prácticas 
internacionales y de la normatividad nacional.

3.   Describir los mecanismos causales, directos e indirectos, que generan brechas de des-
empeño en la atención en salud reproductiva y la atención especializada para mujeres 
que viven con VIH, relevantes para la prevención de la TMIVIH.

4.   Describir la dinámica y estimar el efecto sobre la incidencia esperada de TMIVIHySC, 
de los mecanismos causales que generan brechas de desempeño en los sistemas de 
atención en salud reproductiva, particularmente en los cuidados prenatales, la atención 
al parto y la atención especializada para mujeres que viven con VIH.

5.   Proponer un lineamiento para la eliminación integral de la TMIVIHySC centrado en la 
calidad de la atención y la continuidad del tratamiento de los binomios madre-hijo.

 
El documento está organizado de acuerdo con las cinco fases del estudio, y en cada una 
se presentan los objetivos específicos correspondientes, el desarrollo metodológico y los 
resultados.
 La primera fase “Análisis de casos de datos de TMIVIHySC” consistió en estimar la 
frecuencia de los determinantes y/o factores de riesgo asociados a la TMIVIHySC, descritos 
en la revisión documental referida. Esto se realizó a partir del análisis descriptivo de bases 
de datos correspondientes a casos de infección por VIH en niños y mujeres embarazadas 
que viven con VIH atendidas en servicios especializados de VIH/Sida, en cuatro unidades 
de salud de la Ciudad de México y la Secretaría de Salud de Chiapas.
 La segunda fase “Mapeo del proceso de atención de la salud reproductiva y especiali-
zada para mujeres con VIH/Sida/ITS” se realizó en dos momentos: en el primero, mediante 
un mapa teórico construido a partir de una revisión documental de la literatura científica 
y técnica internacional, se conceptualizaron los procesos en la prevención y el manejo de 
la atención de la TMIVIHySC, así como los procesos articulados en la atención de la salud 
reproductiva y especializada de VIH/Sida en México. En el segundo momento, y utilizando 
técnicas cuantitativas y cualitativas, se hizo un mapeo in situ de los procesos de atención en 
la prevención y el manejo de la transmisión materno infantil del VIH y la SC; ello sirvió para 
evidenciar la organización de los procesos e identificar áreas de oportunidad en la atención 
en salud, para evitar más casos de transmisión vertical.
 En la tercera fase “Análisis de los mecanismos causales de brechas en la prevención y 
atención de la TMIVIHySC” se describen los mecanismos causales de fallas y brechas en la 
atención de los servicios de salud, por medio de un análisis mixto; también se identifican 
retos y estrategias exitosas implementadas en la prevención de la TMIVIHySC.
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 La cuarta fase “Modelado matemático” corresponde a una evaluación de la dinámica 
e impactos de eventos críticos mediante una modelación matemática de las probabilidades 
condicionales y la carga poblacional esperada de la TMIVIHySC, para estimar el efecto sobre 
la incidencia esperada de estas dos enfermedades.
 En la última fase “Propuesta de lineamientos y recomendaciones para un plan de 
eliminación de la TMIVIHySC en México” se presentan los lineamientos de un plan integral 
basado en los resultados y hallazgos de este estudio; centrado en las mejores prácticas, la 
mejora continua de los procesos y la calidad de la atención en los servicios de salud.
 El proyecto es producto de un esfuerzo conjunto entre el INSP, el IMSS y la Secreta-
ría de Salud (SSa), con la participación de los Servicios Estatales de Salud y los programas 
estatales de VIH e ITS de Chiapas, Jalisco, Morelos, Baja California, la Clínica Especializada 
Condesa y la UNAM. El proyecto fue aprobado por las Comisiones de Investigación, Ética y 
Bioseguridad del INSP; por las jefaturas de Enseñanza e Investigación de los estados —así 
como por sus respectivos Comités de Ética e Investigación—, y por el Comité Nacional de 
Investigación Científica del IMSS.
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Antecedentes

Entre 1994 y 2009, la OPS y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) 
hicieron un llamado a los países de la región de América Latina para eliminar la trans-

misión maternoinfantil del VIH y de la SC, dado que ambas enfermedades son prevenibles. 
En el caso de la transmisión vertical de una madre con VIH a su hijo durante el embarazo, 
el parto o la lactancia, se ha documentado que, en ausencia de cualquier intervención, las 
tasas de transmisión oscilan entre  15 y 45%, y que mediante intervenciones eficaces es 
posible reducir esas cifras a niveles inferiores a 5%.4 México, en 2010, asumió este compro-
miso por medio de la Propuesta de Plan de Acción para la Prevención de la Transmisión 
Vertical de VIH y Sífilis Congénita.5 Enseguida se señalan las metas establecidas:
l	 Meta internacional: disminuir la transmisión vertical de VIH y los casos de SC para el 

año 2015.
l	 Meta regional: disminuir a menos de 2% la tasa de transmisión vertical del VIH y a 

menos de 0.5 por 1 000 los casos de SC para 2015.
l	 Meta nacional: reducir en 84.6% los casos nuevos de VIH/Sida perinatal, de 2013 a 

2018 (20 casos o menos). Reducir en 50% los casos nuevos de SC, de 2013 a 2018.

Panorama epidemiológico del VIH y la sífilis por transmisión vertical

VIH

Según datos de 2017, provenientes del Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre 
el VIH/Sida (ONUSIDA), alrededor de 37 millones de personas vivían con el VIH en el 
mundo. De estas, 21.7 millones de personas tenían acceso a la terapia antirretroviral, 
de los cuales el 65% son mujeres adultas mayores de 15 años. El 80% de las embaraza-
das que vivían con VIH tuvieron acceso a medicamentos antirretrovirales para evitar la 
transmisión del VIH a sus hijos. Desde 2010, las nuevas infecciones por el VIH en niños 
descendieron 35%, desde 270 000 hasta 180 000 en 2017. La misma fuente reporta que 
alrededor de 1.8 millones son niños que viven con VIH (4.9%), de éstos, 11.7% termina 
en muertes.
 En México, el Censida notifica que, de 1983 a 2018, se registraron 155 276 personas 
que viven con VIH; en este último año hubo 6 827 nuevas infecciones, con una tasa de 
mortalidad de 3.8 por cada 100 000 habitantes, y en 2016 se registraron 4 630 defunciones. 
En lo que respecta a la transmisión vertical del VIH, en el 2017 se presentaron 34 casos 
hasta el tercer trimestre del 2018, registrándose una reducción de casos en 44.3% con 
respecto al 2013.6
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Sífilis

De acuerdo con un informe de la OMS de 2015, en el año 2012 se registraron 5.6 millones 
de casos anuales de sífilis y un millón de casos de sífilis en embarazadas; a partir de estos 
últimos, se presentaron 350 000 desenlaces adversos, 143 000 mortinatos, 62 000 muertes 
neonatales, 44 000 pretérminos y 102 000 infantes infectados.7 Por su parte, la Dirección 
General de Epidemiología (DGE, 2017), notificó 4 703 casos durante 2017 y 122 casos de 
SC; asimismo, de 2014 a la fecha se ha reportado un aumento de casos, lo que se puede 
explicar por la ampliación de la cobertura en la detección del padecimiento.

Otros estudios en México

En 2014, en México se realizó un estudio titulado “Causales críticas asociadas a la transmi-
sión vertical del VIH y Sífilis congénita”.8  Este estudio es una metodología de análisis de 
causa raíz de casos de transmisión vertical (TV ) de Sida y sífilis en el país. A partir de un 
análisis de la atención de casos de VIH y SC  se describen los puntos críticos y fallas en las 
distintas etapas de la atención en los servicios especializados de la SSa, se documentan 
los aspectos individuales y sociales asociados a la TV (determinantes sociales), así como la 
percepción de los obstáculos en la atención de la TV de VIH y SC por parte de prestadores 
de servicios y mujeres que viven con VIH.8 
 El presente trabajo permitió plantear preguntas acerca de la estructura y dinámi-
ca de los procesos de la atención en salud reproductiva, particularmente de atención 
prenatal en mujeres seronegativas a VIH y especializada en mujeres que viven con VIH, 
debido a la presencia de brechas en la prevención de la TMIVIHySC en México. Así, en esta 
investigación se pretendió determinar también cuál es el impacto individual y conjunto 
de tales brechas sobre el riesgo de TMIVIHySC, enfocando el análisis en los procesos de 
atención dentro de los servicios de salud, especialmente en la atención de la salud sexual 
y reproductiva como área de oportunidad para la prevención y la detección temprana. 
 En ese sentido, se espera que este trabajo aporte una evaluación sistemática de los 
determinantes estructurales, organizacionales y funcionales que generan brechas en el 
desempeño de los sistemas y procesos de atención en salud reproductiva de las mujeres y 
especializada para mujeres con VIH y pacientes con sífilis. El propósito es que sirva como 
un método integrado de evaluación cuantitativa y cualitativa, sustentado en estudios ob-
servacionales –prospectivos y retrospectivos– y en una modelación matemática de las 
probabilidades condicionales y de la carga poblacional esperada de TMIVIHySC.
 Finalmente, se espera que el presente estudio impacte en el ámbito de la política 
pública y que sirva como lineamiento para la propuesta de un plan integral de eliminación 
de la TMIVIHySC. Este último deberá abordar la prevención y la atención de esas dos 
enfermedades con un enfoque de procesos y atender las brechas identificadas en ésta y 
otras investigaciones para alcanzar una mayor trascendencia en México. Sin duda, dicho 
plan y sus acciones específicas, basados en evidencia científica, mejorarán la capacidad del 
sector salud para atender estos problemas prioritarios de salud.
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Resultados

Fase 1: Análisis de los casos de TMIVIHySC

Objetivo y metodología

El objetivo fue estimar la frecuencia de los determinantes de la TMIVIHySC en México. Para 
ello, se identificaron los factores de riesgo más importantes para la TV, de acuerdo con la 
literatura científica y técnica nacional e internacional. Posteriormente se compararon esos 
factores con lo encontrado en bases de datos proporcionadas por dependencias guber-
namentales, con información sobre salud maternoinfantil. Así, se obtuvieron cinco bases 
de datos: una es del estado de Chiapas y corresponde a un censo de embarazadas de la 
SSa. Las otras cuatro son de la Ciudad de México: la primera es de la Clínica Especializada 
Condesa de la Secretaría de Salud local; la segunda es una encuesta levantada en el Hospital 
General Dr. Manuel Gea González, y las últimas dos son bases de datos sobre niños (una de 
la Clínica de Niños de la UNAM y otra del Hospital Infantil de México Federico Gómez de la 
SSa federal). Los datos se codificaron de forma numérica para realizar un análisis estadís-
tico de ellos, por medio de proporciones y frecuencias descriptivas que den cuenta de las 
tendencias. Este procedimiento se llevó a cabo bajo la licencia de Stata 14. 

Revisión de la literatura

En la literatura se identificaron los siguientes factores e intervenciones que determinan la 
TMIVIHySC:
l	 Factores sociodemográficos: a menor edad, escolaridad e ingreso de la madre, menor 

adherencia a los tratamientos.9

l	 Conocimiento sobre la prevención de la transmisión materno infantil (PTMI) de 
VIH y sífilis congénita: las mujeres que reciben información acerca de la PTMI antes 
del parto tienen mayor probabilidad de mantener una adherencia adecuada al trata-
miento. Asimismo, el involucramiento de la pareja y otras personas cercanas a la mujer 
embarazada facilitan los procesos de PTMI.10

l	 Ofrecimiento de la prueba de VIH: para diagnosticar el VIH se requiere de una prueba 
de laboratorio. En 2016, México ofertaba la prueba a 55% de las embarazadas, mientras 
que el promedio de la región era de 83% de cobertura, lo que colocaba al país en el 
lugar 26 de 29 naciones analizadas.11

l	 Ofrecimiento de la prueba rápida y/o serológica para sífilis ( VDRL): de acuerdo con 
el informe de la OPS sobre transmisión maternoinfantil de 2016, el promedio de los 
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países de la región que notificaban la cobertura de VDRL (23 países) era de 88.26%. 
Cabe señalar que México no aportó datos para dicho informe.11

l	 Inicio del tratamiento antirretroviral (TARV) y adherencia durante el embarazo: 
con programas adecuados que incluyan TARV durante el embarazo, únicamente de 1 a 
2% de los niños nacidos de madres con VIH contraerán la enfermedad,12 mientras que, 
sin tratamiento, de 15 a 30% de los niños se infectarán durante el embarazo o el parto.11 

l	 Carga viral: la carga viral al momento del parto es el factor de riesgo más importante 
para la transmisión maternoinfantil de VIH, tanto intraútero como intraparto.13

l	 Conteo de CD4: un conteo de CD4 <500cels/mm al momento del parto se ha asociado 
con un mayor riesgo para la transmisión maternoinfantil de VIH.14

l	 Vía de nacimiento (parto/cesárea): se ha demostrado que la cesárea es una interven-
ción efectiva para reducir el riesgo de transmisión en mujeres con sífilis y cargas virales 
detectables al momento del nacimiento.15

l	 Profilaxis al recién nacido: la profilaxis al recién nacido con alto riesgo de infección 
vertical de VIH ha ayudado en gran medida a reducir la transmisión, particularmente el 
tratamiento que incluye dos fármacos (Zidovudina y Nevirapina).16

l	 Lactancia ( fórmula/seno materno): de 5 a 15% de la transmisión maternoinfantil de 
VIH ocurre por alimentación vía seno materno.1

Análisis de casos de TMIVIHySC

Las bases de datos tuvieron que analizarse de forma separada debido a las diferencias entre 
ellas. Sin embargo, en este trabajo se presentan algunos resultados en común. Los siguien-
tes son los hallazgos más relevantes:
 Las mujeres embarazadas con VIH eran jóvenes, con una edad promedio de 26 a 27 
años; sin embargo, hubo casos mínimos de hasta 12 años y máximos de hasta 43 años. Úni-
camente dos bases de datos cuentan con información sobre la ocupación de las mujeres: 
una alta proporción (44 y 61.7%) se dedicaba al hogar, aunque una proporción considera-
ble también ejercía algún tipo de oficio o profesión (38.3 y 52%). 
 Estas mismas bases de datos registran el estado civil de las mujeres. La mayoría de 
ellas se encontraba en pareja (61.7 y 88%), aunque predominantemente en unión libre (50 
y 54%), y en una menor proporción eran casadas (11.7 y 34%). Finalmente, sólo una base 
de datos tiene información sobre escolaridad. La mayoría de las pacientes tenía educación 
básica, es decir hasta secundaria (39.7%); no obstante, también un porcentaje alto tenía una 
escolaridad menor, de primaria (25.4%) e incluso nula (3.2%). Por otro lado, una proporción 
considerable tenía una educación mayor, de preparatoria (23.8%) y superior (7.9%). 
 Únicamente una base de datos ahonda sobre otros factores de riesgo: en ella se re-
gistra que la mayoría de las mujeres había tenido una o dos parejas sexuales (50.8%) y no 
utilizaba ningún método anticonceptivo (53.2%). Asimismo, una proporción relevante pre-
sentó datos de alguna otra ITS (30.5%). Por otro lado, destaca que la mayoría de las mujeres 
tuvo las cinco consultas prenatales recomendadas o más (69.4%). En otra base de datos, el 
100% de las mujeres señaló tener conocimientos sobre cómo prevenir la TMIVIHySC.
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 En cuanto al momento del diagnóstico de VIH y sífilis, únicamente cuatro bases de 
datos incluyen esta información y sólo para VIH. En la mayoría de las bases de datos resulta-
ron más frecuentes los casos de mujeres que conocieron su diagnóstico de VIH durante el 
embarazo (de 34.4 a 60.3%); sólo en una base de datos se registra que la mayoría de las pa-
cientes se enteraron de su estado serológico antes del embarazo (40.6%). Según todas las 
bases de datos, fue menos frecuente que las mujeres conocieran su diagnóstico posterior-
mente al embarazo, aunque en proporciones muy variadas (de 3.3 a 34.4%). Únicamente en 
una base de datos se reporta si a las mujeres se les ofreció o no la prueba de VIH y sífilis; a 
una minoría de ellas se le ofertó la primera (47.6%), y a la mayoría, la segunda (78.7%). 
 Respecto al tratamiento antirretroviral, en las bases de datos que incluyen este dato 
se encuentra que la mayoría de las mujeres llevaron tratamiento (de 81.54 a 90%) y que al-
canzaron una carga viral indetectable al momento del parto (de 59.2 a 73.3%). Asimismo, la 
mayoría de las mujeres tuvo una cesárea (de 72.1 a 83.9%). La mayoría de los recién nacidos 
recibió profilaxis, aunque en proporciones muy variadas (de 54.27 a 90.7%). Igualmente, la 
mayoría de ellos fue alimentado exclusivamente por fórmula (de 54.5 a 84.6%). 
 Por último, sólo una base de datos notifica la tasa de transmisión maternoinfantil 
de VIH: 9.9% de los niños nacidos tuvo un diagnóstico positivo. Otras dos bases de datos 
registran los casos de transmisión según el momento en que se diagnosticó a la madre. 
No hubo casos de TV cuando la madre fue diagnosticada antes del embarazo y hubo 
pocos (de 1 a 2) en mujeres que fueron diagnosticadas durante la gestación; la mayo-
ría de los casos de transmisión maternoinfantil de VIH (20) se dieron entre pacientes 
diagnosticadas posteriormente al parto. Lo anterior destaca la importancia de fortalecer 
el diagnóstico oportuno de VIH y sífilis durante el embarazo.
 Es de hacer notar que, de manera similar, a lo que ocurre con los datos que México 
aporta como país ante la OPS, es prácticamente nula la información relativa a sífilis congé-
nita y, por consiguiente, a sífilis materna. En las bases de datos analizadas no se contó con 
dicha información.

Análisis de probabilidades condicionales con bases de datos sobre niños

Para estimar las probabilidades condicionales de ocurrencia de casos de TMIVIHySC —de-
pendientes de las brechas que se presentan en la calidad del desempeño de los servicios 
de salud pública y atención—, se realizó un análisis estadístico con dos series de 236 niños 
expuestos al VIH, quienes fueron atendidos en la Clínica de Niños de la UNAM y la Clínica 
de VIH del HIMFG. A partir de una prueba de Chi cuadrada, el resultado mostró que existe 
una diferencia estadísticamente significativa (X2=48.58; p=0.0000) respecto a la  transmi-
sión vertical de VIH según los distintos momentos del embarazo en que se realizó el diag-
nóstico (cuadro I). Ello muestra la importancia de realizar pruebas diagnósticas en todos 
los momentos de la gestación y, como última oportunidad, en el periparto.
 Finalmente, se llevó a cabo un análisis de la probabilidad condicionada; es decir, que 
se haya realizado la intervención B, dada la intervención A, para estimar su efecto en el 
porcentaje de niños con diagnóstico de VIH al finalizar la cadena de atención. Cuando se 
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realizaron las cuatro intervenciones recomendadas (TARV durante el embarazo, cesárea, 
profilaxis al nacimiento y alimentación con fórmula láctea), no se generó evidencia de 
transmisión maternoinfantil de VIH; en contraste, cuando ninguno de los procesos se 
llevó a cabo, 40.74% de los niños expuestos tuvieron un diagnóstico positivo de VIH, lo 
que coincide con la evidencia científica. 

Fase 2: Mapeo del proceso de atención de la salud 
reproductiva y especializada para mujeres con VIH/Sida/ITS

Objetivo y metodología

El objetivo fue evaluar los procesos de atención de salud reproductiva y especializada en VIH/
Sida en México para la prevención de la TMIVIHySC, tomando como referencia las recomen-
daciones y mejores prácticas internacionales, así como la normatividad nacional correspon-
diente. Asimismo, se hizo una revisión de la literatura académica y técnica para elaborar un 
mapa teórico de las acciones y los procesos involucrados en la prevención y atención de la 
transmisión maternoinfantil, necesarios para su eliminación. Posteriormente, se realizó un 
estudio observacional cualitativo (entrevistas y observación en consulta) y cuantitativo (en-
cuestas y listas de verificación) para conocer el funcionamiento real de los servicios de salud 
en los tres niveles de atención del IMSS y los servicios estatales de salud de la SSa en Baja 

Cuadro I. Transmisión materno infantil del VIH, según los distintos momentos del em-
barazo en que se realizó el diagnóstico. Clínica de Niños de la UNAM y Clínica de VIH del 
HIMFG, México

Momento del diagnóstico Porcentaje/Número 
No Infectados

Porcentaje/Número 
Infectados

Antes del embarazo 100%
75

0%
0

Primer trimestre 96%
24

4%
1

Segundo trimestre 100%
34

0%
0

Tercer trimestre 92.9%
26

7.1%
2

Parto 90%
9

10%
1

Después del parto 62.7%
37

37.3%
22

Total 88.2%
209

11.8%
28

VIH: virus de inmunodeficiencia humana
UNAM: Universidad Nacional Autónoma de México
HIMFG: Hospital Infantil de México Federico Gómez
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California, Jalisco, Morelos, Chiapas y la Ciudad de México; así, se recabó información de 36 
unidades de salud y de actores clave en la prestación de los servicios de atención.

Mapeo teórico

Se analizaron 84 documentos técnicos sobre intervenciones de prevención, diagnóstico, 
tratamiento y seguimiento del binomio madre-hijo involucradas en la TMIVIHySC. En par-
ticular, se mapeó la estructura teórica de los procesos establecidos en la Guía clínica para 
la eliminación de la transmisión maternoinfantil del VIH y de la sífilis congénita en 
América Latina y el Caribe, publicada por la OPS en 2009;17 este documento atiende la 
eliminación de las dos infecciones de manera conjunta y emite recomendaciones para las 
Américas. También se analizaron las guías de práctica clínica elaboradas en los países de la 
región. En total, se identificaron 64 acciones relacionadas con la prevención, la atención y 
el manejo de la TMIVIHySC, y se analizó el apego de la guía mexicana de práctica clínica a 
ellas; así, se observó que esta última incluye 73% de esas acciones, de manera que México 
es el tercer país con mayor apego después de Ecuador (81%) y Cuba (78%).
 Posteriormente se analizó la normatividad mexicana en la materia: la Constitución 
Política de los Estados Unidos Mexicanos, la Ley General de Salud, el Reglamento de la Ley 
General de Salud en Materia de Prestación de Servicios de Atención Médica, las normas 
oficiales mexicanas de salud y las guías de práctica clínica. A partir de esta revisión, se identi-
ficaron los procedimientos relacionados con la TMIVIHySC, sintetizados a continuación:

Promoción y prevención:
 1. Historia clínica
 2. Oferta para la promoción, la prevención y la planificación familiar
 3. Promoción del uso de preservativos para la prevención de ITS
 4. Identificación de prácticas de riesgo
 5. Consejería en VIH e ITS
Diagnóstico:
 1. Solicitud de prueba de embarazo
 2. Indagación por factores de riesgo y uso de medicamentos
 3. Identificación de abuso sexual en menores
 4. Solicitud de pruebas rápidas para VIH y sífilis
 5. Solicitud de prueba confirmatoria para VIH y sífilis
Tratamiento para sífilis:
 1. Inicio del tratamiento de la pareja o parejas sexuales
 2. Seguimiento de la madre y de la pareja sexual con sífilis
Tratamiento para VIH: 
 1. Evaluación de la situación actual de la paciente
 2. Inicio del tratamiento al momento del diagnóstico
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 3. Solicitud de estudio de resistencia, en caso de mal apego o paciente
  descontrolada
 4. Evaluación de la situación de la madre al último trimestre
  del embarazo
 5. Procedimiento adecuado para la vía del parto
Seguimiento para sífilis en recién nacidos:
 1. Inicio del tratamiento 
 2. Evaluación de complicaciones 
 3. Seguimiento 
Seguimiento para VIH en recién nacidos:
 1. Diagnóstico de VIH y manejo
 2. Tratamiento 
 3.  Seguimiento 

Respecto a la revisión hecha sobre sífilis congénita, se encontró que ésta continúa siendo 
una enfermedad que no se visualiza ni se dimensiona, y que se mantiene a la sombra de la 
transmisión vertical del VIH. Tan sólo en los últimos cinco años (2013-2017) se ha duplica-
do el número de casos notificados del primer padecimiento: 43, 65, 83, 113 y 121, respec-
tivamente, para cada año del periodo. Por ello es necesario que los programas dirigidos 
al control del embarazo atiendan de manera simultánea tanto la sífilis congénita como la 
transmisión vertical del VIH, tal como lo recomiendan organismos internacionales, en el 
sentido de que que a toda mujer embarazada deben ofrecérsele las pruebas de detección 
correspondientes. Las normas oficiales mexicanas muestran un gran atraso en relación con 
la sífilis congénita, sobre todo en lo concerniente al diagnóstico y a los momentos en que 
deben aplicarse las pruebas a las embarazadas. Además, las pruebas presuntivas y confir-
matorias están obsoletas; las pruebas clásicas de FTA-abs y VDRL deben ser sustituidas por 
pruebas inmunoenzimáticas, de quimioluminiscencia, de aglutinación e inmunocromato-
gráficas. El uso del algoritmo reverso, así como las pruebas en puntos de atención (pruebas 
rápidas) deben considerarse.

Mapeo en los servicios de salud de la SSa y del IMSS

De las 36 unidades de salud, se obtuvieron un total de 625 cuestionarios a usuarias, 123 
cuestionarios a médicos, análisis de medición de reproducibilidad y repetibilidad (Gage 
R&R) de la interpretación de la prueba rápida a 99 prestadores de servicios de salud, 26 
formatos administrativos, 36 formatos de infraestructura, 225 observaciones de consulta 
preparto, 17 simulaciones de procesos de parto y 408 observaciones de consulta prenatal.
 En los 123 cuestionarios a médicos destaca el bajo reporte de disponibilidad y uso de 
pruebas de sífilis, contrario a lo que sucede con las pruebas de VIH; es de hacer notar que, 



• 21 •

Prevención y atención de la transmisión maternoinfantil de VIH y sífilis

Cuadro II. Disponibilidad de pruebas para detectar sífilis y VIH, y autopercepción del 
conocimiento sobre esos padecimientos, según médicos encuestados de la SSa y el IMSS, 
México

  SSa IMSS

Ítems autoreportados
por médicos

Centro 
de salud 
(n=42)

Hospital 
(n=33)

CAPASITS 
(n=7)

UMF (n=8) Hospital 
(n=33)

Cuenta con pruebas rápidas 
de sífilis

59.5 36.4 100.0 37.5 42.4

Ha solicitado pruebas de 
sífilis

73.8 57.6 100.0 62.5 60.6

Cuenta con pruebas rápidas 
de VIH

92.9 63.6 100.0 87.5 87.9

Ha solicitado pruebas de VIH 92.9 66.7 100.0 100.0 84.8

Ha recibido capacitación en 
consejería de VIH e ITS

66.7 81.8 85.7 75.0 78.8

Autopercepción de conocimientos de VIH (1-100%)

    Bajo 4.8 3.0 * * *

    Medio 21.4 27.3 * 37.5 30.3

    Alto 54.8 57.6 14.3 37.5 48.5

    Muy alto 19.0 12.1 85.7 25.0 21.2

Última capacitación recibida

- Menos de 1 año 32.1 18.5 33.3 16.7 15.4

- 1 a 3 años 25.0 48.1 50.0 33.3 57.7

- 3 a 5 años 21.4 14.8 16.7 33.3 11.5

- Más de 5 años 21.4 18.5 * 16.7 15.4

SSa: Secretaría de Salud
IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social
UMF: Unidad de Medicina Familiar
VIH: virus de inmunodeficiencia humana
ITS: infecciones de transmisión sexual

aun cuando existen pruebas rápidas para sífilis, la normatividad menciona el uso de VDRL 
para el diagnóstico correspondiente. Cabe señalar también que la mayoría de los médicos 
percibe tener conocimientos altos en torno al VIH y haber recibido capacitaciones al res-
pecto recientemente (desde hace menos de un año, hasta hace tres años) (cuadro II). 
 En las respuestas de los médicos de control prenatal que dan atención al parto res-
pecto a distintos escenarios clínicos planteados, resalta que una proporción baja de ellos 
solicita a las mujeres exámenes de laboratorio e investiga sobre la probable presencia de 
ITS. Un porcentaje considerable (entre 50 y 60%) –aunque lejos del ideal– indaga sobre 
VIH y sífilis en las pacientes o solicita las pruebas correspondientes, y menos de la mitad 
proporciona a las mujeres información sobre la transmisión maternoinfantil de esas enfer-
medades. Más aún, una proporción baja prescribe tratamiento en casos de diagnóstico de 
VIH o sífilis, e indica cesárea (cuadro III).
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Cuadro III. Acciones de prevención del VIH y sífilis en la atención al parto. Encuesta a 
médicos de la SSa y el IMSS, México

 Escenarios  Acciones SSa 
(n=33)

IMSS 
(n=33)

Realiza acciones 
durante la consulta 
preparto relacionadas 
con la Prevención de la 
TMIVIHySC

Le solicita documentos de su atención prenatal 84.9 69.7

Le pide referencia de su centro de salud 42.4 12.1

La interroga sobre antecedentes obstétricos 84.9 97.0

Le realiza examen físico 84.9 100.0

Le solicita exámenes de laboratorio 63.6 57.6

Investiga sobre ITS 45.5 51.5

Interrogatorio en la 
consulta preparto 
relacionada con la 
TMIVIHySC

Padecimientos crónicos 81.8 69.7

Tratamientos durante el embarazo y causas del 
mismo

72.7 75.8

Número de parejas sexuales 75.8 42.4

Número deabortos 75.8 63.6

Resultados de sus serologías para VIH 63.6 57.6

Resultados de sus serologías para sífilis 63.6 57.6

No interroga respecto a TMIVIHySC 6.1 12.1

En paciente sin 
antecedentes atención 
prenatal

Le habla de TMI de sífilis 45.5 21.2

Le habla de TMI de VIH 51.5 27.3

Le solicita prueba rápida de VIH 69.7 69.7

Le solicita prueba rápida de sífilis 57.6 45.5

Informa el resultado de los exámenes 97.0 100.0

Sugiere cesárea si en el examen físico detecta una 
lesión sugestiva de infección por sífilis.

30.3 27.3

Indica tratamiento antibiótico si en el examen 
físico detecta una lesión sugestiva de infección 
por sífilis.

51.5 33.3

En paciente 
embarazada con 
diagnóstico de VIH

Oferta prueba para confirmar diagnóstico 78.8 54.6

Implementa tratamiento con ARV 42.4 27.3

Decide realizar cesárea 51.5 54.6

SSa: Secretaría de Salud
IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social
ITS: infecciones de transmisión sexual
TMIVIHySC: transmisión maternoinfantil de VIH y sífilis congénita
VIH: virus de inmunodeficiencia humana
TMI: transmisión maternoinfantil
ARV: antirretroviral
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 Para conocer la percepción de las usuarias que asisten a los servicios prenatales, de 
parto y postparto, se realizaron 625 encuestas. Destaca que, en la última consulta de aten-
ción prenatal, alrededor de la mitad de ellas mencionó que se les habló de prevención y 
pruebas de ITS, VIH y sífilis. Además, una alta proporción de ellas dijo que se les preguntó 
sobre prácticas sexuales. Por otro lado, menos de la mitad indica que se les solicitaron 
pruebas para VIH y sífilis y recibieron los resultados correspondientes (cuadro IV ).
 En cuanto a la atención al parto para las mujeres que acudieron a consulta de urgen-
cias ginecobstétricas, resalta que una proporción baja de ellas menciona que se les habló 
de prevención de ITS y se les ofrecieron y realizaron las pruebas de VIH y sífilis en ese 
momento (cuadro V ).
 Finalmente, para documentar lo que probablemente sucede en la realidad, se reali-
zaron 278 observaciones de las consultas de control prenatal. En ellas se encontró que, en 
una baja proporción, el personal de enfermería o médico indagó sobre la edad de inicio de 
la vida sexual de las pacientes, el número de parejas, prácticas de riesgo, uso de condón o 
casos de violencia física o sexual. La mayoría de los médicos solicitó pruebas de laboratorio, 
pero un bajo porcentaje del personal de salud ofertó la prueba de VIH o sífilis (cuadro VI). 

Cuadro IV. Acciones de prevención de TMIVIHySC autoreportadas por usuarias en la SSa 
y el IMSS en la consulta recibida de control prenatal, México*

Durante su última consulta SSa
n=201

IMSS
n=168

Le hablaron sobre:    

Prevención y manejo de las ITS 50.8 64.3

Prueba de sífilis con consejería 47.3 47.6

Prueba del VIH con consejería 64.7 80.4

Prevención de transmisión de enfermedades infecciosas de madre a 
hijo

19.9 25.0

Le preguntaron sobre prácticas sexuales 73.1 78.6

Le solicitaron prueba para sífilis 42.8 44.6

Le solicitaron prueba para VIH 49.8 50.0

Recibió resultados de la prueba de sífilis 35.3 41.1

Recibió resultados de la prueba de VIH 44.3 47.0

Le indicaron tratamiento ARV 0.5 0.6

Le indicaron tratamiento ABC 24.9 31.0

*Durante las encuestas en cada una de las instituciones de salud se interrogó a dos mujeres que viven con VIH.

SSa: Secretaría de Salud
IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social
VIH: virus de inmunodeficiencia humana
ITS: infecciones de transmisión sexual
ARV: antirretroviral
ABC: abacavir
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Cuadro V. Percepción de las usuarias de los servicios de urgencias ginecobstétricas en la 
SSa y el IMSS sobre la prevención de la TMIVIHySC durante la atención al parto, México

  SSa
n=170

IMSS
n=86

Promoción Prueba del VIH con consejería 43.5 41.9

Prevención de enfermedades de transmisión vertical 38.8 37.2

Prueba de sífilis con consejería 33.0 34.9

Infecciones de transmisión sexual 31.8 39.5

Diagnóstico Le ofrecieron realizarse prueba de sífilis 20.0 17.4

Le ofrecieron realizarse prueba de VIH 20.0 25.6

Se realizó prueba de sífilis 18.8 17.4

Se realizó prueba de VIH 17.1 23.3

Le dieron a conocer el resultado de los exámenes 45.3 37.2

SSa: Secretaría de Salud
IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social
VIH: virus de inmunodeficiencia humana
ITS: infecciones de transmisión sexual

 También se realizaron 225 observaciones de la atención al parto. En ellas es de notar 
que, en una baja proporción de las consultas, se indagó sobre el número de parejas sexua-
les y la fecha del último examen de VIH y sífilis. Del mismo modo, fueron pocas las consul-
tas en las que se ofertaron y realizaron las pruebas de diagnóstico de estas enfermedades 
(cuadro VII).

Mapa de los procesos de atención en los servicios de salud

Aunque los procesos de atención de la mujer embarazada son similares en la SSa y el IMSS, 
y el objetivo es el mismo (la atención a la mujer embarazada desde su diagnóstico hasta el 
puerperio), existen particularidades en cada servicio de atención.
 A continuación, en las figuras 1 y 2, se presentan los mapas generales de los procesos 
de atención (mapas Bizagi).
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Cuadro VI. Acciones llevadas a cabo por personal médico y de enfermería, respecto al 
VIH y la sífilis, durante las consultas de control prenatal en los servicios de salud de la SSa y 
el IMSS, México

Porcentaje de acciones observadas 
en consulta de control prenatal (%)

Primera vez Subsecuente

SSa IMSS SSa IMSS

Enf.
n=16

Med.
n=50

Enf.
n=13

Med.
n=29

Enf.
n=27

Med.
n=69

Enf.
n=23

Med.
n=51

Historia clínica 68.8 88.0 46.2 100.0 48.2 59.4 - 68.6

Edad de inicio de vida sexual 31.3 50.0 15.4 31.0 - 11.6 - 2.0

Historia sexual (número de parejas) 31.3 48.0 7.7 27.6 - 13.0 - -

Prácticas de riesgo 31.3 8.0 38.5 10.3 3.7 8.7 - -

Pregunta uso de condón 18.8 4.0 23.1 6.9 7.4 5.8 - 7.8

Abusos de violencia física y sexual 12.5 - - - 3.7 2.9 - -

Habla sobre prevención de la 
TMIVIHySC

6.3 8.0 - - - 1.5 - -

Preguntas confidenciales en 
presencia de la pareja

- 12.0 7.7 3.5 - - 4.4 -

Solicitud de los resultados de 
laboratorio

25.0 74.0 38.5 93.1 18.5 78.3 13.0 80.4

Oferta prueba rápida de VIH 31.3 36.0 30.8 10.3 14.8 21.7 13.0 3.9

Solicita VDRL (sífilis) 31.3 38.0 - 10.3 3.7 27.5 4.4 3.9

Consentimiento informado y firma 43.8 - 30.8 - 14.8 - 8.7 -

Consejería preprueba 25.0 - 15.4 6.9 3.7 - - 2.0

Consejería posprueba 18.8 - 23.1 - 3.7 - - -

Entrega de resultados 43.8 2.0 23.1 - 11.1 - 8.7 -

Percepción de estigma y 
discriminación

- 6.0 7.7 - - - - 2.0

VIH: virus de inmunodeficiencia humana
SSa: Secretaría de Salud
IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social
TMIVIHySC: transmisión maternoinfantil de VIH y sífilis
VDRL (sífilis): prueba serológica para sífilis
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Cuadro VII. Acciones llevadas a cabo por personal médico y de enfermería, respecto al 
VIH y la sífilis, durante las consultas de atención al parto en los servicios de salud de la SSa 
y el IMSS, México

SSa
n=121

IMSS
n=104

Antecedentes ginecobstétricos: núm. de parejas 24 24.4

Fecha del último examen de VIH 19.1 27.9

Fecha del último examen para sífilis 14.9 19.2

Indicación de tratamiento antirretroviral 0.8 *

Número de consultas de atención prenatal 69.4 54.8

Infecciones cervicovaginales 25.6 68.3

Se informa a la gestante su estado serológico   3.3

Se habla sobre transmisión vertical de enfermedades 0.8 2.9

Oferta prueba rápida de VIH 3.3 1

Oferta prueba rápida de sífilis o VDRL 1.7 1

Consejería pre y posprueba * *

Realiza examen de VIH 0.8 *

Realiza examen de sífilis (prueba rápida) 0.8 *
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Figura 1. Mapa de los procesos por los que pasa una mujer embarazada en los servicios 
estatales de la Secretaría de Salud, por nivel de atención, México
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Figura 2. Mapa de los procesos por los que pasa una mujer embarazada en las delega-
ciones estatales del  Instituto Mexicano del Seguro Social, por nivel de atención, México 
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Fase 3: Mecanismos causales que generan brechas 
de desempeño en las acciones y procesos clave de la 
prevención y el manejo de la TMIVIHySC

Objetivo y metodología

Además de los instrumentos cuantitativos analizados en la fase anterior, se emplearon otros 
de tipo cualitativo para conocer los mecanismos que generan brechas de desempeño en la 
atención de la salud sexual, reproductiva y especializada en VIH e ITS, la cual es relevante 
para prevenir la TMIVIHySC. En particular se realizaron 117 entrevistas semiestructuradas 
con actores clave: 93 proveedores de los servicios de salud del primero y segundo nivel. 
Entre estos últimos se incluyeron jefes de área y cuatro coordinadores de los programas 
estatales de VIH y salud reproductiva. Además, se consideró a 15 usuarias de los servicios, 
que viven con VIH e hijos expuestos, así como a dos mujeres con hijos diagnosticados con 
el virus, para explorar sus experiencias en ese sentido y las acaecidas en su entorno res-
pecto a los procesos de atención en las unidades de salud. La muestra y la selección de los 
participantes se hicieron por conveniencia. Para el muestreo no se especificó un número 
previamente determinado, sino que se dio en función de la saturación teórica; es decir, 
cuando ya no surgió ningún dato adicional relevante que transformara la teoría, se realizó 
el corte.
 Las entrevistas se grabaron, transcribieron y, posteriormente, sistematizaron median-
te el software MaxQda. Se codificaron las entrevistas de acuerdo con los temas centrales en 
la guía de entrevista: perfil sociodemográfico; prácticas y actitudes de los actores, y funcio-
namiento de los procesos de atención a la salud de la mujer en edad reproductiva y en el 
embarazo. Los testimonios se leyeron sucesivamente para identificar temas en común, así 
como voces disonantes.18 La idea central fue desentrañar los mecanismos sociales subya-
centes a las prácticas, percepciones y actitudes en torno a los procesos de atención que se 
brindan y reciben (en el caso de las usuarias) en los Servicios Estatales de Salud (SESA) y el 
Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS).
 Adicionalmente, la información obtenida se trianguló con la arrojada en el mapeo de 
los procesos de atención, considerando las observaciones en consulta y las listas de verifi-
cación en las unidades de salud.

Resultados

A continuación, se presentan las principales brechas y los retos identificados en función de 
los procesos clave:

Diagnóstico
l	 Mitos y prejuicios entre el personal de salud. De acuerdo con un coordinador estatal 

del programa de VIH, los trabajadores de la salud mantienen mitos y prejuicios que les 
impiden ofertar la prueba de diagnóstico; opina que hay estigma y discriminación en 
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cuanto a cómo se percibe a las personas con VIH. Hay responsables de unidades y jefes 
de área que suponen que los factores de riesgo están en mujeres que tienen esposos 
homosexuales o bisexuales y en personas que no hacen públicas sus prácticas de riesgo. 

  Otro entrevistado considera que entre los médicos existe la creencia de que la 
promiscuidad es el factor de riesgo; aunque afirma que tener varias parejas sexuales 
puede incrementar el riesgo, es necesario comprender que éste se encuentra en el 
hecho de tener una actividad sexual no protegida, sin uso de condón. Cree que no 
vislumbrar esto es una barrera para invitar a las mujeres a realizarse la prueba de VIH 
y sífilis. Durante el mapeo se observó que, en el paso de las mujeres embarazadas por 
los servicios de salud, sólo  a 20-25% de ellas se les mencionó, durante las consultas de 
control prenatal, el tema de la transmisión vertical  y a sólo 37-39% se les informó al 
respecto durante  la atención al parto.

l Baja capacitación del personal de salud. Existen limitantes en la forma en que el per-
sonal realiza las pruebas y las interpreta. Entrevistados de los servicios especializados 
de VIH e ITS en Morelos y la Ciudad de México comentaron que han visto a usuarias 
llegar de otros niveles de atención (incluso privados) con interpretaciones erróneas 
como que tienen “30% de VIH” o con falsos negativos. Algunas usuarias relataron ha-
berse realizado pruebas rápidas durante su control prenatal y recibir resultados nega-
tivos; sin embargo, después del parto y de que el recién nacido presentó complicacio-
nes, se les diagnosticó con VIH o sífilis. 

  Los coordinadores del programa de VIH indican que desde las jurisdicciones hay 
capacitaciones sobre VIH y sífilis (algunas prácticamente garantizadas si el centro de 
salud cuenta con servicios amigables para adolescentes). Hay estados donde se realizan 
foros sobre atención maternoinfantil en los que se invita a especialistas en materia de 
pediatría, ginecología e infectología, para hablar sobre el cuidado del niño y de la madre 
en los servicios especializados de VIH e ITS. No obstante, no se llevan a cabo capaci-
taciones sobre prevención de la TMIVIHySC ni sobre consejería e interpretación de 
pruebas rápidas en el primer nivel de atención. En las encuestas aplicadas a los médicos, 
entre 15 y 33% de ellos notificaron haber tenido su última capacitación más de tres años 
antes. Al evaluar la interpretación adecuada de los resultados de las pruebas rápidas por 
parte del personal de atención prenatal, la concordancia con el estándar establecido por 
el fabricante fue de 0.66, cuando el nivel óptimo de un sistema de medición debe ser 
mayor a 0.8 [rango: de 0 (no mejor que el azar) a 1 (acuerdo perfecto con el estándar)].

l	 Carencias en la disponibilidad de pruebas: Si bien en el primer nivel los responsables 
de las unidades mencionaron contar con pruebas, en el segundo nivel de atención co-
mentaron que a veces sólo tienen una o dos cajas de pruebas en existencia, las cuales 
se surten cada dos o tres meses; deben solicitarlas cuando se terminan o hasta que 
caducan, lo que pone en duda su eficacia.

  Durante las visitas en los sitios se solicitó información sobre el abasto de pruebas 
rápidas y se encontró que había en existencia pruebas de VIH en 80 a 100% de ellos 
y pruebas para detectar sífilis en 33 a 70% de las unidades de salud. En algunos casos 
había desconocimiento en cuanto a la existencia de las pruebas.
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l	 Infraestructura inadecuada. Una limitante que expresan los responsables de unidad 
y que se observó en los recorridos por los servicios de salud, particularmente por los 
hospitales, es el hecho de no contar con espacios apropiados para la detección de VIH 
y sífilis. Consideran que la privacidad y la intimidad son elementales en el proceso de 
atención; sin embargo, no es posible poner cuidado en ello debido a las restricciones 
que existen respecto a las instalaciones. Ello evita que las mujeres accedan a realizarse 
la prueba, ya que temen que otros pacientes escuchen que se les está aplicando y 
piensen que ellas tienen alguna enfermedad.

l	 Saturación del personal de salud. Varios médicos comentan que sus tiempos son 
restringidos con las mujeres embarazadas; tienen 20 minutos para citas de primera 
vez y 15 minutos para las subsecuentes. En ese tiempo deben llenar varios formatos, 
lo cual les resta tiempo para una atención de mejor calidad. Por otro lado, una infectó-
loga opina que se pierde tiempo en abrir un expediente; si algún documento no está 
en regla, se retrasa a las mujeres para sus citas. En ocasiones, los médicos difieren las 
consultas al no tener espacio en su agenda, pues no siempre hay personal suficiente. 
Por lo tanto, se pierden semanas en las que las pacientes podrían ser tratadas, hasta 
lograr la indetectabilidad al final del embarazo.

  Durante la observación no intrusiva de las consultas de control prenatal con la 
presencia de personal de enfermería y médico, se constató que el tiempo medio de 
atención fue de 21-24 minutos en consulta de primera vez, con un mínimo de 4-8 
minutos. En consultas subsecuentes, el tiempo medio fue de 12-25 minutos, con un 
mínimo de 2-6 minutos. 

  En el segundo nivel de atención, cuando las mujeres ingresan por urgencias, los 
trabajadores de la salud no tienen tiempo de realizar exámenes para detectar enferme-
dades infecciosas, porque a veces las pacientes llegan con trabajo de parto avanzado. 
Una usuaria narra que, cuando llegó al hospital en trabajo de parto, el personal que 
la atendió le dijo que por ser madre primeriza debía esperar. Al no ser atendida, los 
familiares decidieron recurrir a una institución médica particular, donde nació el bebé 
por parto natural; meses después, por complicaciones del recién nacido, a éste y a la 
madre se les detectó VIH.

l	 Desarticulación de los distintos programas y niveles de salud. En uno de los cinco 
estados considerados, no existe colaboración entre el programa de salud materna y 
el de VIH para que se proporcione a las parteras pruebas de detección del virus y de 
sífilis y se les capacite para realizarlas. El coordinador del programa estatal de VIH 
opina que los responsables del programa de salud materna no quieren asumir la oferta 
y aplicación de dichas pruebas, de tal forma que ello queda como acción exclusiva del 
programa de VIH. Lo anterior genera una barrera en la detección oportuna, ya que un 
gran número de mujeres se atiende con parteras. 

  Otro coordinador del programa de VIH considera que, en el ámbito estatal, la 
fragmentación del sistema de atención les afecta porque “cada región funciona como 
quiere y como puede” debido a la falta de estatutos desde el área de la salud pública 
hasta el área operativa. Por ende, los programas que brindan atención a la mujer en 
edad reproductiva están desarticulados.
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l	 Falta de rendición de cuentas. A partir de las entrevistas se identificó que los mé-
dicos omiten preguntar a las mujeres si se les ha realizado la prueba de VIH y sífilis. 
Más aún, tienen la idea de que las usuarias son las responsables (como ellas mismas 
lo refieren) de hablar de su diagnóstico (en caso de vivir con VIH) y la expectativa de 
que lo digan al momento de su consulta y, sobre todo, cuando llegan en trabajo de 
parto a los hospitales. 

  Asimismo, el personal de salud asume que los trabajadores de otros niveles de 
atención realizaron las pruebas y que a ellos no les compete (lo que una infectóloga en-
trevistada llama la mentalidad de “a mí no me toca”). Al aplicar las pruebas, el personal 
deja pasar un área de oportunidad en la que pudieron haberse detectado a tiempo el 
VIH y la sífilis pues, si no hay en existencia pruebas rápidas, en todo caso los hospitales 
cuentan con laboratorio para el tamizaje. Un coordinador del programa de VIH asevera 
que la normativa relacionada con la TMIVIHySC debe ser de responsabilidad compar-
tida; de manera crítica, debe revisarse a quiénes les corresponde el cumplimiento de 
determinadas acciones y deben asumirse las obligaciones propias del nivel gerencial, 
el programático y el técnico operativo.

l	 Negativa por parte de la mujer. Por normatividad, la realización de la prueba debe 
ser autorizada por la embarazada, bajo consentimiento informado. Sin embargo, exis-
ten algunos casos en que las mujeres se niegan a someterse a ese tipo de exámenes. 
Personal de salud refiere que lo anterior sucede porque las pacientes dicen que tanto 
ellas como sus parejas son monógamas. Por otro lado, hay médicos que comentan que, 
cuando se les explica la importancia de realizar las pruebas para la salud de sus bebés, 
las mujeres acceden. 

Tratamiento
l	 Consejería insuficiente a mujeres con diagnóstico de VIH. Los responsables de uni-

dad de ambos sistemas de salud comentan que el personal a cargo de realizar las prue-
bas en el primer nivel de atención no está del todo capacitado para dar consejería ante 
una prueba reactiva. Las enfermeras deben notificar el caso al médico antes de que la 
paciente pase a la consulta, y éste a su vez tiene que hablar con la mujer y sensibilizar-
la. Consideran que esa situación es compleja, ya que no todas las personas asimilan 
fácilmente su diagnóstico. Una usuaria narró que la noticia de su diagnóstico de VIH 
fue de mucho impacto y que, por ese motivo, tiraba a la basura los antirretrovirales 
que le recetaron. Hasta que una psicóloga le explicó la importancia de que tomara 
los medicamentos para evitar la transmisión de la enfermedad a su bebé, se apegó a 
su tratamiento. De acuerdo con la evaluación del personal responsable de interpretar 
pruebas rápidas, 34% de quienes se encargan de aplicar las de VIH señaló nunca haber 
tenido una capacitación al respecto.

l	 Discriminación por parte del personal de salud. La responsable de la Unidad de Vi-
gilancia Epidemiológica Hospitalaria (UVEH) comenta que los residentes de ginecolo-
gía se “asustan” cuando tienen que atender a una usuaria con VIH. Entre ellos dicen: 
“Estos casos nosotros no los vemos; yo no la voy a operar porque ella necesita una 



• 33 •

Prevención y atención de la transmisión maternoinfantil de VIH y sífilis

atención especial”. Señala que ha habido residentes que quieren referirlas a un lugar 
especial para que sean atendidas. Una usuaria narró que la atención recibida fue mala 
porque escuchó que los médicos querían guantes “hasta arriba” y cubrirse todo para 
no “contagiarse” cuando naciera su bebé.

l	 Vulnerabilidad de las mujeres. Un coordinador del programa estatal de VIH sostiene que 
hay determinantes sociales (como la violencia de género, la relación de pareja o las condi-
ciones económicas) que pueden influir en la salud de las mujeres. Asume que el personal 
de salud desconoce la dinámica de las mujeres embarazadas con VIH. Algunas tienen hasta 
cinco embarazos a pesar de estar informadas sobre su diagnóstico; llegan a los servicios de 
las clínicas especializadas y abandonan su tratamiento, o no usan un método anticonceptivo.

  Un ginecólogo menciona que la mayoría de sus pacientes son de un estatus so-
cioeconómico muy pobre. Observa que las mujeres llegan, a las unidades de salud, 
hipotróficas, desnutridas, anémicas y mayoritariamente sin control prenatal y con com-
plicaciones obstétricas; considera que las mujeres ignoran muchos aspectos sobre su 
embarazo. Una infectóloga dice que atiende a familias pobres, entre las cuales la es-
colaridad máxima es de secundaria; percibe que muchas veces las mujeres han tenido 
hijos con dos o tres parejas, y no tienen una familia o relación de pareja estables. De 
igual manera, las pacientes no cuentan con redes de apoyo, sobre todo familiares. 

l	 Embarazos no planeados en mujeres con VIH. Los médicos tratantes comentan que 
la mayoría de las mujeres no planean sus embarazos, “como lo hace la población gene-
ral”. Suponen que, cuando se embarazan, las pacientes se alejan por temor a ser recri-
minadas o enjuiciadas, pues parte del acompañamiento que ellos les brindan consiste 
en hacerles saber que ellas deben informarles de sus planes de embarazo, para llevar 
un mejor control sobre su tratamiento. Un pediatra narra el caso de una paciente con 
VIH que nunca mencionó su enfermedad durante la atención de su embarazo y del 
parto; al preguntarle el motivo, la mujer explicó que “embarazarse era su derecho y 
que ellos [los médicos] no se lo podían quitar”. 

  Por su parte, las usuarias comentan no haber planeado el embarazo. Aún sin sa-
ber su diagnóstico, se enteran de que están en gestación por síntomas; sospechan 
porque se sienten raras, con dolores de cabeza, con sueño, o porque se les retrasa el 
periodo. Es entonces cuando se realizan una prueba de embarazo para confirmar sus 
conjeturas. Según los médicos tratantes, lo ideal es que las mujeres puedan planear sus 
embarazos acompañadas de profesionales de la salud, aunque son pocos los casos en 
que ocurre así. 

l	 Dificultad para monitorear a población flotante. En casi todos los estados de la Re-
pública considerados, los responsables de unidad mencionaron trabajar con población 
flotante, como mujeres migrantes o jornaleras que con frecuencia cambian de domi-
cilio o de número de teléfono celular. Ello dificulta contactarlas y darles seguimiento. 
Tras ser referidas a los centros especializados, muchas veces ellas abandonan el tra-
tamiento. Cuando regresan a las unidades de salud, las usuarias están en el segundo 
trimestre de embarazo, e incluso ha habido casos en los que regresan cuando el bebé 
ya nació. En casos más lamentables, las mujeres nunca regresan.
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l	 Barreras de logística para las mujeres. Una psicóloga entrevistada y jefes de progra-
mas manifiestan que muchas mujeres se enfrentan a barreras geográficas de acceso a 
los servicios de salud; les resulta complicado trasladarse desde una ranchería o comu-
nidad rural hasta las ciudades donde se brindan los servicios. Éste es el caso de lo que 
sucede en Chiapas, donde la responsable del CAPASITS comenta que muchas de las 
usuarias viven en comunidades indígenas, donde el acceso al servicio de transporte es 
limitado.

  Las pacientes comentan que recorren distintos servicios de atención cada mes; 
durante una semana, dedican de tres a cuatro días a sus consultas. Asimilan este hecho 
como necesario, pues consideran que cada unidad de salud les brinda un servicio es-
pecializado. No obstante, en ocasiones les resulta complejo tener que desplazarse por 
distintas unidades de salud, no sólo por la ubicación de cada una de ellas, sino porque 
implica preguntar por un sitio determinado o comprender cómo están organizadas las 
diferentes áreas dentro de un mismo hospital. 

Seguimiento
l	 Dificultad para registrar mujeres con VIH o sífilis. De acuerdo con las entrevistas, no 

están notificándose casos de transmisión vertical ni en el IMSS ni en los SESA. Ello se 
debe a que las mujeres deben ser detectadas en las unidades de primer nivel y, pos-
teriormente, referidas y tratadas. No obstante, hay casos de pacientes que no fueron 
captadas por los servicios de salud en un nivel preventivo. Al respecto, un coordinador 
del programa de VIH señala: “Si estamos teniendo tantos niños con VIH en el estado 
es porque definitivamente estamos teniendo un universo de embarazadas que no es-
tamos viendo”.

l	 Falta de seguimiento al recién nacido. Personal de salud refiere casos de mujeres a 
las que no se les realizaron pruebas de VIH y sífilis; sus hijos, al presentar síntomas de 
enfermedades avanzadas, recibieron las pruebas, y así, madre e hijo fueron diagnosti-
cados. Algunos de esos niños murieron posteriormente. Por ese motivo, una infectó-
loga considera que debe ser obligatorio realizar el estudio de primera carga viral en las 
primeras 48 horas de vida a los recién nacidos de mayor riesgo. 

l	 Carencia de información. Una psicóloga de una a organización civil comenta que se 
tiene dificultad para registrar a las mujeres embarazadas con VIH. No obstante, la orga-
nización en la que trabaja llegó a recabar más datos sobre ese tipo de casos y logró dar 
a las mujeres un mayor seguimiento que el programa estatal de VIH. Anteriormente, 
este programa tenía un área de trabajo social que daba atención domiciliaria a ciertas 
pacientes, lo cual facilitaba monitorearlas y  no perderlas durante el proceso. 

Además de lo anterior, se identificaron también buenas prácticas respecto a la atención de 
la salud de las mujeres en distintos estados, como se consigna en el cuadro VIII.
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Cuadro VIII. Buenas prácticas en la atención de la salud de las mujeres, por entidad federativa 
estudiada y niveles de atención. México

Entidad federativa Prácticas de éxito

Primer nivel Segundo nivel

Morelos l	Los centros de salud que cuentan con 
los módulos de atención a embaraza-
das en riesgo (MATER), en los cuales 
se da seguimiento, orientación y se 
realizan tamizajes, concentrándolas en 
esa área con su expediente. 

l	Transporte AME, con un sitio de taxis 
de la localidad; se realizan convenios 
para el uso de una unidad en caso de 
presentarse alguna emergencia con la 
mujer embarazada. 

l	Coordinación entre el programa de 
salud materna y de VIH; ambos com-
pran pruebas y las distribuyen en las 
unidades de primer nivel.

l	Clínicas DORO, espacio de atención 
hospitalaria que brinda un segundo 
filtro para la detección oportuna de 
riesgo obstétrico, en mujeres referidas 
del primer nivel y en aquellas que no 
llevaron control prenatal en algún 
centro de salud; además ofertan prue-
bas rápidas de VIH y VDRL. 

l	Unidad de Atención a la Mujer Emba-
razada (AME), donde se da hospedaje 
a las mujeres que viajan de otros mu-
nicipios o a aquellas cuyos domicilios 
están lejos del hospital, para que se 
resguarden y esperen a su proceso de 
alumbramiento.

l	Vinculación mediante WhatsApp en-
tre jefes de programas de los Servicios 
Estatales, para la atención oportuna 
de urgencias ginecoobstétricas y la 
resolución de casos extraordinarios.

l	Hospital de Cuautla, donde se 
incluyen algoritmos para la atención 
ginecobstétrica, tipo póster, en las pa-
redes de las unidades donde se presta 
esta atención.

l	Articulación y coordinación entre los 
programas de salud reproductiva y los 
de VIH.

l	El programa de VIH asegura la provi-
sión de tratamiento antirretroviral a 
las mujeres para el momento del parto 
en un kit especialmente preparado; 
adicionalmente se cuenta con una 
red de ginecólogos para la atención 
de partos de mujeres con VIH y para 
disminuir la discriminación. 

l	El programa de VIH garantiza leche 
en fórmula para sustituir la lactancia 
materna de recién nacidos de madres 
con VIH, durante su primer año.

Continúa/
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Ciudad de México l	Las clínicas comunitarias de atención 
integral ofertan servicios de control 
prenatal, parto natural e interrupción 
legal del embarazo. 

l	Club de embarazadas de ambos 
servicios brindan capacitaciones 
durante el embarazo, lo cual permite 
dar seguimiento a cada una.

l	Recorrido hospitalario a las usuarias 
semanas antes del parto, para orien-
tarlas sobre su estancia en el hospital, 
y sobre los servicios y trámites que 
deben realizarse (IMSS).

l	Control prenatal y seguimiento a la 
mujer embarazada con VIH en la  Clíni-
ca Especializada Condesa y Condesa-
Iztapalapa.

l	Seguimiento a los niños expuestos 
y/o diagnóstico con VIH en la Clínica 
de Niños de la UNAM y el Hospital 
Infantil de México Federico Gómez.

Chiapas l	Hospitales básicos comunitarios que 
brindan servicios de prevención y 
atención en salud reproductiva de ma-
nera integral y cuentan con SAI, lo cual 
favorece una atención inmediata para 
las usuarias. Promotoras comunitarias, 
manejan el club de embarazadas y 
brindan talleres en las comunidades, 
identificando a otras mujeres dentro 
de los poblados, para invitarlas a 
realizar su control prenatal. El hospital 
también cuenta con posada AME.

l	Vinculación entre los SESA y el IMSS, 
para dar seguimiento a las mujeres 
detectadas con VIH. Han logrado 
una articulación entre las áreas de 
epidemiología de ambos servicios, 
mediante un grupo de WhatsApp.

Guadalajara l	Mesón, A.C., una asociación civil que 
brinda a las personas que viven con 
VIH/Sida y a sus familias una atención 
integral, facilitando condiciones para 
que quienes presentan el virus pue-
dan superar las dificultades asociadas 
a su padecimiento. 

l	Provisión de pruebas rápidas en los 
hospitales por parte del programa 
estatal de VIH.

l	Sistema de información integral y 
completo en la Unidad de VIH del 
Hospital Civil.

Tijuana l	Campañas de prevención de VIH 
en los medios de telecomunicación 
masiva.

l	Integración de servicios ginecológi-
cos y detección de tuberculosis en el 
centro de salud.

l	Call center para que las embarazadas 
agenden sus citas en el centro de 
salud.

l	Recorrido hospitalario para las usua-
rias previo al parto (IMSS)

l	Centro de referencia con infectólogos 
e infectólogos pediatras.

l	Seguimiento cercano de casos sospe-
chosos, su confirmación y tratamiento 
durante el embarazo. Búsqueda en 
caso de inasistencia.

l	Club de apoyo de pacientes, en el 
cual comparten experiencias y retos 
del diagnóstico, en el que invitan a las 
embarazadas.

l	Seguimiento con la participación 
de un infectólogo pediatra después 
del nacimiento y hasta descartar o 
confirmar un diagnóstico en los hijos 
de pacientes ya diagnosticadas. 

AME: Apoyo a la Mujer Embarazada
VIH: virus de inmunodeficiencia humana
VDRL: prueba serológica para sífilis
IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social
UNAM: Universidad Nacional Autónoma de México
SAI: Servicio de Atención Integral
SESA: Servicios Estatales de Salud
VIH/Sida: virus de inmunodeficiencia humana/síndrome de inmunodeficiencia adquirida

/continuación
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Fase 4: Modelado matemático de las probabilidades 
condicionales y carga poblacional esperada de TMIVIHySC

Objetivo y metodología

El objetivo fue estimar el efecto de las brechas de desempeño en la atención en salud re-
productiva y para mujeres con VIH, sobre la incidencia esperada de TMIVIHySC. Se trata 
de un modelo matemático que estima la incidencia ajustada de transmisión vertical en 
diferentes escenarios, según la probabilidad de que ocurran los eventos críticos en cada 
nodo de la cascada de atención de mujeres en edad reproductiva. 
 Se hizo una revisión de la literatura, para identificar el perfil epidemiológico de VIH y 
sífilis entre la población objetivo en México, así como los determinantes y factores de riesgo 
de la transmisión vertical de dichas enfermedades. Utilizando bases de datos poblacionales 
y registros administrativos de los servicios de salud, se tipificaron las características socio-
demográficas y de atención a la salud relevantes para la dinámica de demanda y provisión 
de servicios de salud. 

Resultados 

A partir de la revisión de la literatura y de las bases de datos, se identificaron los principales 
nodos de decisión en la cascada de atención de las mujeres en edad reproductiva y las 
variables que inciden en la TMIVIHySC. En el modelo, cada mujer en edad reproductiva 
que se embaraza ingresa a una cohorte poblacional (simulada) en riesgo de adquirir VIH 
o sífilis; la secuencia de embarazo e infección no es definida para el modelo. Al ignorar 
su estado serológico, se condiciona la probabilidad de detección a la realización o no del 
tamizaje para VIH o sífilis (nodo crítico); el tamizaje también puede ocurrir en cualquier 
momento del proceso de atención. En la siguiente fase se presenta la atención del parto en 
los servicios de salud, tras lo cual se logra determinar el evento de resultado (transmisión 
o no transmisión vertical de VIH o SC) a través de la conjugación de las probabilidades en 
cada punto (nodo) del proceso de atención. En la figura 3 se presenta el árbol de decisión 
donde se sintetiza el modelo.
 La revisión de la literatura y de las bases de datos también permitió asignar valores a 
los distintos parámetros del modelo (cuadro IX).
 Los resultados del modelo, aplicando únicamente los parámetros deterministas (es 
decir, la prevalencia de VIH en mujeres embarazadas y las probabilidades de TV ), arrojan 
una incidencia de transmisión vertical de 287 casos. En cuanto a la sífilis congénita, el mo-
delo indica que en el año de referencia (2017) habría 58 casos de transmisión vertical con 
evidencia clínica y 293 casos en mujeres que no fueron diagnosticadas y tratadas, lo que 
suma un total de 351 casos. Además, el modelo permite identificar otros eventos adversos 
como mortinatos y abortos, debido a la infección por sífilis, los cuales suman 2 901 para el 
año de referencia.



Prevención y atención de la transmisión maternoinfantil de VIH y sífilis

• 38 •

Figura 3. Árbol de decisión de TMIVIHySC en mujeres en edad reproductiva, México

Notas: el signo (+) indica un diagnóstico positivo (presencia) de VIH o sífilis; Transmisión: caso positivo; No Transmi-
sión: caso negativo de transmisión vertical de VIH/sífilis.

TMIVIHySC: transmisión materno infantil de VIH y sífilis congénita
VIH: virus de inmunodeficiencia humana

Fuente: Elaboración propia
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Cuadro IX. Parámetros del modelo matemático de las probabilidades condicionales y 
carga poblacional esperada de TMIVIHySC

Parámetro Valores

Mujeres en edad reproductiva en México 32 765 353

Porcentaje de embarazadas 6.79%

Prevalencia de VIH en embarazadas 0.06%

Incidencia de sífilis en mujeres en edad reproductiva 3.6 * 100 000 
habitantes

Probabilidad de detección de VIH 68%

Probabilidad de transmisión vertical de VIH 10%

Probabilidad de transmisión vertical de VIH (sin supresión ni tratamiento) 15-45%

Porcentaje de mujeres con VIH, embarazadas y que reciben tratamiento 80%

Probabilidad de transmisión de VIH intraútero 2.5-15%

Probabilidad de transmisión de VIH intraparto 75%

Probabilidad de transmisión de VIH por lactancia 2-15%

Probabilidad de transmisión vertical de VIH 
(con supresión y tratamiento) < 1 000

0-2%

Probabilidad de transmisión a diferentes niveles de carga viral 
(copias/ml) 1 000-10,000

16.6%

Probabilidad de transmisión a diferentes niveles de carga viral 
(copias/ml) 10 001-50 000

21.3%

Probabilidad de transmisión a diferentes niveles de carga viral 
(copias/ml) 50 001-100 000

30.9%

Probabilidad de transmisión a diferentes niveles de carga viral 
(copias/ml) >100 000

40.6%

Incidencia de RN con VIH 10.0%

Mujeres en edad reproductiva tamizadas para VIH 20-40.6%

Probabilidad de transmisión de sífilis (no tratada) 50-80%

Probabilidad de transmisión de sífilis primaria 
(10-90 días postinfección) 

70%

Probabilidad de transmisión de sífilis secundaria 
(12-18 semanas post-lesión)

90-100%

Probabilidad de transmisión de sífilis latente temprana 30%

Probabilidad de transmisión de sífilis latente tardía 20%

Probabilidad de transmisión de sífilis terciaria 
(3 a 20 años desde infección)

10-20%

Probabilidad de muerte fetal por sífilis (no tratada) 15-40%

Mujeres en atención prenatal con detección de sífilis 57%

Mujeres en atención prenatal reactivas a sífilis 0.38%

TMIVIHySC: transmisión maternoinfantil de VIH y sífilis congénita
VIH: virus de inmunodeficiencia humana
RN: recién nacidos
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Fase 5: Líneas de acción para un plan estratégico 
de eliminación de la TMIVIHySC

Objetivo y metodología

Con el fin de disminuir las brechas y atender las áreas de oportunidad que se encontraron 
en el estudio, se proponen lineamientos para un plan estratégico de eliminación de la TMI-
VIHySC. Se trata de un paquete integral y articulado de recomendaciones, intervenciones 
de consejería, diagnóstico, tratamiento y protección de las mujeres embarazadas. Busca 
que los tomadores de decisiones puedan conocer formas para abordar la transmisión ver-
tical de estas enfermedades.
 Se sintetizaron las principales áreas de oportunidad encontradas a lo largo del estu-
dio en los distintos procesos de salud (promoción y prevención; diagnóstico y detección; 
tratamiento, y seguimiento). Posteriormente, se revisaron los planes de eliminación; las 
leyes y normas relacionadas con la transmisión maternoinfantil; notas periodísticas, y lite-
ratura científica, tanto de los países que han alcanzado la eliminación de ese problema de 
salud, como de aquellas naciones que han presentado mejoras notables en las Américas, 
con el fin de identificar mejores prácticas que pudieran replicarse en México. Se analizaron 
los siguientes países: Cuba,19,20 Chile,21-22 Argentina,23 Brasil,24-27 Uruguay,28 El Salvador,29,30 

Nicaragua,31 Panamá,32-34 Estados Unidos,35-37 Canadá,38,39 Tailandia,20,40 Bielorrusia41-43 y los 
países del Caribe pertenecientes a la Asociación Pan Caribeña contra el VIH/Sida (PANCAP, 
por sus siglas en inglés).44,45 
 Se seleccionaron las intervenciones que: a) tienen evidencia consistente sobre su efi-
cacia, efectividad o eficiencia; b) muestran mayor fuerza de asociación en estudios obser-
vacionales, y c) son factibles de implementarse o adaptarse. Estas intervenciones toman en 
cuenta los seis componentes centrales de los sistemas de salud, de acuerdo con la OMS:46 
servicios, recursos humanos, insumos, información, financiamiento y gobernanza. En el 
cuadro X se resumen las recomendaciones para los distintos servicios de salud y generales 
de gobernanza, dirigidas a eliminar la TMIVIHySC.
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Cuadro X. Recomendaciones y líneas de acción para los servicios de salud y tomadores de decisión, 
según planes, marcos normativos y literatura científica de distintas naciones, dirigidos a eliminar la 
TMIVIHySC

Recomendación general Líneas de acción

Servicios en 
general

Conceptualizar y operativi-
zar la prevención y atención 
de la TMIVIHySC como un 
proceso articulado en las 
acciones de promoción y 
prevención; diagnóstico; 
tratamiento, y seguimiento.

l	Fortalecer la ejecución de las acciones críticas de cada uno de los 
procesos clave, particularmente en el control prenatal y la atención 
al parto como dos momentos de oportunidad para la detección 
oportuna de mujeres con VIH o sífilis.

l	Integrar los servicios de prevención de VIH e ITS en la atención 
reproductiva y maternoinfantil, mediante la coordinación de los 
distintos programas y mecanismos formales de comunicación y 
colaboración entre estas áreas.

l	Incorporar en los procesos de atención una perspectiva de  determi-
nantes sociales de la salud, de género y de derechos humanos. 

Prevención Fortalecer los servicios de 
salud sexual para que las 
personas en edad repro-
ductiva conozcan las ITS y 
los cuidados a seguir para 
no adquirirlas.

l	Retomar las campañas de comunicación y prevención sobre ITS, 
enfatizando los factores de riesgo, cuidados para prevenirlas y la im-
portancia del diagnóstico oportuno. Además, las campañas deben 
atender los mecanismos mediante los cuales las mujeres muchas 
veces contraen el VIH y la sífilis (p.ej., por transmisión de su pareja). 

l	Promover que las personas en edad reproductiva conozcan si tie-
nen alguna enfermedad sexual, mediante campañas de diagnóstico 
en sitios diversos además de los centros de salud, para garantizar 
la detección oportuna de VIH y sífilis en los diferentes momentos 
biológicos de la mujer, y así evitar la transmisión vertical.

Prevención Fortalecer los servicios de 
atención prenatal.

l	Continuar promoviendo que las mujeres acudan a los servicios 
de control prenatal de manera temprana (desde que se conoce el 
embarazo) y completa (con un mínimo de cinco visitas como es 
recomendado) mediante campañas de comunicación, atención a 
las barreras de acceso para mujeres en situación vulnerable (p.ej. 
apoyos para transporte) e incentivos a las visitas de control prenatal 
(p.ej., entrega de una caja con productos para el recién nacido, con-
dicionada a que las madres acudan a control prenatal, como sucede 
en Finlandia, Colombia, etc.).

l	Incrementar el tiempo de consulta, para que el personal de salud 
pueda realizar todos los procedimientos de atención prenatal nece-
sarios. Esto puede realizarse aumentando el número de personal u 
optimizando los procesos al interior de las unidades de salud.

Prevención Fomentar la educación so-
bre transmisión vertical de 
VIH y sífilis en embarazadas.

l	Incluir información sobre transmisión vertical de VIH y sífilis congé-
nita en campañas de comunicación.

l	Promover el material impreso o audiovisual (trípticos, carteles, etc.) 
en instalaciones de todos los niveles de salud.

l	Realizar labores de consejería, promoción y sensibilización en cen-
tros de salud, más allá de la consulta médica.

l	Mantener y fortalecer el programa de talleres y clubes de embaraza-
das, con recursos y personal suficiente.

l	Desarrollar mecanismos innovadores para difundir información 
entre mujeres embarazadas en situación vulnerable (p.ej., visitas 
domiciliarias, aplicaciones móviles).

l	Capacitar y sensibilizar al personal de salud para que puedan 
transmitir a las mujeres mensajes claros sobre la importancia de la 
prevención basada en el empleo de pruebas diagnósticas y el apego 
al tratamiento.

Todos estos mecanismos deben de considerar a la mujer embarazada 
y con pareja estable, aunque no cumpla con los factores de riesgo conven-
cionales.*

Continúa/
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Diagnóstico Normar que a todas las 
mujeres embarazadas y 
sus parejas se les realicen 
al menos tres pruebas de 
tamizaje de VIH y sífilis.

l	Actualizar las normas oficiales de salud, entre ellas, las NOM 007, 
010, 039, 046 y 047, para que se señale claramente que son tres los 
momentos en que deben aplicarse las pruebas diagnósticas de VIH y 
sífilis a todas las mujeres embarazadas (al momento del primer con-
tacto con los servicios de salud, en el tercer trimestre de gestación y 
en el posparto), en concordancia con las mejores prácticas interna-
cionales.

l	Analizar la conveniencia de implementar un sistema de consenti-
miento informado opt-out para la prueba de diagnóstico de VIH, 
mediante el cual se le informe a la mujer que se le aplicará la prueba 
a menos que especifique que no la desea. 

l	Asegurar la provisión de pruebas de diagnóstico adecuadas (vigen-
tes, completas, etc.) en todas las unidades y niveles de salud, a través 
de una cadena de suministro y un sistema de monitoreo de insumos 
robustos. 

l	Reforzar la capacitación del personal en todos los niveles de salud 
para que oferten las pruebas a todas las embarazadas, indepen-
dientemente de si las perciben en riesgo o no, tal como establece la 
normatividad en la materia.

l	Señalar al personal de salud que debe aplicar las pruebas de diag-
nóstico y capacitarlo para que las apliquen e interpreten correc-
tamente (particularmente al personal de enfermería, que muchas 
veces es el encargado de realizar las pruebas). 

l	Establecer que es responsabilidad del personal de cualquier nivel 
de salud identificar si las gestantes han recibido la prueba en los tres 
momentos de diagnóstico y, en su defecto, aplicarla (esto es debido 
a que muchas mujeres acuden al segundo o tercer nivel sin haber 
llevado un adecuado control prenatal en el primer nivel de atención).

l	Fomentar que el personal se apegue a los procedimientos median-
te un mecanismo eficiente de supervisión e incentivos a la buena 
actuación.

l	Implementar en todo el sistema de salud una cartilla para la mujer 
embarazada (similar a la que se utiliza en el IMSS o a la que se 
empleaba anteriormente en la SSa) que permita tanto a las pacientes 
como al personal de salud identificar si ellas se han sometido a las 
pruebas de diagnóstico, entre otras cuestiones.

l	Fortalecer los servicios existentes de consejería durante la entrega de 
resultados, con más personal y recursos, para facilitar que las mujeres 
acepten un resultado positivo o reactivo.

l	Establecer un sistema de educación para las mujeres recién diag-
nosticadas que enfatice la importancia del cuidado y las vincule a 
servicios de apoyo.

Tratamiento Impulsar que todas las 
gestantes que viven con 
VIH o sífilis estén bajo 
tratamiento.

l	Mantener la capacitación del personal en todos los niveles de salud 
para que identifiquen si las gestantes con VIH o sífilis están bajo 
tratamiento y las canalicen a los servicios especializados (para el 
caso del VIH).

l	Fomentar que el personal se apegue a los procedimientos median-
te un mecanismo eficiente de supervisión e incentivos a la buena 
actuación.

l	Además de los servicios de consejería descritos en el apartado de 
diagnóstico, fomentar la creación de grupos de apoyo y asociacio-
nes de mujeres con VIH o sífilis, para promover el apego al trata-
miento y el seguimiento a los casos positivos.

/continuación
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Tratamiento Garantizar que todas las 
gestantes que viven con 
VIH o sífilis transiten por un 
parto y puerperio con prác-
ticas seguras para evitar la 
transmisión perinatal.

l	Aplicar una prueba de diagnóstico en la consulta de urgencia 
ginecobstétrica cuando no se tenga certeza del estado serológico o 
de VIH y sífilis de la mujer, o de que se han realizado estas pruebas 
en el último trimestre del embarazo, como una última ventana de 
oportunidad para evitar la transmisión vertical.

l	Evitar parto vaginal en caso de carga detectable de VIH o diagnós-
tico positivo de sífilis sin tratamiento previo; en este caso optar por 
cesárea electiva.

l	Mantener la capacitación del personal en todos los niveles de 
salud para que conozca las prácticas recomendadas en el parto y 
el puerperio, y así evitar la transmisión perinatal por parto vaginal, 
lactancia y premasticación de alimentos.

l	Fomentar que el personal se apegue a los procedimientos median-
te un mecanismo eficiente de supervisión e incentivos a la buena 
actuación.

Seguimiento Fortalecer las actividades 
de seguimiento  a las 
mujeres que viven con VIH 
y/o diagnóstico de sífilis 
tras el parto y puerperio, 
particularmente a quie-
nes cambian su lugar de 
residencia.

l	Sensibilizar a las mujeres sobre la importancia de continuar con el 
seguimiento a la atención y el tratamiento en cualquier lugar que se 
encuentren.

l	Fortalecer el Sistema de Administración, Logística y Vigilancia de 
Antirretrovirales (SALVAR).

l	Fortalecer el esquema de visitas domiciliarias o de búsqueda me-
diante recursos y personal suficientes.

l	Fomentar la comunicación entre todos los servicios especializados 
de VIH y el seguimiento de sífilis.

l	Impulsar la creación de un expediente electrónico único para todas 
las instituciones de salud.

Seguimiento Fortalecer, tanto el segui-
miento a todas las personas 
recién nacidas de mujeres 
que viven con VIH y/o 
diagnóstico de sífilis, como 
las prácticas seguras para 
evitar que adquieran estas 
enfermedades.

l	Mantener la capacitación del personal en todos los niveles de salud 
con el fin de que conozca las prácticas recomendadas para recién 
nacidos y dirigidas a evitar la transmisión perinatal.

l	Fomentar que el personal se apegue a los procedimientos median-
te un mecanismo eficiente de supervisión e incentivos a la buena 
actuación. 

l	Expandir la provisión de un sustituto de leche materna para mujeres 
que no tienen indicada la lactancia.

l	Sensibilizar a las mujeres y sus familias sobre la importancia de con-
tinuar con el seguimiento de sus hijos y el apego a prácticas seguras 
de alimentación.

/continuación
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Información Obener una estimación real 
respecto a la magnitud de 
la incidencia y prevalencia 
de VIH y sífilis, y su transmi-
sión vertical.

l	Incorporar la medición de mujeres embarazadas con VIH y sífilis, 
como parte del monitoreo regular de la Dirección General de Epide-
miología.

l	Clarificar la definición de transmisión vertical de VIH conforme a las 
recomendaciones internacionales y hacerla operativa, para evitar 
inconsistencias con las cifras de transmisión perinatal. 

l	Incluir los casos de mortinatos con sífilis a la definición de sífilis 
congénita, conforme a las recomendaciones internacionales.

l	Modificar la normatividad sobre registro de casos de sífilis, para 
que sea de notificación inmediata, y así reducir discrepancias con el 
número de casos de sífilis congénita.

l	Implementar actividades constantes de monitoreo y evaluación 
para identificar áreas de oportunidad.

l Promover el uso de la información en la toma de decisiones entre 
los distintos actores involucrados.

Gobernanza Fortalecer la normatividad 
en materia de transmisión 
vertical de VIH y sífilis.

l	Revisar las guías de práctica clínica para detectar inconsistencias y 
realizar las correcciones necesarias.

l	Generar una guía de práctica clínica con enfoque de procesos para 
la prevención y atención de la transmisión vertical de VIH y sífilis 
congénita.

l	Incluir la detección de ITS (VIH y sífilis) dentro de las urgencias 
obstétricas.

l	Hacer las actualizaciones pertinentes en las NOMs de salud confor-
me a la evidencia científica, las mejores prácticas y las recomenda-
ciones internacionales.

l	Dotar a los SAI  de una normatividad que clarifique sus funciones y 
de protocolos de atención establecidos. 

l	Desarrollar, publicar y ejecutar un plan integral de eliminación de 
la transmisión vertical de VIH y sífilis que incluya metas, acciones y 
responsabilidades claras, de acuerdo con la evidencia científica, las 
mejores prácticas y las recomendaciones internacionales.

l	Socializar la normatividad en cursos de capacitación, haciendo 
énfasis en la existencia de estigmas y sesgos cognitivos entre el 
personal de salud y otros actores involucrados en la prevención de 
la transmisión vertical de VIH y sífilis. 

l	Considerar los mortinatos asociados a la sífilis, desde la normativi-
dad hasta la confirmación de los casos.

Continúa/

/continuación



• 45 •

Prevención y atención de la transmisión maternoinfantil de VIH y sífilis

Fortalecer y homologar los 
distintos sistemas y niveles 
de salud.

l	Promover la creación de un sistema único de salud.
l	Estandarizar los procesos clave de la prevención y atención de la 

TMIVIHySC entre los distintos sistemas de salud y dentro de todos 
los niveles de la Secretaría de Salud a través de un mecanismo de 
comunicación y coordinación formal.

l	Simplificar los múltiples sistemas del IMSS y reducir el número 
de cambios para facilitar las labores del personal de salud y evitar 
confusiones.

l	Establecer en la normatividad lo que le compete a cada nivel y 
prestador de servicios de salud, así como asignar responsabilidades 
entre ellos.

l	Fortalecer los sistemas de referencia y contrarreferencia.
l	Garantizar el abasto y la calidad de las pruebas de diagnóstico y del 

tratamiento de manera homogénea en todo el país; es necesario 
tener lineamientos de compra básicos y generales para todos los 
estados o incluso mecanismos de compra centralizados.

Promover el compromiso 
con la eliminación de la 
transmisión vertical de VIH 
y sífilis entre autoridades y 
la sociedad civil.

l	Promover que se incluya la eliminación de la transmisión vertical de 
VIH y sífilis como meta en los planes sexenales de gobierno, tanto 
federales como locales.

l	Sensibilizar a las autoridades y funcionarios de distintos niveles, 
involucrados en las acciones de prevención de la transmisión 
vertical de VIH y sífilis, para que tomen acciones encaminadas a su 
eliminación.

l	Fomentar entre los tomadores de decisiones que se busque validar 
dicha eliminación ante la OPS, resaltando su importancia para lograr 
los Objetivos de Desarrollo Sustentable.

l	Sensibilizar a las organizaciones de la sociedad civil acerca de la 
epidemia de VIH y sífilis entre mujeres.

l	Promover la creación de grupos de apoyo y organizaciones de la 
sociedad civil entre mujeres que viven con VIH o sífilis.

l	Fortalecer la participación de las organizaciones de la sociedad civil 
en la toma de decisiones y actividades.

* Factores relacionados con una epidemia concentrada de VIH y más conocidos por los prestadores de salud como usar 
drogas intravenosas y tener múltiples parejas sexuales, o bien pertenecer a la población de hombres que tienen sexo con 
hombres, trabajadores sexuales, transgénero, transexual, travesti o en reclusión. (Bautista-Arredondo et al., 2015)

TMIVIHySC: transmisión maternoinfantil de VIH y sífilis congénita
VIH: virus de inmunodeficiencia humana
ITS: infecciones de transmisión sexual
IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social
SSa: Secretaría de Salud
NOM: normas oficiales mexicanas
SAI: Servicios de Atención Integral
OPS: Organización Panamericana de la Salud
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Conclusión general

Para el VIH y la sífilis, la evidencia científica recomienda el tratamiento antirretroviral y 
la penicilina como estrategia fundamental del continuo de la atención; ello mejora la 

condición de salud de las personas con VIH y/o sífilis, y también representa un beneficio 
para la salud pública, en tanto que se previenen nuevas infecciones al mantener dichas en-
fermedades indetectables y, por ende,  intransmisibles en las pacientes. En México, lograr 
estos resultados es posible: para el VIH, desde el año 2003, la política de acceso universal 
al tratamiento antirretroviral ha contribuido a disminuir la morbimortalidad asociada al 
Sida, y para sífilis, el tratamiento de penicilina está disponible en todos los niveles de salud. 
Junto a estos importantes resultados, también se observan grandes retos en la prevención 
de nuevas infecciones y, especialmente, en el diagnóstico temprano. 
 En torno a la sífilis congénita, existen diversas áreas de oportunidad que podrían 
beneficiarse de cambios profundos a las normativas existentes sobre el momento de reali-
zación de la prueba, el tipo de pruebas que están al alcance, los algoritmos de diagnóstico 
disponibles, el seguimiento a las mujeres positivas y los lineamientos de vigilancia epide-
miológica. Al respecto se sugiere un seguimiento, de por lo menos un año, que considere 
la titulación de anticuerpos para verificar que la sífilis ha sanado. Se debe incluir el registro 
obligatorio de embarazadas que presentan anticuerpos contra Treponema pallidum (cau-
sante de la sífilis), ya que ello representa el inicio para un correcto seguimiento de las pa-
cientes, sus parejas y los recién nacidos, y contribuye a evitar mortinatos. En México, estos 
últimos actualmente no son tomados en cuenta como casos probables de sífilis congénita, 
por lo que se sugiere investigar sobre la probable presencia de la enfermedad en ellos. 
 La consideración epidemiológica del VIH como epidemia concentrada y de la sífilis 
como una “enfermedad olvidada” ha permitido identificar los retos que se señalan en este 
trabajo y generar una respuesta desde las instituciones de salud, así como de las organiza-
ciones de la sociedad civil. Sin embargo, aunque en los últimos años se ha mantenido un 
crecimiento sostenido en el registro de nuevas infecciones por VIH en mujeres y por sífilis, 
la respuesta organizada no ha sido la misma con otras poblaciones clave: hombres que tie-
nen sexo con otros hombres o trabajadoras sexuales, por ejemplo; ello ocurre incluso en el 
panorama de la prevención de la TMIVIHySC.
 Dentro de este complejo contexto en el que se inscribe la transmisión maternoinfan-
til del VIH y la sífilis congénita, habrá que considerar: 
1. La urgente necesidad de incluir a todas las mujeres —con énfasis en aquellas en edad 

reproductiva— en la detección temprana del VIH y sífilis, más allá de la posibilidad de 
ofertar una prueba rápida en los servicios de salud durante la atención prenatal. 

2. Por otra parte, es necesario y prioritario que el diagnóstico y la atención integral del 
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VIH y la sífilis se lleve a cabo intersectorialmente para las poblaciones clave, pero tam-
bién para las mujeres en general. Lo anterior deberá hacerse desde un enfoque de 
redes de servicios y de salud pública, de tal manera que sea posible llevar, desde la 
atención primaria, programas de capacitación a los trabajadores de la salud para que 
desarrollen habilidades en relación con el diagnóstico del VIH y las ITS y con una res-
puesta estratégica ante la presencia de ambos problemas de salud. Empleando dicho 
enfoque, sería viable asimismo garantizar el abasto de insumos para la detección y el 
diagnóstico rápido de las dos infecciones, a la vez que mejorar la vigilancia epidemioló-
gica del binomio madre-hijo en la prevención de la TMIVIHySC; también se aseguraría 
la provisión de penicilina y del tratamiento antirretroviral para todas las personas que 
lo necesiten.

  De acuerdo con un actor clave, la TMIVIHySC debe ser atendida de manera enérgi-
ca por todas las instituciones y prestadores de servicios, tanto públicos como privados, 
según los lineamientos normativos vigentes. Lo anterior podría simplificarse mediante 
la estandarización de procedimientos que permitan implementar acciones en todos 
los niveles de atención, independientemente de si las mujeres son derechohabientes 
o no. Así, las pruebas de tamizaje para VIH y sífilis tendrían que ser, en la práctica, de 
acceso universal.

3. Identificar las prioridades por estados y caracterizar los retos y oportunidades según 
la región de que se trate (sureste, centro, occidente y norte), dado el comportamiento 
diferencial de cada entidad territorial respecto a los determinantes sociales y la capa-
cidad de organización de los servicios de salud. De esa manera, la implementación de 
acciones de mejora en los procesos de atención de la TMIVIHySC coadyuvaría a cerrar 
brechas en los fallos operacionales y a establecer estrategias para aumentar la calidad de 
los servicios, según las condiciones que presenten las diferentes instituciones de salud. 
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