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       INTRODUCCIÓN

Cifras del Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH y el sida 
registraron al cierre del año 2017 a nivel mundial, 36.9 millones de personas 
con VIH (31.1 -43.9 millones).1 

Con base en datos del Centro Nacional para la Prevención y el Control del VIH y el 
sida, se estima que a finales del 2018 en México se habían registrado 202, 295 casos 
de personas con VIH.

Las medidas terapéuticas empleadas para el tratamiento de personas que viven 
con infección por VIH han mejorado sus expectativas de vida a valores semejantes 
a los del resto de la población, por lo que los requerimientos de atención 
estomatológica en estos pacientes se han equiparado con los de las personas 
sin VIH. Sin embargo, a menudo las personas que viven con VIH se enfrentan a la 
negación de la atención odontológica.

El personal de la salud bucal con frecuencia dificulta su acceso al servicio estomatológico 
y se presentan situaciones que violan los derechos humanos de las personas que viven 
con VIH y que generan estigma, como el negarles el servicio de manera franca o sutil, 
ofreciéndoles un presupuesto exagerado o remitiéndolas sólo por esta condición.

Por otra parte, a las personas que viven con VIH se les involucra en estigmas que 
les generan incomodidad al acudir al servicio estomatológico, tales como: citarlas por 
separado del resto de los pacientes para evitar el contacto interpersonal, o utilizar 
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“barreras físicas de protección” exageradas e innecesarias como marcar de forma 
especial los instrumentos y materiales con el fin de hacerlos exclusivos para su atención.

Dentro de las múltiples razones para negar la atención odontológica a las personas 
que viven con VIH predominan aquellas relacionadas con el desconocimiento de la 
enfermedad y de su transmisión, a pesar de que la información al respecto ha sido 
ampliamente difundida desde 1990 y que la correcta aplicación de las medidas 
de control de infecciones en el consultorio dental hacen que la transmisión sea 
prácticamente imposible.

Sin embargo, y a pesar de que existe suficiente información para los profesionales 
de la salud bucal, las personas con VIH se siguen enfrentando a barreras que limitan 
su acceso a los servicios de salud para recibir atención bucal, lo que conforme a la 
legislación de nuestro país es un derecho. 

Por lo anterior, se ha realizado la revisión y actualización a la presente Guía para la 
atención estomatológica en personas con VIH con la finalidad de orientar al profesional 
de la salud bucal en la atención estomatológica con respeto a los derechos humanos de 
las personas que viven con VIH, proporcionando información elemental y actualizada 
que siente las bases para evitar la estigmatización y demás acciones discriminatorias 
en la atención a este grupo poblacional.
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1.	 Datos relevantes en la historia  del 
VIH y del sida 

En el mundo

1981
•	 Se publica el primer reporte sobre los casos iniciales de sida.

•	 El Ministerio de Salud de los Estados Unidos de América establece por 
primera vez el nombre de “Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida” 
para denominar a la enfermedad. 

•	 Se identifican claramente las vías de transmisión del virus: sexual, 
sanguínea y perinatal.

1982 
•	 Se identifican niños con sida, con antecedente de transfusión sanguínea.3
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1983 
•	 El grupo colaborativo de investigación en virología del Instituto Pasteur, 

descubre el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH). Así mismo, en ese 
año se identifican las principales vías de transmisión del VIH.3

1985 
•	 La FDA (Food and Drug Administration) aprueba la aplicación de pruebas 

serológicas de ensayo por inmunoabsorción ligado a enzimas o ELISA 
(enzyme linked immunosorbent assay) para la detección de anticuerpos anti 
VIH (HIV/AIDS Historical Time Line 1981-1990).4

•	 Comienza la aplicación de pruebas serológicas en bancos de sangre.

1987 
•	 La FDA aprueba el uso de La Zidovudina, primer fármaco antirretroviral 

específico para el manejo del sida, y del Western Blot, una prueba sanguínea 
más específica para la detección de anticuerpos anti VIH.4 

2002 
•	 La FDA aprueba la primera “Prueba Rápida” para la detección del VIH, la 

cual ofrece un resultado confiable en menos de 20 minutos.

1991 
•	 Se crea el proyecto “Lazo rojo” como símbolo visual internacional que 

demuestra apoyo hacia las personas con sida.

1993 
•	 Los Centros para la prevención y control de enfermedades (CDC) amplían la 

definición de sida incluyendo los niveles de linfocitos CD4 por debajo de 200.

1996 
•	 Se crea el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH y el sida 

(ONUSIDA).1

2001 
•	 En sesión extraordinaria de las Naciones Unidas se firma la “Declaración de 

Compromiso en la lucha contra el VIH y el sida”.
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2010 
•	 En el estudio de Profilaxis posexposición (PEP) se demuestra que los 

medicamentos usados para la Infección por VIH también pueden ser 
efectivos para prevenir la transmisión del virus y se recomienda su uso 
como profiláctico.

En México

2004 
•	 ONUSIDA anuncia la ineficacia de todas las vacunas contra el VIH.

1981
•	 Aparecen los primeros casos de sida, aunque son reconocidos en forma 

oficial hasta 1983.

1986 
•	 Se integra el Comité Nacional para la Prevención del sida como un grupo 

multidisciplinario para atender la problemática de la epidemia en México.

•	 Se modifica la Ley General de Salud estableciendo como obligatoria la prueba 
de detección del VIH 1 en toda la sangre que se use para transfusiones y 
hemoderivados, y se elimina el comercio con sangre (donación remunerada).

•	 Se establece la vigilancia epidemiológica obligatoria para los casos de 
infección por VIH y sida.
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1987 
•	 Se establece como obligatoria la notificación inmediata de los casos de 

infección por VIH.

1988 
•	 CONASIDA adquiere su personalidad jurídica como Consejo Nacional. 

Se conforma como órgano desconcentrado de la administración Pública 
Federal dependiente de la Secretaría de Salubridad y Asistencia, y como 
entidad rectora y responsable del diseño e implementación de las políticas 
públicas para la prevención y el control del sida.

1989 
•	 Inicia actividades el Centro de Atención Telefónica TelSIDA como línea 

nacional de información y asesoría sobre sida (vigente hasta la fecha).

1992 
•	 Se publican las primeras Guías de Atención dirigidas a profesionales de la 

salud (médicos, enfermeras, psicólogos y odontólogos).

1994 
•	 Se publica la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA2-1993, para la 

disposición de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos, 
para unificar criterios, actividades, estrategias y técnicas operativas del 
Sistema Nacional de Salud en relación a la disposición de sangre humana y 
sus componentes con fines terapéuticos.

1997 
•	 Se desconcentra al CONASIDA con la creación de los Consejos Estatales.

1998 
•	 Se adopta el Programa “Lazo rojo” con el fin de contrarrestar el estigma y la 

discriminación de las personas que viven con VIH y sida.

•	 Comienzan a brindarse de manera gratuita medicamentos antirretrovirales 
a personas no derechohabientes del Sistema Nacional de Salud.
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2000 
•	 Gracias a la medida tomada en 1986 en que se hace obligatoria la aplicación 

de la prueba de detección para todos los donadores de sangre, se registra 
una disminución real en los casos de transmisión por transfusión sanguínea 
y hemoderivados.

2001
•	 Se crea el Centro Nacional para la Prevención y el Control del Sida 

(Censida), que tiene a su cargo la función normativa del Programa en la 
Secretaría de Salud.

•	 Se constituye el Consejo Nacional para la Prevención y Control del Sida 
(Conasida) como instancia de coordinación interinstitucional del Sector Salud.

2003 
•	 Se crean los Centros Ambulatorios de Prevención y Atención en Sida e 

Infecciones de Transmisión Sexual (Capasits) como unidades médicas para 
la consulta externa que cuentan con auxiliares de diagnóstico, farmacia, 
atención dental y psicológica.

2006 
•	 Cambia el término “Servicios Especializados de Atención” (SEA) por el de 

“Servicio de Atención Integral para las personas con VIH y el sida” (SAI) en 
cumplimiento a la recomendación del Plan Regional de VIH/ITS para el Sector 
Salud, lo que implica la homologación con la terminología internacional.

2015 
•	 Se difunde la primera edición de la Guía para la atención estomatológica en 

personas con VIH, dirigida a los profesionales de la salud bucal.
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2. Información básica sobre el VIH

El Virus de la Inmunodeficiencia Humana, conocido por sus siglas como VIH, 
pertenece a la familia de los retrovirus y afecta al sistema inmunológico, 
específicamente a los linfocitos T o células CD4; si la infección no se trata, 

evoluciona a lo que conocemos como sida (Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida), 
que se caracteriza por un daño inmunológico severo,5 infecciones oportunistas y el 
desarrollo de algunos tipos de cáncer.6

Una persona se considera con VIH desde el momento en que el virus entra en 
su organismo por cualquiera de las vías conocidas, aunque no presente ninguna 
sintomatología; su estado serológico estará sujeto al resultado de una prueba de 
detección. En un gran número de casos no se puede saber el momento de la infección, 
sobre todo cuando se han tenido numerosas prácticas de riesgo.

El diagnóstico y manejo temprano de la 
infección por VIH antes de llegar a la etapa del 
sida, es fundamental para mejorar la calidad 
de vida de las personas.
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El VIH continúa siendo un problema de salud mundial de una magnitud sin prece-
dentes. Desconocido casi 40 años atrás, el VIH ha provocado un estimado de 35 
millones de fallecimientos en todo el mundo y ha generado profundos cambios 

demográficos en los países más afectados.

Los datos epidemiológicos internacionales más recientes en algunos países de Asia, 
América Latina y África Subsahariana, refieren que el número anual de nuevas personas 
con VIH se encuentra actualmente en disminución. Así mismo, la tasa estimada de 
fallecimientos por sida también ha disminuido, como resultado de un mayor acceso 

Actualmente no se recomienda el uso del término “persona infectada” por 
considerarse estigmatizante, sin embargo, desde el punto de vista clínico y médico 
es un término correcto.

La aparición de síntomas en una persona con VIH puede tardar desde algunos días 
hasta varios años dependiendo de las condiciones propias de la persona, tales como: 
la edad, situación higiénico-dietética, estado de salud general previo, etc.

Existen algunas condiciones que pueden acelerar el proceso de la infección y la 
aparición de síntomas, una de las más importantes es la reinfección; es decir, si una 
persona que ya tiene VIH adquiere el virus de otra persona en un nuevo contacto, 
el organismo responderá como si se tratara de un virus diferente, haciendo que el 
sistema inmunológico se deteriore más rápidamente.

3. Panorama epidemiológico del VIH 
y del sida

GUÍA PARA LA ATENCIÓN ESTOMATOLÓGICA EN PERSONAS CON VIH 
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a los medicamentos antirretrovirales en poblaciones de recursos limitados. Aun 
así, estas tendencias favorables no se manifiestan de manera uniforme ni entre las 
regiones, ni dentro de ellas, lo que subraya la necesidad de un avance integral en la 
puesta en práctica de políticas y programas eficaces.

A continuación se resume la situación actual de la epidemia, se analizan las tendencias 
mundiales generales y se proporcionan algunos datos regionales de su trayectoria (Tabla 1).

Año

2001 2013 2017

Personas con VIH
29.4 millones

(27.2 – 32.1 millones)
35.0 millones

(32.2 – 37.2 millones)
36.9 millones

(31.1 – 43.9 millones )

Nuevas infecciones 
por VIH

3.2 millones
(2.9 – 3.4 millones)

2.1 millones
(1.9 – 2.4 millones)

1.8 millones
(1.4 – 2.4 millones)

Muertes relaciona-
das con el VIH

1.9 millones
(1.7 – 2.2 millones)

1.5 millones
(1.4  – 1.7 millones)

940 mil personas
(670 mil -1.3 millones)

Tabla 1

Fuente: Censida. Boletín Día Mundial del sida, 2018.2

De acuerdo con datos de ONUSIDA contenidos en su Informe Mundial del 2015, el 
número de nuevas infecciones por el VIH ha disminuido en un 35% desde el año 2000.1 

La pandemia de sida se considera un problema de salud pública a nivel mundial,7 por 
lo que la vigilancia epidemiológica es un importante auxiliar para poder estudiar su 
comportamiento y definir las características de la población afectada como son los 
factores sociodemográficos, culturales, económicos y políticos, haciendo posible el 
establecimiento de estrategias para el control y prevención de la enfermedad.

Medidas como las tomadas en México en mayo de 1986, en las que por ley se estableció 
la obligatoriedad en la aplicación de la prueba de detección del VIH en toda sangre que 
se use para transfusiones o para obtener hemoderivados, así como la de eliminar el 
comercio con sangre (donación remunerada), generaron que desde el año 2000 se 
note una importante reducción en los casos nuevos de transmisión por esta vía en 
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nuestro país. Para el 2012 los datos oficiales no registraron casos nuevos por esta vía 
de transmisión.8 

En México, la epidemia afecta a poblaciones con mayor riesgo de exposición, como son: 

Hombres que tienen sexo con hombres (17.3%) 
Personas que utilizan drogas inyectadas (5.8%) 
Mujeres trabajadoras del sexo comercial (0.7%) 
Hombres trabajadores del sexo comercial (24.1%) 
Mujeres trans (15-20%) 2

De acuerdo a lo publicado por ONUSIDA sobre América Latina, el número de nuevas 
infecciones por el VIH en 2014 fue de 87,000 (70,000 – 100,000), es decir, un 17% menor 
que en el 2000, donde se había reportado 100,000 (88,000 – 120,000).1 

En nuestro país hasta noviembre de 2018 se han registrado 202,295 casos, de los 
cuales 166,106, el 80.1% corresponde a hombres y 36,189 el 17.9% a mujeres, 
representando una relación de cuatro hombres por cada mujer con VIH; el 39.8% de 
los casos acumulados desde 1983 ya fallecieron y el 6.4% se desconoce su evolución.2

En México, desde 2007 y hasta la fecha, la vía de transmisión sexual es la principal 
causa del VIH, siendo el 94.8% de los casos nuevos diagnosticados por relaciones 
sexuales no protegidas.2

La prevalencia en población de 15 a 49 años de edad es de 0.24%, lo que en realidad 
es baja, pues significa que tres de cada mil personas en este rango de edad podrían 
tener VIH.9

Para el informe del día mundial de sida 2016, se reportó que las cinco entidades con 
las tasas más elevadas de casos en México eran Quintana Roo, Campeche, Yucatán, 
Tabasco y Baja California.2

El 56.1% de las personas con VIH y sida se encuentran con vida.2 
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4. Aspectos biomédicos del VIH 
y del sida

Para poder entender el mecanismo de acción del VIH (en la infección celular), 
es necesario conocer algunas de sus características generales, las cuales le 
confieren un comportamiento muy particular. Estas características se basan, por 

un lado, en la estructura propia del virus y, por el otro, en los mecanismos naturales de 
defensa del ser humano. Aquí se mencionan los aspectos más relevantes.

Estructura del VIH

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) pertenece a la familia de los retrovirus, es 
decir, que su material genético está formado por un par de moléculas de ARN (Ácido 
Ribonucleico) y no de ADN (Ácido Desoxirribonucleico), como en todas las células y la 
mayor parte de los virus conocidos.

Adherido al ARN se encuentra la molécula de la enzima transcriptasa inversa o 
retrotranscriptasa, que es la que le ayuda al virus a transformar el ARN en ADN viral 
al entrar en las células. Estas moléculas se encuentran envueltas por una capa de 
proteínas de bajo peso molecular llamadas P24, lo que en conjunto forma la llamada 
nucleocápside o core.

El VIH tiene una envoltura externa formada por tres capas de proteínas, de dentro hacia 
fuera, la primera corresponde a una de proteínas de bajo peso molecular llamadas P18, 
la segunda a una envoltura o cápsula lipídica, que es la que le da sus características 
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de labilidad, y la tercera, una capa de proteínas de alto peso molecular llamada GP120, 
fundamental para el proceso de identificación e infección de las células huésped (Figura 1).

Figura 1. Estructura del VIH. 
Banco de imágenes de Censida.

Mecanismos naturales de defensa en el ser humano

Otro aspecto a considerar es la forma en la que el organismo del ser humano se 
defiende de agentes externos de manera natural. Así reconocemos dos tipos:

Mecanismos de resistencia inespecífica: actúan, como su nombre lo indica, 
indistintamente contra una gran variedad de agentes patógenos. La piel sana es la 
primera y más grande barrera física que defiende de la entrada de microorganismos 
que pudieran causarnos algún daño. En los orificios naturales como las fosas 
nasales y boca, existe otro recubrimiento, la mucosa, que es un epitelio húmedo 

GUÍA PARA LA ATENCIÓN ESTOMATOLÓGICA EN PERSONAS CON VIH 
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que atrapa agentes patógenos tanto físicos como biológicos. Además, esta mucosa 
puede contener cilios vibrátiles que arrastran el moco hacia el exterior o hacia la 
faringe para que sea deglutido y eliminado por los jugos gástricos. En el aparato 
digestivo también contamos con la saliva que, con sus enzimas, ayuda a esta defensa. 
Si algún microorganismo penetra en los tejidos, es englobado por los macrófagos 
que lo destruyen o transportan hacia los ganglios linfáticos. Así mismo, la mucosa 
de la vagina contiene lactobacilos que fermentan los carbohidratos, produciendo 
ácidos que impiden la proliferación de otros microorganismos. Por último, algunas 
otras secreciones como las lágrimas y la orina contienen substancias que ayudan a 
regular el equilibrio de la flora natural y evitan la aparición de infecciones.

Mecanismos específicos: se basan en la inmunidad, que es un estado de resistencia 
en la que un organismo responde y se defiende ante la presencia de agentes y 
sustancias que reconoce como potencialmente patógenas. Se dice que un organismo 
es inmune a una enfermedad cuando ha creado resistencia a determinado agente 
patógeno o a sus toxinas.

La condición contraria a la inmunidad es la susceptibilidad. Es susceptible toda 
persona que no ha desarrollado inmunidad frente a un agente patógeno específico 
o a sus toxinas y, por lo tanto, está expuesto a contraer la enfermedad si entra en 
contacto con dicho agente o veneno.

La respuesta inmune está dada por varios fenómenos que se relacionan y 
son consecuencia unos de otros. Esta respuesta inicia ante la presencia de un 
determinado estímulo llamado antígeno (Ag), provocando la reacción de ciertos 
tejidos capaces de producir principalmente glicoproteínas específicas llamadas 
anticuerpos (Ac).

Así mismo existen dos tipos de inmunidad:

Inmunidad celular, caracterizada por la aparición de células del sistema linfoide 
con la capacidad de identificar y eliminar células poseedoras de un antígeno, ya 
sea un microorganismo o una célula de un animal superior. Los linfocitos “T” (LT), 
células blancas provenientes del timo, ocupan entre el 60 y 70% del total de los 
linfocitos de la sangre, son células que protegen contra infecciones causadas 
por virus, hongos y algunas bacterias, rechazan células extrañas y ayudan a 
la regulación de la memoria inmunitaria además de promover la formación de 
células de larga vida sensibles a los antígenos. Dentro de los LT se encuentran 
los linfocitos NK (natural killer) o asesinos naturales, que cuentan con funciones 
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semejantes a los LT; los NK se encargan de destruir células infectadas por 
los virus (control de infecciones virales) o tumorales (eliminación de células 
alteradas).  Los LT colaboran en la respuesta de anticuerpos; regulan y coordinan 
otras células también llamadas LT cooperadores o Células CD4, blanco principal 
del VIH.

Inmunidad humoral, caracterizada por la producción de anticuerpos contra 
antígenos específicos de microorganismos, se da ante la presencia de antígenos 
en un complejo sistema de reacciones bioquímicas que empiezan con la reacción 
conocida como “Reacción Ag – Ac (Antígeno – Anticuerpo)”. 

Son varias las razones por las que un individuo puede ser susceptible ante un 
agente en especial, entre ellas está que el agente patógeno sea mutante como es 
el caso del VIH, lo que hace que su reconocimiento por las células de defensa sea 
difícil de detectar debido a los cambios constantes en su estructura.

Mecanismo de acción (infección celular)

El VIH es un parásito intracelular obligado, por lo que necesita infectar a una célula 
viva para poderse replicar.

Así, el mecanismo de acción del VIH para infectar a las células se puede resumir de la 
siguiente manera (Figura 2):

Figura 2. Mecanismo de acción.
Banco de imágenes de Censida.
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El VIH penetra en el organismo y una vez dentro del torrente sanguíneo 
identifica a la célula huésped a través de las moléculas GP120 (el VIH no 
puede infectar a cualquier célula, sólo a aquellas que en su membrana 
externa contengan las moléculas específicas CD4 y que funcionarán como 
receptores).

Después del acoplamiento, se abre la membrana celular para dar entrada al 
core o nucleocápside.

El sistema lisosómico celular lo reconoce como un cuerpo extraño y, como 
mecanismo de defensa, destruye la nucleocápside liberando así el material 
genético del virus.

Se activa la retrotranscriptasa convirtiendo al RNA viral en DNA viral, el cual 
se introduce al núcleo de la célula.

Una vez dentro del núcleo celular, el provirus (DNA viral) se integra al genoma celular.

El DNA celular alterado cambia su función original por la de replicar al virus.

Una vez infectada la célula, su función será la replicación del VIH hasta 
su muerte, lo cual generalmente sucede de forma prematura por el daño 
causado en su membrana a la salida de los virus.

Transmisión del VIH

La transmisión del VIH es el fenómeno en el cual el virus se transfiere de una 
persona a otra. Para que esta transmisión se lleve a cabo de forma eficaz, se 
requiere de condiciones específicas, algunas inherentes al propio virus y otras 
al huésped, estas condiciones son conocidas como “Factores y Cofactores de la 
Transmisión” y se consideran indispensables para que ocurra este fenómeno.

Factores biológicos de la transmisión

Fuente de infección: es aquel fluido corporal que por sus características es 
capaz de contener al virus y mantenerlo en condiciones de patogenicidad; 
estos son el semen y el líquido preeyaculatorio en el hombre, las 
secreciones cérvico vaginales y la leche materna en la mujer, así como la 
sangre en ambos.

1

2

3

4

5

6

7
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Es importante recordar que existen otros fluidos corporales que también son 
potencialmente infectantes, pero que casi nunca se mencionan porque para estar 
en contacto con ellos es necesario que existan condiciones muy especiales, como 
aquellas por las que puede pasar el personal de salud (médico o paramédico) en 
un acto quirúrgico o en la atención de lesionados en casos de emergencia; estos 
líquidos o fluidos corporales son: cefalorraquídeo, amniótico, peritoneal, sinovial 
y pleural, en general de secreción interna.

 Vía de entrada: debe ser un tejido permeable al virus y la piel sana, como ya es 
sabido, no permite la entrada de éste, pero esta condición puede cambiar cuando 
existe un acceso directo como en el caso de una solución de continuidad (herida, 
punción, úlcera).

En cuanto a las mucosas, la misma OMS hace la recomendación: “Todas las 
mucosas representan una potencial vía de entrada para el VIH, hasta no demostrar 
lo contrario”.

 Inóculo: este dato no es muy preciso en relación a la cantidad mínima requerida 
de agente patógeno que ingresa al organismo para causar la infección, sin 
embargo, se ha observado que en la mayoría de los casos no es suficiente con 
cantidades muy pequeñas, como potencialmente sería el caso de la sangre 
que pudiera entrar al organismo derivado de una punción accidental con una 
aguja contaminada.

No todas las secreciones y fluidos representan 
un riesgo para la transmisión del VIH pues en 
ellos el virus o no se encuentra, o está inactivado, 
como en el caso de la saliva, las lágrimas, la 
orina, el sudor y las heces (a menos que estén 
visiblemente sanguinolentos).10 
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Para que ocurra el fenómeno de la transmisión, es necesario 
que los tres factores se presenten en el mismo momento: 
fuente de infección, vía de entrada e inóculo.

Cofactores de la transmisión: además de los factores ya mencionados, existen 
otros que influyen de manera directa en el fenómeno de la transmisión del virus, 
unos inherentes a la persona con VIH “donador” y otros propios del “receptor” 
que, al mismo tiempo, puede ser una persona con VIH. En este último caso el 
fenómeno se conoce como “Reinfección”.

Carga viral alta: a mayor carga, mayor concentración de virus circulante en los 
fluidos y, por lo tanto, mayor probabilidad de transmisión.

Infección por VIH clínicamente avanzada: los pacientes en esta fase tienen una 
carga viral alta que, como ya se mencionó, representa mayor riesgo.

Cuenta baja de células CD4 (Linfocitos T cooperadores): indicador del avance de 
la infección, al representar una baja respuesta inmunológica y que se relaciona 
con los dos puntos anteriores, aunque no siempre se presenta sintomatología de 
infección avanzada.

Presencia de antígeno P24: indica una importante actividad viral de replicación, 
por lo tanto, aumento de la carga viral y de igual manera, la persona puede no 
presentar sintomatología de infección avanzada.

Presencia de Infecciones de Transmisión Sexual (ITS): son consideradas como 
cofactores cuando presentan lesiones, aumentando el riesgo al conformarse 
como una probable vía de entrada del virus.11

Huésped potencial: puede presentar características que lo hagan susceptible de 
adquirir el VIH, tales como:

Estados de inmunodepresión por causas diferentes al VIH: estos incluyen 
infecciones agudas o crónicas de diferentes tipos, tratamientos de quimio o 
radioterapia, medicación prolongada con antibióticos, desnutrición; incluso se 
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Aun cuando una persona con VIH se encuentre en tra-
tamiento antirretroviral con carga viral indetectable, 
el riesgo de transmisión existe, por lo que las prácti-
cas sexuales deben ser protegidas.  

mencionan estados de depresión emocional como otro cofactor que puede 
bajar las defensas.

Edad: los niños y los ancianos son más vulnerables, los primeros al no tener 
su sistema inmunológico totalmente maduro y los segundos por el deterioro 
natural del mismo.

Vías de transmisión

Existen tres vías de transmisión del VIH: sexual, sanguínea y perinatal.5

En México y en otros países en vías de desarrollo, como ya se mencionó, la principal 
y más importante vía de transmisión del VIH es la sexual, lo que queda claramente 
establecido por el número de casos que se han registrado por esta vía.

Vía sexual: en esta vía la transmisión se da a través de relaciones sexuales sin 
protección con una persona con el virus y en las cuales existe el intercambio 
directo de fluidos potencialmente infectantes con una vía de entrada como la 
penetración vaginal, anal u oral (en esta última el riesgo es menor), y que aún 
cuando representan diferentes niveles de riesgo, éste siempre está presente. 

El riesgo se incrementa si además se presentan soluciones de continuidad 
como laceraciones, fisuras, heridas, así como con la presencia de infecciones 
de transmisión sexual (ITS) en la mucosa rectal, vaginal u oral.

Para hacer la valoración de riesgo por esta vía, habrá que analizar cada uno 
de los casos de manera individual, tomando en cuenta todos los factores que 
pudieran aumentar o disminuir el mismo.
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Vía sanguínea: esta forma de transmisión está dada por el contacto de sangre con 
VIH e incluye los derivados de ésta como: plasma, suero y factores de coagulación.

Los eventos por los cuales se puede dar esta forma de transmisión son:

Transfusión sanguínea y sus derivados.
Contaminación con sangre en heridas abiertas.
Punción accidental con punzocortantes contaminados.
Reúso de agujas contaminadas (por ejemplo, en el caso de drogas inyectadas). 

		
El trasplante de órganos y la inseminación artificial también se consideran en esta 
forma de transmisión y de igual manera que en el caso anterior, el riesgo es muy 
variable de acuerdo con cada caso específico.

Aquí habrá que destacar que en México a partir de mayo de 1986, se establece como 
obligatoria la aplicación de la prueba de detección del VIH en todos los paquetes de 
sangre para transfusiones o para obtener derivados de ésta, y posteriormente se 
extendió la norma a los donadores de órganos. Este hecho ha dado como resultado una 
efectiva disminución en la incidencia de casos de transmisión del virus por vía sanguínea. 

Vía perinatal: las embarazadas con VIH tienen la probabilidad de transmitirlo a 
su bebé, lo cual puede ocurrir en tres momentos; durante el embarazo, el parto y 
ocasionalmente en el posparto (durante la lactancia).

Otra vez, como en los casos anteriores, diremos que el riesgo de transmisión es 
variable dependiendo de los siguientes factores: la fase o estadio de la infección 
en la que se encuentra la futura madre en el momento del embarazo, o la etapa 
del embarazo al momento de infectarse.

Estudios realizados recientemente han demostrado que el riesgo de la transmisión 
vertical (madre a hijo) en general es alrededor del 30%, lo que se puede reducir si 
se aplica un tratamiento preventivo a la embarazada, iniciando en la semana 14 y 
posteriormente al bebé hasta la 6ª semana después del nacimiento.12 

Probabilidad de transmisión del VIH

Como ya se ha mencionado, para que se produzca la transmisión del VIH se 
requieren ciertas condiciones indispensables sin la cuales no es posible la misma, 
y aún cumpliéndose éstas, la probabilidad de transmisión varía dependiendo de la 
diferentes situaciones y prácticas sexuales y no sexuales.
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La probabilidad de transmisión se ha medido en porcentaje tomando en cuenta la 
práctica o evento y diferentes condiciones para cada una (Tabla 2).

Tabla 2. Probabilidad de transmisión del VIH

PRÁCTICA O EVENTO CONDICIÓN PROBABILIDAD DE TRANSMISIÓN

Sexo vaginal

Hombre a mujer sin  condón 0.001%

Mujer a hombre sin condón 0.0005%

Hombre a mujer con condón 0.000025%

Mujer a hombre con condón 0.0000125%

Sexo anal receptivo
Sin condón 0.02%

Con condón 0.0008%

Sexo anal insertivo
Sin condón 0.0087%

Con condón 0.00035%

Sexo Oral

Hombre a mujer sin condón

No existe registro confiableMujer a hombre sin condón

Hombre a mujer con condón

Mujer a hombre con condón

Utilizar la misma aguja 
o jeringa para drogas 
inyectadas.

Se limpia con cloro y agua 0.3%

Utilizar la misma aguja 
o jeringa para drogas 
inyectadas

No se limpió o se limpia sólo con 
agua

0.9%

Compartir equipo de 
inyección

0.0067%

Adaptado de: Bell y Treviño. Modeling VIH risk. JAIDS Vol. 22, No. 3, Nov. 1999.13
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5. Clasificación de la infección 
por VIH

Para el estudio de la infección por el VIH se han propuesto desde su aparición, 
varios esquemas de clasificación de la enfermedad destacando el del Centro 
para la Prevención y Control de Enfermedades (CDC) de Atlanta (de 1986), este 

esquema basado en las características clínicas de los pacientes, considera como 
parámetros el conteo de linfocitos CD4 y las manifestaciones simultáneas.

En esta guía se presentan sólo dos de estas clasificaciones que, por experiencia en México 
y cuestiones didácticas, han demostrado ser de gran utilidad para poder comprender 
la evolución de la enfermedad para el médico no especialista, el estomatólogo y otros 
trabajadores de la salud en general.

Es importante recordar que para poder hacer la clasificación e incluir a cualquier 
persona en estas definiciones, es indispensable que las mismas cuenten con un 
resultado confirmatorio de VIH.

La primera a mencionar se origina en la clasificación del CDC de Atlanta de 1986, que 
divide la infección en cuatro fases y está basada en las características clínicas de 
los pacientes.

La segunda se deriva de la clasificación del CDC de 1993, la cual la divide en tres 
categorías (A, B y C) y se basa tanto en las características clínicas como en el conteo 
de células CD4.
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	 Clasificación del CDC de 1986 

Para la presentación de esta clasificación se han realizado algunas modificaciones a la 
original y se muestra la evolución de la enfermedad de una manera sencilla basada en 
las manifestaciones del paciente. Es importante resaltar que no se usa actualmente 
para la clasificación de pacientes o para la aplicación de tratamientos, sino más bien 
con fines didácticos para mostrar la evolución de la infección.

En esta clasificación se divide a la infección en cuatro fases y si bien no siempre se 
cumplen de la misma manera en todos los pacientes, sobre todo por los esquemas 
de tratamientos actuales, nos permite visualizar de una manera generalizada el 
comportamiento más común en la evolución de la misma (Tabla 3).

Fase I. Infección aguda: comprende la primoinfección. El virus entra en el organismo 
infectando las primeras células, lo cual hace rápidamente pues no existen 
anticuerpos que pudieran controlar su replicación. En general no se presentan 
manifestaciones clínicas y sólo algunos pacientes (35% aprox.) cursan por un 
cuadro similar al de una mononucleosis infecciosa (parecido a un cuadro gripal) 
que tiene una duración no mayor a dos semanas y que cede fácilmente aún sin 
ayuda de medicamentos.

Al no presentarse síntomas o ser este un cuadro tan inespecífico, no es posible 
determinar el momento preciso de la infección, por lo que la mayoría de los 
pacientes no reconocen esta fase y sólo se podrá determinar el tiempo de evolución 
de manera aproximada.

INFECCIÓN  POR  VIH

FASE I FASE II FASE III FASE IV

INFECCIÓN AGUDA INFECCIÓN ASINTOMÁTICA
LINFADENOPATÍA GENERALIZADA 

PERSISTENTE
S I D A

Tabla 3. Clasificación de la infección por VIH del CDC de 1986

Adaptado de la Guía de Orientación para Orientadores VIH y el SIDA -Censida-,1994. 14
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Fase II. Infección asintomática: la característica principal de esta fase es la ausencia 
de síntomas clínicos, la persona con el virus presenta un estado aparente de buena 
salud, similar a la de cualquier otra persona que no lo tenga.

Hasta hace algún tiempo, se consideraba que en esta fase el virus se encontraba 
en estado latente al no existir manifestaciones clínicas, sin embargo, ahora se 
sabe que en todo momento está en actividad de replicación, sólo que el sistema 
inmunológico del huésped ha alcanzado un estado de “equilibrio” controlando esta 
actividad viral.

Este equilibrio se logra cuando el sistema inmunológico ha sido capaz de producir 
suficientes anticuerpos específicos contra el virus, situación que produce ese 
aparente estado de buena salud.

Al paciente que se encuentra en esta fase se le conoce como “portador sano o 
asintomático”.

La duración de esta fase es variable y depende de factores diversos, como son: edad, 
calidad de vida, condiciones higiénico-dietéticas, si está bajo algún tratamiento 
específico y si éste inició de forma temprana.

Una persona con el virus puede permanecer de 8 a 10 años sin presentar 
manifestaciones, sin embargo, también se ha observado que en un gran número 
de personas esta fase puede alargarse más allá de este tiempo, aún cuando no 
hayan recibido tratamientos antirretrovirales. Con mucha frecuencia se ha dicho 
que esta es tal vez la fase más peligrosa de la infección para la transmisión, ya que 
en la mayoría de los casos la persona no sospecha que pueda tener el virus al no 
presentar cambios significativos en su salud y no reconocer prácticas de riesgo 
en las que se pudiera haber infectado, por lo tanto tampoco se reconoce como 
potencial transmisor.

Fase III. Linfadenopatía generalizada persistente: en esta fase el sistema 
inmunológico comienza a debilitarse como consecuencia de la actividad viral, 
produciéndose lo que se conoce como una segunda viremia, caracterizada por 
un aumento significativo en la carga viral, lo cual produce como respuesta la 
inflamación de ganglios linfáticos, situación que da nombre a esta fase.
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Esta linfadenopatía tiene como característica afectar un solo nódulo que puede 
alcanzar un tamaño superior a 1.5 cms. de diámetro, o a una cadena completa (en 
nódulos más pequeños); suele presentarse en dos o más puntos al mismo tiempo, 
generalmente bilateral y con duración mayor a un mes.

Las cadenas que se ven afectadas por esta inflamación con más frecuencia son 
las submandibulares (Figura 3), cervicales (Figura 4), supraclaviculares, axilares, 
inguinales, epitrocleares y poplíteas, sin embargo pudiera ser cualquiera otra.

Figuras 3 y 4. Linfadenopatías. A) Submandibular.  B) Cadena cervical.
Banco de imágenes de Censida.

Otras manifestaciones que se pueden presentar en esta etapa son las infecciones 
oportunistas de diversos tipos, como pueden ser bucales, dérmicas, de vías 
aéreas, digestivas, oftálmicas, etc., que generalmente ceden ante tratamientos 
convencionales y no reinciden a corto plazo.

La duración de esta fase también es muy variable y depende principalmente del 
apoyo médico y psicológico que reciba la persona cuando se le ha detectado la 
infección oportunamente. Este apoyo consiste en los tratamientos específicos con 
antirretrovirales y preventivos en contra de estas infecciones oportunistas, además 
de la terapia psicológica individual o grupal. Un paciente en estas condiciones, 
puede estar dos o más años en esta fase.
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Desgraciadamente aún hay muchos casos que no se detectan de manera oportuna 
siendo esta sintomatología la que lleva a la sospecha de la infección. El retraso en 
el diagnóstico trae como consecuencia la falta de atención médica y psicológica, 
agravando así los síntomas y pudiendo acortar la duración de esta fase que llega a 
ser incluso de sólo unos meses.

Fase IV. Caso de sida (Síndrome de Inmuno Deficiencia Adquirida): generalmente 
a esta fase se le conoce simplemente como sida y, aun cuando es la última de 
la infección, no se debe considerar como fase terminal pues en muchos casos 
la persona que cursa por ésta tiene probabilidades de vivir en condiciones más 
favorables que antes gracias a los nuevos esquemas de tratamiento. 

En esta fase el virus alcanza su mayor desarrollo, por lo que el daño al sistema 
inmunológico es también mayor.

Las manifestaciones que se presentan en esta etapa de la enfermedad suelen ser 
muy variadas y cambian de un paciente a otro, sin embargo se puede generalizar de 
la siguiente forma:

Síndrome de desgaste. Al ser un síndrome, también está caracterizado por la 
presencia, sin razón aparente, de cuatro manifestaciones.

Pérdida de peso: igual o mayor al 10% del peso corporal total en menos de 
un mes.
Fiebre: principalmente nocturna o en estados de reposo, hasta 40°C o más, con 
duración mayor a un mes.
Diarreas: cinco o más evacuaciones líquidas o semilíquidas al día, que de igual 
manera se presentan durante más de un mes.
Debilidad y fatiga: van en aumento hasta que la persona no tiene fuerza para 
realizar sus actividades cotidianas.

En general, esta sintomatología no cede fácilmente ante tratamientos convencionales.

Síndrome neurológico. El VIH puede afectar algunas células de sostén del sistema 
nervioso central, causando diversas alteraciones físicas o mentales que varían de 
tipo, intensidad y duración, según la zona donde se ubique la lesión.
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Las manifestaciones físicas pueden ser desde un simple tic nervioso hasta 
convulsiones que pueden llevar a la muerte por un paro cardiorespiratorio.

Las mentales van desde una leve desorientación mental o pérdida de la memoria,15 

hasta cuadros severos de desquiciamiento.

Como ya se ha mencionado, el implementar los nuevos esquemas de tratamientos 
combinados y aplicados de manera oportuna, permite que actualmente la sobrevida y 
calidad de ésta sea mayor que hace poco menos de una década.

La evolución o desarrollo de la infección por VIH puede presentarse como aquí se 
describe, sin embargo y como ya se ha mencionado, las condiciones propias de cada 
individuo, la detección oportuna y los tratamientos a los que se haya sometido, entre 
otros factores, pueden hacer que se presente de manera muy distinta entre una 
persona y otra.

Sistema de clasificación para la infección por VIH del CDC de 1993

Actualmente, gracias a que algunas pruebas de laboratorio como el conteo de linfocitos 
CD4 son más accesibles, se utiliza un sistema de clasificación que combina por un lado 
la población de células CD4 y por el otro las condiciones clínicas o manifestaciones 
del paciente. Este sistema de clasificación también es una propuesta del CDC de 
Atlanta hecha en 1993 y que, a pesar del tiempo que lleva vigente, resulta de gran 
utilidad para determinar el estatus de los pacientes así como para establecer un plan 
de tratamiento individualizado para cada caso.

Cabe resaltar que tanto la clasificación de los pacientes como el plan de tratamiento 
específico para la infección por VIH serán responsabilidad del médico tratante y para 
el estomatólogo será una referencia que, aunada a otros parámetros, ayudará a 
establecer un tratamiento integral, ya sea sindromático, preventivo, o de rehabilitación, 
sin que interfiera con el establecido para su condición general.

GUÍA PARA LA ATENCIÓN ESTOMATOLÓGICA EN PERSONAS CON VIH 
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Aquí se podrá “ubicar” al paciente en uno de los nueve estadios posibles (A1, B1 y 
C1; A2, B2 y C2; y A3, B3 y C3), los cuales son el resultado de la combinación entre el 
conteo de CD4 y los síntomas presentes en determinado momento (Tabla 4).

Tabla 4. Sistema de clasificación de la infección por VIH (CDC 1993)

Adaptado del Center of Disease Control and Prevention -Atlanta, G.A., 
Estados Unidos de América- 1993.16

CATEGORÍA

Conteo de CD4 A B C

>500 A1 B1 C1

200 – 500 A2 B2 C2

<500 C1 C2 C3

Como se puede apreciar en el cuadro anterior, el conteo celular de CD4 puede ser:
>500
Entre 200 y 500
<200 (lo que indica el estado de deterioro del sistema inmunológico)

La sintomatología se presenta en tres categorías:

Categoría A, para infección asintomática o con síntomas leves, de corta duración, 
no recurrentes y que ceden ante tratamientos convencionales.

Infección asintomática por VIH.
Linfadenopatía generalizada persistente.
Síndrome retroviral agudo (infección aguda por VIH).
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Categoría B (antes llamada “Complejo Relacionado a SIDA”), para la presencia de sín-
tomas que pueden ser más severos pero que aún son controlables a mediano o corto 
plazo con tratamientos convencionales y que tardan un poco más en reincidir.

Categoría C, son las incluidas en el grupo IV, C1 de la clasificación de 1986; la definición 
de caso de sida de 1987 (*) y la categoría C de la clasificación de 1993.

Candidiasis traqueal, bronquial o pulmonar.*
Candidiasis esofágica.*
Coccidioidomicosis generalizada.*
Criptococosis extrapulmonar.*
Criptosporidiosis con diarrea de más de 1 mes.*
Infección por citomegalovirus de un órgano diferente al hígado, bazo o ganglios linfáticos.*
Retinitis por citomegalovirus.*
Encefalopatía por VIH.*
Infección por el virus del herpes simple que cause úlcera mucocutánea de más de 1 
mes de evolución (Figura 5), bronquitis, neumonitis o esofagitis.*
Histoplasmosis diseminada.*
Isosporidiasis crónica.*

GUÍA PARA LA ATENCIÓN ESTOMATOLÓGICA EN PERSONAS CON VIH 

Angiomatosis bacilar.	         Leucoplasia vellosa.

Candidiasis oral o vaginal recurrente.               Herpes Zoster. 

Displasia cervical.                                                 Listerosis.

Síndrome de desgaste >1 mes.                          Enfermedad pélvica inflamatoria.

Neuropatía periférica                            

Púrpura                          

Trombocitopénica idiopática.                         
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Sarcoma de Kaposi.*
Linfoma de Burkitt o equivalente.*
Linfoma inmunoblástico o equivalente.*
Linfoma cerebral primario.*
Infección por MAI o M kansasii diseminada o extrapulmonar.*
Tuberculosis extrapulmonar o diseminada*
Infección por otras micobacterias, diseminada o extrapulmonar.*
Neumonía por P jirovecci.*
Leucoencefalopatía multifocal progresiva.*
Sepsis recurrente por especies de Salmonella que no sean S typhi.*
Toxoplasmosis cerebral.*
Síndrome de desgaste.*
Carcinoma de cérvix invasivo.
Tuberculosis pulmonar.
Neumonía recurrente.

Figura 5. Herpes simple con lesión mucocutánea en labio.
 Cortesía de los Doctores Ubaldo Ramos y Carlos Cruz, Capasits D.F. 

Clínica Especializada Condesa.
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Las personas mayores a un mes de vida (neonatos) que presentan infecciones por cito-
megalovirus, herpes simple y toxoplasma, entran también en esta clasificación.

Así, los pacientes que se encuentren en la fase A1 estarán en la fase inicial de la in-
fección, los que estén en B2 estarán en una etapa intermedia y los que estén en C3 
estarán en la fase más avanzada (Figura 6).

Figura 6. Serología del VIH. 

Banco de imágenes de Censida.

Ninguna de estas infecciones o neoplasias son 
indicativas de sida si no están asociadas a una 
seropositividad a VIH. Las neoplasias deberán además 
confirmarse por histología, citología o cultivo.
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Existe la probabilidad que un paciente pueda pasar de una categoría a otra sin cursar 
por una intermedia, por ejemplo de un estadio A2 a un C2, o a un B3, esto se debe en 
general a la poca efectividad de los tratamientos, a la resistencia desarrollada por el 
virus, a problemas de conducta del paciente como desapego a los tratamientos, a se-
guir con prácticas de riesgo que lo lleven hacia una reinfección o simplemente por no 
seguir las recomendaciones higiénico-dietéticas de su médico.

Aunque poco frecuente, también es posible que un paciente pase de un estado de ma-
yor complejidad a uno de menor gravedad, esto se puede deber a una intervención con 
tratamientos altamente efectivos y a una conducta disciplinada del paciente en cuanto 
a seguir todas las recomendaciones higiénico-dietéticas y demás cuidados preventivos.

Serán considerados casos de sida todas las personas que presenten síntomas inte-
grados en la categoría C, independientemente de si tienen más de 200 CD4, o al estar 
asintomático pero con un conteo menor a 200 células.
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En el área médica o de la salud, la detección es sólo la parte inicial para la atención 
de una enfermedad y se entiende en general como la identificación, a través de 
diversos métodos, de un proceso patológico que afecta la salud integral de un 

individuo, así como de sus causas.

En México, como en muchas otras partes del mundo, existe un gran número de en-
fermedades que se pueden controlar o erradicar si se detectan de manera oportuna, 
sin embargo, la falta de una cultura hacia el cuidado de la salud hace que éstas sean 
identificadas de manera tardía, provocando complicaciones médicas, ineficacia de tra-
tamientos, incapacidades y hasta la muerte; además de una serie de gastos que, en 
muchas ocasiones, afecta tanto a la economía familiar como la del Estado, quien tiene 
que hacer inversiones millonarias para atender y prevenir estos casos.

Sobre la infección por VIH en específico, hay que resaltar que la única forma en la que 
se puede saber si una persona tiene o no el virus es a través de la realización de una 
prueba de detección de anticuerpos anti VIH. Su detección oportuna favorece que los 
tratamientos resulten efectivos mejorando la calidad de vida de los pacientes.

Actualmente existen varios tipos de pruebas, en primer lugar están las de “tamizaje”, 
que son pruebas presuntivas, en las que un resultado “reactivo” deberá ser confirmado 
a través de una segunda prueba. Así mismo existen las pruebas “confirmatorias”, que 
son técnicas de laboratorio que proporcionan un resultado definitivo sobre la presen-
cia o no del virus en el organismo.

6.	 Detección 
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La prueba más conocida para la detección (de anticuerpos anti VIH) es la llamada ELI-
SA por sus siglas en inglés (Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay) y se refiere a la 
técnica de “inmuno absorción de enzimas”. Esta prueba puede ser usada para la detec-
ción de otros virus y no solo del VIH. ELISA se ha usado como de tamizaje o presuntiva 
y aunque actualmente su resultado es muy confiable (si se ha cubierto el periodo de 
ventana), éste no se puede tomar como definitivo, pues según la NOM-010-SSA2-2010, 
se debe realizar siempre una prueba confirmatoria.

Hoy en día se puede acceder fácilmente a las pruebas rápidas (Figuras 7 y 8), que re-
sultan ser muy convenientes por las ventajas que presentan: 

Fácil realización: se pueden efectuar en sangre total, plasma, suero y saliva, y no 
requieren instalaciones especiales. Para su aplicación se requiere sólo de una pe-
queña gota de sangre que se obtiene con una punción dactilar, o una muestra de 
saliva que se obtiene de la encía o del carrillo con un hisopo. Además no es necesa-
ria ninguna instalación especializada como la de un laboratorio, pues los estuches 
en los que se presentan incluyen los reactivos y el resultado se puede leer en el 
mismo aditamento con el que se tomó la muestra.
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Figuras 7 y 8. Pruebas rápidas de detección de anticuerpos anti VIH. A) Sangre, B) Saliva.

Banco de imágenes de Censida.

El resultado es rápido y de fácil interpretación: dependiendo de la marca comer-
cial que se use, el tiempo en el que se obtiene un resultado varía, pero en general 
no excede los 20 minutos, lo que hace que éste pueda ser entregado en la misma 
sesión al paciente, evitando así la frecuente deserción cuando la entrega del resul-
tado se hace en una sesión posterior.

El resultado es altamente confiable cuando se cubre el periodo de ventana.

Estas pruebas cuentan con un nivel muy alto de sensibilidad y especificidad, lo que 
garantiza un resultado confiable si se ha cubierto el “Periodo de ventana”, que es el 
tiempo promedio que tarda el organismo en tener un nivel de anticuerpos anti VIH 
suficientes en la sangre como para ser detectados en una prueba. En México la Norma 
NOM-010-SSA2-2010 para la Prevención y Control de la Infección por VIH, marca 12 
semanas como el tiempo que hay que esperar después de la última práctica de riesgo 
para que el resultado sea confiable.
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Hoy en día los resultados de las pruebas se dan como: “reactivo” cuando se detectan 
los anticuerpos buscados y “no reactivo” cuando no se detectan. Equivalen a los resul-
tados “positivo” y “negativo”, respectivamente.

Una de las pruebas más usadas como confirmatoria es la llamada Western Blot (prue-
ba de inmunoelectrotransferencia), que es una técnica para la cual se requiere una 
muestra de sangre; su proceso es más elaborado, por lo que se tiene que realizar en 
un laboratorio especializado.

La efectividad de las pruebas rápidas (ELISA de cuarta generación) que existen hoy en 
día permiten que al tener un resultado “reactivo” en una primera prueba, se utilice esta 
misma como confirmatoria, reduciendo el costo y tiempo de entrega en comparación 
con una confirmatoria convencional.

Existen otras pruebas como la de PCR (Reacción de Polimerasa en Cadena) o el 
“Hemocultivo”, que son técnicas más sofisticadas y se usan sólo en casos extremos 
en los que existen dudas sobre el resultado de una prueba convencional o en casos 
de investigación.

La OMS reporta que “en 2014 aproximadamente 150 
millones de niños y adultos de 129 países de ingresos bajos 
y medianos se beneficiaron de la realización de pruebas de 
detección del VIH”. 17

Conforme a la legislación actual, sólo personal capacitado en consejería 
pre y post, podrá realizar pruebas para la detección del VIH, considerando 
los criterios de consentimiento informado y confidencialidad. En caso de no 
contar con todos estos elementos la misma no deberá realizarse.18
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El control de la infección por el VIH se realiza a través del conteo de los Linfocitos 
CD4 (número de células inmunes que tiene una persona. Un conteo normal de 
CD4 es de 500 a 1,500 células/mm3 de sangre),19 y a través de la carga viral (el 

número de virus detectables en sangre). El objetivo del tratamiento antirretroviral con-
siste en mantener la carga viral indetectable y en aumentar lo más posible el número 
de linfocitos CD4, con el fin de prevenir infecciones oportunistas que se reflejen en la 
calidad de vida de las personas. Es recomendable que el médico evalúe la efectividad 
del tratamiento antirretroviral cada 4 o 6 meses. 

Importancia de la adherencia al tratamiento antirretroviral

El VIH es un virus que tiene la capacidad de mutar, de tal manera que cuando una per-
sona suspende la toma de los medicamentos antirretrovirales o los toma de manera 
inconsistente, omitiendo dosis, con lo que el virus genera resistencia y propicia la evo-
lución de la enfermedad con posibles repercusiones en la cavidad oral. 

7.	 Parámetros inmunológicos 
y virológicos para el control 
de la infección

Para identificar la resistencia farmacológica del virus se realiza un 
estudio llamado Genotipo.



48

8. Manejo del paciente con VIH 
en el consultorio estomatológico

Tal como se ha mencionado, las personas que viven con VIH tienen como el resto 
de la población el mismo derecho a recibir atención odontológica, la cual deberá 
contemplar dar información certera al paciente, realizar una completa historia 

clínica que incluya el consentimiento informado y llevar a cabo acciones de prevención 
y de atención integral.

Información para el paciente

Es indispensable que todo estomatólogo esté actualizado y capacitado sobre el tema 
para poder atender adecuadamente a los pacientes con VIH, así como para orientarlos 
sobre los cuidados bucales, las posibles consecuencias de su condición, los tratamientos 
a seguir y cualquier otro punto de interés del paciente.

La información que debe conocer el personal de odontología y que viene descrita en 
esta guía es:

El VIH y la diferencia con el sida.

Todos los pacientes tienen derecho a recibir atención integral, 
oportuna y adecuada.
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El VIH como agente causal y su mecanismo de acción.
Vías de transmisión y mitos.
Medidas de prevención.
Historia natural de la infección por VIH (fases de la infección).
Diferencia entre personas con VIH y personas con sida.
Pruebas de detección (tipos de pruebas, período de ventana y resultados).
Opciones de canalización para recibir apoyo médico, psicológico y legal.

Acciones de prevención

En las personas que viven con VIH, las acciones preventivas en salud bucal van 
encaminadas a proteger y mantener este bienestar bucal, y a evitar el agravamiento de 
enfermedades orales que por la condición del sistema inmunológico se puedan presentar. 

Derivado de lo anterior, será muy importante hacer énfasis en el vínculo que existe 
entre la pobre higiene oral y el aumento en el riesgo de complicaciones orales,20 por 
lo que, con el fin de evitarlas, será de suma importancia llevar a cabo acciones como 
el control de placa bacteriana, protección específica a través de la aplicación tópica 
profesional de flúor,21 instrucción del cepillado dental con pasta fluorurada y del hilo 
dental, así como el seguimiento de la salud bucal cada 3 meses.22 En estos pacientes, 
resultará fundamental la búsqueda y remoción de focos sépticos tanto de origen dental 
como periodontal.

Atención bucal

La consulta estomatológica en las personas con VIH, no difiere en general de la que se 
le debe otorgar al resto de la población, sin embargo, habrá que considerar que estos 
pacientes pueden tener características especiales, ya sea por la evolución propia de 
la infección por VIH, por procesos patológicos agregados o por los tratamientos a los 
que se sujeta. Derivado de lo anterior, la atención en estos pacientes deberá tener 
en cuenta una completa historia clínica que permita la mejor toma de decisiones así 

En la atención de personas con VIH, como con cualquier otro 
paciente, es obligatoria la confidencialidad de su estado serológico 
y de todos sus datos personales.
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como la necesidad de brindar una atención integral, así que se deberá tener 
en cuenta la interacción con el personal de la salud tratante: tanto médico 
como psicólogo y trabajador social.18

Llenado de la historia clínica 

Ante cualquier persona que solicite la atención odontológica, lo primero 
a realizar será una historia clínica completa conforme a la normatividad 
vigente,23,24 que tome en cuenta los siguientes puntos.

Un adecuado interrogatorio que incluya:
Condición metabólica.
Tratamiento farmacológico.

Estudios auxiliares:
Pruebas serológicas de diagnóstico, valores de CD4 y carga viral 
para conocer el estadio de la infección.25 La confirmación del 
estado serológico con respecto al VIH puede ser realizada tanto 
de manera verbal por el paciente, o mediante el resultado por 
escrito de su prueba de detección, en cuyo caso se debe anexar el 
mismo a la historia clínica.
Valoración clínica de la infección por VIH (estatus, conteo de CD4 
y carga viral): este punto resulta muy importante al considerar 
que una persona con conteo bajo de células CD4 (<200), será más 
vulnerable a infecciones oportunistas (Tabla 5). 

La exploración física también es un dato relevante.

Cuando en la historia clínica quede asentado que es una persona 
que vive con VIH, será importante evitar un trato diferencial, 
estigmático y discriminatorio.

Una buena historia clínica puede orientar a la persona sobre 
la posibilidad de tener VIH. Si fuera el caso, el médico iniciará 
tratamiento retroviral de manera temprana -tal como lo recomienda 
la OMS- para aumentar su esperanza y calidad de vida.26 
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Conteo de CD4 Consideraciones

Para todo paciente, 
independientemente 

del conteo de CD4

Historia clínica completa: anamnesis y exploración
Interconsulta con el médico tratante. 
Conocer el esquema farmacológico del paciente.25,27

Estudios de laboratorio: 
Tiempo de protrombina (TP) / tiempo parcial de tromboplas-
tina (TPT). 
Biometría hemática para determinar valores plaquetarios: 
las personas que viven con VIH pueden presentar alteracio-
nes hematológicas independientemente de la edad, el sexo 
o etapa de la infección, por lo que a fin de evitar hemorra-
gias (más del cálculo esperado al procedimiento) como ex-
tracciones dentales, se deberá valorar previamente que las 
cifras plaquetarias sean superiores a 60,000 mm3.28

Tratamiento preventivo
Esquema básico de prevención en salud bucal: detección de placa 
bacteriana, enseñanza de la técnica de cepillado dental, enseñan-
za de uso del hilo dental, sesiones de salud bucal.
Profilaxis.
Aplicación tópica de flúor.
Selladores de fosetas y fisuras.

Tratamientos curativos
Prevenir y eliminar focos sépticos.
Se puede utilizar enjuague bucal antimicrobiano, como  gluconato 
de clorhexidina al 0.12%, 2-3 días previos y posteriores al proce-
dimiento.
Tratamientos endodónticos.
Tratamientos ortodónticos.
Prótesis.
Manipulación de tejidos bucales conforme a protocolo.27

Prescripciones farmacológicas
Conocer las interacciones medicamentosas (antibacteriana, anal-
gésica o antiinflamatoria).
No modificar el esquema terapéutico indicado por el médico tra-
tante.29

Seguimiento      
Control del paciente entre 24 y 72 hrs. después de la atención 
odontológica.25

Consulta de seguimiento cada 3 a 6 meses.

Tabla 5. Consideraciones en los procedimientos odontológicos en personas que viven 
con VIH
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Conteo de CD4 Consideraciones

>200 células/ mm3**
Tratamientos periodontales y quirúrgicos simples y complejos (ej. 
exodoncias, cirugías de 3eros molares, tratamientos periodonta-
les).

<200 células/ mm3**

Diferir tratamientos periodontales y quirúrgicos complejos y pro-
gramados, hasta tener un conteo >200 células/ mm3. Dar trata-
miento farmacológico y de urgencia (ej. tratamiento de absceso), y 
en caso necesario referir al especialista.
Prótesis removibles que faciliten la higiene para prevenir infec-
ciones por cándida.
Interconsulta con el patólogo bucal.

Fuente: Orosman, 2006;22 Campo, 2009; 27 Indian dental Association, 2012;29 Castellanos, 2008.28

Agradecimiento a la Dra. Lisette Ma. Azucena Molina Ramos por sus sugerencias en la redacción de esta tabla.

Las recomendaciones especiales del médico tratante deben ser 
atendidas de manera puntual, dado que podemos interferir con el 
tratamiento específico de la infección por VIH.

Valoración bucal 

La sintomatología de la infección por VIH es un tema muy amplio que ha cambiado en 
los últimos años por diferentes razones, una de ellas es la aplicación de las terapias 
ARV (antirretroviral). Así, aunque actualmente no se puede hablar de síntomas especí-
ficos, hay que recordar que alrededor del 80% de las primeras manifestaciones de la 
infección por VIH se pueden presentar en la cavidad oral, con lo que el estomatólogo 
podría ser un elemento clave en el diagnóstico temprano de los pacientes con infec-
ción por VIH.27

La revisión de la cavidad bucal en personas que viven con VIH deberá estar encami-
nada a la búsqueda intencionada de infecciones de origen dental o periodontal que 
puedan disminuir su calidad de vida al favorecer el deterioro inmunológico y para 
restablecer la función dental; también, para identificar enfermedades vinculadas con 
la inmunosupresión a través de cuatro de sus posibles características:
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I. Presencia de infecciones y enfermedades: como ya se mencionó, no podemos 
hablar de síntomas específicos de la infección por VIH, pero es importante re-
conocer algunas infecciones y enfermedades que nos puedan indicar un estado 
de inmunosupresión del paciente, algunos de los cuales serán visibles y tendrán 
repercusiones en la cavidad bucal como las que se describen más adelante. Lo 
más importante en el manejo estomatológico es mantener al paciente libre de fo-
cos infecciosos, predominantemente bacterianos de origen dental y periodontal.

II. Recurrencia: la presencia de dos o más eventos del mismo tipo en menos de 
treinta días.

III. Duración: una lesión que permanece por arriba del promedio “normal” de evolución.

IV. Resistencia: falta de respuesta del paciente ante tratamientos convencionales 
(recurrencia o duración). En este sentido, es importante saber a qué tipo de trata-
mientos se ha sometido el paciente.

Infecciones y enfermedades indicativas de posible deterioro del
 sistema inmune

En el caso de las personas con VIH, tal como se mencionó, será de gran utilidad rea-
lizar la búsqueda de infecciones de transmisión sexual con sintomatología bucal, así 
como de lesiones ulcerativas, tumorales, secreción orofaríngea (halitosis), fisuras de 
comisuras labiales, lesiones vesiculares, tumoraciones sólidas de aspecto verrugoso 
o violáceo; enfermedad periodontal crónica y presencia de placas blancas en lengua, 
paladar duro y blando, así como presencia de adenopatías visibles y/o palpables en 
región de cabeza y cuello, acompañados de fiebre y artralgias.
 
A continuación se describen cada una de estas enfermedades. 
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Enfermedad periodontal

Eritema lineal gingival. Afección frecuente en las personas con VIH. Clínicamente 
se observa enrojecimiento e inflamación del borde gingival cervical (Figura 9).

Figura 9. Eritema lineal gingival. 
Banco de imágenes de Censida.

Tratamiento: la mayoría de los casos responden a la atención dental con raspado 
y alisado radicular, y enjuagues de clorhexidina.30 

Gingivitis ulceronecrosante (GUN). Aparece de manera súbita, con hemorragia, 
dolor y halitosis. Se presentan diversas ulceraciones en el vértice de las papilas 

GUÍA PARA LA ATENCIÓN ESTOMATOLÓGICA EN PERSONAS CON VIH 



55

interdentarias que avanzan hacia los bordes y afectan más frecuentemente la 
zona gingival libre o marginal. Si no es atendida oportunamente puede evolucio-
nar hacia una estomatitis ulceronecrosante, con necrosis de los tejidos blandos 
con o sin exposición de hueso, y secuestro de tejido óseo necrótico. Ocasional-
mente puede presentar linfadenopatía, fiebre y malestar general.

La higiene oral mediante la terapia mecánica sobre el diente mejora la condición 
gingival, lo que sugiere que se trata de un paso importante en el mantenimiento 
de la salud periodontal.31

Periodontitis crónica (Figura 10). El riesgo de la progresión de la enfermedad 
aumenta en pacientes con conteo de CD4

Figura 10. Enfermedad periodontal. Periodontitis crónica. Banco de imágenes de Censida.
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Tratamiento: anestésicos tópicos, lavados con clorhexidina al 0.2% dos veces al 
día y antibiótico. En casos severos, metronidazol por vía oral (400 mg. dos veces 
al día) en interconsulta con el médico tratante, junto con el desbridamiento perio-
dontal. A estos pacientes se les recomienda acudir a profilaxis dental cada 3-6 
meses.30

Candidiasis32 

Es la infección de la mucosa bucal asociada al VIH más común (hasta en un 90%) 
y presenta signos que colaboran con el diagnóstico inicial de la periodontitis 
crónica. Se presenta en cuatro patrones: pseudomembranosa, eritematosa, hi-
perplásica y queilitis angular; siendo las dos primeras las más frecuentes. Se 
observan placas aterciopeladas y de color blanco conocidas comúnmente como 
“algodoncillo” que se desprenden al raspado, dejando una zona de color rojo, 
dolorosa, con sensación de ardor, que puede sangrar y que dificulta la ingestión 
de alimentos por su localización (lengua, encías, carrillos, paladar y bucofarin-
ge), destacando un probable estado de inmunosupresión cuando se extiende a la 
orofaringe o incluso al esófago -candidiasis esofágica- (Figuras 11A, 11B y 11C).

Figuras 11. A) y B) Candidiasis seudomembranosa, placas blancas en dorso de lengua y paladar duro 
respectivamente. C) Candidiasis eritematosa en dorso de lengua, placa roja difusa.

Banco de imágenes de Censida.
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Tratamiento para la candidiasis orofaríngea: el manejo antimicótico dependerá 
de la variedad clínica de la candidosis, del estado de inmunosupresión, del uso 
o no de terapia antirretroviral, de la afección exclusiva en boca u otras zonas, 
de los factores locales y sistémicos presentes en el paciente, del uso de otros 
fármacos (principalmente de antibioticoterapia), entre otros factores. Ésta podrá 
atenderse conforme a los siguientes esquemas (Tabla 6).

Tabla 6. Esquemas de atención para candidiasis orofaríngea

Fuente: Centro Nacional para la Prevención y Control del VIH y el sida (Censida). 
Guía para el Manejo Antirretroviral de las personas con VIH. 33

Nivel de la 
infección

Medicamento Presentación Vía de 
administración

Dosis

Episodios 
iniciales 
(7 a 14 
días)

Fluconazol
Cápsulas 
100mg.

Oral 1 cada 24 hrs.

Clotrimazol Tabletas 10mg. Oral
Clotrimazol 5 veces 
al día

Nistatina Suspensión Tópica 4 a 6 ml. o 1-2 
tabletas 4 veces al 
día (cada 6 hrs.)

*El sabor es amargo 
y puede haber toxici-
dad gastrointestinal 
con la administración 
frecuente, con lo 
que la tasa de cum-
plimiento es baja y 
resulta menos eficaz 
que el fluconazol 
oral.30

Miconazol Tabletas mu-
coadhesivas

Oral 1 tableta cada 24 
hrs.
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En caso de que la persona que presenta candidiasis sea portadora de prótesis 
completa o parcial habrá que recomendar realizar una adecuada higiene en la 
misma y posteriormente sumergirla en una solución de clorhexidina y agua en 
proporción 1 a 1, y después colocar algún antifúngico en la parte acrílica de ésta 
y de 2 a 4 veces al día por un mes.25

Leucoplasia pilosa 

Es una lesión asociada al Virus de Epstein Barr (VEB), se presenta como una placa 
blanca de aspecto filiforme, superficie corrugada, indolora, de tamaño variable 
que no se desprende al raspado.35 Situada en bordes laterales de lengua, 
aunque puede extenderse y cubrir el dorso de la misma. Se considera benigna 
y autolimitante (Figuras 12A y 12B), no requiere confirmación diagnóstica al 
mejorar los niveles de LT CD4.

Figuras 12. A) Leucoplasia vellosa en vientre. B) Leucoplasia vellosa en borde de lengua.

Banco de imágenes de Censida.

El potencial de interacciones farmacológicas, en particular con 
los medicamentos antirretrovirales como los inhibidores de la 
proteasa, debe evaluarse cuidadosamente antes de iniciar la 
terapia antifúngica.34 
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Tratamiento: la leucoplasia vellosa en general es asintomática y no requiere 
tratamiento específico, sin embargo, en algunas ocasiones las lesiones pueden 
causar incomodidad. Esta sintomatología pudiera responder a la Terapia 
Antirretroviral Altamente Activa (TARAA).30 Aciclovir (800 mg. cinco veces al día), 
Valaciclovir (1000 mg. tres veces al día) o Famciclovir (500 mg. tres veces al día). 
Aunque estas drogas antivirales inhiben la replicación del VEB, no eliminan la 
infección del tejido. Por otro lado, una vez suspendido el tratamiento la lesión 
recurre en pocas semanas.35

Queilitis angular 

Son fisuras uni o bilaterales que se presentan en la piel de las comisuras labiales 
y mucosas. Puede cursar con inflamación, dolor y formación de costras. Se 
asocia a infecciones por Candida albicans, Staphylococcus aureus y Streptococcus 
b hemolítico, deficiencias nutricionales y pérdida de la dimensión vertical entre 
otras causas (Figura 13).

Figura 13. Queilitis angular. Fisura en comisura labial con presencia de costra.
Banco de imágenes de Censida
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En los casos asociados a candidosis se involucra el uso de cremas antimicóticas 
tópicas36 (Miconazol gel oral, 20 mg./gr. o nistatina. 25, 37), aplicadas directamente 
sobre las áreas afectadas cuatro veces al día durante al menos dos semanas. 
También se puede indicar tratamiento sistémico.36 

Úlceras aftosas

Existe una gran variedad de ulceraciones que pueden presentarse en el paciente 
con VIH. Las tipo afta recurrente son comunes y se clasifican clínicamente 
como: menores, mayores y herpetiformes. En pacientes inmunosuprimidos, 
frecuentemente se presentan las variantes herpetiformes y mayores. 

Las úlceras mayores miden de uno a tres cms., son de forma irregular, profundas, 
dolorosas y resuelven hasta en seis semanas, dejando cicatrices. Se localizan en 
mucosa labial, paladar blando y pilares amigdalinos. 

La variante herpetiforme se presenta como úlceras coalescentes, dolorosas, que 
miden de uno a tres mm., semejantes a la infección por el virus de herpes simple; 
resuelven de siete a 10 días pero su recurrencia es constante (Figuras 14A, 14B).

Figuras 14. Úlceras mayores. A) y B) Úlceras irregulares de tamaño variable en mucosa labial 
y orofaringe, respectivamente. 
Banco de imágenes de Censida.
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Tratamiento: para establecer el diagnóstico definitivo de las ulceraciones 
bucales se debe canalizar al paciente a patología bucal o dermatología. En el 
caso de las úlceras tipo afta, debido a que se asocian a diferentes factores, el 
manejo dependerá de aquellos que estén involucrados. Cabe mencionar que el 
tratamiento es esencialmente sintomático, pues no existe ninguno curativo para 
las úlceras tipo afta.

Por otra parte, en las personas que presentan úlceras aftosas, se recomienda 
evitar comer alimentos calientes y condimentados, ya que pueden causar dolor. 

Como paliativos se utilizan medicamentos de venta libre que alivian la zona, los 
cuales se aplican directamente en el área ulcerada. Algunas acciones que se 
pueden realizar en casa incluyen: mezclar una parte de peróxido de hidrógeno 
y una parte de agua, y colocar la mezcla en la úlcera con ayuda de un hisopo, 
después de lo cual se aplicará una pequeña cantidad de leche de magnesia sobre 
el afta unas tres o cuatro veces al día, lo que ayudará como calmante y a sanar.38

Neoplasias

Sarcoma de Kaposi: neoplasia maligna de las células endoteliales vasculares 
asociada al virus del herpes humano tipo 8 (HHV-8). Se presenta como una o 
múltiples lesiones en piel (tórax, brazos, cabeza y cuello) o mucosa; en cavidad 
bucal el paladar, encía y lengua, son los sitios más comunes. Cuando se presenta 
en encía y paladar invade al hueso, causa movilidad e incluso pérdida dental. La 
lesión inicia como una mácula roja, púrpura vinosa o café, en estadios avanzados 
se observa como placa o nódulo de consistencia blanda, de color que va del 
violáceo hasta el negro y su superficie puede estar ulcerada. Puede complicarse 
con infecciones oportunistas. El paciente puede presentar dolor, sangrado e 
incluso necrosis. Al ser una entidad maligna puede extenderse a nódulos linfoides 
y otros órganos (Figuras 15A, 15B, 15C y 15D).

Toda prescripción de medicamentos tópicos, orales o por otras 
vías de administración por parte del estomatólogo, requerirán 
la interconsulta con el médico tratante por las interacciones 
medicamentosas y los efectos adversos de éstos.
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Tratamiento: dependiendo del caso, puede efectuarse tratamiento especializado 
refiriendo al paciente con el infectólogo, patólogo bucal o cirujano oncólogo 
(dependiendo de la extensión y localización de la lesión), quimioterapia, 
radioterapia o interferón.32 Sin embargo, las lesiones pueden remitir con el 
empleo de la terapia antirretroviral altamente activa y consecuente elevación de 
CD4.39

Figura 15. Sarcoma de Kaposi. A) y B) Máculas hipercrómicas irregulares de tamaño variable con bordes 
bien definidos, localizadas en paladar duro. C) y D) Presentación nodular de la lesión color rojo-violeta 

localizadas en paladar duro y encía, respectivamente. Banco de imágenes de Censida.

GUÍA PARA LA ATENCIÓN ESTOMATOLÓGICA EN PERSONAS CON VIH 



63

 Linfoma no Hodgkin: neoplasia maligna de linfocitos B, de localización extranodal. 
Puede presentarse en una forma diseminada causando linfadenopatía dolorosa, 
pérdida de peso y fiebre (Figura 16). En cavidad bucal puede aparecer como un 
aumento de volumen indoloro y en estadios avanzados como una superficie 
ulcerada. Se localiza en paladar o encía y puede cursar parecido a la periodontitis, 
causando pérdida dentaria. Cabe mencionar que resultado de los tratamientos 
actuales, estas entidades cada vez son menos frecuentes.

Figura 16. Linfoma no Hodgkin. Aumento de volumen eritematoso 
en encía y surco vestibular en maxilar. 

Banco de imágenes de Censida.

Tratamiento: referencia y tratamiento especializado con el oncólogo (dependiendo 
de la extensión y localización de la lesión); quimioterapia, radioterapia y 
farmacología.40
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9. Infecciones de transmisión sexual 
y cavidad bucal

Como se mencionó previamente, las infecciones de transmisión sexual son un co-
factor en la infección por VIH.

Las Infecciones de Transmisión Sexual (ITS) constituyen un problema de salud pública 
en México y en el mundo por las complicaciones que presentan, que van de leves a 
graves, sobre todo si no son diagnosticadas y tratadas en el momento adecuado.

Tradicionalmente las Infecciones de Transmisión Sexual (ITS) se han asociado única-
mente a las prácticas sexuales penetrativas a través del recto y la vagina, olvidándo-
nos que hay otros tipos de prácticas que exponen al riesgo de adquirirlas, como los 
siguientes tipos de contacto:

Boca-pene
Boca-ano
Boca-vulva

La cavidad bucal está constituida por una mucosa húmeda compuesta por un epitelio 
plano estratificado, no queratinizado, o queratinizado en algunas zonas anatómicas, en 
el que algunas bacterias o virus encuentran un sitio ideal para su crecimiento y replicación. 

La susceptibilidad para adquirir y transmitir estas infecciones aumenta en personas que 
tienen prácticas sexuales orales no protegidas, independientemente si tienen o no VIH. 
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Clasificación

Las ITS pueden clasificarse de acuerdo con los signos y síntomas que presentan, en 
tres síndromes específicos:

Síndrome Ulcerativo
Aquí se incluyen aquellas ITS que causan como primer síntoma una úlcera que 
puede o no ser dolorosa (única o múltiples), que afecta cualquier sitio de la muco-
sa oral. Ejemplo: sífilis (Figura 17).

Figura 17. Sífilis secundaria. Cortesía de los doctores Ubaldo Ramos y Carlos Cruz, 
Capasits D.F. Clínica Especializada Condesa.

De acuerdo con el Centro para la Prevención y Control de Enfermedades de Es-
tados Unidos, la posibilidad de transmisión del VIH a través de prácticas oro-ge-
nitales es baja, sin embargo, este riesgo puede aumentar con el contacto oral 
con sangre menstrual, con presencia de otras infecciones de transmisión sexual 
(ITS) y al tener encías sangrantes o úlceras en boca, vagina o pene.41
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Síndrome Secretor
Aquí se incluyen aquellas ITS que producen secreción. Ejemplo: gonorrea orofa-
ríngea.

Síndrome Tumoral
Incluye aquellas infecciones que se caracterizan por crecimiento tumoral. Ejem-
plo: papilomas escamosos (Figura 18).

Figura. 18. Infección por virus del papiloma. 

Cortesía de los doctores Ubaldo Ramos y Carlos Cruz, Capasits D.F. Clínica Especializada Condesa.

Esta clasificación del abordaje sindrómico permitirá al estomatólogo sospechar 
clínicamente de alguna ITS.
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Agentes etiológicos

La siguiente tabla nos indica cuáles son los agentes etiológicos más frecuentes 
de las ITS que afectan la cavidad bucal, relacionados a los síndromes descritos y 
que son de importancia clínica para el estomatólogo (Tabla 7).

Tabla 7. Etiología de las ITS más frecuentes

Realizado por: Dr. Carlos Cruz y Dr. Ubaldo Ramos.

Patógenos Agente etiológico ITS Período de 
Incubación

Bacterias Treponema pallidum Sífilis 21 días

Nessiseria gonorrhoeae Gonorrea 3 a 5 días

Chlamydia trachomatis Uretritis, cervicitis 8 a 15 días

Shigella sp
Campilobacter sp Enteritis

Variable, depende 
la infección

Virus Virus del Herpes simple 
tipo 2 y 1 (VHS)

Virus del herpes humano 
tipo 5 (citomegalovirus)

Herpes simple 
genital

Úlceras genitales

2 a 10 días

4 a 8 semanas a más

Virus del herpes 
humano tipo 8

Virus del papiloma 
humano (VPH)

Condiloma 
acuminado

Variable (en sida)
1 a 3 meses

Virus de la Hepatitis B 
(VHB) y C

Hepatitis B y C
4-26 semanas 
(media 6 a 8)

Virus del Moluscum 
contagiosum (VMC)

Molusco
contagioso

1 a 2 meses
Variable

Entamoeba histolytica
Giardia lamblia

Uretritis, úlceras
genitales, enteritis

2 a 4 semanas
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Infecciones bacterianas

Sífilis
Es una enfermedad infecciosa producida por la espiroqueta Treponema pallidum 
que se clasifica en adquirida (transmitida por vía sexual o transfusional) y congé-
nita (transmitida de madre a hijo in útero). 

La sífilis adquirida se divide en temprana (que comprende los estadios primarios, 
secundarios y latentes) y tardía. 

La sífilis en su etapa primaria se caracteriza por la presencia de una úlcera 
(chancro) de bordes elevados e indurados, no dolorosa, que puede acompañarse 
de una adenopatía satélite (Figura 19) y que resuelve de uno a tres meses. La 
úlcera frecuentemente se encuentra en el borde interno o externo de los labios, 
encía, lengua, paladar blando o narinas.

Figura 19. Chancro sifilítico en lengua, cortesía de los doctores Ubaldo Ramos y Carlos Cruz. 

Capasits CDMX. Clínica Especializada Condesa.
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Figuras 20. Sífilis secundaria. A) Úlcera en vientre de lengua.
 B) Placa blanca en mucosa labial. 

Banco de imágenes de Censida.

La sífilis secundaria o diseminada se presenta semanas o meses después del 
chancro primario como máculas rojas o marrón en las palmas de las manos o 
plantas de los pies. En cavidad bucal cursa como una enfermedad máculo-papu-
lar que desarrollará úlceras dolorosas o condiloma; estas lesiones pueden ser 
múltiples y son altamente infectantes (Figuras 20A y 20B). Puede cursar con fie-
bre, linfadenopatía, malestar general y pérdida de peso. Resuelve hasta en tres 
meses, si no es atendido adecuadamente cursará a la fase latente. 

En la sífilis terciaria o fase de latencia desaparecen los signos característicos de 
la infección; sin embargo, presenta las complicaciones de la enfermedad como 
son lesiones vasculares, afecciones al sistema nervioso central, inflamación 
granulomatosa (goma) que afecta piel, mucosas, tejidos blandos, huesos y 
órganos internos. 

Goma es una lesión nodular indurada o úlcera destructiva extensa; cuando se 
localiza en paladar destruye el piso nasal y en lengua se presenta en forma no-
dular o difusa. En su forma nodular se define como glositis intersticial y en su 
forma difusa en dorso de lengua con atrofia y pérdida de las papilas.
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Tratamiento: el tratamiento de primera elección para personas adultas con sífilis 
primaria, secundaria y embarazadas (con y sin VIH o sida) es la penicilina.42

Infección gonocócica o gonorrea orofaríngea
La gonorrea es una enfermedad infecciosa de transmisión sexual producida por 
Neisseria gonorrhoeae. En cavidad bucal se localiza en región faríngea, amígda-
las palatinas y úvula, manifestándose con eritema y edema difusos. Raramente 
se presenta en región anterior de cavidad bucal y cuando es así lo hace como 
regiones eritematosas, pustulares, ulceradas o erosivas. Puede cursar con linfa-
denopatía cervical o submandibular.

La persona puede presentar eritema y secreción orofaríngea para luego tornarse 
en francamente purulenta, acompañada de ronquera y halitosis exagerada. La 
infección se adquiere a través de las prácticas sexuales orales con una persona 
que cursa con esta infección. En un alto porcentaje de los casos, la infección por 
gonorrea es asintomática, lo que dificulta el diagnóstico y favorece la transmi-
sión. En otras ocasiones, la sintomatología puede incluir: estomatitis gonocó-
cica que se presenta como enrojecimiento, prurito y ardor de la mucosa oral, 
con posible disminución de la salivación y una secreción de color blanco de 
origen bucofaríngeo.

Tratamiento: Cefriaxona / Doxiciclina.

Infecciones virales

La mayoría de las ITS de tipo viral no suelen curarse, pero se controlan y su regla 
es la recurrencia, sobre todo cuando el sistema inmunológico se deteriora. De-
ben ser tratadas cada vez que se manifiestan.

Condilomas acuminados (VPH)
Son neoformaciones o “tumoraciones” que crecen a expensas de la primera capa 
de la piel, del color de la mucosa donde se  asientan, con una forma similar a la 
de una “coliflor”, de tamaño variable, que aparecen en los órganos sexuales, la 
región perianal, uretra y cavidad oral (Figuras 21 A, B y C).
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Figuras 21. Lesiones por VPH. A) y B) Lesiones por VPH en borde de lengua y mucosa bucal 
en región retromolar. C) Papiloma escamoso en mucosa bucal, masa pedunculada 

con numerosas proyecciones. Banco de imágenes de Censida.

Etiología 
El agente causal es el virus del papiloma humano (VPH), del cual se han recono-
cido hasta ahora más de 100 tipos. Los asociados frecuentemente a neoplasias 
intraepiteliales (incluyendo las de cavidad bucal), en personas con VIH son es-
pecialmente los tipos 16 y 18, y los relacionados con la aparición de condilomas 
acuminados en el 90% de los casos son los tipos 6 y 11, además de los 1, 2, 3 y 4. 

Signos y síntomas
Se caracterizan por ser lesiones indoloras. Su manifestación clínica es la forma-
ción del condiloma acuminado, lesión que puede ser única o múltiple, de tamaño 
variable, en cualquier sitio de la cavidad bucal. 

Tratamiento de elección para papilomatosis en boca:

Electrocirugía.
Escisión quirúrgica.
Uso de inmunomoduladores como el imiquimod.
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Molusco contagioso 

Se caracteriza por neoformaciones (únicas o múltiples) de aspecto aperlado con 
umbilicación en su centro, indoloras; al igual que los condilomas o verrugas vul-
gares, los moluscos no se curan, se controlan y su regla es la recurrencia, sobre 
todo cuando el sistema inmunológico se deteriora. Deben ser tratadas cada vez 
que se manifiestan.

Etiología
Causado por el poxvirus Molluscum contagiosum, esta infección es cosmopolita y 
el virus se propaga por contacto directo. En los niños, al igual que en las perso-
nas que viven con VIH, las lesiones son comunes en cara, tronco y extremidades.

En la etapa adulta, los sitios de la lesión son los órganos sexuales, la región infe-
rior del abdomen, la parte interna de los muslos, las nalgas y la región peribucal. 
Cuando aparecen en esta última, se debe considerar que la transmisión fue por 
sexo oral o la persona vive con VIH o sida. 

Síntomas y signos 
Se caracterizan por la aparición de múltiples neoformaciones semiesféricas, 
perladas y con umbilicación central. Indoloras. No afectan intrabucalmente.

Diagnóstico 
Es clínico. El diagnóstico diferencial debe realizarse con lesiones dermatoló-
gicas como los condilomas acuminados, sobre todo cuando las lesiones son 
únicas y pequeñas.

Tratamiento: en la región peribucal se recomienda su referencia para manejo por 
el especialista (dermatólogo).

Terapia con químicos (aplicado por el médico)

Ácido tricloroacético (ATC) al 80 - 90% 
(la aplicación debe repetirse semanalmente).
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Terapia con medios físicos (aplicado por el médico).

Crioterapia con nitrógeno líquido 
(las aplicaciones se deben repetir semanal o quincenalmente).
Electrocirugía.
Escisión quirúrgica. 

Herpes simple bucofaríngeo
Úlcera bucofaríngea y de la zona peribucal que se define como pérdida de la con-
tinuidad de la mucosa o piel. Es dolorosa, con sensación de ardor y con frecuen-
cia puede ir acompañada de linfadenopatía regional dolorosa (Figura 22).

Figura 22. Herpes simple en comisura. Cortesía de los doctores Ubaldo Ramos y Carlos Cruz,
Capasits CDMX. Clínica Especializada Condesa.

Signos y síntomas
La infección por el virus del herpes simple (VHS)  tipo 1 o 2 es la principal causa 
de herpes bucofaríngeo, caracterizado por la aparición de lesiones vesiculares 
que se rompen posteriormente y dan lugar a la formación de úlceras de bordes 
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eritematosos, acompañadas de ardor. Su importancia a nivel de la salud pública 
radica en el rol que puede jugar el VHS para facilitar la transmisión del VIH (al igual 
que otras lesiones ulcerativas), además de ser altamente contagioso y prevalente.

Tratamiento de elección para el Herpes simple: dependerá del grado de inmuno-
compromiso del paciente.

Aciclovir 400 mg. por vía oral, cinco veces al día durante 7-10 días.
Aciclovir 200 mg. por vía oral, cinco veces al día durante 7-10 días.

Tratamiento de elección para el Herpes simple genital y la coinfección por el VIH. 

Aciclovir 400 mg. por vía oral, tres veces al día durante 5-10 días.  

La detección temprana de estas infecciones por parte del estomatólogo repre-
senta una oportunidad para mejorar la calidad de vida del paciente evitando 
complicaciones funcionales, y siendo un posible primer paso a la canalización 
de la atención médica especializada, el tratamiento estomatológico también 
se beneficia con la atención integral del paciente.

La revisión bucal debe buscar la presencia de lesiones ulcerativas, tumora-
les, secreción orofaríngea (halitosis), fisuras de comisuras labiales, lesiones 
vesiculares o úlceras, tumoraciones sólidas de aspecto verrugoso o violáceo, 
enfermedad periodontal crónica, presencia de placas blanquecinas en lengua, 
paladar duro y blando, con presencia de adenopatías visibles y/o palpables en 
región de cuello. Se debe considerar la referencia al patólogo bucal para con-
firmar el diagnóstico y proporcionar el manejo adecuado conforme al mismo.

Es recomendable que la evaluación de la persona que vive con 
VIH y con alguna ITS sea referida al médico para su tratamiento 
y seguimiento, ya que estos padecimientos pueden tener 
repercusiones importantes para la salud.

Recordar de manera prioritaria la detección de focos sépticos de 
origen dental y periodontal, así como su prevención, remoción 
temprana y control. 
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Para la práctica profesional de las distintas ramas de la medicina como médicos, 
estomatólogos, personal de enfermería, paramédicos, auxiliares de consultorio, 
químicos y personal de laboratorio (en general todo aquel que pueda estar en 

contacto con fluidos biológicos o especímenes potencialmente infectantes), existe el 
riesgo de adquirir infecciones o enfermedades infectocontagiosas durante los pro-
cedimientos propios de cada especialidad. Con el fin de prevenirlas es necesario 
cumplir con las normas de bioseguridad, que son todos aquellos procedimientos y 
cuidados que se deben tener en la atención de pacientes y/o manipulación del ins-
trumental contaminado, para disminuir al máximo el riesgo de contraer infecciones 
en el ámbito profesional.

Logo de bioseguridad

10.	Bioseguridad 
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Normas de bioseguridad

Aun y cuando la posibilidad de transmisión del VIH es mínima de paciente al estoma-
tólogo (y su personal auxiliar) y viceversa, como resultado de la consulta odontológica, 
siempre estará latente esta posibilidad frente a un descuido, por lo que habrá que 
considerar las precauciones estándar con todos los pacientes, pero evitando realizar 
procedimientos “excepcionales” de manera selectiva (sólo con pacientes que viven con 
VIH, con sida u otros) con la falsa sensación de “mejorar el control de infecciones” (Fi-
gura 23).

Figura 23. Uso de doble guante para la atención a personas con VIH o sida.
Procedimientos “excepcionales” que no se deben realizar como medidas de seguridad. 

Banco de imágenes de Censida.

Principios del control de infecciones

1. Actuar para estar sano: actualizar conocimientos y competencias sobre con-
trol de infecciones, recibir las vacunas normadas para el personal odontológico.
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2. Evitar el contacto con sangre: cumplir con las precauciones estándar, evitar 
lesiones, conocer esquemas de profilaxis posexposición.
3. Siempre utilizar instrumental estéril para atender a los pacientes consideran-
do todos los pasos previos y posteriores a la esterilización.
4. Evitar la diseminación de la contaminación: cuidar la asepsia del lugar de tra-
bajo, desinfección de artículos que van o regresan del laboratorio dental, manejo 
seguro de fluidos y tejidos (el tejido de la biopsia se neutraliza en formol).
5. Manejo de viales multidosis, irrigación quirúrgica con soluciones estériles 
libres de pirógenos.

Los dentistas y los trabajadores de la salud deben ser conscientes de tratar a todos los 
pacientes con potencial de infección43 con las mismas medidas estándares y sin exce-
sos innecesarios u omisiones de acciones requeridas para la consulta odontológica.

Precauciones estándar

Estas son la suma de las precauciones universales para el manejo de sangre y sus 
derivados con las medidas de aislamiento. Para interpretar y aplicar las precaucio-
nes estándar se deben considerar como potencialmente infecciosos todos los fluidos 
corporales (excepto el sudor), presenten sangre visible o no, las mucosas y la piel no 
intacta de toda persona sin excepción (son potencialmente infecciosos los pacientes y 
los profesionales de la salud).

Procedimiento que se realiza siempre que se vaya a dar consulta a pacientes:
 

Retirar joyería de las manos, previo a cualquier actividad con el paciente. 
Higiene de manos, debido a que la mano es el principal vector para la transferen-
cia de patógenos en el ámbito de la atención de la salud. Ésta se debe realizar:

Antes de tener contacto directo con los pacientes (incluso en actividades que 
representan contacto con la piel intacta, por ejemplo toma de presión).
Antes y después de colocarse los guantes. 
Antes de realizar cualquier procedimiento invasivo o intervención quirúrgica. 
Posterior al contacto con objetos y superficies contaminados. 
Entre paciente y paciente.44, 45
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Pasos para el adecuado lavado de manos:

1. Mojarse las manos.
2. Aplicar jabón antimicrobiano en cantidad suficiente para cubrir la superficie de 
las mismas (Figura 24).
3. Frotarse entre sí las palmas de las manos.
4. Frotar la palma de una mano contra el dorso de la otra entrelazar los dedos y 
viceversa.
5. Frotar las palmas de las manos entre sí, con los dedos entrelazados.
6. Frotar el dorso de los dedos de una mano contra la palma de la mano opuesta, 
manteniendo los dedos unidos.
7. Rodear el pulgar izquierdo con la palma de la mano derecha con un movimien-
to de rotación y viceversa. 
8. Frotar la punta de los dedos de la mano derecha contra la palma de la mano 
izquierda haciendo un movimiento de rotación y viceversa, frotar los antebrazos. 
9. Enjuagar las manos con agua -evitar la caliente- (Figura 25). 
10. Secarse con toallas desechables (Figura 26). 
11. Cerrar el grifo utilizando la toalla desechable (es preferente el uso de lavabos 
con sistemas automáticos, o accionados por codo o pedal). 
12. Durante el proceso mantener las manos por arriba de los codos (Figura 27.42, 43

Figuras 24 y 25.
Cortesía de la C.D. Elisa Luengas Quintero.
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Figuras 26 y 27.

Cortesía de la C.D. Elisa Luengas Quintero.

Uso de barreras físicas de protección (Figura 28)

1. Mascarilla quirúrgica nueva y desechable: barrera física destinada a la pro-
tección de las vías aéreas superiores durante los procedimientos y actividades 
que puedan generar salpicaduras o aerosoles contaminantes. Ésta deberá ser de 
alta eficiencia, considerando que el dentista trabaja con fluidos y aerosoles a alta 
presión. Para ser efectiva debe cubrir completamente la boca y nariz. 

2. Guantes: barrera de protección para la piel de las manos; su uso en la atención 
odontológica es obligatorio conforme a la normatividad vigente. Estos deben ser 
desechables no estériles en procedimientos de rutina y estériles en quirúrgicos. 
Deberán ser cambiados entre paciente y paciente, después del lavado y secado 
de manos, y después de haber tenido contacto con material potencialmente in-
fectado.45 

3. Vestimenta: se utiliza para proteger la piel y evitar la contaminación de la ropa 
de uso común. Debe ser usada siempre durante procedimientos y actividades 
que, como en el caso de la atención odontológica, prevén contacto con sangre, 
fluidos corporales y secreciones,44, 45 así como ante el contacto con superficies u 
objetos potencialmente contaminados.45 Esta vestimenta deberá ser de manga 
larga y de preferencia con puño elástico. Sólo se utilizará durante la consulta.
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4. Protector ocular: con la finalidad de evitar contaminación ocular por fluidos y 
aerosoles (partículas <5μm) de la pieza de alta velocidad, spray de la jeringa tri-
ple o similares, así como lesiones traumáticas o irritación por objetos extraños, 
se deben utilizar protectores oculares tales como lentes o caretas. Estas últimas 
darán una protección adicional a la piel facial descubierta.45 

Figura 28. Uso de barreras de protección en la consulta odontológica.

Cortesía del Dr. Guillermo Díaz Linares.
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Manejo del instrumental

Otro punto fundamental a considerar en el control de infecciones en el consultorio 
odontológico será el lavado, esterilizado y almacenamiento del instrumental. 

Pasos a seguir: 

Limpiar el instrumental. Esto se puede realizar tanto de forma manual con 
jabón y cepillo, como por medio de ultrasonido.
Verificar la completa eliminación de residuos.
Enjuagar.
Secar los instrumentos (con toallas de papel). 
Lubricar aquellos instrumentos que por sus características requieran de 
este paso. 
Empaquetar y sellar manteniendo la integridad de los paquetes. En caso de 
que ésta se pierda habrá que colocar los instrumentos en un nuevo paquete 
(Figura 29).

Figura 29. Empaquetado del instrumental.
Cortesía de la C.D. Elisa Luengas Quintero.

Rotular la fecha del proceso en que se realiza la esterilización. 
Esterilizar. Realizar conforme a la normatividad vigente con autoclave o este-
rilizador de calor seco.24 
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Se aconseja comprobar la efectividad del proceso de esterilización de manera 
periódica (conforme a la normatividad vigente), por medio del uso de indica-
dores biológicos. 
Realizar el proceso de secado antes del almacenamiento de los paquetes. 
Almacenar. Se realizará en una zona limpia, seca y que permita mantener la 
integridad del paquete, preferentemente en gabinetes cerrados.

Es recomendable cambiar periódicamente la localización de paquetes con mayor 
tiempo de esterilizado, con el fin de utilizar los paquetes con fecha más antigua de 
esterilización.46, 47 

	
Desinfección de superficies 

Las áreas expuestas a los aerosoles y salpicaduras, así como aquellas en contacto 
directo con material contaminado, deberán lavarse y esterilizarse con desinfec-
tantes de tipo tuberculocida. Esta limpieza debe realizarse utilizando guantes y 
protectores oculares exclusivos para este propósito, y deberá llevarse a cabo con 
el área bien ventilada.

Para desinfectar las escupideras habrá que dejar correr el agua, utilizar detergente y 
posteriormente desinfectante de nivel tuberculocida. 

Tal como lo indica la normatividad vigente, la pieza de mano de 
alta velocidad, el contra-ángulo, las fresas, el instrumental 
que penetre tejidos blandos o duros, así como aquel que se 
contamine con sangre o cualquier otro fluido corporal, requiere 
ser esterilizado entre cada paciente.24

Al considerar a todos los pacientes con potencial de infección y 
siguiendo todas las precauciones estándar se disminuyen los 
riesgos de infecciones cruzadas, con lo que se realiza una práctica 
estomatológica más segura en beneficio de la población y de los 
profesionales de la salud bucal.
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En caso de exposición ocupacional, realizar las acciones 
establecidas en el numeral 5.8 de la MODIFICACIÓN a la Norma 
Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-1993, para la prevención y control 
de la infección por Virus de la Inmunodeficiencia Humana.18

Manejo del material punzocortante peligroso biológico infeccioso

El material punzocortante peligroso biológico infeccioso se descartará tal como lo in-
dica la normatividad vigente,48 en envases rígidos con el logo de RPBI (Figura 30). En el 
caso de las agujas desechables, éstas no se deben reencapuchar directamente con la 
mano con el fin de prevenir el riesgo de punción accidental.

Figura 30. Eliminación de material punzocortante.

Cortesía de la C.D. Elisa Luengas Quintero.
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11. Evaluación del riesgo para la
infección por VIH, VHB y VHC 
en la práctica profesional

El riesgo de que ocurra un accidente en el consultorio dental, donde se pueda 
transmitir el VIH y otras infecciones como Hepatitis B y Hepatitis C, depende del 
grado de exposición y de múltiples factores como son la situación serológica del 

paciente, el tipo de exposición y el estado virológico del paciente, entre otros. En la 
literatura, estudios prospectivos realizados en trabajadores de la salud estiman que el 
riesgo promedio de transmisión de VIH después de una exposición percutánea a san-
gre infectada es de un 0,3%, es decir, tres infecciones por cada mil accidentes. Por otro 
lado, no se cuenta con datos estadísticos confiables sobre el riesgo de transmisión 
después de una exposición a otros fluidos o tejidos en los que no exista contacto con 
sangre, pero se considera que es muy inferior a la de contacto con sangre.

En el caso de infección por VHB, sí se encuentra bien establecido el riesgo de la trans-
misión por accidentes percutáneos. Si el paciente es HBsAg (llamado antígeno de su-
perficie del virus) positivo y si el HBcAg (antígeno del core) es positivo, el riesgo de 
transmisión es de al menos el 30%; en el caso de VHC, el riesgo es de 1.8%. 

En el caso de una exposición en la cual el paciente desconozca su estado serológico y 
de acuerdo a la historia clínica manifieste conductas de riesgo a la infección por VIH, el 
estomatólogo deberá asumir a ésta como una condición de alto riesgo, por lo cual se 
recomienda realizar pruebas para detectar VIH, VHB, VHC y otras infecciones de trans-
misión sexual, y el seguimiento a los 3, 6 y 12 meses.

Factores a tomar en cuenta en un accidente en el consultorio con exposición a flui-
dos potencialmente infectantes, para considerar el inicio de tratamiento antirretroviral 
como profilaxis posexposición, son:
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A) El tipo de fluido al que se ha expuesto el personal de la salud, siendo el de mayor 
riesgo la sangre visible en el dispositivo. Otros fluidos con elevado potencial infeccioso 
que requieren evaluación precisa son la sangre, el semen y las secreciones vaginales. 

B) El volumen del fluido de riesgo aumenta de forma concomitante con el aumento de 
diámetro de la aguja, contacto con piel y mucosas no intactas, lesiones ulcerativas, 
heridas profundas y sangrantes.

C) Historia clínica del paciente con relación a carga viral. El tipo de tratamiento anti-
rretroviral (si lo recibe), así como la historia farmacológica y los motivos de cambio de 
tratamiento (resistencias o intolerancia) del paciente, infecciones oportunistas.

Se consideran en la práctica los siguientes tipos de riesgo:

Riesgo bajo, considerado un accidente superficial, sin sangre visible, aguja sóli-
da. No se considera la profilaxis posexposición con terapia ARV.

Las medidas a tomar en el consultorio son:
Lavar con agua y jabón.
Dejar fluir la sangre.
Desinfectar la herida con antiséptico. 

Riesgo alto, con aparición de sangre en instrumental sólido y con sangre expues-
ta, visible en agujas acanaladas.

Se considera la profilaxis posexposición con terapia ARV para el VIH, de preferencia 
antes de las 36 horas siguientes a la exposición, y en el caso de VHB (personal de salud 
sin vacunación previa) y VHC, antes de las 96 horas posteriores a la exposición.

Es importante recalcar que los servicios especializados de salud, los Centros Ambu-
latorios para la Prevención y Atención en SIDA e Infecciones de Transmisión Sexual 
(Capasits) y Servicios de Atención Integral (SAI), garanticen el asesoramiento y la asis-
tencia con disponibilidad de diagnóstico serológico preferiblemente en menos de dos 
horas para el VIH; antes de las 72 horas para el virus de la hepatitis B y en el caso de 
la hepatitis C lo antes posible y siempre antes de las 96 horas de acuerdo a la Guía de 
Manejo Antirretroviral de las Personas con VIH. 
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La selección del esquema del tratamiento antirretroviral en el riesgo ocupacional de-
berá en lo posible, proporcionarse por trabajadores de la salud con experiencia en el 
manejo de ARV y que estén bien informados sobre los mecanismos de transmisión del 
VIH, efectos secundarios y seguimiento de las personas a quienes se les administre la 
profilaxis posexposición. La selección del esquema antirretroviral deberá ser indivi-
dualizado en cada paciente, de acuerdo a la historia clínica y se deberá informar sobre:  

Los posibles efectos secundarios de los fármacos ARV. 
Posibles interacciones medicamentosas.
La importancia de adherirse al esquema de profilaxis.
La importancia del seguimiento para VIH/Hepatitis B y C. 

Las guías de manejo internacional establecen esquemas de tratamiento ARV, que de-
berán adecuarse a los recursos e infraestructura de los diferentes países. Las guías 
internacionales de tratamiento en profilaxis posexposición, recomiendan considerar 
además del tratamiento ARV, apoyo psicológico, seguimiento oportuno e información 
permanente al paciente. 

En este sentido y sólo como referente para el estomatólogo, se presenta el esquema 
de tratamiento posexposición ocupacional vigente y acorde a las guías de terapia anti-
rretroviral, mismo que deberá en todos los casos ser administrado por el médico, pre-
via valoración física, de laboratorio y se deberá acudir a los servicios especializados 
en VIH para su aplicación.

La terapia ARV debe iniciar en menos de 72 horas de la exposición, por un lapso de 
tiempo de 28 días. La terapia de tres fármacos ofrece mayor posibilidad de prevenir la 
infección por VIH posterior a la exposición ocupacional (y no ocupacional); ésta incluye 
la combinación de dos inhibidores de transcriptasa análogos de nucleosidos/nucleóti-
dos asociados con otro ARV, como son tenofovir/emtricitabina; zidovudina/lamivudina 
y como tercer fármaco se puede utilizar un inhibidor de la integrasa como son: ralte-
gravir, lopinavir/ ritonavir, dolutegravir, por su alta tolerancia, escasos efectos secun-
darios, buena interacción medicamentosa y alta adherencia documentada.     

Cuando se asuma que ha habido exposición de riesgo alto a la 
infección, el estomatólogo deberá de acudir de manera inmediata 
a los servicios especializados de salud, en donde recibirá la 
atención, asesoría y seguimiento hasta acabar con el tratamiento 
y ser dado de alta.
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¿Qué entendemos por Derechos Humanos?

Existen diferentes definiciones de qué son los derechos humanos, sin embargo la 
definición más completa es la empleada por la Oficina del Alto Comisionado de las 
Naciones Unidas para los Derechos Humanos.49

Este concepto engloba la filosofía de los derechos humanos que tienen como fin el 
respeto a la integridad y dignidad de las personas independientemente de su origen, 
género, edad o cualquier condición.

Existen algunas características de estos derechos que, para Pedro Morales Aché, son 
considerados como principios en su libro Manual para la Atención Jurídica de los Casos 
de Violación a los Derechos Humanos de las Personas que Viven con VIH (2005).50 

Los derechos humanos son garantías jurídicas universales que 
protegen a las personas y los grupos contra acciones u omisiones 
que interfieren con las libertades, los derechos fundamentales 
y la dignidad humana. La legislación en materia de derechos 
humanos obliga principalmente a los gobiernos y a algunos 
actores gubernamentales a cumplir determinados deberes (a 
hacer ciertas cosas) y les establece ciertas prohibiciones (les 
impide hacer otras).

12.	Derechos Humanos y VIH
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Estos son:
1. El principio de universalidad. Hace referencia a la cuantificación universal  de la 
clase de los sujetos que son titulares de los derechos fundamentales, a saber: todas las 
personas en igual forma y medida, independientemente de las diferencias culturales.

2. El principio de integralidad. Denota que si bien desde la óptica teórica y discursiva 
es posible distinguir entre los diversos derechos fundamentales, en realidad estos 
forman una red normativa de carácter unitario.

3. El principio de interdependencia. Se refiere a la igual jerarquía y condicionamiento 
recíproco de los diversos derechos humanos, por lo que la transgresión de uno de ellos 
lógicamente presume la violación de los restantes derechos fundamentales.

4. El principio de indisponibilidad. Implica que los derechos fundamentales están sus-
traídos de las decisiones de la política y del mercado. En su faceta activa se refiere a la 
imposibilidad de que los titulares de los derechos humanos puedan cederlos o renun-
ciar a ellos, en tanto que en su faceta pasiva denota la imposibilidad deóntica, es decir, 
la relativa a los deberes y normas morales, de que sean expropiables o limitados por 
los sujetos obligados a su cumplimiento, entre los que destaca el Estado.

Cuando hablamos de derechos humanos es importante exponer que es el Estado (des-
de el poder que tiene y ejerce sobre los ciudadanos) el responsable de respetarlos 
(deber del Estado de no intervenir ni invadir la vida privada y las libertades persona-
les), protegerlos (de terceros que pueden lesionar o violar), garantizarlos (establecer 
y hacer funcionar con diligencia y debido proceso los mecanismos, instancias e instru-
mentos) y promoverlos (la parte educativa y formativa, considerando los derechos  y 
las obligaciones).

Derecho a la salud, VIH y sida

El derecho a la salud es uno de los derechos económicos, sociales y culturales que se 
fundamenta en diferentes tratados, acuerdos y convenciones internacionales; a nivel 
nacional es en 1982 cuando se incorpora al artículo 4o de la Constitución de los Esta-
dos Unidos Mexicanos. En otras leyes se incorporan en los siguientes años como en la 
Ley General de Salud de 1984, Ley de los Institutos Nacionales de Salud, Ley General 
de Educación. En lo relacionado con el VIH, es el Acuerdo del Consejo de Salubridad 
General del 2004 donde se encuentran contenidas las disposiciones obligatorias para 
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la prevención, atención y control del VIH en las instituciones del Sistema Nacional de 
Salud, Norma Oficial Mexicana para la Prevención y Control de la Infección por el Vi-
rus de la Inmunodeficiencia Humana, NOM-010-SSA2-1993; NORMA Oficial Mexicana 
NOM-039-SSA2-2002, Para la prevención y control de las infecciones de transmisión 
sexual, NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente clínico, el Pro-
grama de Acción Específico en respuesta al VIH e ITS de la Secretaría de Salud. Todos 
estos recursos tienen como objetivo hacer exigible el derecho a la salud de las perso-
nas con VIH y la no discriminación.

Estigma y discriminación

El estigma generado en la sociedad tiene como efecto individual actos de discrimi-
nación* dirigidos a quienes se consideran inferiores o se desvían de la norma; estas 
acciones pueden ser directas o sutiles y llevarán a la persona a la autoexclusión 
(USAID, 2006).

La autoexclusión tiene varios efectos en la epidemia del VIH y el sida, el primero es la 
desvalorización de las personas que la viven, el aislamiento, la falta de voluntad para 
recibir atención médica y una de las graves es el desapego o abandono del tratamien-
to, entre otras.

El estigma y la discriminación que aún existen en los centros que prestan servicios de 
salud tienen varias causas, las cuales incluyen la falta de conocimiento por parte del 
personal sobre las formas de transmisión y el riesgo de adquirir el VIH, la emisión de 
juicios de valor y los supuestos sobre la vida de quienes viven con VIH.

Estos temas de estigma y discriminación relacionados con el VIH y el sida son un pro-
blema persistente, tienen entre otras consecuencias el abandono familiar o de la pa-
reja, pérdida del trabajo o bienes, expulsión de la escuela, además de que aleja a las 
personas de los servicios de salud. 

En este contexto es importante resaltar que en el área odontológica se presenta un 
gran número de rechazos a pacientes cuando comentan su estado serológico, argu-
mentado de forma errónea que se requiere de un especialista para su atención. El 
rechazo a estos usuarios se registra incluso en servicios donde se forma a nuevos 
profesionales (escuelas y universidades) quienes, en muchas ocasiones, desconocen 
la problemática a la que se enfrentan si realizan actos de discriminación (su desinfor-
mación no les exime de la aplicación de la legislación vigente).
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Para aclarar cómo se califica jurídicamente lo que es un acto de discriminación, deli-
berado o no, se requiere que existan aspectos de desigualdad tales como distinción, 
exclusión y que repercutan directamente en: 

1. Acciones u omisiones que nieguen o anulen, restrinjan, menoscaben u obstaculicen 
la atención médica, psicológica, legal o de cualquier índole.

2. Toda distinción, exclusión o restricción que, basada en el origen étnico o nacional, 
sexo, edad, color de piel, condición socioeconómica o de salud, preferencia sexual, dis-
capacidad, religión, opinión política, embarazo, apariencia física, etc. que tenga por 
efecto anular el pleno ejercicio de los derechos humanos con relación a la salud.

Es importante saber que la igualdad y la no discriminación no sólo son un principio y 
un derecho, sino también tener la claridad que al realizar actos discriminatorios que 
atentan contra la dignidad humana se conforma un delito federal y en algunos casos 
local, que puede ser deliberado (doloso) o no (culposo). Se inscribe como tal en el Título 
Tercero Bis Delitos contra la Dignidad de las Personas con un capítulo único. 

Con la reforma en materia de Derechos Humanos de 2011, en nuestro país existen 
mayores herramientas en los servicios legales para hacer frente a este estigma y a 
la discriminación. Esto se refiere no sólo a la defensa de acceso a tratamientos, sino 
también al acceso a prevención, cuidado y servicios complementarios, por lo que es 
importante mantenerse actualizado. 

*La Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminación define la discriminación como: toda dis-
tinción, exclusión o restricción que, basada en el origen étnico o nacional, sexo, edad, discapacidad, 
condición social o económica, condiciones de salud, embarazo, lengua, religión, opiniones, preferencias 
sexuales, estado civil o cualquier otra, tenga por efecto impedir o anular el reconocimiento o el ejercicio 
de los derechos y la igualdad real de oportunidades de las personas.

**Decreto por el que se reforman y adicionan diversas disposiciones del Código Penal Federal, de la Ley 
General de Acceso a las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, de la Ley Orgánica de la Administración 
Pública Federal y de la Ley Orgánica de la Procuraduría General de la República.
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En nuestro país, la atención integral a personas que viven con VIH y con sida se 
encuentra garantizada bajo el siguiente marco normativo:

Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos 

Art. 4º. Toda persona tiene derecho a la protección de la salud.
 
Ley General de Salud

El derecho a la protección de la salud se desarrolla y reglamenta en los términos 
que señala el artículo 4º de la Constitución.

El artículo 2º establece las finalidades del derecho a la protección de la salud y con-
forme a lo que establece el artículo 3 fracciones XVII y XXXIV, es materia de Salubri-
dad General la Prevención y el Control de la enfermedades transmisibles entre ellas 
el sida; correspondiendo a la Secretaría de la Salud y a los gobiernos de las entidades 
federativas en sus respectivos ámbitos de competencia, realizar actividades de vigi-
lancia epidemiológica, de prevención y control de enfermedades transmisibles entre 
las que se encuentra el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida.

13.	Legislación relacionada al VIH
y al sida

La Ley General de Salud se aplica en toda la República Mexicana 
y sus disposiciones son de orden público e interés social.
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Reglamento Interior de la Secretaría de Salud
	
Artículo 46. Corresponde al Centro Nacional para la Prevención y el Control del VIH 
y el sida:

II. Proponer al Subsecretario de Prevención y Promoción de la Salud las políticas 
y estrategias nacionales en materia de prevención, atención y control de las infec-
ciones de transmisión sexual, de la infección por el Virus de la Inmunodeficiencia 
Humana y el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida, incluyendo lo relativo a la 
prevención y el combate al estigma y la discriminación vinculados con dichos pa-
decimientos, así como evaluar su impacto;

IV. Formular el Programa para la Prevención y el Control del VIH y el sida y otras in-
fecciones de transmisión sexual, en coordinación con las unidades administrativas 
competentes; así como evaluar la ejecución del citado programa;

VI. Participar, en el ámbito de su competencia, en la instrumentación del Sistema de Pro-
tección Social en Salud, en coordinación con las unidades administrativas competentes;

IX. Proponer los mecanismos de coordinación entre las autoridades federales y los 
gobiernos de las entidades federativas con el objeto de que éstas puedan aplicar 
las medidas necesarias para evitar la diseminación del Virus de la Inmunodeficien-
cia Humana y de otras infecciones de transmisión sexual;

XIII. Regular y promover la difusión de la información sobre prevención, atención y 
control de la infección por Virus de la Inmunodeficiencia Humana, el Síndrome de 
la Inmunodeficiencia Adquirida y las infecciones de transmisión sexual, en coordi-
nación con las unidades administrativas competentes;

XIV. Participar en la definición, instrumentación, supervisión y evaluación de las 
estrategias y los contenidos técnicos de los materiales de comunicación social en 
el ámbito de su competencia, así como de los materiales didácticos y metodologías 
que se utilicen para la capacitación y actualización de los prestadores de servicios 
de salud, en coordinación con las unidades administrativas competentes;
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NORMA Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-2010, Para la Prevención y Control de la 
infección por Virus de Inmunodeficiencia Humana

Tiene por objeto actualizar y uniformar los principios y criterios de operación de los 
componentes del Sistema Nacional de Salud, respecto a las actividades de preven-
ción y el control de la infección por el Virus de Inmunodeficiencia Humana.

NORMA Oficial Mexicana NOM-039-SSA2-2000, Para la Prevención y Control de 
las Infecciones de Transmisión Sexual.

Tiene por objeto establecer y uniformar los procedimientos y criterios de operación 
de los componentes del Sistema Nacional de Salud para la prevención y control de 
las ITS.
	
NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clínico.
	
Que establece los criterios científicos, éticos, tecnológicos y administrativos obliga-
torios en la elaboración, integración, uso, manejo, archivo, conservación, propiedad, 
titularidad y confidencialidad del expediente clínico.

NORMA Oficial Mexicana NOM-013-SSA-22-015, Para la prevención y control de 
enfermedades bucales

Que tiene por objeto establecer y uniformar los criterios y procedimientos, que 
llevan a cabo los integrantes del Sistema Nacional de Salud, para la prevención, 
detección, diagnóstico y tratamiento de las enfermedades bucales de mayor fre-
cuencia en la población de los Estados Unidos Mexicanos; así como  las estrategias 
técnicas operativas y medidas de control y vigilancia epidemiológica necesarias en 
materia de salud pública que deben realizarse por todo el personal de salud y en 
todos los establecimientos para la atención médica y consultorios de los sectores 
público  social y privado del Sistema Nacional de Salud.

NORMA Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Protección ambiental 
- Salud ambiental - Residuos peligrosos biológico-infecciosos - Clasificación y 
especificaciones de manejo.

Que establece la clasificación de los residuos peligrosos biológico-infecciosos así 
como las especificaciones para su manejo adecuado.
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Anexo 1
NORMA Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-2010, Para la prevención y el control de la 
infección por Virus de la Inmunodeficiencia Humana.
MAURICIO HERNÁNDEZ ÁVILA, Subsecretario de Prevención y Promoción de la Salud 
y Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalización de Prevención y Con-
trol de Enfermedades, con fundamento en lo dispuesto por los artículos 39 de la Ley 
Orgánica de la Administración Pública Federal; 4 de la Ley Federal de Procedimiento 
Administrativo; 3o. fracciones XVII y XVII Bis, 13 Apartado A fracción I, 133 fracción I, 
134 fracción XIII; 136 último párrafo, 139 y 140 de la Ley General de Salud; 38, fracción 
II, 40 fracciones III y XI, 41 43, 47 fracción IV y 51 de la Ley Federal sobre Metrología y 
Normalización; 28 y 33 del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Norma-
lización; 8 fracción V, 10 fracciones VII y XVI y 46 fracción XV del Reglamento Interior 
de la Secretaría de Salud; me permito ordenar la publicación en el Diario Oficial de la 
Federación de la:
NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-010-SSA2-2010, PARA LA PREVENCION Y EL CON-
TROL DE LA INFECCION POR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA.
CONSIDERANDO
Que el 21 de junio del año 2000, se publicó en el Diario Oficial de la Federación la 
Modificación a la Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-1993, Para la prevención y 
control de la infección por Virus de la Inmunodeficiencia Humana y entró en vigor al día 
siguiente de su publicación.
Que la infección producida en los seres humanos por el Virus de la Inmunodeficiencia 
Humana (VIH) continúa presentado estadísticas en aumento en todo el mundo, fenó-
meno del que México no es una excepción y por tanto, es un problema de salud pública 
a nivel mundial.
En sus inicios la infección fue considerada como exclusiva a un sector determinado por 
sus preferencias sexuales, sin embargo, se ha demostrado que las vías de transmisión 
son más amplias, por lo que están en riesgo todos los sectores sociales independien-
temente de su edad, posición económica, ideológica, educativa o sexual.
Los principales mecanismos para limitar la extensión de la infección por Virus de la 
Inmunodeficiencia Humana están en las acciones preventivas, en las cuales, la apor-
tación de la investigación en las Ciencias Médicas ha sido fundamental para el esta-
blecimiento de nuevos métodos de tamizaje, diagnóstico oportuno y tratamientos más 
eficaces para quienes ya lo padecen, especialmente porque mejoran su calidad de vida 
y retardan los efectos de la enfermedad.

ANEXO 1. NORMA Oficial Mexicana 
NOM-010-SSA2-2010
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Que en atención a los anteriores considerandos, se expide la siguiente:
NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-010-SSA2-2010, PARA LA PREVENCION Y EL CON-
TROL DE LA INFECCION POR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA. PREFACIO
En la elaboración de la Modificación a la Norma Oficial Mexicana participaron las si-
guientes instituciones públicas y civiles:
Secretaría de Salud
Subsecretaría de Prevención y Promoción de la Salud
Dirección General de Promoción de la Salud
Dirección General de Epidemiología
Centro Nacional para la Prevención y el Control del VIH Y EL SIDA
Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva
Secretaría de la Defensa Nacional
Secretaría de Gobernación
Instituto Mexicano del Seguro Social
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán
Consejo Nacional para la Prevención y el Control del Síndrome de la Inmunodeficiencia 
Adquirida
Consejo Nacional para Prevenir la Discriminación
Comisión Nacional de los Derechos Humanos
Consejo Estatal contra el SIDA de Jalisco
Consejo Estatal contra el SIDA en Oaxaca
Jefatura del Programa Estatal de VIH Y EL SIDA del Estado de Hidalgo
Amigos Contra el SIDA, A.C.
Asociación Mexicana de Servicios Asistenciales en VIH Y EL SIDA, Institución de Asis-
tencia Privada (AMSAVIH,
I.A.P.)
Asociación en Pro Apoyo a Servidores, A.C. (APROASE)
Brigada Callejera, A.C.
Centro de Atención Profesional para Personas con SIDA, A.C. (CAPPSIDA)
Comité Humanitario de Esfuerzo Compartido contra El SIDA, A.C. (CHECOOS)
Comité Técnico de Observación y Vigilancia Ciudadana de VIH Y EL SIDA, A.C. (MEXSIDA)
Democracia y Sexualidad, A.C. (DEMYSEX)
Derechohabientes Viviendo con VIH del IMSS (DVVIMSS)
Frente Nacional de Personas Afectadas por el VIH Y EL SIDA, A.C. (FRENPAVIH)
La Casa de la Sal, A.C.
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La Manta de México, A.C.
Letra S: SIDA, Salud y Sexualidad, A.C.
Oasis de San Juan de Dios, A.C.
Red de Organismos de la Sociedad Civil con Trabajo en SIDA en Jalisco, A.C.
Salud Integral para la Mujer, A.C. (SIPAM)
Salud, SIDA, Derechos y Libertad, A.C. (SIDELI)
Sistema Nacional de Promoción y Capacitación en Salud Sexual, A.C. (SISEX)

INDICE
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1. Objetivo y campo de aplicación
2. Referencias
3. Definiciones y abreviaturas
4. Generalidades
5. Medidas de prevención del VIH y promoción de la salud
6. Medidas de control
7. Investigación
8. Concordancia con normas internacionales y mexicanas
9. Bibliografía
10. Observancia de la Norma
11. Vigencia

0. Introducción
En México, como en la mayoría de los países en desarrollo, la distribución desigual de 
ingresos, la migración de hombres y mujeres, la falta de empleo y de oportunidades 
de vida, el estigma, la discriminación, la homofobia, la inequidad de género y la falta 
de educación sexual, entre otros factores, aumentan la vulnerabilidad de la población 
para contraer el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y desarrollar el Síndrome 
de Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA).
México es uno de los países que presenta una epidemia concentrada que requiere es-
trategias para evitar que se generalice.
Por ello es urgente fortalecer la prevención, atención y control del Virus de Inmuno-
deficiencia Humana y el Síndrome de Inmuno Deficiencia Adquirida a través de la pro-
moción de la salud mediante acciones tendientes a desarrollar actitudes favorables 
para la salud, generar entornos propicios, reforzar la acción comunitaria, reorientar 
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los servicios de salud e impulsar políticas públicas en la materia; así como brindar un 
servicio de atención integral de las personas con VIH Y EL SIDA, con énfasis en el nivel 
local que comprenda:

Prestar servicios de atención integral de calidad;
Manejo de riesgos personales;
Desarrollo de capacidad y competencia en salud;
Participación social para la acción comunitaria;
Desarrollo de acciones que combatan el estigma y la discriminación relacionada 
al VIH Y EL SIDA;
Abogacía intra e intersectorial, y
Mercadotecnia social en salud

En el caso de la detección en las mujeres embarazadas y en la aplicación del trata-
miento de Profilaxis
Post Exposición en Víctimas de Violencia Sexual, existe el imperativo ético de poder 
evitar una infección.
Lo anterior hace indispensable unificar y establecer criterios de atención integral del 
Virus de Inmunodeficiencia Humana y el Síndrome de Inmuno Deficiencia Adquirida 
que involucren la prevención, la promoción de la salud y la atención médica, así como 
combatir los obstáculos que se enfrentan en la lucha contra la pandemia.
El Sistema Nacional de Salud, conforme a las garantías individuales consagradas en 
la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, está obligado a proporcio-
nar protección a la salud en materia de la infección por el Virus de Inmunodeficiencia 
Humana. Desde el punto de vista epidemiológico y con base en los consensos inter-
nacionales, la prevención debe focalizarse, de manera específica, al segmento pobla-
cional en mayor riesgo y vulnerabilidad por sus prácticas y/o contextos como son los 
hombres que tienen sexo con otros hombres (HSH); trabajadoras y trabajadores del 
sexo comercial (TSC); usuarios de drogas inyectables (UDI's); personas privadas de su 
libertad, niñas y niños en situación de calle, lo cual no obsta para garantizar el acceso 
a pruebas de detección y garantizar la calidad de la educación sexual basada en evi-
dencia, realizando acciones de prevención en el resto de la población, como jóvenes, 
hombres y mujeres, asegurar el acceso a medidas de prevención para estas poblacio-
nes (condones masculinos y femeninos).
Esta norma atiende los lineamientos y directrices internacionales emitidos por el Pro-
grama Conjunto de las Naciones Unidas sobre SIDA (ONUSIDA), la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS), la Organización Panamericana de la Salud (OPS), Centros de 
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Control de Enfermedades de los Estados Unidos de América (CDC) y la Declaración de 
Compromiso de Alto Nivel de la Asamblea General de Naciones Unidas en sesión es-
pecial sobre SIDA (UNGASS).
1. Objetivo y campo de aplicación
1.1 Esta norma tiene por objeto establecer y actualizar los métodos, principios y cri-
terios de operación de los componentes del Sistema Nacional de Salud, respecto de 
las actividades relacionadas con la prevención y control, que abarcan la detección, el 
diagnóstico oportuno, la atención y tratamiento médico de la infección por el Virus de 
la Inmunodeficiencia Humana (VIH), ya que constituye, por su magnitud y trascenden-
cia, un grave problema de salud pública en México.
1.2 Las disposiciones de esta norma son de orden público e interés social y por tanto 
de observancia obligatoria en todo el territorio nacional para todas las instituciones y 
personal del Sistema Nacional de Salud involucrado en la atención a las personas que 
viven con el Virus de Inmunodeficiencia Humana y el Síndrome de Inmuno Deficiencia 
Adquirida, incluyendo al personal que realice acciones de promoción y prevención de 
la salud, protección específica, tratamiento, atención primaria y control epidemiológi-
co, así como para el personal que labore en unidades de salud que incluye a quienes 
laboren en laboratorios públicos y privados.
2. Referencias
Para la correcta aplicación de esta norma es necesario consultar las siguientes nor-
mas oficiales mexicanas:
2.1 NOM-003-SSA2-1993, Para la disposición de sangre humana y sus componentes 
con fines terapéuticos.
2.2 NOM-005-SSA2-1993, De los servicios de planificación familiar.
2.3 NOM-006-SSA2-1993, Para la prevención y control de la tuberculosis en la aten-
ción primaria a la salud.
2.4 NOM-007 SSA2-1993, Atención de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio 
y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestación del servicio.
2.5 NOM-009-SSA2-1993, Para el fomento de la salud del escolar.
2.6 NOM-013-SSA2-2006, Para la prevención y control de enfermedades bucales.
2.7 NOM-014-SSA2-1994, Para la prevención, detección, diagnóstico, tratamiento, con-
trol y vigilancia epidemiológica del cáncer cérvico uterino.
2.8 NOM-017-SSA2-1994, Para la vigilancia epidemiológica.
2.9 NOM-025-SSA2-1994, Para la prestación de servicios de salud en unidades de 
atención integral hospitalaria médico-psiquiátrica.
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2.10 NOM 028-SSA2-2009, Para la prevención, tratamiento y control de las adicciones.
2.11 NOM-036-SSA2-2002, Prevención y control de enfermedades. Aplicación de vacu-
nas, toxoides, sueros, antitoxinas e inmunoglobulinas en el humano.
2.12 NOM-039-SSA2-2002, Para la prevención y control de las infecciones de transmi-
sión sexual.
2.13 NOM-040-SSA2-2004, En materia de información en salud.
2.14 NOM-043 SSA2-2005, Servicios básicos de salud. Promoción y educación para la 
salud en materia alimenticia. Criterios para brindar orientación.
2.15 NOM-046-SSA2-2005, Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios 
para la prevención y atención.
2.16 NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Protección ambiental-Salud Ambiental-Resi-
duos peligrosos biológico-infecciosos Clasificación y especificaciones de manejo.
2.17 NOM-168-SSA1-1998, Del expediente clínico.
2.20 NOM-171-SSA1-1998, Para la práctica de hemodiálisis.
3. Definiciones y abreviaturas
3.1 Para efectos de esta norma se entiende por:
3.1.1 COMPLEJO RELACIONADO CON EL SIDA, al cuadro clínico caracterizado por pér-
dida de peso, diarrea o linfadenopatía generalizada (persistente), que es sugestivo 
pero no diagnóstico de SIDA.
3.1.2 DERECHOS HUMANOS, a todas las facultades, prerrogativas y libertades fun-
damentales que tienen los seres humanos para vivir con dignidad; son universales, 
incondicionables e inalienables.
3.1.3 DIETA CORRECTA, a la que cumple con las siguientes características: 1) Completa 
2) Equilibrada 3) Inocua 4) Suficiente 5) Variada 6) Adecuada.
3.1.4 DISCRIMINACION, toda distinción, exclusión o restricción que, basada en el origen 
étnico o nacional, sexo, edad, discapacidad, condición social o económica, condiciones 
de salud, embarazo, lengua, religión, opiniones, preferencias sexuales, estado civil o 
cualquier otra, tenga por efecto impedir o anular el reconocimiento o el ejercicio de los 
derechos y la igualdad real de oportunidades de las personas.
3.1.5 DISPONENTE DE SANGRE O ALGUNO DE SUS COMPONENTES, a la persona que 
suministra o dona sangre o alguno de sus componentes, obtenidos mediante procedi-
mientos de extracción simple o aféresis.
3.1.6 ESTIGMA, a la característica que desprestigia a una persona ante los ojos de 
otros. El estigma relacionado al VIH Y EL SIDA deriva de la valoración de que las perso-
nas portadoras del virus han hecho algo malo.
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3.1.7 FLUIDOS POTENCIALMENTE INFECTANTES, a la sangre, semen, secreciones va-
ginales, calostro y leche materna; y los líquidos preeyaculatorio, cefalorraquídeo, am-
niótico, pericárdico, peritoneal, pleural y sinovial.
3.1.8 PACIENTE, a la persona con infección por Virus de la Inmunodeficiencia Humana.
3.1.9 PRECAUCIONES UNIVERSALES O ESTANDAR, al conjunto de técnicas para el ma-
nejo de líquidos y fluidos o tejidos de todos los pacientes por parte del personal de 
salud, que se fundamentan en el concepto de que todos deben ser considerados como 
potencialmente infectantes por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana u otros agen-
tes infecciosos transmitidos por sangre y fluidos corporales.
3.1.10 PROMOCION DE LA SALUD, al proceso que tiene por objeto crear, conservar y 
mejorar las condiciones deseables de salud para toda la población y propiciar en el 
individuo las actitudes, valores y conductas adecuadas para motivar su participación 
en beneficio de la salud individual y colectiva.
3.1.11 PRUEBAS CONFIRMATORIAS, a aquellas que se realizan en laboratorio y confir-
man la presencia de anticuerpos anti Virus de la Inmunodeficiencia Humana en suero 
sanguíneo; incluyen metodología como la inmunoelectrotransferencia (prueba Western Blot).
3.1.12 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS O ESPECIALES, a aquéllas de laboratorio que 
determinan la presencia del virus de la Inmunodeficiencia Humana o algún componen-
te del mismo (cultivo viral, detección de antígenos, detección cualitativa o cuantitativa 
de ácidos nucléicos).
3.1.13 PRUEBAS DE TAMIZAJE, a las de laboratorio para la detección de anticuerpos 
anti Virus de la Inmunodeficiencia Humana, en plasma, suero sanguíneo, saliva, líquido 
crevicular, o sangre total. Incluyen metodologías como el Ensayo Inmunoenzimático Ligado 
a Enzimas (EIA) y aglutinación. En pruebas  rápidas incluye la inmunocromatografía.
3.1.14 SEXO SEGURO, a todas aquellas prácticas eróticas y sexuales en las que se evi-
ta la penetración y la exposición a fluidos potencialmente infectantes.
3.1.15 SEXO PROTEGIDO, a la relación sexual en las que se utilizan condones u otras barreras.
3.1.16 SITUACIONES DE RIESGO, a aquellas condiciones en las cuales existe la posibi-
lidad de exposición a fluidos potencialmente infectantes.
3.1.17 VULNERABILIDAD SOCIAL, al conjunto de circunstancias y factores sociales que 
determinan la existencia de un mayor riesgo de caer en situaciones de menoscabo o 
privación del bienestar tanto físico como psicológico y afectivo.
3.1.18 SEROPOSITIVO. Persona que cuenta con pruebas serológicas repetidamente re-
activas (con EIA) y con prueba confirmatoria (WB).
3.2 Símbolos y abreviaturas. El significado de los símbolos y las abreviaturas utiliza-
dos en esta Norma Oficial Mexicana es el siguiente:
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3.2.1 ADN: Acido desoxirribonucleico
3.2.2 ARN: Acido ribonucleico
3.2.3 ARV: Medicamento Antirretroviral
3.2.4 BCG: Vacuna para Tuberculosis que utiliza el Bacilo Calmette y Guérin
3.2.5 CDC: Centros para el Control y Prevención de Enfermedades (Centers for Disease 
Control and Prevention), Estados Unidos de Norteamérica
3.2.6 CD4: Linfocitos T cooperadores
3.2.7 cms: Centímetros
3.2.8 CMV: Citomegalovirus
3.2.9 CENSIDA: Centro Nacional para la Prevención y el Control del VIH Y EL SIDA
3.2.10 COESIDA: Consejo Estatal para la Prevención y Control del SIDA
3.2.11 COMUSIDA: Consejo Municipal para la Prevención y Control del SIDA
3.2.12 CONAPRED: Consejo Nacional para Prevenir y Eliminar la Discriminación
3.2.13 CONASIDA: Consejo Nacional para la Prevención y Control del Síndrome de Inmu-
no Deficiencia Adquirida
3.2.14 CRS: Complejo relacionado con el SIDA
3.2.15 CV: Carga Viral
3.2.16 DPT: Vacuna contra difteria, tos ferina y tétanos
3.2.17 EIA: Ensayo inmunoenzimático (Enzyme immuno assay) (antes ELISA)
3.2.18 g.: Gramos
3.2.19 g./dl.: Gramos por decilitro
3.2.20 Ig A: Inmunoglobulina A
3.2.21 ITS: Infecciones de Transmisión Sexual
3.2.22 kg.: Kilogramos
3.2.23 MAC: Complejo Mycobacterium avium intracellular
3.2.24 mg.: Miligramos
3.2.25 mg./kg.: Miligramos por kilogramo
3.2.26 mm.³: Milímetros cúbicos
3.2.27 OMS: Organización Mundial de la Salud
3.2.28 OPS: Organización Panamericana de la Salud
3.2.29 PCR: Reacción en cadena de la polimerasa
3.2.30 PPD: Derivado proteínico purificado
3.2.31 PPE: Profilaxis post exposición
3.2.32 PTP: Prevención de Transmisión Perinatal
3.2.33 PVVS: Personas que viven con VIH o SIDA
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3.2.34 SAI: Servicios de Atención Integral
3.2.35 SIDA: Síndrome de Inmuno Deficiencia Adquirida
3.2.36 SK: Sarcoma de Kaposi
3.2.37 TB: Tuberculosis
3.2.38 UNGASS: Declaración de Compromiso de Alto Nivel de la Asamblea General de 
Naciones Unidas en sesión especial sobre SIDA
3.2.39 VHB: Virus de la Hepatitis B
3.2.40 VHC: Virus de la Hepatitis C
3.2.41 VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana, incluye al VIH-1 y al VIH-2
3.2.42 VHS: Virus del Herpes simple
3.2.43 VO: Vía oral
3.2.44 VPH: Virus del Papiloma Humano
3.2.45 VVZ: Virus Varicela Zoster
3.2.46 WB: Western Blot, por sus siglas en inglés
4. Generalidades
4.1 La infección por VIH es causada por los retrovirus VIH-1 y VIH-2 y se transmite de 
la manera siguiente:
4.1.1 Por vía sexual a través del contacto sexual no protegido o no seguro con perso-
nas infectadas por el VIH.
4.1.2 Por vía sanguínea a través de transfusión de sangre contaminada, del transplan-
te de órganos o tejidos contaminados, y del uso de agujas u otros instrumentos punzo 
cortantes contaminados.
4.1.3 Por vía perinatal, a través de la vía transplacentaria, por sangre o secreciones 
en el canal del parto, a través del calostro o la leche materna si la madre es portadora 
del VIH.
4.2 Los factores de riesgo para adquirir la infección por VIH Y EL SIDA son los siguientes:
4.2.1 Prácticas sexuales de riesgo (definido epidemiológicamente):
4.2.1.1 Toda práctica sexual sin condón o barrera mecánica de protección, indepen-
dientemente de la preferencia sexual de una persona.
4.2.1.2 Toda práctica sexual sin protección con el antecedente y/o la presencia de una 
ITS, incluido el VIH, independientemente de la preferencia sexual de las personas.
4.2.1.3 Las personas que tengan o hayan tenido accidentes con material punzo-cor-
tante contaminado con sangre y/o salpicadura de sangre, hemoderivados o productos 
biológicos contaminados con el VIH y que están en seguimiento serológico y que ten-
gan prácticas de riesgo con sus parejas sexuales.
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4.2.2 Las personas expuestas a condiciones de riesgo (definido epidemiológicamente) son:
4.2.2.1 Personas con hemofilia y personas transfundidas entre los años 1980 y 1987 y 
que no hayan sido sometidas a la prueba de detección del VIH.
4.2.2.2 Hijos(as) nacidos(as) de mujeres que viven con VIH Y EL SIDA.
4.2.2.3 Personas trabajadoras del Sistema Nacional de Salud que tienen exposición 
percutánea o en mucosas a fluidos potencialmente contaminantes.
4.2.2.4 Personas que reciban o sufran punción o heridas con instrumentos punzo-cortantes, 
contaminados por sangre, como son los usados en acupuntura, perforaciones y tatuajes.
4.3 De acuerdo con la Décima Revisión de la Clasificación Internacional de Enferme-
dades, la infección por Virus de la Inmunodeficiencia Humana, presenta además de la 
infección asintomática (código Z21), las cinco variedades clínicas siguientes:
4.3.1 B20 Enfermedad por Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), resultante en 
enfermedades infecciosas y parasitarias; excluye síndrome de infección primaria agu-
da debido a VIH (B23.0):
B20.0 Enfermedad por VIH resultante en infección por micobacterias, Enfermedad de-
bida a VIH, resultante en tuberculosis.
B20.1 Enfermedad por VIH, resultante en otras infecciones bacterianas.
B20.2 Enfermedad por VIH, resultante en enfermedad por citomegalovirus.
B20.3 Enfermedad por VIH, resultante en otras infecciones virales.
B20.4 Enfermedad por VIH, resultante en candidiasis.
B20.5 Enfermedad por VIH, resultante en otras micosis.
B20.6 Enfermedad por VIH, resultante en neumonía por Pneumocystis carinnii (actual-
mente P. jirovecci).
B20.7 Enfermedad por VIH, resultante en infecciones múltiples.
B20.8 Enfermedad por VIH, resultante en otras enfermedades infecciosas o parasitarias.
B20.9 Enfermedad por VIH, resultante en enfermedad infecciosa o parasitaria no especificada.
4.3.2 B21 Enfermedad por Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), resultante en 
tumores malignos.
B21.0 Enfermedad por VIH, resultante en sarcoma de Kaposi.
B21.1 Enfermedad por VIH, resultante en linfoma de Burkitt.
B21.2 Enfermedad por VIH, resultante en otros tipos de linfoma no Hodgkin.
B21.3 Enfermedad por VIH, resultante en tumores malignos del tejido linfoide, hema-
topoyético y tejidos relacionados.
B21.7 Enfermedad por VIH, resultante en tumores malignos múltiples.
B21.8 Enfermedad por VIH, resultante en otros tumores malignos.
B21.9 Enfermedad por VIH, resultante en tumores malignos no especificados.
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4.3.3 B22 Enfermedad por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), resultante 
en otras enfermedades especificadas.
B22.0. Enfermedad por VIH, resultante en encefalopatía. Demencia debida al VIH.
B22.1. Enfermedad por VIH, resultante en neumonitis linfoide intersticial.
B22.2. Enfermedad por VIH, resultante en síndrome caquéctico.
Enfermedades debidas a VIH, con insuficiencia de la maduración.
Enfermedad consuntiva.
B22.7 Enfermedad por VIH, resultante en enfermedades múltiples clasificadas en otra 
parte.
Para el uso de esta categoría, debe hacerse referencia a las instrucciones para la co-
dificación de morbilidad y mortalidad contenidas en el Volumen 2 de la Clasificación 
Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. 
Décima Revisión.
4.3.4 B23 Enfermedad por Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), resultante en 
otras afecciones:
B23.0 Síndrome de infección aguda debida a VIH.
B23.1 Enfermedad por VIH, resultante en linfadenopatía generalizada (persistente).
B23.2 Enfermedad por VIH, resultante en anormalidades inmunológicas y hematológi-
cas, no clasificadas en otra parte.
B23.8 Enfermedad por VIH, resultante en otras afecciones especificadas.
4.3.5 B24 Enfermedad por Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), sin otra espe-
cificación. Síndrome de Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA).
4.4 Métodos Diagnósticos.
4.4.1 El diagnóstico de la infección por VIH se hace mediante métodos indirectos de-
terminando la presencia de anticuerpos anti-VIH por inmunoanálisis enzimático EIA 
(antes ELISA) o mediante pruebas rápidas. En menores de 18 meses de edad se utili-
zan métodos directos como el cultivo viral y la amplificación del genoma viral por PCR.
4.4.2 El algoritmo diagnóstico puede involucrar la utilización secuencial o simultánea de 
pruebas. Los algoritmos utilizados en las pruebas de EIA (antes ELISA) son casi siempre 
secuenciales, mientras que los algoritmos utilizados en pruebas rápidas pueden ser de 
ambos tipos.
4.4.3 Cuando se utilizan pruebas en secuencia, si el resultado de la primera prueba 
de anticuerpos es negativa, la prueba se informará como negativa. Si el resultado es 
positivo la muestra es analizada con una segunda prueba usando antígenos y/o pla-
taforma diferentes a la primera prueba. Una segunda prueba con resultado positivo, 
o repetidamente reactivo, se considera que indica un resultado positivo verdadero en 
poblaciones con prevalencia de VIH de 5% o más.
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4.4.4 En poblaciones con prevalencia de VIH de 1% o menos es más probable la apari-
ción de falsos positivos por lo que se requiere la utilización de una tercera prueba para 
confirmar un resultado repetidamente positivo.
4.4.5 El uso de pruebas en paralelo se recomiendan solo cuando se utiliza sangre 
completa obtenida por punción digital y no cuando se utiliza sangre venosa. Se corren 
simultáneamente dos pruebas basadas en diferentes antígenos/plataforma. Los re-
sultados concordantes negativos o positivos son considerados verdaderos negativos y 
verdaderos positivos, respectivamente.
4.4.6 Cuando dos pruebas (en secuencia o en paralelo) exhiben resultados diferentes 
(una es reactiva y la otra no es reactiva) el resultado se describe como discordante. 
En ausencia de factores de riesgo y datos clínicos de infección por VIH, el resultado se 
considera indeterminado. Se debe repetir la prueba cada tres meses. Al cabo de doce 
meses, un resultado repetidamente discordante se considera negativo.
4.4.7 Un resultado discordante en personas con factores de riesgo puede ocurrir du-
rante el periodo de seroconversión o en estadios muy avanzados de la infección. En el 
primer caso, la repetición de las pruebas cada tres meses definirá el diagnóstico de 
infección. En el caso de inmunodeficiencia en estadios avanzados, el conteo de CD4 y 
la carga viral confirmarán el diagnóstico de SIDA a pesar de obtenerse resultado de 
serología discordante.
4.4.8 El diagnóstico clínico de infección por VIH se rige por los siguientes criterios:
4.4.8.1 Se considera una persona sero positiva a VIH, a aquella que presente dos resul-
tados de pruebas de tamizaje, de anticuerpos positivos y prueba suplementaria positi-
va, incluyendo personas asintomáticas que nieguen prácticas de riesgo.
4.4.8.2 En el caso de presentar dos resultados de pruebas de tamizaje reactiva pero 
prueba suplementaria indeterminada, se considera como posiblemente infectado, se 
recomienda repetir la prueba de laboratorio tres meses después.
4.4.8.3 En caso de niños menores de 18 meses no se considerarán infectados por el 
VIH solo por presentar las pruebas de EIA y Western Blot reactivas. En estos casos el 
diagnóstico deberá corroborarse a través del cultivo viral o pruebas de amplificación 
por métodos moleculares.
4.5 La definición clínica de caso de SIDA en personas adultas y adolescentes será, 
salvo las excepciones y anotaciones en donde se mencionen otros criterios de edad:
4.5.1 Cuando no existen pruebas de VIH disponibles o los resultados son indetermina-
dos, en ausencia de otra causa de inmunosupresión o inmunodeficiencia, los siguien-
tes diagnósticos, comprobados por microscopía, histopatología o cultivo, son criterios 
para establecer el diagnóstico de caso de SIDA:
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4.5.1.1 Neumonía por Pneumocystis jirovecci.
4.5.1.2 Candidiasis esofágica, traqueal, bronquial o pulmonar.
4.5.1.3 Infección diseminada por M. kansasii o complejo M. avium-intracelulare (en un 
sitio distinto o en asociación a pulmón, piel o nódulo linfático hiliar o cervical).
4.5.1.4 Infección por VHS causante de úlcera mucocutánea de más de un mes de duración 
o bronquitis, esofagitis o neumonitis que afecte a personas mayores de un mes de edad.
4.5.1.5 Infección por citomegalovirus de un órgano interno que no sean hígado, bazo o 
ganglios linfáticos, en personas con más de un mes de edad.
4.5.1.6 Toxoplasmosis cerebral, en personas/pacientes mayores de un mes de edad.
4.5.1.7 Criptosporidiasis con diarrea, con más de un mes de duración.
4.5.1.8 Estrongiloidosis extraintestinal.
4.5.1.9 Leucoencefalopatía multifocal progresiva.
4.5.1.10 Sarcoma de Kaposi en pacientes menores de 60 años.
4.5.1.11 Linfoma primario cerebral en pacientes menores de 60 años.
4.5.1.12 Hiperplasia pulmonar linfoide o neumonitis intersticial linfoide en pacientes 
menores de 13 años.
4.5.1.13 Dos o más infecciones bacterianas en los dos años anteriores, en pacientes 
menores de 13 años que no tengan predisposición: septicemia.
4.5.1.14 Criptococosis extrapulmonar.
4.5.2 Si las pruebas de laboratorio para VIH son positivas y se presentan:
4.5.2.1 Uno o más de los siguientes diagnósticos comprobados por microscopia o cultivo.
4.5.2.1.1 Sarcoma de Kaposi a cualquier edad.
4.5.2.1.2 Linfoma primario cerebral a cualquier edad.
4.5.2.1.3 Linfoma no Hodgkin de células B o fenotipo inmunológico no determinado y 
de cualquiera de los siguientes tipos: linfocitos pequeños no hendidos (tipo Burkitt o no 
Burkitt), o sarcoma inmunoblástico (linfoma de células grandes), linfoma histiocítico 
difuso, linfoma indiferenciado, sarcoma de células reticulares o linfoma de alto grado 
de malignidad.
4.5.2.1.4 Complejo demencial o encefalopatía por VIH.
4.5.2.1.5 Síndrome de desgaste.
4.5.2.1.6 Tuberculosis pulmonar y extrapulmonar.
4.5.2.1.7 Diseminación extrapulmonar por M. avium o M. kansasii.
4.5.2.1.8 Infección extrapulmonar o diseminada por micobacterias de otras especies 
que no sean lepra.
4.5.2.1.9 Histoplasmosis extrapulmonar o diseminada.
4.5.2.1.10 Isosporidiasis con diarrea con más de un mes de duración.
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4.5.2.1.11 Coccidioidomicosis diseminada.
4.5.2.1.12 Septicemia por salmonela no tifoídica recurrente.
4.5.2.1.13 Dos o más infecciones bacterianas en los dos años anteriores, en menores 
de 13 años que no tengan predisposición: septicemia, neumonía, artritis, meningitis o 
absceso visceral o cavitario (excluyendo otitis media o abscesos superficiales de piel o 
mucosas) causadas por Legionella, Haemophilus, Estreptococos (incluyendo S. pneu-
moniae) o alguna bacteria piógena.
4.5.2.1.14 Episodios recurrentes de neumonía bacteriana.
4.5.2.1.15 Cáncer cervicouterino invasivo.
4.5.2.2 Uno o más de los siguientes diagnósticos realizados de manera presuntiva (no 
comprobados por microscopía o cultivo):
4.5.2.2.1 Neumonía por P. jirovecci.
4.5.2.2.2 Toxoplasmosis cerebral en mayores de un mes de edad.
4.5.2.2.3 Infección extrapulmonar o diseminada, por micobacterias (bacilos ácido-al-
cohol resistentes de especie indeterminada).
4.5.2.2.4 Retinitis por citomegalovirus con pérdida de la visión.
4.5.2.2.5 Candidiasis esofágica.
4.5.2.2.6 Sarcoma de Kaposi.
4.5.2.2.7 Hiperplasia pulmonar linfoide o neumonitis intersticial linfoide en menores 
de 13 años.
4.5.2.2.8 Episodios recurrentes de neumonía con o sin diagnóstico bacteriológico.
4.6 Los niños y niñas con infección por VIH menores de 13 años son clasificados dentro 
de categorías mutuamente excluyentes de acuerdo con tres parámetros: a) estado de 
la infección; b) estado clínico, y c) estado inmunológico. Una vez clasificados no pueden 
ser reclasificados dentro de una categoría menos severa, aun cuando mejore su esta-
do clínico o inmunológico.
4.6.1 El estado de la infección por VIH en niños y niñas se clasifica como sigue:
4.6.1.1 Niños y niñas con Infección por VIH:
4.6.1.1.1 Niños y niñas menores de 18 meses VIH positivos o hijos de una madre que 
vive con VIH Y EL SIDA, que tienen resultados positivos en dos determinaciones sepa-
radas (excluyendo cordón umbilical) de una o más de las siguientes pruebas: cultivo 
viral, PCR o antígeno p24 o que cumplen con los criterios clínicos de SIDA.
4.6.1.1.2 Niños y niñas mayores de 18 meses, hijos de madres que viven con VIH con 
infección por sangre o productos sanguíneos u otros mecanismos conocidos de trans-
misión, con pruebas de tamizaje y confirmatorias (EIA y WB) positivas o que cumplan 
con los criterios clínicos para el diagnóstico de SIDA.
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4.6.1.2 Exposición perinatal.
4.6.1.2.1 Niños o niñas que no reúnen los criterios mencionados previamente y son 
seropositivos al VIH por tamizaje y confirmatorias (EIA y WB), menores de 18 meses al 
realizarse las pruebas o en quienes se desconoce el estado de anticuerpos pero son 
hijos de madre que vive con VIH.
4.6.1.3 Sero-revertidor:
4.6.1.3.1 Niño o niña que nace de madre que vive con VIH y en quien se han documen-
tado pruebas de anticuerpo contra VIH negativas (dos o más pruebas de EIA (antes 
ELISA) negativas, realizadas entre los 6 y 18 meses de edad) que no tiene criterios 
clínicos que definan SIDA y no tienen evidencia de inmunodeficiencia por laboratorio.
4.6.2 Los niños y niñas con infección por VIH menores de 13 años.
4.6.2.1 Categoría E: comprende a los niños o niñas hasta 18 meses de edad.
4.6.2.2 Categoría N: asintomáticos.
4.6.2.3 Categoría A: sintomatología leve: niños o niñas con dos o más de las condicio-
nes enlistadas a continuación, pero sin alguna de las listadas en las categorías B y C.
4.6.2.3.1 Linfadenopatías (>0.5 cms. en más de dos sitios; si son bilaterales, equivale 
a un sitio).
4.6.2.3.2 Hepatomegalia.
4.6.2.3.3 Esplenomegalia.
4.6.2.3.4 Dermatitis.
4.6.2.3.5 Parotiditis.
4.6.2.4 Categoría B: sintomatología moderada: niños o niñas que cursan con sintoma-
tología diferente a las categorías A y C, pero atribuible a la infección por VIH.
4.6.2.4.1 Anemia (<8 g./dl.), neutropenia (<1,000/mm.³), o trombocitopenia (<100,000/
mm.³) que persiste por más de 30 días.
4.6.2.4.2 Meningitis, neumonía, septicemia bacteriana (un solo episodio).
4.6.2.4.3 Candidiasis orofaríngea, que persiste por más de dos meses en niños o niñas 
mayores de seis meses de edad.
4.6.2.4.4 Cardiomiopatía.
4.6.2.4.5 Infección por citomegalovirus que se inicia antes de un mes de edad con dia-
rrea, recurrente o crónica.
4.6.2.4.6 Hepatitis.
4.6.2.4.7 Estomatitis por VHS recurrente (más de dos episodios en un año).
4.6.2.4.8 Bronquitis, neumonitis o esofagitis por VHS con inicio antes del mes de edad.
4.6.2.4.9 Leiomiosarcoma.
4.6.2.4.10 Neumonitis intersticial linfoidea o complejo de hiperplasia linfoidea pulmonar.
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4.6.2.4.11 Nefropatía.
4.6.2.4.12 Nocardiosis.
4.6.2.4.13 Fiebre persistente (más de un mes).
4.6.2.4.14 Toxoplasmosis con inicio antes de un mes de edad.
4.6.2.4.15 Varicela diseminada.
4.6.2.5 Categoría C: sintomatología grave: infección bacteriana grave, múltiple o recu-
rrente (al menos dos infecciones confirmadas con cultivo, en un periodo de dos años), 
de los siguientes tipos:
4.6.2.5.1 Septicemia; neumonía; meningitis; infección en hueso o articulaciones; abs-
ceso de un órgano interno o cavidad del cuerpo (excluyendo otitis media, piel superfi-
cial, abscesos de mucosas o infecciones relacionadas a catéteres).
4.6.2.5.2 Candidiasis esofágica o pulmonar (bronquio, tráquea, pulmones).
4.6.2.5.3 Coccidioidomicosis diseminada (en otro sitio diferente al de los pulmones, 
cervical o ganglios linfáticos hiliares).
4.6.2.5.4 Criptococosis extrapulmonar.
4.6.2.5.5 Criptosporidiasis o isosporidiasis con diarrea que persista por más de un mes.
4.6.2.5.6 Enfermedad por citomegalovirus con inicio de síntomas a edad mayor de un 
mes, en un sitio diferente a bazo, hígado o ganglios linfáticos.
4.6.2.5.7 Encefalopatía.
4.6.2.5.8 Infección por VHS que cause una úlcera mucocutánea que persista por más 
de un mes; bronquitis, neumonitis o esofagitis de cualquier duración, que afecte a ni-
ños o niñas mayores de un mes de edad.
4.6.2.5.9 Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar.
4.6.2.5.10 Sarcoma de Kaposi.
4.6.2.5.11 Linfoma primario en cerebro.
4.6.2.5.12 Linfoma de Burkitt, inmunoblástico o linfoma de células grandes, de células 
B o de fenotipo inmunológico desconocido.
4.6.2.5.13 Leucoencefalopatía multifocal progresiva.
4.6.2.5.14 Mycobacterium tuberculosis, diseminado o extrapulmonar, micobacterias 
de otras especies o no identificadas diseminadas, complejo Mycobacterium avium o 
Mycobacterium kansasii diseminado.
4.6.2.5.15 Neumonía por Pneumocystis jirovecci.
4.6.2.5.16 Septicemia por salmonela (no typhi) recurrente.
4.6.2.5.17 Toxoplasmosis cerebral con inicio después de un mes de edad.
4.6.2.5.18 Síndrome de desgaste, en ausencia de una enfermedad concurrente que 
sea diferente a la infección por VIH.
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5. Medidas de prevención del VIH y promoción de la salud
Las acciones de prevención con relación al VIH Y EL SIDA, así como las de promoción 
de la salud deberán basarse en evidencia científica, en el respeto a la dignidad y los 
derechos humanos y no en prejuicios, creencias morales o religiosas.
Las medidas para la prevención y el control del VIH Y EL SIDA nunca serán coercitivas 
y deben respetar los criterios del numeral 6.3.6.
5.1 La prevención del VIH Y EL SIDA debe considerarse en el marco de la promoción de 
la salud como un proceso para evitar la transmisión del VIH Y EL SIDA en la población, 
mediante el fortalecimiento de conocimientos, aptitudes, actitudes y hábitos de las 
personas y la comunidad para participar corresponsablemente en el autocuidado. El 
cuidado colectivo y la construcción de una sociedad saludable y libre del VIH Y EL SIDA 
debe referirse al Modelo Operativo de la Promoción de la Salud y a la aplicación de las 
Guías de Prevención Primaria y Secundaria del CENSIDA, disponibles para consulta en 
www.censida.salud.gob.mx y www.promocion.salud.gob.mx/dgps respectivamente, 
que incluyen:
5.1.1 Manejo de riesgos personales;
5.1.2 Desarrollo de capacidad y competencia en salud;
5.1.3 Participación social para la acción comunitaria;
5.1.4 Detección oportuna del VIH;
5.1.5 Desarrollo de entornos saludables;
5.1.6 Abogacía intra e intersectorial, y
5.1.7 Mercadotecnia social en salud.
5.2 La prevención de la infección por VIH se debe llevar a cabo por los órganos compe-
tentes de Salud y Educación de los tres niveles de gobierno, así como por las institucio-
nes públicas, privadas y sociales que integran el Sistema Nacional de Salud.
Para promover la participación de autoridades estatales, municipales, comités locales 
de salud, personal de salud, líderes comunitarios, organizaciones sociales para el de-
sarrollo y permanencia de las acciones de salud para la prevención de la transmisión 
del VIH, se deben desarrollar estrategias para el autocuidado de la salud dirigidas a 
los grupos más afectados por la pandemia, así como a aquellos grupos en situación 
de vulnerabilidad. 
5.3 En materia de prevención de la transmisión del VIH y promoción de la salud, las 
acciones deben estar orientadas a:
5.3.1 Informar a la población sobre la magnitud y trascendencia de la infección por VIH 
como problema de salud pública.
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5.3.2 Dar a conocer a la población las vías y mecanismos de transmisión, formas de 
prevención y servicios de información, detección oportuna y atención integral, relacio-
nadas con la infección por VIH.
5.3.3 Orientar y educar a la población sobre la adopción de medidas saludables ha-
ciendo especial énfasis en las prácticas sexuales seguras y protegidas, el retraso en 
el inicio de las relaciones sexuales, la reducción del número de parejas sexuales, la 
exclusividad de pareja, la abstinencia informada y evitar el uso compartido de jeringas 
sin esterilizar.
5.3.4 Fomentar en las personas que viven con VIH Y EL SIDA el autocuidado de la salud 
incluyendo medidas de prevención como sexo seguro y sexo protegido para romper la 
cadena de infección y re-infección.
5.3.4.1 Las y los trabajadores de la Salud deberán referirse a las Normas de Biose-
guridad, al Modelo Operativo de la Promoción de la Salud y a las Guías de prevención 
primaria y secundaria del CENSIDA y otros documentos aplicables.
5.3.5 Orientar sobre la importancia del control y tratamiento de otras infecciones de 
transmisión sexual que facilitan la transmisión del VIH.
5.3.6 Promover los servicios de atención médica para diagnóstico, tratamiento, segui-
miento y atención oportuna de otras infecciones de transmisión sexual.
5.3.7 Para la prevención de la infección por VIH en víctimas de violencia sexual, rela-
ciones de alto riesgo (definidas epidemiológicamente) o de alta exposición al virus, se 
deberá proporcionar información y consejería con relación a la posibilidad de adquirir 
la infección por VIH, así como proporcionar el esquema de quimioprofilaxis post-expo-
sición, en caso de no haber transcurrido más de 72 horas, como señala en el Modelo 
Integrado para la Prevención y Atención de la Violencia Familiar y Sexual de la Salud.
5.4 Promover la participación social para:
5.4.1 Prevenir y eliminar el estigma y la discriminación de que son objeto las personas 
que viven con VIH Y EL SIDA, los grupos más afectados por la pandemia y las poblacio-
nes en situación de vulnerabilidad social.
5.4.2 Impulsar la acción comunitaria en forma organizada e informada de la pobla-
ción para el desarrollo de acciones y estrategias preventivas incluyendo el diagnóstico 
oportuno.
5.4.3 Promover que los medios de comunicación participen en la prevención y en el 
combate al estigma y la discriminación hacia las personas que viven con VIH Y EL SIDA 
con información veraz, objetiva y basada en evidencias científicas.
5.4.4 Promover la integración y participación activa de la sociedad para la realización 
de acciones concretas de educación y detección.

GUÍA PARA LA ATENCIÓN ESTOMATOLÓGICA EN PERSONAS CON VIH 



112

5.4.5 Consolidar la participación activa de los diversos grupos sociales, en la planeación, 
ejecución y evaluación de las actividades preventivas en los tres niveles de gobierno con la 
participación del CONASIDA, los COESIDAS y COMUSIDAS en las entidades federativas.
5.5 En materia de educación, las acciones fundamentales para la prevención de la 
transmisión de la infección entre la población estarán encaminadas a:
5.5.1 Desarrollar estrategias educativas que respondan a las necesidades de los gru-
pos más afectados por la epidemia del VIH Y EL SIDA y a las poblaciones en situación 
de vulnerabilidad con el fin de que cuenten con una percepción del riesgo de acuerdo 
con sus condiciones y adopten conductas preventivas para disminuir el riesgo a la 
transmisión del VIH.
5.5.2 Impulsar la educación de la sexualidad desde la educación básica para que res-
ponda a contextos multiculturales de la población en sus distintas etapas de vida, con 
el  fin de favorecer la adopción de conductas preventivas y estilos de vida saludables.
5.5.3 Participar con la comunidad educativa en el sentido de que el tema del VIH sea 
abordado con objetividad, en función de los resultados del progreso científico y en 
apego a los acuerdos y tratados internacionales suscritos por México, en torno a los 
derechos humanos y el VIH Y EL SIDA.
5.5.4 Promover y capacitar al personal de salud en las medidas universales de biose-
guridad con el fin de reducir el riesgo de transmisión del VIH que ocurre por el manejo 
de instrumental, procedimientos y productos utilizados en áreas médicas, de laborato-
rios y odontológicas, así como en la utilización de instrumentos punzocortantes, dando 
preferencia al uso de material desechable y, cuando esto no sea posible, para que 
dichos instrumentos sean esterilizados y desinfectados en los términos que establece 
el numeral 5.7 de esta Norma.
5.5.5 Promover continuamente como medida preventiva, el uso consistente y correcto 
de los condones de látex o de poliuretano en prácticas sexuales.
5.5.6 Los servicios de salud públicos, sociales y privados están obligados a realizar 
la prueba de detección de VIH, ITS, Hepatitis B y Hepatitis C a todas las donaciones de 
sangre, leche materna, tejidos, órganos y células germinales; bajo ninguna circuns-
tancia los trabajadores de la salud podrán coartar la libertad de las personas a ser 
donadores por razón de su preferencia sexual.
5.5.7 Los servicios de salud públicos, sociales y privados están obligados a ofertar la 
prueba de VIH a toda mujer embarazada, grupos más afectados por la epidemia del 
VIH Y EL SIDA, a las poblaciones en situación de vulnerabilidad de manera voluntaria, 
gratuita y conforme a esta norma.
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5.6 Las Instituciones del Sistema Nacional de Salud deberán promover y colaborar en 
la capacitación del personal de salud, con objeto de lograr que participe activamente en 
la prevención, detección oportuna y atención integral de calidad del paciente, teniendo 
como marco el respeto a los derechos humanos, la no discriminación y la perspectiva 
de género. El personal de Salud debe hacer referencia al cumplimiento de la Ley Fe-
deral para Prevenir y Eliminar la Discriminación y al Programa Nacional para Prevenir 
y Eliminar la Discriminación, así como, el Programa Nacional de Derechos Humanos 
vigente evitando cualquier estigma y forma de exclusión en razón de las condiciones 
de salud o preferencia sexual en el ejercicio de sus labores, conforme a las estrategias 
y competencias de Salud en la materia.
El personal de salud debe recomendar a la población que vive con VIH:
5.6.1 Realizar prácticas sexuales seguras y protegidas mediante barreras mecánicas 
que impidan la transmisión del VIH como el uso correcto y consistente del condón de 
látex o de poliuretano de uso interno.
5.6.2 No donar sangre, tejidos, células, semen ni órganos para trasplante.
5.6.3 No compartir objetos potencialmente contaminados (agujas, jeringas, cepillos de 
dientes, navajas) y, en general, objetos punzocortantes de uso personal.
5.6.4 Realizar un diagnóstico perinatal al ofrecer la prueba de tamizaje para VIH a toda 
mujer embarazada captada; así como el tratamiento oportuno de VIH, tal como señala 
el capítulo 6 de esta norma.
5.6.5 Proveer información científica acerca de la prevención de la transmisión perina-
tal a mujeres con VIH para permitir su derecho a decidir sobre el número y espacia-
miento de sus hijos, según el artículo 4o. de la
Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, la Ley General de Salud y la 
NOM 005-SSA2-1993de los servicios de planificación familiar. En caso de desear el 
embarazo, hacer el seguimiento médico adecuado, estado de salud y régimen antirre-
troviral antes del embarazo, seguimiento prenatal etc. descrito en la Guía de manejo an-
tirretroviral de las personas con VIH con el fin de reducir la posibilidad de la transmisión 
vertical. Se debe respetar el derecho de las mujeres a decidir sobre su vida reproductiva.
5.6.6 Recomendar a las madres infectadas con VIH Y EL SIDA nutrición alternativa que 
puede incluir el uso de sustituto de leche materna (sucedáneos) para evitar la transmi-
sión del VIH al lactante, haciendo énfasis en la necesidad de mantener esta nutrición 
sustitutiva en forma adecuada, higiénica y sostenida.
5.6.7 El personal de salud recomendará evitar el contacto con personas afectadas por 
padecimientos infecto-contagiosos y deberá llevar a cabo medidas de prevención de 
infecciones asociadas.
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5.6.8 Evitar automedicarse y apegarse a los tratamientos prescritos por un médico 
especialista o capacitado en manejo de ARV.
5.6.9 Solicitar atención integral médica mensual, aun en ausencia de sintomatología, 
así como apoyo psicológico.
5.6.10 Adoptar un estilo de vida saludable a través de prácticas que protejan y favorez-
can la salud, así como del apoyo psicológico. Procurar asistir a talleres de adherencia 
al tratamiento antirretroviral, educación para la salud y atención integral de las perso-
nas que viven con VIH o SIDA.
5.6.11 Evitar el uso de drogas, alcohol y tabaco.
5.6.12 Conocer sus derechos, los servicios y alternativas gubernamentales y no gu-
bernamentales disponibles en su localidad que ofrezcan apoyo a personas con VIH Y 
EL SIDA o a sus familiares y fomentar la cultura de exigibilidad y denuncia cuando sean 
violados sus derechos o se les someta a actos de discriminación.
5.6.13 A través de la consejería, deberá orientarse al paciente para que en caso de 
violación de sus derechos humanos o discriminación, presente su queja ante las 
instancias correspondientes.
5.7 Las medidas fundamentales que deben cumplirse para la prevención de la infec-
ción por VIH en los establecimientos de salud y entre el personal de salud y sus fa-
miliares que tengan contacto con sangre y sus componentes, órganos, tejidos, célu-
las germinales y cadáveres humanos, así como con las personas que viven con VIH 
Y EL SIDA, serán las que se señalan en las normas oficiales mexicanas NOM-013-
SSA2-2006, Para la prevención y control de enfermedades bucales y NOM-087-SE-
MARNAT-SSA1-2002, Protección ambiental- Salud ambiental-Residuos peligrosos bio-
lógico-infecciosos-Clasificación y especificaciones de manejo.
5.7.1 En los establecimientos de salud se informará sobre la magnitud y trascendencia 
del problema de salud que constituye la infección por VIH, los mecanismos de transmi-
sión y las medidas preventivas, con el debido respeto a la dignidad de las personas, el 
derecho a la igualdad, la confidencialidad, la privacidad y la no discriminación.
5.7.2 Identificar el equipo, material y ropa probablemente contaminados para ser des-
infectados, esterilizados o destruidos, según sea el caso, tal como lo establece la NOM-
087-SEMARNAT-SSA1-2002,
Protección ambiental-Salud ambiental-Residuos peligrosos biológico-infecciosos-Cla-
sificación y especificaciones de manejo.
5.7.3 Manejar siempre los tejidos, excretas y fluidos corporales como potencialmente 
infectados y darles destino final por incineración o inactivación viral, mediante esteri-
lización con autoclave o utilizando soluciones de hipoclorito de sodio de 4 al 7%. Los 

ANEXOS



115

cadáveres deben considerarse como potencialmente infectados y deben seguirse las 
precauciones estándar; su incineración no debe ser obligatoria.
5.7.4 Observar las precauciones universales o estándar en todos los pacientes, que 
consisten en:
5.7.4.1 Lavarse siempre las manos antes y después de tener contacto con cualquier paciente.
5.7.4.2 Usar guantes siempre que exista la posibilidad de contacto con líquidos poten-
cialmente contaminantes.
5.7.4.3 Usar bata, delantales o ropa impermeable cuando exista la posibilidad de con-
taminarse la ropa con líquidos de riesgo.
5.7.4.4 Usar máscara o lentes siempre que exista la posibilidad de salpicaduras.
5.7.4.5 Desechar siempre las agujas, jeringas y otros instrumentos cortantes en re-
cipientes rígidos, no perforables, que contengan algún desinfectante adecuado o que 
posteriormente sean tratados con desinfectante y disponer de estos instrumentos en 
base a la NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Protección ambiental-Salud ambiental-Re-
siduos peligrosos biológico-infecciosos-Clasificación y especificaciones de manejo.
5.7.4.6 Nunca recolocar el capuchón de agujas hipodérmicas; en caso estrictamente 
necesario, apoyarse en una superficie firme, tomando el capuchón con una pinza larga.
5.7.4.7 Después de limpiar minuciosamente el instrumental, esterilizarlo o, en su de-
fecto, desinfectarlo. La desinfección química no debe aplicarse a las agujas y jeringas; 
en el caso de otros instrumentos punzantes o cortantes, sólo debe utilizarse como últi-
mo recurso y, para que pueda garantizarse la concentración y la actividad del producto, 
es indispensable que se limpie minuciosamente el instrumental antes de sumergirlo 
en el desinfectante químico.
5.7.4.8 Limpiar las superficies potencialmente contaminadas con hipoclorito de sodio 
al 0.5%, con alcohol al 70% o con agua oxigenada.
5.7.4.9 La identificación, separación, envasado, almacenamiento, recolección, trans-
porte, tratamiento y disposición final de los residuos peligrosos biológico-infecciosos 
se debe realizar conforme lo establece la NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Protec-
ción ambiental-Salud ambiental-Residuos peligrosos biológicoinfecciosos-Clasifica-
ción y especificaciones de manejo.
5.8 En caso de probable exposición al VIH del personal de salud o de quienes cuidan 
a personas que viven con VIH Y EL SIDA, al tener contacto con sangre de un paciente 
mediante punción (piquete o pinchadura), cortadura o salpicadura en mucosas o piel 
con heridas, se deben de realizar en forma inmediata las siguientes acciones:
5.8.1 Hacer referencia a la Guía de Manejo Antirretroviral de las Personas con VIH, 
apartado de recomendaciones para profilaxis post exposición.
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5.8.2 Exprimir la herida para que sangre.
5.8.3 Lavar con abundante agua y jabón.
5.8.4 Acudir de inmediato al servicio hospitalario más cercano o a la autoridad del 
hospital donde el accidente ocurra, para:
5.8.4.1 Informar por escrito el incidente a las instancias correspondientes de manera inmediata.
5.8.4.2 Tomar una muestra sanguínea basal para la detección de anticuerpos contra el 
VIH, Hepatitis B y Hepatitis C.
5.8.4.3 Establecer las medidas necesarias para determinar si el paciente accidentado 
se encuentra realmente infectado por el VIH.
5.8.4.4 Recomendar que se use en todas las relaciones sexuales protección como con-
dón de látex o poliuretano de uso interno durante los siguientes seis meses.
5.8.4.5 El tratamiento profiláctico debe proporcionarse dentro de las cuatro horas posterio-
res a la exposición. Este tratamiento debe estar disponible las veinticuatro horas en todas 
las unidades médicas. El esquema de medicamentos antirretrovirales debe ser acorde a 
los lineamientos establecidos en la Guía de Manejo Antirretroviral de las Personas con VIH 
publicada por el CENSIDA y el CONASIDA, disponible en www.Censida.salud.gob.mx.
5.8.4.6 Tomar muestras sanguíneas a los tres, seis y doce meses, diagnosticándose 
como caso de "infección ocupacional" aquél que demuestre seroconversión durante 
dicho periodo.
5.9 Para la prevención de la infección por VIH en actos de trasplante, transfusión o técnicas 
de fertilización asistida, se deben observar las disposiciones que figuran a continuación:
5.9.1 Excluir como disponente de órganos, tejidos y sus componentes, así como de 
células germinales, a los individuos siguientes:
5.9.1.1 Aquéllos pertenecientes a la población en riesgo (definido epidemiológicamen-
te) de adquirir la infección por VIH a que se refieren los numerales 4.2.1 y 4.2.2, así 
como los pacientes que presenten las variedades clínicas referidas en el numeral 4.3 
de esta norma.
5.9.1.2 Quienes resulten con positividad en cualquiera de las pruebas de tamizaje que 
al efecto se practiquen. En caso de que la obtención de órganos y tejidos ya se hubiese 
efectuado, se les debe dar destino final de acuerdo con lo establecido en la NOM-087-
SEMARNAT-SSA1-2002, Protección ambiental-Salud ambiental-Residuos peligrosos 
biológico-infecciosos-Clasificación y especificaciones de manejo.
5.9.2 Las demás medidas que procedan, entre las señaladas en los numerales 5.6 y 
5.7 de esta norma.
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6 Medidas de control
6.1 Deben basarse en el respeto a la dignidad y los derechos humanos, en especial al 
respeto a la protección de la salud, al derecho a la igualdad, la del resultado y el dere-
cho a la no discriminación y deben ser respetados y promoverse entre el personal 
que labora en las instituciones de salud, por lo tanto las medidas de control de las 
personas que viven con VIH Y EL SIDA nunca serán coercitivas y comprenden las 
actividades siguientes:
6.1.1 Detección y diagnóstico.
6.1.2 Notificación, estudio epidemiológico y seguimiento de casos de acuerdo con lo 
establecido en las disposiciones aplicables para la Vigilancia Epidemiológica.
6.1.3 Investigación y seguimiento de los contactos.
6.1.4 Atención y Tratamiento.
6.2 La detección y el diagnóstico de la infección por VIH y caso de SIDA se lleva a cabo 
a través los siguientes procedimientos:
6.2.1 Antecedentes de exposición por alguno de los mecanismos enunciados en esta Norma.
6.2.2 Satisfacer los criterios de infección por VIH o caso de SIDA establecidos en esta 
Norma o por:
6.2.3 Estudios de laboratorio, según lo enunciado en el numeral 4.4 de esta Norma:
6.2.3.1 Pruebas de tamizaje: presencia de anticuerpos contra el VIH en el suero, plasma, 
sangre total, líquido crevicular-saliva demostrada por alguno de los siguientes métodos:
6.2.3.1.1 Ensayos Inmunoenzimáticos EIA convencionales y/o pruebas rápidas, inmu-
nocromatográficas u otras.
6.2.3.1.2 Las pruebas de tamizaje EIA, aglutinación, pueden ser rápidas o convencionales.
6.2.3.1.3 Las pruebas rápidas tienen la ventaja de que el resultado presuntivo se obtie-
ne en minutos y son especialmente útiles en condiciones específicas: consulta prenatal, 
consulta de ITS, trabajo de parto en sala de expulsión y servicios de urgencia.
Para el uso de pruebas rápidas es indispensable contar siempre con el personal de salud 
capacitado para su aplicación siguiendo los criterios del numeral 6.3.5 de esta Norma.
6.2.3.2 Pruebas confirmatorias: presencia de anticuerpos contra el VIH en el suero o 
plasma demostrada por alguna de las pruebas siguientes:
6.2.3.2.1 Inmunoelectrotransferencia (Prueba de Western Blot).
6.2.3.2.2 Inmunoflorescencia.
6.2.3.3 Pruebas específicas: determinan la presencia del virus o algún componente del 
mismo, como son:
6.2.3.3.1 Cultivo de virus.
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6.2.3.3.2 Determinación de antígeno viral.
6.2.3.3.3 Detección de ácidos nucleicos mediante reacción en cadena de la polimerasa.
6.2.3.4 Para el diagnóstico de infección por VIH será necesario realizar dos pruebas de 
tamizaje en muestras de diferentes tomas y prueba confirmatoria de Wb.
6.3 Toda detección del VIH Y EL SIDA se rige por los criterios siguientes:
6.3.1 Se debe considerar como cualquier otro recurso auxiliar para el diagnóstico:
6.3.1.1 En el caso de las pruebas rápidas debe hacerse con pre y post consejería y se 
deberá llevar a cabo conforme a los criterios y lineamientos del Manual para Pruebas 
Rápidas del CENSIDA, disponible en www.Censida.salud.gob.mx, y conforme a los pun-
tos señalados en el numeral 6.3.3.
6.3.1.2 Las pruebas rápidas no deben ser consideradas definitivas en el diagnóstico 
y requieren pruebas convencionales, las cuales deben ser realizadas por personal de 
salud capacitado, conforme al numeral 6.3.5.
6.3.2 La detección del VIH Y EL SIDA no se debe utilizar para fines ajenos a los de 
protección de la salud del individuo en cuestión a menos que sea en acato a una 
orden judicial.
6.3.3 No se solicitará como requisito para acceso a bienes y servicios de cualquier tipo, 
contraer matrimonio, obtener empleo, formar parte de instituciones educativas o para 
recibir atención médica, y en cualquier otro caso que impida o anule el ejercicio de los 
derechos de la persona, conforme a lo que establecen las disposiciones jurídicas que 
emanan de la Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminación.
6.3.4 La detección del VIH Y EL SIDA no debe ser considerada como causal médica para 
afectar los derechos humanos fundamentales o disminuir las garantías individuales 
estipuladas en la Constitución Política de los
Estados Unidos Mexicanos.
6.3.5 Se debe regir por los criterios de consentimiento informado y confidencialidad 
que consisten en que la persona que se someta a análisis debe hacerlo:
6.3.5.1 Con conocimiento suficiente;
6.3.5.2 En forma voluntaria;
6.3.5.3 Con autorización por escrito de la persona o, en su caso, huella dactilar, y
6.3.5.4 Con la garantía de que el servicio de salud al que acude respetará su derecho a 
la vida privada (confidencialidad del resultado) y a la confidencialidad del expediente.
6.3.6 Es obligación de todos los servicios de salud que integran el Sistema Nacional de 
Salud ofrecer la prueba de detección del VIH a todas las personas de manera volunta-
ria y confidencial para el cuidado de su salud, con especial énfasis en todas mujeres 
embarazadas para prevenir la infección materno-infantil.
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6.3.7 Toda persona que se someta al análisis tiene derecho a recibir consejería en el 
momento de acudir a hacerse la prueba y consejería a la entrega del resultado.
6.3.8 Ninguna autoridad puede exigir pruebas de detección de VIH Y EL SIDA a un indi-
viduo o los resultados de las mismas, sin que presente una orden judicial
6.4 La entrega del resultado al paciente debe ser siempre mediante consejería, inde-
pendientemente del resultado negativo o positivo del análisis.
6.4.1 La entrega del resultado se realizará en forma individual, por personal capaci-
tado o, en su defecto, se debe enviar en sobre cerrado al médico tratante que solicitó 
el estudio.
6.4.2 No deben informarse resultados positivos o negativos en listados de manejo pú-
blico, ni comunicar el resultado a otras personas sin la autorización expresa del pa-
ciente, excepto cuando se trate de menores de edad o de personas con discapacidad 
mental o incapacidad legal, en cuyo caso se debe informar a los padres o quienes 
ejerzan la patria potestad, o a falta de éstos al tutor.
6.4.3 La consejería que reciba la persona a la entrega del resultado deberá ser em-
pleada para reforzar actitudes de autocuidado para evitar futuras infecciones o rein-
fecciones del VIH Y EL SIDA o de cualquier ITS y para sensibilizarla de la conveniencia 
de informar a las personas que pudiese haber puesto en situación de riesgo; en todo 
caso, el profesional de la salud, deberá respetar la confidencialidad de acuerdo con las 
disposiciones aplicables.
6.5 Las instituciones del Sector Salud tienen la obligación de ofrecer el servicio de 
consejería o apoyo emocional a toda persona a quien se entregue un resultado VIH 
positivo, con objeto de disminuir el impacto psicológico de la notificación a la persona 
afectada y favorecer su adaptación a la nueva situación. Además, se le debe brindar la 
orientación necesaria sobre las opciones que tiene para recibir atención médica inte-
gral de calidad, incluyendo el acceso a medicamentos.
6.6 El SIDA es una de las enfermedades sujetas a vigilancia epidemiológica y es obli-
gatoria su notificación inmediata a la autoridad sanitaria más cercana.
6.6.1 La vigilancia epidemiológica del VIH Y EL SIDA debe realizarse considerando tan-
to las necesidades de prevención y protección de la salud de las enfermedades trans-
misibles, como el respeto a la dignidad y los derechos humanos de las personas que 
viven con VIH Y EL SIDA, en especial el respeto a la protección de la salud, al derecho 
a la igualdad, a la vida privada, a la confidencialidad y a la no discriminación, y deben 
ser respetados y promoverse por el personal que labora en las instituciones de salud, 
evitando actitudes y conductas discriminatorias.
6.6.1.1 La vigilancia epidemiológica nunca será coercitiva.
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6.6.2 Para fines de vigilancia epidemiológica y con base en los estudios de laboratorio 
realizados, debe considerarse que la persona tiene la infección del VIH o es caso de 
SIDA, conforme a los criterios establecidos en esta Norma.
6.6.2.1 Toda infección por VIH o SIDA está sujeta a vigilancia epidemiológica y debe 
registrarse en toda unidad médica del sector público, social y privado, por medio de 
un expediente clínico y ser notificada de forma inmediata a la Secretaría de Salud de 
acuerdo con lo establecido en la NOM-017-SSA2-1994, Para la vigilancia epidemioló-
gica y el manual correspondiente.
6.6.3 La notificación, estudio epidemiológico y seguimiento de personas que viven con 
VIH Y EL SIDA se realizará de acuerdo con lo establecido en las disposiciones aplica-
bles para la vigilancia epidemiológica.
6.6.4 Esta responsabilidad compete al médico tratante o al personal de salud directa-
mente involucrado, a los laboratorios sean públicos o privados, a los bancos de sangre 
y a quienes realicen la prueba y ésta haya resultado positiva.
6.6.5 La notificación de casos de VIH Y EL SIDA debe hacerse de manera confidencial. 
Su objetivo es contar con la información necesaria para establecer las medidas de 
prevención y control de enfermedades transmisibles, así como proteger la dignidad, 
la vida privada y los derechos humanos del afectado, por lo que no debe comunicarse 
a otras personas o autoridades, excepto las directamente responsables de la vigi-
lancia epidemiológica; sin menoscabo de la orden judicial, la cual deberá acatarse 
en todo momento.
6.6.6 La notificación del caso de SIDA o persona con infección por VIH se debe hacer 
en sobre cerrado, con sello de confidencial, dirigida al titular de la unidad de vigilancia 
epidemiológica del nivel técnico-administrativo que corresponda, para su manejo con-
fidencial y bajo su estricta responsabilidad.
6.7 El seguimiento epidemiológico de la persona que vive con el VIH o del caso de SIDA 
debe realizarse por el epidemiólogo de la unidad de vigilancia epidemiológica del nivel 
técnico-administrativo correspondiente, en los formatos establecidos por el Sistema 
Nacional de Salud. Este seguimiento debe efectuarse cada año para las personas que 
viven con el VIH y cada tres meses para los casos de SIDA.
6.8 La investigación de las fuentes de infección y de los contactos debe llevarse a 
cabo en las personas que viven con el VIH comprobados y en los casos de SIDA, previo 
consentimiento de las personas, conservando la confidencialidad de la información, y 
comprende las acciones siguientes:
6.8.1 Estudiar los contactos sexuales durante los cinco años previos a la fecha probable 
de infección.
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6.8.2 Estudiar a quienes le hayan donado sangre o a quienes, la persona que vive con 
VIH Y EL SIDA, haya donado sangre, órganos, tejidos y células germinales, durante los 
cinco años previos a la fecha probable de infección.
6.8.3 Identificar a las personas con quienes haya compartido el uso de agujas y jeringas, 
en cinco años previos a la fecha probable de infección.
6.8.4 Estudiar a los hijos nacidos después de la fecha probable de infección o a los me-
nores de cinco años de edad.
6.8.5 En menores de cinco años debe descartarse mediante investigación del estado 
serológico de la madre, la transmisión perinatal del virus.
6.8.6 En todo caso de transmisión transfusional, por trasplante o técnica de fertilización 
asistida, se debe realizar estudio epidemiológico para identificar los factores de riesgo 
y verificar si la infección se adquirió por estas vías. En caso afirmativo, se debe iden-
tificar la procedencia de las unidades transfundidas, tejidos para trasplante o células 
germinales para llevar a cabo las acciones apropiadas de vigilancia epidemiológica
6.8.7 En los casos confirmados de disponentes VIH positivos y casos de SIDA secunda-
rios a transfusión, el banco de sangre, la unidad médica, laboratorio o personal de sa-
lud, deben notificar de inmediato a los epidemiólogos y responsables de programas es-
tatales/jurisdiccionales de VIH Y EL SIDA para que se implanten las medidas correctivas 
y preventivas necesarias, en concordancia con lo establecido en las normas y manuales 
vigentes sobre la materia. El donador y el caso confirmado siempre se deben enviar al 
servicio especializado de atención de VIH Y EL SIDA más cercano.
6.9 En la vigilancia epidemiológica y en el seguimiento de contactos se deben tomar en 
cuenta los criterios siguientes:
6.9.1 Cuando el paciente sea mayor de edad, se obtendrá la información directamente 
de él. En el caso de menores de edad, se puede obtener la información del padre, la ma-
dre, tutor o representante legal.
6.9.2 Cuando se visite el domicilio de un paciente que viva con el VIH Y EL SIDA para 
darle o solicitarle información solo se llevará al cabo la visita personalmente con el 
paciente. Bajo ninguna circunstancia el trabajador o trabajadora de salud mencionará 
el diagnóstico de VIH Y EL SIDA a otra persona que no sea el paciente.
6.9.3 En caso de que el paciente haya fallecido, solo se debe solicitar información al médico 
tratante y a quien elaboró el certificado de defunción. La información se debe dar a familia-
res del fallecido, tutor, cónyuge o equivalente según las disposiciones jurídicas aplicables.
6.9.4 El seguimiento de contactos solo se debe realizar con consentimiento informado de la 
persona que vive con VIH Y EL SIDA, respetándose su voluntad de no proporcionar información.
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6.9.5 Para el seguimiento de contactos en el caso del VIH Y EL SIDA se pueden adoptar 
otras modalidades, como:
6.9.5.1 Apoyar a la persona que vive con VIH Y EL SIDA para que ella misma informe a 
sus contactos;
6.9.5.2 Informar a los contactos, con el consentimiento informado de la persona que 
vive con VIH Y EL SIDA, pero preservando su identidad;
6.9.5.3 Evitar, en lo posible, la visita domiciliaria ya que puede generar graves daños a 
la vida del paciente y a su familia por estigma y la discriminación relacionada al VIH Y 
EL SIDA; en especial en poblaciones rurales.
6.10 Atención y Tratamiento del paciente con VIH Y EL SIDA
6.10.1 El tratamiento de la persona que vive con el VIH Y EL SIDA debe ser realizado 
en atención especializada por médicos titulados, con cédula profesional vigente, capa-
citados y con experiencia comprobable en el manejo de medicamentos antirretrovira-
les para VIH Y EL SIDA y manejo de infecciones oportunistas y conforme a principios 
bioéticos y la Guía de Manejo Antirretroviral de las Personas con VIH publicada por el 
CENSIDA y el CONASIDA, disponible en www.censida.salud.gob.mx.
6.10.2 Los lineamientos generales y normativos de acreditación de todos los servicios 
de atención especializados públicos que atiendan a personas que viven con VIH Y EL 
SIDA, estarán a cargo de la Dirección General de Calidad y Educación en Salud.
6.10.3 Todas las instituciones y establecimientos de salud deben prestar atención de urgen-
cia con calidad a personas que viven con VIH Y EL SIDA, cuando así lo requiera la condición 
clínica del paciente de manera responsable, digna, respetuosa y libre de discriminación.
6.10.4 Todas las instituciones y establecimientos de salud deben referir a los pacien-
tes para su atención especializada, cuando así lo requiera su condición clínica y no 
cuenten con los recursos para brindarla, de acuerdo con los niveles de atención de las 
instituciones correspondientes.
6.10.5 La falta de recursos de las instituciones y establecimientos de salud de ninguna 
manera es una causa para negar las primeras atenciones a la persona que lo requiera, 
antes de referirlo.
6.10.6 Las instituciones y establecimientos de salud deben brindar capacitación a 
su personal, de manera continua, con el fin de proporcionar atención médica ade-
cuada, con el debido respeto a la dignidad y los derechos humanos de la persona 
y conforme a los avances científicos y tecnológicos logrados en el conocimiento de 
este padecimiento.
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6.10.6.1 La capacitación al personal de salud también deberá contener los principios 
bioéticos, normativos, y abarcar temas de equidad de género, de diversidad sexual, 
derecho a la igualdad y derechos humanos, la comunicación médico-paciente y la no 
discriminación por causa de sexo o preferencia sexual.
6.10.7 Para decidir el inicio del tratamiento antirretroviral, se deben de seguir los li-
neamientos obligatorios establecidos en La Guía de Manejo Antirretroviral de las per-
sonas con VIH, emitida por el CENSIDA y por el CONASIDA y que se basa en la cuenta 
de los linfocitos CD4, la presencia de una condición definitoria de SIDA y la carga viral.
6.10.8 Las instituciones públicas, sociales y privadas del Sistema Nacional de Salud 
deberán utilizar de manera obligatoria para la prescripción del tratamiento antirre-
troviral, los lineamientos establecidos en la Guía de Manejo Antirretroviral de las 
Personas con VIH.
6.10.9 Las personas con VIH deben recibir tratamiento integral de calidad que incluyan 
manejo y prevención de infecciones oportunistas y neoplasias de acuerdo con la Guía 
ya mencionada y atención multidisciplinaria de los especialistas necesarios.
6.10.10 En las instituciones públicas, sociales y privadas del Sistema Nacional de Sa-
lud se deberá garantizar la provisión sin interrupciones de los fármacos para el tra-
tamiento antirretroviral para evitar la aparición de resistencias y el riesgo de que el 
tratamiento pierda su efectividad. Asimismo, se deberá garantizar la provisión sin in-
terrupciones de los fármacos para el tratamiento de las infecciones oportunistas.
6.10.11 El tratamiento con medicamentos antirretrovirales debe ofrecerse con sales 
originales o genéricos que conserven la biodisponibilidad y bioequivalencia de las sa-
les originales, además de hacerse sin interrupciones, para evitar la aparición de resis-
tencias y el riesgo de que el tratamiento pierda su utilidad.
6.10.12 Las instituciones de salud deberán ofrecer tratamiento profiláctico y vacuna-
ción a todas las personas con VIH de acuerdo con las recomendaciones de la Guía de 
Manejo Antirretroviral de Personas con VIH, emitida por el CENSIDA y por el CONASIDA.
6.10.13 Se debe brindar asesoría a todas las mujeres embarazadas para promover la 
detección voluntaria, temprana y oportuna de la infección por el VIH y dotarla de toda 
la información relacionada sobre el riesgo de transmisión y las alternativas de trata-
miento y de atención integral para ella y su hijo, en caso de que lo llegara a requerir.
Las instituciones de Salud deben respetar tanto los derechos sexuales y reproductivos 
de las mujeres positivas al VIH, como garantizar su adecuada atención a la madre y al 
hijo y tratamiento antirretroviral.
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6.10.14 La atención integral de la mujer embarazada con infección por el VIH Y EL SIDA 
se deberá de llevar a cabo de acuerdo con procedimientos establecidos en las institu-
ciones públicas, sociales y privadas del Sistema Nacional de Salud considerando tres 
aspectos fundamentales:
6.10.14.1 Mantener la salud de la madre,
6.10.14.2 Disminuir el riesgo de transmisión perinatal, y
6.10.14.3 Basarse en los lineamientos establecidos en la Guía de Manejo Antirretrovi-
ral de Personas que Viven con VIH.
6.10.15 Se deben establecer acciones encaminadas a prevenir, diagnosticar y a pro-
porcionar el tratamiento integral para la TB en personas con VIH, para disminuir las 
complicaciones secundarias a la asociación de estos dos padecimientos.
A todo paciente diagnosticado con tuberculosis, se le deberá ofrecer una prueba de 
detección de VIH, de acuerdo con lo señalado en el numeral 6.3.
6.10.16 Respecto a la prevención específica de la tuberculosis se deben observar las 
siguientes recomendaciones.
6.10.17 La vacuna BCG está contraindicada en personas con diagnóstico de SIDA, inde-
pendientemente de su edad.
6.10.17.1 En todo paciente con infección por VIH deberá realizarse búsqueda intencio-
nada de TB activa o latente.
6.10.17.2 En aquel paciente que se descarte TB activa ya sea pulmonar o extrapulmo-
nar y se documente TB latente, debe recibir profilaxis, de acuerdo con lo establecido 
en la Guía de Manejo Antirretroviral de Personas con VIH.
6.10.17.3 Se deberá brindar la atención integral a los pacientes con SIDA y TB por par-
te del personal de salud que atiende a las personas con VIH Y EL SIDA, de acuerdo con 
lo establecido en la Guía de Manejo Antirretroviral de Personas con VIH.
6.10.18 Con relación a las inmunizaciones que se utilizan en personas con el VIH, se debe 
anteponer el criterio del médico tratante y, en su caso, observar la siguiente recomendación:
6.10.18.1 En pacientes adultos, la aplicación de vacunas se llevará a cabo de acuerdo 
con las recomendaciones de la Guía de Manejo Antirretroviral de Personas con VIH.
6.10.18.2 El esquema de vacunación de los niños y las niñas que con el VIH debe reali-
zarse de acuerdo con lo establecido en la Guía de Manejo Antirretroviral de las Personas 
con VIH.
6.11 El personal de salud y las instituciones encargadas de la atención a personas que 
viven con VIH Y EL SIDA que integran el Sistema Nacional de Salud deben observar los 
siguientes lineamientos para garantizar la confidencialidad de la información:
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6.11.1 Atender las disposiciones respecto al carácter legal y confidencial del expediente clínico.
6.11.2 Establecer las medidas necesarias para asegurar que el manejo de expedientes 
clínicos, tarjetas de citas, personificadores que se colocan en la cabecera de camas de 
urgencia y hospital y trámites administrativos relacionados con las personas que viven 
con VIH Y EL SIDA garanticen su derecho a la confidencialidad.
6.11.3 Tratar sin discriminar a las personas que viven con VIH Y EL SIDA respecto a 
otros enfermos, evitando difundir informaciones sobre su condición de infectado por 
el VIH o enfermo con SIDA, entre quienes no tienen relación con su atención médica
6.11.4 Respetar el carácter confidencial de las personas que viven con VIH Y EL SIDA, 
informando acerca de su estado sólo a quien el paciente autorice.
7. Investigación
7.1 El CENSIDA y el CONASIDA deben estimular el desarrollo de la investigación en 
todas las áreas relacionadas con la pandemia del SIDA conforme a principios bioéticos 
y respeto a los derechos humanos.
7.2 Las instituciones de Salud deberán apoyar la investigación encaminada a prevenir 
y controlar el VIH Y EL SIDA conforme a principios éticos, a la Ley General de Salud y a 
la normatividad internacional de buenas prácticas clínicas.
7.3 Para la vigilancia epidemiológica y con la finalidad de mejorar el conocimiento de 
la epidemia del VIH Y EL SIDA en México, se requiere la realización de investigación 
básica, clínica, epidemiológica, en servicios y personal de salud, ciencias del compor-
tamiento, econométrica y operativa, con atención particular a los factores de riesgo y 
grupos vulnerables a la infección por el VIH.
7.4 Los resultados de tales investigaciones deben ser discutidos en el seno del CO-
NASIDA, con objeto de evaluar y mejorar las funciones, competencias y actividades de 
este Consejo Nacional.
7.5 La atención médica de las PVV's de ninguna manera deberá ser condicionada a la 
participación de ellas en protocolos de investigación.
8. Concordancia con normas internacionales y mexicanas
Esta Norma no es equivalente a ninguna otra norma mexicana o internacional.
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ADN. Ver DNA.
ADQUIRIDA. Que se ha obtenido por cualquier otra forma diferente a la hereditaria.
AGENTE CAUSAL (de una enfermedad). Cualquier factor capaz de provocar una en-
fermedad (bacterias, virus, hongos, radiación, sustancias químicas, etc.).
ANTICUERPO. Sustancia producida por el organismo que se forma como respuesta 
a la entrada de un antígeno y que tiene por objeto proteger al huésped de una en-
fermedad infecciosa específica.
ANTÍGENO. Sustancia o agente que al introducirse al organismo es reconocida 
como extraña y es capaz de producir respuesta inmune.
ANTIRRETROVIRAL. Medicamento utilizado en el tratamiento de enfermedades 
causadas por retrovirus.
ARN. Ver RNA.
ARV. Ver Tratamiento ARV.
AZT. Zidovudina, medicamento antirretroviral usado en el tratamiento del paciente 
con VIH y sida, su función es retardar el proceso de la infección, inhibiendo la repli-
cación viral.
CARGA VIRAL. Cantidad de virus que se detecta en la sangre de una persona que 
vive con el virus.
CD4. Proteína específica que se encuentra en la membrana de algunas células 
como los Linfocitos “T” cooperadores, mediante la cual se puede adaptar la partí-
cula GP24 del VIH para infectarla.
CONDÓN. Cubierta de látex sumamente delgada pero resistente que se coloca en el 
pene durante las relaciones sexuales, impidiendo el intercambio de fluidos, sirve 
para prevenir Enfermedades de Transmisión  Sexual y embarazos no deseados.
CONTACTO SEXUAL. Relación sexual o coito.
CONTAGIO. Transmisión de una enfermedad específica de una persona a otra, pue-
de ser directa o indirecta.
CORE. Complejo formado por un par de moléculas de ARN y otro de Transcriptasa 
Inversa, envueltos por una cápsula de proteínas de bajo peso molecular llamadas 
P24. Equivale al núcleo en una célula.
DNA (ADN). Ácido Desoxirribonucleico, sustancia que forma parte del material ge-
nético de las células vivas encargadas de elaborar su mensaje genético.
ELISA. Nombre en inglés (Enzyme Linked Immunosorbent Assay) de un método de 
laboratorio para el estudio cualitativo y cuantitativo de anticuerpos específicos en 
el suero sanguíneo.
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ELISA PARA VIH. Método de laboratorio para el estudio cualitativo y cuantitativo de 
anticuerpos contra el VIH en el suero sanguíneo.
ENFERMEDAD. Estado en que un individuo pierde su equilibrio Bio-Psico-Social con 
su medio ambiente; pérdida del estado de salud.
EPIDEMIA. Enfermedad que afecta a un número de personas mayor de lo habitual 
en una región y tiempo determinado.
ETS. (Enfermedades de Transmisión Sexual). Término en desuso. Ver ITS.
FISURA. Solución de continuidad lineal de la piel, usualmente costrosa y dolorosa 
que se genera de preferencia en las uniones de la piel con las mucosas (donde la 
piel es más elástica: boca, ano, dedos, etc.) 
GANGLIO LINFÁTICO. Nódulo que forma parte del sistema linfático, se encuentra 
como rosario distribuido por todo el organismo
GOMA. Lesión causada por la sífilis terciaria que se caracteriza por el crecimiento 
de tejido anormal de granulación que afecta principalmente la piel o hígado, hue-
sos, testículos o riñones.
GP24. Glicoproteína de alto peso molecular (formada por una cadena protéica aso-
ciada a un carbohidrato). Partícula que se encuentra en la parte externa del VIH 
mediante la cual el virus identifica la proteína CD4 para su acoplamiento e infección 
celular.
HETEROSEXUAL. Individuo que tiene preferencia sexual por personas del sexo 
opuesto al suyo.
HOMOSEXUAL. Individuo que tiene preferencia sexual por personas de su mismo sexo.
HUÉSPED. Cualquier individuo o célula capaz de alojar a un agente causal y sufrir 
una enfermedad.
H.S.H. Hombre que tiene sexo con otro (s) hombre (s), sin importar su preferencia 
u orientación sexual.
INDETECTABILIDAD A VIH (Carga viral Indetectable). Estado de una persona con 
VIH en el cual tiene una Carga Viral tan baja que no se detecta con una prueba de 
“Carga Viral”
INFECCIÓN. Enfermedad causada por la invasión al organismo de un agente vivo ya 
sea bacteria, virus, hongo o parásito.
INFECCIÓN OPORTUNISTA. Enfermedad infecciosa que se presenta en un estado de 
inmunosupresión, por falta de defensas.
INMUNE. Individuo protegido contra una enfermedad infecciosa por poseer anti-
cuerpos específicos contra ella.
INMUNIDAD. Resistencia de un organismo respecto a una enfermedad infecciosa 
generalmente por tener anticuerpos específicos contra el agente causal.
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INMUNODEFICIENCIA. Estado en que el sistema inmunológico de un individuo es 
incapaz de funcionar normalmente ante la presencia de un agente causal, por ra-
zones heredadas o adquiridas.
INMUNODEPRESIÓN. Cuando se reduce la capacidad del cuerpo de producir una res-
puesta inmunitaria para combatir las infecciones o la enfermedad. Puede ser el resul-
tado de ciertas enfermedades como el VIH y el sida o de la radioterapia o quimioterapia.
INÓCULO. Agente causal vivo (germen o virus) que se introduce al organismo. Can-
tidad de agente patógeno que entra en el organismo.
I.T.S. (Infecciones de Transmisión Sexual) Son un grupo de enfermedades que tie-
nen como característica principal que se transmiten por relaciones sexuales en las 
que existe intercambio de fluidos corporales. Antes conocidas como ETS (Enferme-
dades de Transmisión Sexual) o como Enfermedades Venéreas.
LACTANCIA. Período de la alimentación del recién nacido con la leche materna (ge-
neralmente) o con leche de origen animal o artificial.
LINFADENOPATÍA. Inflamación de ganglios linfáticos. 
LINFÁTICO. Relativo a, o que contiene linfa.
LINFOCITO. Célula sanguínea que tiene un papel fundamental en la respuesta in-
munológica del organismo.
LINFOMA. Tumor o cáncer del sistema linfático, generalmente afecta los ganglios.
MACRÓFAGO. Célula del tejido conjuntivo, que pertenece al sistema reticuloendote-
lial y que puede hallarse fija en determinados órganos o circular por la sangre; su 
función característica es la fagocitosis.
MUCOSA. Tejido de revestimiento que cubre cavidades y conductos del organismo 
generalmente lubricado por secreciones propias.
NÓDULO. Crecimiento tisular sólido mayor de 0,5 centímetros que suele asentarse 
profundamente, en la parte inferior de la dermis y grasa subcutánea. 
OMS. Organización Mundial de la Salud. Organización dependiente de la O.N.U.  para 
atender asuntos de salud a nivel mundial.
ONUSIDA. Oficina de la OMS encargada de atender asuntos sobre sida a nivel mundial.
PATOGENICIDAD. Capacidad de un agente patógeno de producir una enfermedad.
PCR. Reacción de Polimerasa en Cadena, prueba de laboratorio usada para la detección 
de anticuerpos específicos; en la detección de VIH se usa como prueba confirmatoria.
PERÍODO DE INCUBACIÓN. Tiempo que tarda en desarrollarse una enfermedad 
causada por un agente biológico.
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PERÍODO DE VENTANA. Lapso o tiempo que transcurre entre el momento de la in-
fección y el momento en que se pueden detectar con un examen de laboratorio los 
anticuerpos formados por la presencia de algún agente causal. 
PLACAS. Conjunto de lesiones. Elevación leve y plana de la superficie.
PRECAUCIONES ESTÁNDAR. Son las medidas destinadas a proteger a los pacien-
tes y al personal de salud ante la exposición a productos biológicos contaminados 
en la práctica clínica.
PREVALENCIA. Proporción de individuos de un grupo o población que presenta una 
característica o evento específico en un momento (o período) y lugar determinado. 
PRIMOINFECCIÓN. Primera ocasión en que un organismo es infectado por un agen-
te patógeno determinado.
P24. Proteína de bajo peso molecular que forma la envoltura  (nucleocápside) del CORE, 
en el que se encuentran el material genético del virus y la Transcriptasa Reversa.
RECEPTOR. Persona, tejido o célula capaz de recibir o alojar un agente causal de enfermedad.
REINFECCIÓN. Condición en la que una persona con VIH adquiere una nueva cepa 
del virus en una práctica de riesgo.
REPLICACIÓN VIRAL. Proceso por el que se forman nuevos virus en una célula infectada.
RETROVIRUS. Familia de virus a la cual pertenece el VIH cuya característica es con-
tener en su material genético moléculas de RNA en lugar de DNA.
RNA (ARN). Ácido Ribonucleico; sustancia que forma parte del material genético 
de la célula viva y que sirve como  mensajero de la información dictada por el DNA.
SARCOMA DE KAPOSI. Tumor o cáncer (maligno, de vasos sanguíneos que afecta 
principalmente piel y mucosas).
SEMEN. Líquido blanquecino y espeso que contiene a los espermatozoides y que es 
expulsado por el pene en el momento de la eyaculación.
SEXO ANAL INSERTIVO. Parte activa de la relación sexual anal, es quien penetra.
SEXO ANAL RECEPTIVO. Parte pasiva de la relación sexual anal, es quien es pene-
trado o penetrada.
SIDA. Síndrome de Inmuno Deficiencia Adquirida.
SIGNO. Manifestación objetiva de un estado orgánico normal o de enfermedad que 
se puede observar en un examen médico (temperatura, pulso, presión arterial, etc.).
SÍNDROME. Conjunto de manifestaciones (signos y síntomas) que se presentan de 
manera simultánea y que se asocian a una enfermedad.
SÍNTOMA. Manifestación subjetiva de un estado orgánico normal o de enfermedad 
que refiere la persona, pero que no se puede  observar en un examen médico (dolor, 
mareos, ansiedad, etc.)
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SISTEMA INMUNOLÓGICO. Sistema del organismo encargado de conocer sustan-
cias y/o células extrañas y formar defensas específicas contra ellas.
TRANSCRIPTASA INVERSA. (Transcriptasa Reversa o Retrotranscriptasa). Proteína 
específica presente en el Core del VIH. Se activa cuando se rompe la envoltura de 
P24 en el citoplasma de la célula huésped para convertir el RNA viral en DNA.
TRANSMISIÓN. Mecanismo por el cual un agente infeccioso pasa de un individuo a otro.
TRATAMIENTO ARV. Tratamiento Anti Retro Viral. Tratamiento específico para in-
fecciones por retrovirus.
ÚLCERA (LLAGA). Lesión con pérdida de continuidad del epitelio en la piel o muco-
sas a consecuencia de un proceso patológico; más profunda que la erosión y llega 
hasta la dermis. Sus bordes pueden ser irregulares, sacabocados, deprimidos o 
revertidos. Su fondo puede ser vidrioso, granular, purulento, hemorrágico; su con-
torno puede ser circular, serpiginoso, ovoide o irregular. 
URETRA. Conducto natural que comunica la vejiga con el medio externo y por donde 
se expulsa la orina, y en el hombre también el semen y el líquido preeyaculatorio.
VACUNA. Sustancia que tiene la propiedad de inmunizar al organismo frente a una 
enfermedad infecciosa específica.
VESÍCULA. Elevación epidérmica circunscrita que se presenta sola o agrupada y con-
tiene suero, plasma o sangre. Su superficie puede ser plana, globoide o umbilicada. 
VIH. Virus de la Inmunodeficiencia Humana.
VIRUS. Agente infeccioso más pequeño que una bacteria, no puede “vivir” fuera de 
una célula viva y su única función es la replicación viral (reproducción viral).
WESTERN BLOT. Nombre de una prueba de laboratorio usada para detectar la pre-
sencia del VIH a través de anticuerpos específicos contra algunas partículas del virus.
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