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La infección con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en pediatría ocurre en
más del 90 % a través de la transmisión materno-infantil (TMI) o transmisión vertical
(TV). Esta puede ocurrir durante todo el  embarazo, el parto o mientras dure la
lactancia.

Uruguay desde el año 2015 mantiene tasas de transmisión vertical inferior a 2 %
(cifras actuales de eliminación), gracias a las diferentes estrategias que se aplican en
nuestro país. Estas cifras corresponden a 1 o 2 niños infectados por año.

Pero también, desde el año 2013, se registra un promedio de 1 o 2 casos anuales de
nuevos diagnósticos en niños, que se infectaron a través de lactancia materna a los
meses o años luego del nacimiento. Como estrategia para evitar este tipo de TMI, en
noviembre de 2018, se resuelve mediante la ordenanza 1119/2018 solicitar prueba
diagnóstica de VIH entre los 3 y 6 meses del puerperio a aquellas mujeres en período
de lactancia. Esta prueba se podría repetir periódicamente si la lactancia continúa y/o
se sospecha infección aguda materna.

❖ Conocer el diagnóstico materno es el pilar fundamental para poder aplicar
las diferentes estrategias que se conocen y así evitar la TMI del VIH.

Si el diagnóstico materno se realiza antes o durante el embarazo, la mujer recibirá
tratamiento antirretroviral (TAR) para lograr obtener carga viral (CV) indetectable (<20
copias/ml). El TAR durante el embarazo controla la infección en la madre, y realiza la
profilaxis para evitar la infección en el embrión-feto.

● El momento de máxima exposición al virus en el niño es el momento del
nacimiento.

● La carga viral materna es el factor de riesgo más importante para
transmisión.

● Una carga viral indetectable disminuye pero no elimina la transmisión por
lactancia materna.

Si la madre logró una carga viral indetectable en las últimas 4 semanas previo al parto,
el porcentaje de infección es < 1%, sobre todo si estuvo indetectable durante todo el
embarazo. Este sería el mejor escenario para evitar la transmisión en el embarazo y el
parto: Escenario 1.



En cambio el Escenario 2 sería el que tiene mayor riesgo de transmisión vertical y
comprende las siguientes circunstancias:

- Diagnóstico materno previo o durante el embarazo y que no logra carga viral
indetectable en las últimas 4 semanas previo al parto.

- Diagnóstico materno durante el trabajo de parto o luego del nacimiento.

- Madre VIH negativa durante el embarazo y el parto, que presenta una infección
aguda durante el período de lactancia.

Manejo del recién nacido expuesto a VIH.

-  El clampeo tardío del cordón umbilical no se asocia con aumento de la TMI en
madres con CV indetectable. En cambio, si la mujer tiene CV detectable,
no se recomienda esta estrategia.

- Bañar al recién nacido meticulosamente para quitar los restos de sangre y
secreciones maternas.

- Permeabilidad esofágica y anal lo menos traumática posible.

- Inhibir la lactancia materna y asegurar la accesibilidad a preparados
para lactantes. En caso de que la madre decida amamantar, se sugiere el
seguimiento por equipo interdisciplinario para asesoramiento sobre riesgos y
planificar  TAR en el binomio.

- No dar vacuna BCG hasta excluir la infección.

- Iniciar profilaxis con antirretrovirales lo antes posible
(ideal en las primeras 6 hs):

​ ESCENARIO 1:

El objetivo es evitar la TMI.
Se realiza con un solo antirretroviral: Zidovudina (AZT) durante 4 semanas.

Zidovudina según edad gestacional. Suspensión 10 mg/ml.

Mayores de 35 semanas:    4 mg/kg dosis cada 12 horas.       v/o

Entre 30 a 35 semanas: 2 mg/kg dosis cada 12 horas durante las primeras 2
semanas

y luego

3 mg/kg dosis cada 12 horas las siguientes 2 semanas.

Menores de 30 semanas:     2 mg/Kg dosis cada 12 hs por 4 semanas.



AZT: En caso de vía iv, 75% de la dosis.

​ ESCENARIO 2:

Objetivos:

​ 1) Evitar la TMI en niños con alto riesgo.

​ 2) Profilaxis con efecto terapéutico logrando impactar en los reservorios
virales de niños/as con infección por VIH, en la variabilidad genética del virus,
la morbilidad infecciosa asociada, el desarrollo neurológico y por lo tanto en el
pronóstico de los neonatos, con posibilidades de alcanzar una cura funcional.

Se realiza con 3 drogas durante 6 semanas
(salvo en recién nacidos prematuros que recibirán 1 o 2 ARV según su edad gestacional)

Actualmente Uruguay tiene disponible (2/2022) la presentación pediátrica del
inhibidor de la integrasa Raltegravir para uso en recién nacidos ≥ 37 sem de
edad gestacional y ≥ 2 kg de peso al nacer, lactantes y niños que no puedan
recibir comprimidos de raltegravir.

≥37 sem EG  y ≥ 2 Kg de peso al nacer.  Zidovudina + lamivudina +  Raltegravir

Zidovudina (AZT):   v/o

Mayores de 35 semanas:      4 mg/kg dosis cada 12 horas.

Entre 30 a 35 sem: 2 mg/kg dosis cada 12 horas durante las primeras 2 sem

y luego

3 mg/kg dosis cada 12 horas las siguientes 4 sem.

Menores de 30 sem:        2 mg/Kg dosis cada 12 hs por 4 sem.

y luego

3 mg/kg dosis cada 12 horas las siguientes 2 sem.

Lamivudina (3TC) : ≥ 32 sem.          Suspensión 10 mg/ml.

Primeras 4 semanas:       2 mg/Kg dosis cada 12 hs.

Siguientes 2 semanas:    4 mg/Kg dosis cada 12 hs.

Raltegravir (RAL): ≥ 37 sem y ≥ 2 Kg.  Granulado 10 mg/ml



(dilución: 1 sobre de 100 mg en 10 ml de agua:   10 mg/ml)

Primera semana se administra 1 dosis al día, las siguientes 5 semanas la
dosis es cada 12 hs.

Primera semana:                1.5 mg/Kg/dosis  (1 dosis/día)

Siguientes 3 semanas:       3 mg/Kg dosis    (2 dosis/día)

Siguientes 2 semanas:       6 mg/Kg/dosis    (2 dosis/día).

Si la madre recibió RAL entre las 2 - 24 hs previas al nacimiento, la primera dosis del RN
debe administrarse entre las 24 -48 hs. Los otros 2 antirretrovirales debe iniciarse
enseguida del nacimiento.

❖ En el caso de que se confirme la TMI en un neonato de alto riesgo, se podrá
continuar con el esquema propuesto, lo que significa un inicio muy temprano
del TAR.

En niños pretérminos el esquema será de acuerdo a su edad gestacional.

Los RN pretérminos < 1500 gr recibirán solo AZT.

Resumen de los esquemas de profilaxis en neonatos de alto riesgo según edad
gestacional al nacer y peso.

Edad gestacional al nacer Esquemas de profilaxis.

Menor de 32 semanas Solo zidovudina

≥ 32 semanas y < de 34 semanas zidovudina + lamivudina

≥ 34 semanas y < 37 sem zidovudina + lamivudina + nevirapina

≥ 37 sem zidovudina + lamivudina + raltegravir

Nevirapina.

Dosis nevirapina. ≥ 34 semanas y < 37 sem. Suspensión 10 mg/ml.

Primer semana:                      4 mg/Kg cada 12 hs

Las siguientes 5 semanas:    6 mg/Kg cada 12 hs.



Manejo del niño expuesto por lactancia materna.

En niños recibiendo lactancia materna hijos de una madre con reciente diagnóstico, se
deberá suspender la lactancia e iniciar profilaxis con AZT + 3TC + RAL por 6 semanas a
dosis adecuadas según edad y peso.
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