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Usted asiste a la recepción de un bebé y al solicitar información de 
la madre y el embarazo le refieren:
d d 2 ñEdad: 24 años
Segunda gesta
Controles durante el embarazo: 3Controles durante el embarazo: 3 
Serologías: VDRL negativa – HBAgs negativo – Chagas negativo –
Toxoplasmosis IgG 2527 UI/ml.
E b j dEn trabajo de parto
Se realizó test rápido para VIH que se informa reactivo



Recibe al niño vitalRecibe al niño, vital.
Peso de nacimiento: 2960g
EG: 38 semanas

a) Indica AZT 4 mg/Kg cada 12 hs durante 6 semanas, iniciando entre las 6 
– 12 hs de vida.

b) Indica AZT 4 mg/Kg cada 12 hs durante 6 semanas y nevirapina al 
nacimiento, a las 48 hs y a las 96 hs de la segunda dosis

c) Indica AZT 4 mg/Kg cada 12 hs durante 6 semanas, 3TC 2 mg/kg cada 12 
hs durante 7 días y nevirapina al nacimiento, a las 48 hs y a las 96 hs de 
la segunda dosis

d) Indica AZT 4 mg/Kg cada 12 hs durante 4 semanas, 3TC 2 mg/kg cada 12 
hs durante 7 días y nevirapina al nacimiento, a las 48 hs y a las 96 hs de 
la segunda dosis

e) Mantiene conducta expectante hasta tener el informe del ELISA
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– 12 hs de vida.
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e) Mantiene conducta expectante hasta tener el informe del ELISA



PROFILAXIS NEONATAL:  EN AUSENCIA DE TARV MATERNOPROFILAXIS NEONATAL:  EN AUSENCIA DE TARV MATERNO



Niños nacidos de madres sin tratamientoNiños nacidos de madres sin tratamiento 
antirretroviral durante el embarazo

 Indicar AZT jarabe a 4 mg/k/dosis cada 12 hs entre las 6 y 12 hs de vida 
i i i l i i t l 48 h l 96 h

Inicio de profilaxis anterrotroviral precozmente (6 – 12 hs de vida)

por seis semanas y nevirapina al nacimiento, a las 48 horas y a las 96 hs 
de la segunda dosis. 

o
Si la madre se diagnostica por test rápidos en el momento del 
parto o puerperio inmediato se debe iniciar el mismo 
 Administrar AZT oral 4 mg/kg cada 12 horas durante 6 semanas, más 

3TC 2 mg/kg/dosis cada 12 horas durante 7 días, más una dosis de NVP 
al nacimiento, a las 48 horas y a las 96 hs de la segunda dosis

tratamiento hasta confirmar o descartar el diagnóstico 

 Si no se dispone de los ARV para la profilaxis combinada para el 
neonato no debe retrasarse el inicio inmediato con AZT



Antirretrovirales en el neonatoAntirretrovirales en el neonato

Zidovudina: 4 mg/kg/dosis cada 12 hs, VO durante 4 ‐ 6 semanas
 RN término AZT EV: 1 5 mg/kg/dosis cada 6 hs o 3 mg/kg cada 12 hs

Antirretrovirales en el neonatoAntirretrovirales en el neonato

 RN término AZT EV: 1,5 mg/kg/dosis cada 6 hs o 3 mg/kg cada 12 hs
 En prematuros ≥ 30 semanas de EG: AZT EV 1,5 mg/kg/dosis cada 12 hs o 

AZT VO 2 mg/kg/dosis cada 12 hs y 3 mg/Kg/dosis cada 12 hs después de las 
2 semanas de vida2 semanas de vida.

 En prematuros < 30 semanas de EG: AZT EV 1,5 mg/kg/dosis cada 12 hs o 
AZT VO 2 mg/kg/dosis cada 12 hs y 3 mg/Kg/dosis cada 12 hs después de las 
4 semanas de vida4 semanas de vida.

Lamivudina: 2 mg/kg/dosis cada 12 hs

Nevirapina:
 Entre 1,5‐ 2kg de peso: 8 mg/dosis VO 
 Ma or de 2 kg de peso 12 mg/dosis VO Mayor de 2 kg de peso: 12 mg/dosis VO



PrevalenciaPrevalencia de de mutacionesmutaciones a ARV a ARV en pacientes en pacientes 
embarazadas infectadas por VIH en la CABAembarazadas infectadas por VIH en la CABA

TOTAL NAIVE

2008-2011
94

2012-2014
42

2008-2011
49

2012-2014
28

Al menos una MAR, n (%) 25 (26,5) 12 (28,5) 10 (20,4) 5 (17,8)( ) ( ) ( ) ( )

NNRTI – MAR, n (%) 18 (19,1) 11 (26,2) 7 (14,3) 5 (17,8)

IP – MAR, n (%) 8 (8,5) 3 (7,1) 2 (4,1) 1 (3,5)

NRTI – MAR n (%) 16 (17) 4 (9 5) 3 (6 1) 0 (0)NRTI – MAR, n (%) 16 (17) 4 (9,5) 3 (6,1) 0 (0)

>/= 2 familias de droga 
MAR, n (%) 13 (13,8) 5 (11,9) 2 (4,1) 1 (3,5)

p>0,05
Zapiola I. y col. SADI 2015



16.7%



Se indicó profilaxis con: 
• AZT 4 mg/Kg cada 12 hs• AZT 4 mg/Kg cada 12 hs, 
• 3TC 2 mg/kg cada 12 hs y 
• Nevirapina 12 mg



a) Suspender la lactancia materna hasta recibir el informe de la serología 
materna y si se confirma la infección realizar estudio virológico antes del 
l d l óalta de la institución. 

b) Suspender la lactancia materna hasta recibir el informe de la serología 
materna y si se confirma la infección realizar estudio virológico antes del 

d dmes de vida. 
c) Inhibir la lactancia materna y realizar estudio virológico luego de recibir 

la carga viral materna. 
d) Suspender la lactancia materna e indicar tratamiento antirretroviral a la 

madre hasta recibir el informe de carga viral.
e) Indicar tratamiento antirretroviral a la madre hasta recibir el informe de 

la serología e inhibir la lactancia si se confirma la infección.



a) Suspender la lactancia materna hasta recibir el informe de la serología 
materna y si se confirma la infección realizar estudio virológico antes del 
l d l óalta de la institución. 

b) Suspender la lactancia materna hasta recibir el informe de la serología 
materna y si se confirma la infección realizar estudio virológico antes del 

d dmes de vida. 
c) Inhibir la lactancia materna y realizar estudio virológico luego de recibir 

la carga viral materna. 
d) Suspender la lactancia materna e indicar tratamiento antirretroviral a la 

madre hasta recibir el informe de carga viral.
e) Indicar tratamiento antirretroviral a la madre hasta recibir el informe de 

la serología e inhibir la lactancia si se confirma la infección.



LactanciaLactancia

Escenario 1
M d i f ió HIV fi d h ibid i

LactanciaLactancia

Madre con infección por HIV confirmada que ha recibido o no tratamiento 
antirretroviral (TARV) durante el embarazo y el parto
 Suspender lactancia materna

ó h b l l l Usar medicación para inhibir la lactancia en la madre
 Aconsejar acerca de forma segura de preparación de la leche artificial 

Escenario 2
Madre con test rápido y/o ELISA  para VIH positivo durante el parto o el 
puerperio sin estudio confirmatorio:puerperio, sin estudio confirmatorio:
 Suspender transitoriamente la lactancia
 Recomendar la extracción de leche y descartar.
 Si se descarta la infección puede reiniciar la lactancia Si se descarta la infección, puede reiniciar la lactancia
 Si se confirma se suspende la lactancia en forma definitiva.



ALGORITMO DIAGNÓSTICO Y NOTIFICACIÓN A TRAVÉSALGORITMO DIAGNÓSTICO Y NOTIFICACIÓN A TRAVÉS 
DEL SIVILA en MENORES de 18 meses

Diagnóstico virológico (DNA pro‐viral y/o RNA plasmático)Diagnóstico virológico (DNA pro viral y/o RNA plasmático)
48 – 72 hs de vida. De no ser posible a los 14 – 21 días

Positivo Negativo

Caso probable de 
infección por HIV

NO COCLUSIVO

NO COCLUSIVONegativo

1 – 2 meses

Positivo

INFECCIÓN CONFIRMADA

Positivo

g

4 – 6 meses
INFECCIÓN NegativoPositivoINFECCIÓN CONFIRMADA NO DETECTABLENegativo

> 18 meses

Serología con ELISA

Positivo

INFECCIÓN 
DESCARTADANegativoPositivoCaso probable de 

infección por HIV



Carga viral >5.000 copias/ml • Noviembre 2011 
• Marzo 2013

Período
Especificidad 100%
Sensibilidad

<  1 mes 25-58%
1 mes 89%

• Marzo 2013

• 180 niñosDiagnóstico 
definitivo

( )1 mes 89%
2-3 meses 90-100% • 8 niños (4,4%)Infectados



T t i t ARV t iñ TVT t i t ARV t iñ TVTratamiento ARV temprano en niños con TVTratamiento ARV temprano en niños con TV
Integridad de la células B 
de memoria

Tratamiento temprano vs. 
diferido de memoriadiferido

Sobrevida

Encefalopatía

Pensierosoa S, Cagigia A, Palmab P, 
S 2009 106 939 9

Encefalopatía

y col. PNAS  2009;106:7939–7944
Faye A et al. Clin Infect Dis. 2004;39:1692-1698



Niño de 4 meses de vida con controles de salud mensuales adecuadosNiño de 4 meses de vida con controles de salud mensuales adecuados
RN a término, con peso adecuado para la EG.
Buena progresión de pondoestatural previamente
Madre con embarazo controlado adecuadamente 
Serologías: 
‐ Primer trimestre: VDRL, antiHBc, Chagas, Toxoplasmosis y VIH negativos, , g , p y g
‐ Tercer trimestre: VDRL, AgHBs, Toxoplasmosis y VIH negativos 

En la evaluación clínica detecta palidez cutáneo mucosa y regularEn la evaluación clínica detecta palidez cutáneo‐mucosa y regular 
progreso de peso 
Solicita hematocrito que le informan: 28%
I di l lf f li l lIndica suplemento con sulfato ferroso y realiza nuevo control al mes.



P i lid á l ió dPersiste palidez cutáneo‐mucosa y mala progresión de peso
Hepato‐esplenomegalia
Solicita hemograma y serologías para CMV, sífilis y toxoplasmosis.
Recibe informe de hemograma: 
‐Hematocrito: 15%
‐Hemoglobina: 6g/dl‐Hemoglobina: 6g/dl
‐Recuento de leucocitos: 4.500/mm3

d l d f ó dDecide internarlo e indica transfusión de GR
Se realizaron las serologías previas a la transfusión y se informa ELISA 
para VIH reactivo



a) Es un error de laboratorio ya que la madre tenía serología para VIH 
negativa en el embarazo y desestima el estudio.

b) E d l b i l d í l í VIHb) Es un error de laboratorio ya que la madre tenía serología para VIH 
negativa en el embarazo y repite la serología al bebé en otro laboratorio.

c) Solicita serología a la madre considerando la posibilidad de error en la 
l í li d l bserología realizada en el embarazo

d) Solicita serología a la madre pensando en la posibilidad de infección en 
el último período del embarazo o durante la lactancia.

e) Solicita serología a la madre y al padre considerando la posibilidad una 
filiación  diferente.



a) Es un error de laboratorio ya que la madre tenía serología para VIH 
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l í li d l bserología realizada en el embarazo

d) Solicita serología a la madre pensando en la posibilidad de infección en 
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filiación  diferente.



T i ióT i ió i li l
 La carga viral es el principal 
f d l• Intraútero 25% 40%

TransmisiónTransmisión perinatalperinatal

factor asociado a la 
transmisión

• Intraútero   25%–40%

• Intraparto  60%–75%

• Riesgo adicional con 

lactancia materna

o 14% con infección crónica 

o 29% con primoinfección

Seroconversión

Gestación Lactancia



Estudio de casos de niños infectados 2013Estudio de casos de niños infectados 2013
Sin diagnóstico final
N= 499 (38,7%)

Estudio de casos de niños infectados 2013Estudio de casos de niños infectados 2013

Niños expuestos
N= 1291

( , )

Con diagnóstico final
N= 792 (61,3%)

Infectados
N= 50 (6,3%)

Estudio de caso
N= 34 (68%)

Residencia N° niños 
positivos

CABA 7
RSVIII 1
RSIV 17 (20 5%) dDiagnóstico materno durante RSIV 1
RSV 1
RSVI 4
RSXI 1
Córdoba 4
Santa Fe 1

• 7 (20,5%) madresDiagnóstico materno durante 
la lactancia o posterior

1 ñ 25 (73 5%) Santa Fe 1
Corrientes 1
Santiago del Estero 4
San Luis 1
Jujuy 2
Rio Negro 2

• < 1 año: 25 (73,5%)
• > año: 8 (23,5%)
•5 diagnóstico materno 
durante lactancia

• 1 posterior a lactancia

Diagnóstico pediátrico

Rio Negro 2
Chubut 2
San Juan 1
Entre Ríos 1
Total 34

p



Cascada de cuidados en la prevención de la transmisión vertical 
del VIH y en el cuidado de los niños/as infectados



Circuitos
Atención de la embarazada Evaluación de Enfermedades de TVAtención de la embarazada Evaluación de Enfermedades de TV

Diagnóstico oportuno de 
enfermedades de TVenfermedades de TV

Tratamiento

Prevención

Evaluación oportuna del niño expuesto

Diagnóstico en el niño/niña

Evaluación oportuna del niño expuesto

Tratamiento



Eliminación de la Transmisión vertical del VIHEliminación de la Transmisión vertical del VIH
 Reducir la transmisión materno‐infantil del HIV al 2% o menos. 
 Reducir la incidencia de los casos pediátricos de HIV al 0.3 o menos por 1.000 RN vivos. 

 Diagnóstico oportuno
 Atención de las personas con HIV/sida  y sus familias 



Desafíos

R i ió d l i it l ió d l t i ió t i f til d

Desafíos

• Revisión de los circuitos en la prevención de la transmisión materno‐infantil de 
VIH con un diagnóstico y tratamiento oportuno.

• Identificar las dificultades en la implementación de las medidas de prevención
• Análisis de los casos de los niños infectados• Análisis de los casos de los niños infectados

Integrando actores, integrando sectores, integrando y 
sistematizando la información para acciones más eficaces  de sistematizando la información para acciones más eficaces, de 
calidad y con mejor representatividad y oportunidad…




