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Transmisión materno-infantil
• Datos epidemiológicos. Situación en Uruguay y factores de 

riesgo asociados a la transmisión.

• Elaboración de recomendaciones de TARV en Uruguay: ¿qué 
se plantea en el embarazo?

• Protocolo de manejo del recién nacido hijo de pareja 
serodiscordante.

• Datos respecto a dolutegravir en el embarazo.



Introducción
• 2014: 2.6 millones de niños VIH+ a nivel mundial. 

• 220.000 nuevas infecciones en niños.

• TARV: efectivo en reducir la transmisión materno-infantil. 
Inicio precoz <2% transmisión

• Evidencia conflictiva respecto a posibles efectos
adversos:
– Malformaciones congénitas
– Parto pretérmino

Veroniki AA et al. PLoS One. 2018;13(6):e0198447. 



Epidemiología

• La tasa de transmisión en América Latina 
y el Caribe disminuyó 55% entre 2010 y 
2015, de un 15% a un 8%.

• 2015: 22 países de la Región de las 
Américas notificaron datos compatibles 
con eliminación de la transmisión de 
madre a hijo del VIH. 

OPS-OMS. Eliminación de la transmisión materno-infantil del VIH 
y la Sífilis en las Américas. Actualización 2016.



Transmisión materno-infantil VIH en la Región de las 
Américas

OPS-OMS. Eliminación de la transmisión materno-infantil del VIH 
y la Sífilis en las Américas. Actualización 2016.



Cobertura de TARV en embarazo

OPS-OMS. Eliminación de la transmisión materno-infantil del VIH 
y la Sífilis en las Américas. Actualización 2016.



Niños infectados por VIH en América Latina y el 
Caribe

OPS-OMS. Eliminación de la transmisión materno-infantil del VIH 
y la Sífilis en las Américas. Actualización 2016.



Acciones implementadas para prevenir la TMI en 
Uruguay

Test VIH y VDRL a la pareja
Raltegravir en 3er trimestre si carga viral detectable
PrEP a mujeres con alto riesgo adquirir VIH

Quian et al. Rev Chil Infectol 2012.
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Transmisión materno-infantil en Uruguay (1990-2016)

DEVISA. Área Programática ITS-VIH/Sida. MSP



Factores asociados con la transmisión materno-infantil
de VIH en Uruguay: la importancia de las metas 90-

90-90 en la estrategia de eliminación de la transmisión

Objetivo evaluar factores asociados a la transmisión materno-
infantil de VIH en nuestro país.

Estudio transversal de la cohorte nacional de recién nacidos 
vivos con exposición perinatal al VIH entre los años 2012 y 
2016.

n: 610 embarazos, 622 RN vivos



• Edad media materna: 28 ± 7 años

• CD4: 508 ± 311 células/µl

• Edad gestacional (media) al primer control: 12 semanas (rango 
intercuartílico 8-17 semanas)

• Edad gestacional media al diagnóstico de VIH: 17 (11-24) semanas

• Inicio de TARV: 20 (14-27) semanas edad gestacional

Factores asociados con la transmisión materno-infantil
de VIH en Uruguay: la importancia de las metas 90-

90-90 en la estrategia de eliminación de la transmisión



• 60% de las pacientes diagnóstico previo al embarazo, 48% bajo TARV

• Tasa de transmisión materno-infantil: 2,7%.
2012: 5,3%
2013: 1,6%
2014: 3%
2015: 1,8%
2016: 1,6%

Factores asociados con la transmisión materno-infantil
de VIH en Uruguay: la importancia de las metas 90-

90-90 en la estrategia de eliminación de la transmisión

Diagnóstico pre-gestación (%) Cobertura TARV (%)
2012 46.3 (63/136) 27 (17/63)
2013 57.4 (70/122) 32.8 (23/70)

2014 61.4 (86/140) 45.3 (39/124)

2015 63.6 (70/110) 62.8 (44/70)
2016 65.4 (85/130) 67 (57/85)



Factores asociados con transmisión materno-
infantil de VIH

OR, CI 95% P value
Montevideo vs interior 1.51 (0.49-4.74) 0.60
Subsector público vs subsector privado 0.95 (0.32-2.88) 0.93
Mujeres VIH+ transmisión vertical 0.28 (0.04-2.10) 0.20
< 5 controles prenatales 4.03 (1.11-14.68) 0.045
Diagnóstico de VIH previo al embarazo 0.20 (0.07-0.61) 0.002
Diagnóstico de VIH embarazo > 28 semanas 20.74 (7.41-58.00) < .0001
Primoinfección durante embarazo 17.21 (4.43-66.94) 0.007
Sin TARV en embarazo 4.97 (1.95-12.68) < .0001
TARV iniciado > 28 semanas 14.37 (4.18-49.33) < .0001
Uso de raltegravir 0.89 (0.12-6.54) 0.61
Supresión de carga viral 0.15 (0.05-0.46) < .0001
Cesárea 1.51 (0.49-4.56) 0.60
No administración de AZT en parto 1.41 (0.41-4.79) 0.48
No quimioprofilaxis a RN 9.01 (2.42-33.96) 0.02
Parto pretérmino 3.09 (0.89-10.70) 0.08
Lactancia 11.64 (3.26-41.59) 0.014



Inicio de TARV y transmisión materno-infantil de 
VIH

0%: TARV preconcepcional o antes de las 14 semanas 
de edad gestacional

1%: TARV iniciado entre las 14 y las 27 semanas de 
edad gestacional

3.8%: TARV iniciado luego de las 27 semanas de edad 
gestacional 

19%: sin TARV



Cascada del continuo de atención a embarazadas 
VIH+ en Uruguay
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Guía recomendaciones nacionales: ¿qué se 
plantea?

• Objetivo principal del TARV durante el embarazo es eliminar 
la transmisión materno-fetal del VIH, así como evitar eventos 
maternos vinculados a la infección por el virus.

• Carga viral plasmática indetectable durante todo el embarazo.

• Optimizar el uso de todas las herramientas disponibles para 
evitar la primoinfección materna:
– Testeo pareja
– Promover uso métodos de barrera
– Valorar uso de PrEP

Recomendaciones de TARV. MSP. 2018 



Guía recomendaciones nacionales: ¿qué se 
plantea?

Esquemas preferidos de TARV en la mujer embarazada

Recomendaciones de TARV. MSP. 2018 



Combinaciones de TARV que pueden utilizarse en 
el embarazo 

Recomendaciones de TARV. MSP. 2018 



Embarazo con carga viral detectable: test de resistencia genotípico, sin 
retrasar medidas para llevar la CV a niveles por debajo del límite de 
detección. 

Si la carga viral es detectable luego de las 24 semanas: agregar 
raltegravir al plan.

Desde el inicio del trabajo de parto o 4 horas o más previo a cesárea 
se debe indicar AZT i/v.

Suspender lactancia y sustituir por fórmulas de leche modificada.

Profilaxis post exposición con ARV al recién nacido.

Guía recomendaciones nacionales: ¿qué se 
plantea?

Recomendaciones de TARV. MSP. 2018 



Recomendaciones de TARV. MSP. 2018 



Recomendaciones de TARV. MSP. 2018 



Profilaxis pre-exposición con antirretrovirales en embarazadas y 
mujeres en lactancia
• Serología VIH negativa, alto riesgo de adquirir infección por VIH 

durante el periodo preconcepcional, embarazo y lactancia

• Tenofovir/emtricitabina: un comprimido diario.

• Controles seriados con serología VIH o PCR VIH. 

• Optimizar el uso de todas las herramientas de prevención (uso de 
preservativo, profilaxis postexposición en caso de estar indicada, 
tratamiento de otras infecciones de transmisión sexual, testeo y 
tratamiento de la pareja, etc.).

Guía recomendaciones nacionales: ¿qué se 
plantea?

Recomendaciones de TARV. MSP. 2018 



OMS

Escenarios en lo que el uso de PrEP
puede considerarse en mujeres 
embarazadas-en lactancia:
1. Aquellas que comienzan su 

embarazo recibiendo PrEP y 
persisten en riesgo sustancial de 
adquirir infección por VIH

2. Aquellas que viven en contextos de 
alta incidencia de VIH y se 
encuentran en riesgo sustancial de 
adquirir infección por VIH

3. Mujer cuya pareja es VIH+ pero no 
presenta supresión de la carga viral

Preventing HIV during Pregnancy and Brestfeeding in  the context of PrEP. OMS  2017.



Prevención de la transmisión postnatal del VIH en parejas 
serodiscordantes. Protocolo de actuación



Recomendaciones generales en el momento del nacimiento en caso de 
mujeres seronegativas y pareja VIH positiva

ESCENARIO 1
-Mujer con serología negativa y embarazo bien controlado, con seguimiento documentado por equipo especializado.
-Pareja con carga viral indetectable de forma mantenida durante embarazo.
Conducta
Tratar al recién nacido como no expuesto e iniciar lactancia si no media otra contraindicación para la misma. Dar BCG.

ESCENARIO 2
- Mujer con alto riesgo de adquisición de VIH y test rápido negativo del último mes.
Se considera alto riesgo: embarazo sin control adecuado, no uso de métodos de barrera, violencia doméstica, consumo de sustancias psicoactivas, 
situación de calle, múltiples contactos sexuales de serología desconocida
Pareja con serología positiva para VIH con carga viral detectable o desconocida
Conducta
- Realizar test rápido y enviar muestra a laboratorio para serología VIH. Si es negativo, no iniciar quimioprofilaxis e indicar BCG.
- Referir a policlínica de infectología a la brevedad. 
-Consideraciones con respecto a lactancia. 
Las mujeres en esta situación tienen alto riesgo de adquirir el VIH. La posibilidad de transmisión  durante la lactancia es un hecho conocido en nuestro 
país.. El primer paso de la atención es brindar información adecuada a la mujer frente a la posibilidad de infectarse y trasmitir la infección a su hijo/a 
mientras amamanta. En este escenario, se puede otorgar el alta con amamantamiento luego de ser valorada por equipo de salud especializado en 
infección por VIH  (psicólogo, pediatra, ginecólogo, infectólogo de adultos) para lo cual será derivada a la Policlínica de Infectología previo al alta. En 
caso contrario, se inhibe la lactancia. 

ESCENARIO 3
-Mujer con embarazo bien controlado sin elementos de alto riesgo y serología negativa en el último mes. Utiliza métodos de barrera.
- Pareja con carga viral detectable o desconocida o pareja ausente al parto.
Conducta
-Realizar test rápido materno al momento del parto y enviar muestra a laboratorio para serología VIH.
-Iniciar lactancia con resultado de test rápido negativo.
-No iniciar quimioprofilaxis al recién nacido. Dar BCG.
-Derivar a Policlínica de Infectología previo al alta, para asesorar en tratamiento pre exposición, decidir sobre los riesgos y beneficios de la lactancia y el 
seguimiento posterior.



Dolutegravir en embarazo



Dolutegravir en embarazo

Lewis J et al. AIDS 2016;30(8):1313-4.  



Bornhede R et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 2018;37(3):495-500. 



• Estudio retrospectivo
• Suecia. 2014-2017
• n=36
• 14 mujeres con DTG previo al 

embarazo
• 7 pacientes con elevación  

transaminasas
• 3 pacientes pre-eclampsia
• No malformaciones en RN
• 1 pequeño para la edad 

gestacional

Bornhede R et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 2018;37(3):495-500. 



Hill A et al. Journal of Virus Eradication 2018; 4: 66–7 



Hill A et al. Journal of Virus Eradication 2018; 4: 66–7 



Safety and pharmacokinetics of dolutegravir in 

HIV-positive pregnant women: a systematic review 

Hill A et al. Journal of Virus Eradication 2018; 4: 66–7 



OMS Dolutegravir en embarazo



Lancet. 2018;391(10137):2296.



En suma
• La transmisión vertical del VIH ha descendido en los últimos años en los países 

de la región y en Uruguay.
• La primoinfección, el diagnóstico e inicio de tratamiento antirretroviral tardío 

durante el embarazo se asocian a transmisión materno infantil.
• Testear y tratar precozmente en preconcepción y embarazo.
• Planes preferidos para inicio en embarazo: AZT/3TC/IP-r ó AZT/3TC/RAL ó

AZT/3TC/EFV luego de semana 8.
• Tolerancia 0 a la carga viral detectable.
• Test de resistencia ante carga viral detectable sin retraso de medidas 

terapéuticas.
• AZT iv durante parto. Vía de finalización según carga viral. Antirretrovirales al 

recién nacido.
• Agregar raltegravir a las 24 semanas en pacientes con carga viral detectable.
• Se recomienda optimizar el uso de medidas de prevención de primoinfección

materna durante embarazo-lactancia dado el alto riesgo de transmisión 
materno-infantil, incluyendo PrEP.

• No se recomienda el uso de dolutegravir en las primeras semanas de embarazo 
hasta obtener más datos de seguridad de su uso en este contexto.

• El uso de dolutegravir en mujeres en edad reproductiva requiere anticoncepción 
segura.






