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Introducción

Desde la aparición de la infección por el virus de la in-

munodeficiencia humana (VIH) a la actualidad se pro-

dujo un progreso fundamental en la terapéutica, pronós-

tico y calidad de vida de las personas infectadas. Como

consecuencia del aumento de la sobrevida y mejor cali-

dad de vida de los pacientes, se presentan nuevos esce-

narios clínicos como la opción de una concepción natu-

ral segura entre parejas serodiscordantes. En estos casos

se debe considerar que durante el embarazo existe un

aumento en el riesgo para la adquisición de infección

por VIH si no se toman medidas adecuadas(1). El riesgo

de transmisión vertical se encuentra además incremen-

tado en casos de primoinfección materna durante la ges-

tación(2).

Uruguay adhiere a las estrategias promovidas por la

Organización Panamericana de la Salud para lograr la

eliminación de la transmisibilidad materno-infantil del

VIH (tasa de transmisión materno infantil 2% o tasa de

infección pediátrica por VIH ?0,3 por 1.000 nacidos vi-

vos)(3).

En Uruguay la prevalencia de infección VIH en la

población general es menor a 1%. Actualmente existe un

promedio de 12.000 personas con VIH(4). En el año 2016

se registraron 128 gestantes con serología confirmada;

dos de los casos fueron embarazos gemelares, con un to-

tal de 130 recién nacidos expuestos. De las 128 mujeres

embarazadas, 85 (65%) tenían diagnóstico previo a la

gestación y 67% de ellas recibían ya terapia antirretrovi-

ral (TARV) al momento del embarazo. De las restantes

(N45, dos gemelares), el diagnóstico se realizó durante

el embarazo, uno en el trabajo de parto y uno en el puer-

perio inmediato. 74,1% tenía carga viral indetectable al

momento del parto(5). La serología de la pareja era des-

conocida en el 51,5% de los casos. En ese año, de los 130

niños, dos se infectaron por transmisión vertical cum-

pliéndose la expectativa de la Organización Mundial de

la Salud. Los dos casos de transmisión materno-infantil

correspondieron a embarazos mal controlados. Ambas

embarazadas recibieron terapia antirretroviral, que co-

menzó en la semana 34 en un caso y el otro en la semana

14 de gestación. Recibieron zidovudina intraparto y hu-

bo cesáreas coordinadas. Los recién nacidos recibieron
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profilaxis con zidovudina y nevirapina. La carga viral

materna al momento del nacimiento fue de 1.460 co-

pias/ml y 44 copias/ml respectivamente(5).

Se define como pareja serodiscordante o serodife-

rente aquella situación en la cual uno de los integrantes

de la pareja presenta serología negativa para VIH y el

otro positiva(6). Las parejas serodiscordantes han au-

mentado en número en los últimos años, por lo que tam-

bién aumentó el nacimiento de niños de estos progenito-

res. En cuanto a la transmisión entre los miembros de

una pareja serodiscordante, Cohen y colaboradores des-

cribieron una disminución de 93% del riesgo de transmi-

sión a la pareja con el inicio precoz de la terapia antirre-

troviral (odd ratio 0,07; IC 0,02 a 0,22). Los casos con

carga viral indetectable no transmitieron la infección a

sus parejas negativas durante el seguimiento(6). Rodger

AJ y colaboradores describieron resultados similares

(ausencia de transmisión) en parejas serodiscordantes

cuando la carga viral era menor de 200 cp/ml(7). Del Ro-

mero J y colaboradores también describieron una ausen-

cia de transmisión horizontal y vertical en el seguimien-

to de 141 parejas con tratamiento antirretroviral y carga

viral indetectable(8-10). En el año 2017 la Organización

Mundial de la Salud y la Organización Panamericana de

la Salud emiten la guía “Preventing HIV during preg-

nancy and breastfeeding in the context of prep”(11), que

recomienda que la profilaxis preexposición debe ser

ofrecida como prevención adicional a las habituales es-

trategias de asesoramiento y énfasis en el uso de preser-

vativo a personas en alto riesgo de infección por

VIH(12,13). En Uruguay la profilaxis preexposición en

parejas serodiscordantes comenzó a utilizarse en los úl-

timos años. Hoy día no existe un protocolo de actuación

frente al nacimiento de un niño de pareja serodiscordan-

te con madre seronegativa. El objetivo de este artículo es

realizar una serie de recomendaciones que permitan

apoyar las decisiones clínicas ante el nacimiento de re-

cién nacidos hijos de parejas serodiscordantes para la

infección VIH.

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 con-

trolado, con seguimiento documentado por equipo

especializado.

� Pareja con carga viral indetectable de forma mante-

nida durante embarazo

Conducta

Tratar al recién nacido como no expuesto e iniciar lac-

tancia 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 ade-

cuado, no uso de métodos de barrera, violencia do-

méstica, consumo de sustancias psicoactivas, situa-

ción de calle, múltiples contactos sexuales de sero-

logía desconocida.

� Pareja con serología positiva para VIH con carga vi-

ral detectable o desconocida.

Conducta

� Realizar test rápido y enviar muestra a laboratorio

para serología VIH. Si es negativo, no iniciar qui-

mioprofilaxis e indicar BCG.

� Referir a policlínica de infectología a la brevedad.

� Consideraciones con respecto a lactancia: las muje-

res en esta situación tienen alto riesgo de adquirir

VIH. La posibilidad de transmisión durante la lac-

tancia es un hecho conocido en nuestro país. El pri-

mer paso de la atención es brindar información ade-

cuada a la mujer frente a la posibilidad de infectarse

y transmitir la infección a su hijo mientras amaman-

ta. En este escenario, se puede otorgar el alta con

amamantamiento luego de ser valorada por equipo

de salud especializado en infección por VIH (psicó-

logo, pediatra, ginecólogo, infectólogo de adultos),

para lo cual será derivada a la policlínica de infecto-

logía 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 negati-

vo. No iniciar quimioprofilaxis al recién nacido. Dar

BCG.

� Derivar a policlínica de infectología previo al alta

para asesorar en tratamiento preexposición, decidir

sobre los riesgos y beneficios de la lactancia y el

seguimiento posterior.
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Consideraciones finales

Para que un niño, hijo de madre seronegativa y pareja

serodiscordante, amamante deben cumplirse algunas

premisas:

1. Debe ser valorado y controlado por equipo especiali-

zado en infección VIH, donde se discutirá con la ma-

dre o padres los riesgos de la transmisión y el even-

tual uso por parte de la mujer de profilaxis preexpo-

sición.

2. Utilizar métodos de barrera en las relaciones sexua-

les. En cualquier caso, si el niño amamanta, el pedia-

tra en policlínica realizará su seguimiento verifican-

do la serología materna hasta uno a dos meses luego

del destete.
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