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Temario

• Epidemiología VIH pediátrico

• Transmisión Vertical de VIH
• Prevención de Transmisión vertical

• Diagnóstico en el RN

• VIH en niños
• Manifestaciones

• Diagnóstico en el niño

• Generalidades manejo

• Prevención de VIH



Epidemiología VIH Mundial
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Epidemiología Chile: efecto extranjeros



Chile: Epidemiologia niños

Niños estudiados por ISP 1987- 2020

Casos 

estudiado

s 

Hijos  madre 

VIH (+)

Otro Total

Positivos 434 35 469

Negativos 3822 0 3822

En seguim 151 + 98 0 249

Total 4505 35 4540

469 casos (+) 

TV VIH 

pediátrico

Fuente: folio AO005T0005294 ISP Chile, Dic 2020

235 en control 

centros 

pediátricos



ELIMINACIÓN DE LA TRANSMISIÓN VERTICAL DE 
VIH Y SÍFILIS. INDICADORES DE IMPACTO 2014-2020  

Datos  preliminares a Diciembre 2020
Departamento de Epidemiología, Ministerio de Salud
Departamento de Estadísticas e Información en Salud, Ministerio de Salud

2014 2015 2016 2017* 2018 2019 2020

Tasa de sífilis 

congénita 

0,12

30/250.997 
(1)

√

0,11

29/244.670 
(2)

√

0, 10

26/244.670

√

0, 04

10/244.670

√

Tasa de VIH 
congénito

0,04
12/250.997

√

0,04
11/244.670

√

0,02
7/244.670

√

0,02
4/244.670

√

0,02
6/244.670

Tasa corregida de 

transmisión vertical 

del VIH

5,1

12/232

6,3

11/190

2,1

5/237

2,6

7/266

2,4

9/374

2,3%

9/383

1,4% 

3/210

META OMS

TV < 2%

Tasa <0,3 casos por 1000 RNV



Transmisión Vertical de VIH

• VIH pediátrico → Menores de 13 años

• 90-95% casos niños infectados en 
Chile y el mundo son por TV

• Primeros Casos TV madre hijo: 1983 
(Mundial) – 1989 (Chile)

• Riesgo TV en la Era Pre-TARV:       
15-45% global
• 15-25% sin lactancia materna
• 25-45% con lactancia materna
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Fuente: Estimaciones ONUSIDA, 2009

Riesgo TV era Pre 

TAR: 25-40%

Riesgo de TV con 

PTV: 1 a 2%

Prevención transmisión vertical de VIH: 
medida más efectiva en ↓casos pediátricos



¿Qué podemos hacer para prevenir la 
Transmisión vertical de VIH?

Embarazo: 
Detección universal  de 
VIH en la embarazada (2 
test)

TARV para reducción de la 
CV a niveles indetectables 
(<50 copias RNA/ml) o lo 
más cercano a la 
indetectabilidad

Periparto-parto:

TARV: preparto y parto

Membranas rotas menos de 4 
horas: SÓLO SI CV materna 
detectable

Vía del parto:

CV materna (+): Cesárea 
antes del inicio del trabajo de 
parto, membranas intactas

CV indetectable: Vaginal ó
cesárea

RN:

TARV: profilaxis con 
AZT y otros 
antivirales

Alimentación  
artificial



Manejo RN Expuesto a VIH

1. Vía del Parto: 

• Parto Vaginal: Madre con supresión virológica + adecuadas condiciones obstétricas

• Guías Nacionales y OMS: < 1000 copias → VIENEN CAMBIOS EN ACTUALIZACIÓN NORMA 2021: CV < 50 
copias

• Guías Británicas (BHIVA) y Europeas: CV< 50 copias

• Cesárea Programada con membranas intactas 38 sem: 

• En gestantes sin supresión virológica o por condiciones obstétricas

2.   Profilaxis farmacológica al RN → categorizar en alto versus bajo riesgo

1. Bajo riesgo: AZT 4mg/K cada 12 horas por 4 a 6 semanas

2. Alto riesgo: AZT 4mg/K cada 12 horas por 6 semanas +

a) Nevirapina 3 dosis ó

b) Lamivudina + Nevirapina ó Raltegravir por 2- 4 semanas (“Tto empírico”): sólo casos excepcionales

3. Lactancia Materna:

• En países con acceso a agua potable y fórmula: suspender LM



Riesgo de TV 

VIH

Descripción Profilaxis Neonatal

Bajo riesgo • RN que no cumple criterios de alto riesgo Zidovudina por 4 semanas

Alto riesgo • Hijos de madres que no recibieron protocolo de prevención de

TV

• Hijos de madres diagnosticadas VIH al parto

• Hijos de madres con CV de VIH > 400 copias a las 34-36

semanas de gestación

• Hijos de madres que iniciaron ARV a las 34 semanas de

gestación o más, o madres que recibieron menos de 8

semanas de ARV al momento del parto.

• Hijos de madres en que haya dudas con respecto a su

adherencia a TARV.

• Primoinfección materna durante la gestación.

Zidovudina por 6 semanas 

+ 3 Dosis de Nevirapina

ó

Profilaxis con 3 drogas: 

Zidovudina + Lamivudina + 

Nevirapina (ó Raltegravir)

RN infectado • RN con RPC VIH positiva de acuerdo a algoritmo diagnóstico # Iniciar 3 drogas en dosis de 

tratamiento



Diagnostico VIH en el RN

1era RPC VIH las 
1eras 48 horas de 

vida

Negativa

2da PCR: 

a los 15-30 días de 
vida

NEGATIVA

3era PCR: 

a los 3 meses de 
vida

NEGATIVA: SE 
DESCARTA TV

POSITIVA

REPETIR 
INMEDIATAMENTE

POSITIVA: 
CONFIRMA 
INFECCIÓN

Positiva

Repetir 
inmediatamente

Positiva: CONFIRMA 
INFECCIÓN



VIH en niños: manifestaciones clínicas

• Lactantes en PTV → se diagnostican asintomáticos, por 
búsqueda activa con PCR VIH

• Niños mayores sin tratamiento
• Infecciosas

• Infecciones comunes frecuentes o graves (OMA, neumonía)

• Infecciones oportunistas

• Alteraciones hematológicas: Anemia, trombocitopenia

• Alteraciones Neurodesarrollo

• Fallo pondoestatural





Ministerio de Salud. Guía Clínica AUGE “Sindrome de la Inmunodeficiencia adquirida VIH/SIDA”, Santiago, Minsal 2013.

CDC: Centers for Disease Control and Prevention, VIH: virus de la inmunodeficiencia adquirida. Adaptado de “Revised Surveillance Case Definition for HIV Infection-

United States 2014. MMWR 2014;63(RR-03): 1-10. PMID: 24717910 

Etapificación: CDC
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Categorías Clínicas: N, A, B, y C
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Diagnostico VIH en niños

• Anticuerpos maternos VIH: persisten hasta 
aproximadamente los 18 meses de vida por traspaso 
transplacentario
→Tests serológicos (Acs/Ag) NO son útiles en menores de 2 

años de vida (un test positivo sólo confirma que es ”hijo de 
madre VIH”)

• Pruebas Directas
• Antiginemia: ya no en uso
• Biología Molecular: RNA o DNA

• Exposicion a ARV en el RN puede dar falso RNA Negativo, por lo 
cual se debe repetir RPC al menos 6 semanas despues de 
terminado los ARV en el RN



Menejo VIH en niños

• Objetivos: 
• Disminuir IO y mortalidad
• Maximizar crecimiento al largo plazo
• Buen neurodesarrollo y status inmunológico

• Problemas Antiretrovirales
• Poca disponibilidad fármacos para niños

• Jarabes, palatabilidad

• Toxicidad a largo plazo
• Adherencia → depende de un 3ero!
• Riesgo desarrollo resistencia (o adquirir virus R)
• Costo
• Pocas presentaciones disponibles en Chile



Jarabes ó 

suspensiones:

- AZT

- 3TC

- ABC

- NVP

- LPV/rtv

- DTG

Tratamiento antiviral
• Triterapia:

• Esqueleto : 2 análogos nuclósidos (INTR)

• + 3era droga: 
• Inhibidor proteasa (PI) / inhib integrase (II) / análogo no nucleósido (INNTR)

Versión 11.0. October 2021



Tratamiento VIH: otros

• Profilaxis infecciones oportunistas

• Pneumocistis jirovecci hasta los 12 meses o si CD4 etapa 2-3

• Toxoplasmosis, Mycobacterias según etapificación

• Vacunas

• BCG contraindicada

• Vacunas vivas: trivírica, varicela: con CD4 etapa 1 (sin inmunodeficiencia)

• Vacunas inactivas: administrarlas todas, considerar dosis de refuerzos 

• Manejo multisistémico

• Equipo: pediatra, psicóloga, asistente social, enfermera, QF

• Evaluaciones periódicas por neurólogo, endocrinólogo, nefrólogo, cardiólogo, nutrición



Profilaxis infecciones oportunistas



Prevención de infección por VIH

• Prevención Transmisión vertical

• Prevención Transmisión horizontal
• Tamizaje Universal Bancos de Sangre 

• Procedimientos (tatuajes, piercing) con técnica estéril

• Transmisión sexual:
• CONDÓN!!!!!

• Profilaxis Pre exposición: PrEP

• Profilaxis post exposición: PEP

✔



• Programa Minsal: Pueden 
acceder > 18 años 
sexualmente activos

• Personas trans
• Hombres que tienen 

relaciones sexuales 
con otros hombres 
(HSH)

• Trabajadores sexuales
• Personas con mayor 

riesgo de exposición a 
VIH

• Prestadores: 11 hospitales 
en Chile + prestadores 
Isapres

• Consiste en profilaxis 
antiviral previa a la 
exposición sexual a VIH, en 
grupos Seronegativos con 
ALTO riesgo de adquirir VIH

• Terapia continua “Uso diario”

• Terapia “On-Demand”



Profilaxis post exposición abuso sexual

• ANTES de 72 horas de la exposición (similar a accidentes 
cortopunzantes)

• Evaluar y prevenir otras ITS y embarazo

Tenofovir 300mg/Lamivudina 300mg( 

Dolutegravir 50mg (Coformulado)

1 comprimido al día

Alternativa:

Tenofovir 300mg/Emtricitabinba 200 mg 

(coformulado)

+ 

Raltegravir 400mg

1 comprimido al día

1 comprimido cada 12 

horas

ADULTOS y ADOLESCENTES 



Antirretrovira

l

Peso/edad Dosis Frecuencia Presentación

Zidovudina 4 a < 9 K 12mg/K/dosis 2 veces al día Solución oral 

10mg/ml9 a >30 K 9mg/K/dosis

> 30K 300mg dosis Comprimido 

300mg

Lamivudina 1 mes a < 3 

meses

4mg/K/dosis 2 veces al día Solución oral 

10mg/ml

3 meses a 7 

años

5mg/K/dosis

> 25 Kilos 150mg dosis Comprimido 

150mg

Raltegravir

(Solo si alto 

riesgo)

< 25 kilos 8mg/K/dosis Cada 12 horas Comprimidos 

400mg (hacer 

papelillos)

> 25 kilos 400 mg dosis Cada 12 hotas Comprimido 

400mg

Niños, niñas y adolescentes < 15 años: Debe ser siempre 2 drogas (Zidoviduna + 

Lamivudina), y en situaciones de ALTO riesgo asociar 3era droga (Raltegravir)





Conclusiones

• El VIH es una Pandemia que lleva 40 años
• Chile con casos en aumento última década (vs resto del mundo)

• Protocolos de PTV de VIH son muy exitosos → fundamental saber
status VIH de la madre para poder intervenir

• VIH en niños:
• Pocos en Chile
• Manifestaciones más frecuentes: infecciones comunes a repetición

• Infecciones oportunistas → manifestaciones tardías

• Manejo multidisciplinario + TARV: muy buen pronóstico

• VIH pasó de ser una enfermedad fatal, a una condición crónica
inflamatoria, gracias a la TARV.


