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Estrategia mundial contra el VIH 2016 - 2021
Hacia el fin del Sida

------------------------------------- 0 Cobertura de la atencidn
prenatal y partos
atendidos por
profesionales = 95%.

) Cobertura de deteccion
de VIH en embarazadas 2

: I R 95%.
Reducir la transmision > o
maternc: infantil del VIH (== Coberturade tratamiento
a 2% o0 menos. (VA de VIH en embarazadas y

Q/\ parejas sexuales = 95%.

2 95% de los centros de primer nivel
de atencion para la prevencion y
diagnéstico de ITS de forma
integrada con otros servicios.



Distribucion de los ninos expuestos al VIH por via perinatal
segun diagnostico definitivo y proporcion de casos de
transmision del VIH, segun afio de nacimiento.

as, Centro de Referencia
en Salud Publica .




Paula. 18 anos




;Cual considera que seria la conducta mas adecuada?




;Cual considera que seria la conducta mas adecuada?

3. Solicitar carga viral y recuento de CD4 y serologia a la pareja
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;Qué considera importante para asesorarla?




;Qué considera importante para asesorarla?

2. Tiene baja carga viral y recuento de CD4 sin evidencia de
Inmuocompromiso pero considera que seria conveniente una consulta
mas rapida con el infectologo/a
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Consulta nicial
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9 ) consliaeraclione
Droga Comentario Droga Comentario
INTI TDF/FTC o  De eleccidn para el tratamiento de las AZT/3TC Superado por opciones de menor
3TC embarazadas con HBsAg positivo toxicidad y posologia mas sencilla

ABC/3TC Requiere testeo previo de HLA- B*5701.

P DRV + rtv DRV 600 mg / RTV 100 mg cada 12 hs. En LPV/rtv Dosis cada 12 hs (2 comp LPV 200 mg /
pacientes que se embarazan intra tratamiento RTV 50 mg)
con DRV 800 mg /RTV 100 mg y mantienen la
supresion virolégica no-hay evidencia suficiente
gue justifique la modificacion de la dosis

ATV + rtv La hiperbilirrubinemia indirecta relacionada a
ATV no implica hepatotoxicidad
INSTI RTG De eleccion en mujeres con diagnostico tardio DTG NO DEBE SER UTILIZADO en las primeras
(>32 sem) 8 sem de gestacion. Alternativo para el
Intensificacion en tercer trimestre 2°0 3er trim.
INNTI EFV niveles moderados de resistencia

primaria a esta droga, por lo que se
debe conocer previamente los

resultados del test de resistencia
e



Se acerca el momento del parto




;Cual seria su recomendacion?




;Cual seria su recomendacion?

1. No es recomendable el amamantamiento aunque tenga carga
viral no detectable




MODO DE FINALIZACION DEL EMBARAZO/ PROFILAXIS
INTRAPARTO

ESCENARIOS/
CARGA VIRAL

CESAREA RECOMENDACION

En las pacientes con carga viral <30 copias/ml en semana
34/38, con buena adherencia, que no hayan suspendido
TARY, =& =ugiers parfo wvaginal =i las condiciones
obstetricas lo permiten. En este escenario no se requiere
|3 infusion de AZT IV durante el parto \'**

= 50 < 1000 1 | Sl En aguellas pacientes con valores de carga viral =50 vy
Ver texto) <1000 copias/ml, la via de finalizacion del embarazo se
decidira individualmente teniendo en cuenta el fiempo de
exposicion al TARV, si el descenso de carga viral fue el
adecuado, el peril de adherencia de la paciente v la
decision matemna luego de haber sido informada sobre la
probabilidad de transmision en este escenario. En este
escenario en caso de no contar con la opinion de un

especialista -se sugiere cesarea e infusidn de AZT V. '™
)

>1000 o gin 1 | Sl En las pacientes con carga viral plasmatica =1.000
resultado digponible copias/ml o =in valores de carga wviral disponibles en
de CV semana 34 / 36, en fecha cercana al parto, se indicara

cesarea a las 38 semanas de gestacion e infusion de AZT
1.




Lactancia

rante el parto o el
amente la lactancia hasta
actancia en forma definitiva.



Does U=U for breastfeeding mothers and infants?
Breastfeeding by mothers on effective treatment for
HIV infection in high-income settings
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Lancet HIV 2018; 5:e531-36

Las recomendaciones son diferentes en regiones con
alto ingreso y bajo ingreso

El riesgo de TMI relacionado a lactancia en regiones
con buen nivel socio-econdmico se desconoce.

El riesgo de TMI relacionado a lactancia en regiones
de bajo recurso socio-economico es de 1,08% (IC 95%
0,32.1,85) a los 6 meses

Niveles de carga viral en plasma y en leche materna
pueden ser diferentes

Presencia de otras células en la leche materna
susceptibles a infeccion por VIH

Exposicion a ARV prolongados durante la lactancia
Profilaxis neonatal adecuada

Adherencia post-parto al tratamiento ARV
Monitoreo durante la lactancia



e Serologia para VIH no reactiva

Romina.
e Serologia para VIH reactiva

16 an OS = Se solicit6 carga viral y recuento de CD4

e Carga viral: 38.250 copias/mi
e 38 semanas de gestacion
e Cesarea emergente

e Apgar 8710
e Peso adecuado



;Qué profilaxis indicaria al recién nacido?




;Qué profilaxis indicaria al recién nacido?

5. AZT + 3TC 6 semanas + NVP por 4 semanas (dosis tratamiento)




Profilaxis en el recién nacido

NICIO de Pproflaxis antirretroviral precozmente (b—1Z2 NS de vida] R

Extremar los esfuerzos para realizar el diagnostico precoz |

Mediano ~ Alto riesgo |
resgo
‘Madres c/buena | *Recibieron ARV | Madres sin TARV durante el
adherencia al TARV pero no alcanzaron STl se recomienda la OPCION TRATAMIENTO
durante la gestacion CV <50 cercana al ihi . .
y o/ CV <50 cercana [ | parto (o CV Madres que solo recibieron independientemente de la respuesta

profilaxis intraparto.

| al parto | Ldesconocida) e s~ . virolégica materna ya que el riesgo de
» % adres con inreccion aguaa . P -
documentada en el embarazo | infeccion intradtero es muy
AZT " - AZT 4 semanas + , Tener al menos dos estudios

NVP 3 dosis: 0, 2y OPCION TRATAMIENTO: AZT + 3TC L oléai vos del RN g
(4 semanas) | 6 dias de vida + 3TC 6 semanas + NVP por 4 semanas virologicos negativos lel F antes de

2 semanas (dosis tratamiento) (CIII) suspender las drogas iniciadas como

e nrofilaxic

e AUn con resistencia materna documentada al AZT, se debe mantener esta droga en la profilaxis neonatal.
* En nifos nacidos de madres con resistencia conocida a INNTIs y CV detectable al momento del nacimiento,
evaluar el reemplazo de NVP



Transmision perinatal

Necesidad de conocer
la serologia del padre




Posibles determinantes relacionados a la

transmision materno-infantil del VIH

Nifios expuestos 2013\ Infectados Estudio de caso
2015 | N=164 N=103

N=4252 / (5,2%) (62,8%)

- 3 Positivas
- 1 Negativa
- 9 desconocida




Muchas
gracias
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