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Profilaxis Post Exposicion
Puncion lumbar
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Raltegravir
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Tratamiento antirretroviral
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Marco estrategico
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Desde el 2010, los Estados miembros de la Organizacion Paname-
ricana de la Salud (OPS) han asumido el compromiso de impulsar la
eliminacion de la transmision materno infantil (ETMI) de la infeccion
por el VIH vy la sifilis. Estos compromisos se renovaron y ampliaron
en el afio 2016 mediante la aprobacion del “Plan de accion para la
prevencion y el control de la infeccion por el VIH y las infecciones de
transmision sexual 2016-2021". Este Plan amplia la iniciativa de ETMI
(la renombra "ETMI-Plus") para incluir la eliminacién de otras enfer-
medades transmisibles prevenibles en la region, como la hepatitis By
la enfermedad de Chagas.

Las metas de impacto para la eliminacion que se han definido son:
m Reducir la tasa de transmision materno infantil del VIH a 2% o menos;

mReducir la incidencia de la sifilis congénita (incluidos los morti-
natos) a 0,5 casos o menos por 1.000 nacidos vivos;

m Reducir la prevalencia del antigeno de superficie de VHB (HBsAg)
en los ninos de 4 a 6 afios de edad a 0,1% o menos;

m Lograr que por lo menos un 90% de los ninos con la enfermedad
de Chagas se curen y tengan un resultado serologico negativo
después del tratamiento.

En la Argentina, el Ministerio de Salud de la Nacion trabaja con este
abordaje integral desde el afio 2010 y lo formaliz6 en el 2014 con la
elaboracion del marco para la eliminacion de la transmisiébn materno
infantil del VIH, la sifilis y la enfermedad de Chagas. En la actualidad
se encuentra evaluando una revision en la estrategia de eliminacion,
priorizando el abordaje subnacional tanto para el disefio de acciones
como para el monitoreo de avances en las metas programaticas.

La iniciativa ETMI-Plus tiene por objetivo no s6lo lograr sino mante-
ner la eliminacién de la transmision materno infantil de la infeccion
por el VIH, la sifilis, la enfermedad de Chagas y la infeccion perinatal
por el virus de la hepatitis B (VHB) como eventos que constituyen un
problema para la salud ptblica.
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Para lograr estos objetivos, se plantean las siguientes metas pro-
gramaticas:

Infeccion por VIH vy sifilis

mAumentar a un 95% o mas la cobertura del tamizaje de
estas infecciones en las embarazadas.

m Aumentar a un 95% o mas la cobertura del tratamiento ade-
cuado de estas infecciones en las embarazadas.

Hepatitis B

= Aumentar a un 95% o mas la cobertura con la dosis de la
vacuna al nacer, aplicada oportunamente (en las primeras
24 horas de vida).

mAumentar a un 95% o mas la cobertura con la tercera do-
sis de la vacuna en la nifez.

= Aumentar a un 85% o mas la cobertura con la dosis de la
vacuna al nacer, aplicada oportunamente, y con la tercera
dosis de la vacuna en todas las provincias o areas territo-
riales (meta secundaria).

= Aumentar a un 80% o mas la cobertura con pruebas para la
deteccion del HBsAg en las embarazadas (meta secundaria).

mAumentar a un 80% o mas la administraciéon de inmuno-
globulina a recién nacidos de embarazadas infectadas por
el VHB (meta secundaria).

Chagas
m Aumentar a un 90% o mas el tamizaje de las embarazadas.

mAumentar a un 90% o mas el tamizaje de los recién naci-
dos de embarazadas seropositivas.

= Aumentar a un 90% o mas el tratamiento post gestacional
de las embarazadas detectadas.
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Como parte de las herramientas para avanzar en dar cumplimiento
al compromiso pais con la iniciativa ETMI-Plus, en 2019 se cred en
la Comision Nacional de Gestion Integrada para la vigilancia, preven-
cion y eliminacion de la Trasmision Perinatal de VIH, Sifilis, Hepatitis
B y el control de Chagas congénito en Argentina (CoNaGei-TP) Res.
1734 /2019. Entre algunos de sus propositos y funciones se encuentran:

m Co-elaborar las metas de eliminacion y control de manera con-
junta con las provincias, sociedades cientificas y autoridades na-
cionales y jurisdiccionales;

mLa construccion de recomendaciones, guias o normativas para la
vigilancia, diagnoéstico, prevencion y tratamiento.

Este modelo de gestion integrada ha sido replicado en algunas juris-
dicciones formalizando espacios para el analisis y toma de decisiones
en lo relativo a las acciones vinculadas a ETMI-PLus. Para avanzar
en una estrategia de monitoreo sub nacional resulta imprescindible
contar con equipos que se conformen con la totalidad de las areas de
gestion involucradas en los cursos de vida incluidos en esta estrate-
gia de eliminacion.

En la Argentina, el cumplimiento de las metas propuestas para 2021
no ha sido alcanzado atn y resulta necesario redoblar los esfuerzos
para alcanzar dichas metas en el futuro. Esto obliga a priorizar un
modelo de abordaje integral de la salud de las embarazadas y sus
familias, jerarquizando las acciones en el Primer Nivel de Atencion.
Dentro entonces de ese marco estratégico, se podran llevar adelante
lineas de accion, adecuadas siempre a cada escenario jurisdiccional.

Volver al indice @ 7



Acciones estrategicas
priorizadas
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1- Promover el abordaje integral desde la perspectiva de la Atencion
Primaria de la Salud

La prevencion de la transmision vertical de infecciones obliga a im-
plementar un abordaje integral, extendiendo la atencion no sélo a
la embarazada sino también a su entorno familiar. De esa forma, po-
dran identificarse tempranamente los determinantes de salud y las
intervenciones necesarias que permitan hacer efectivas las medidas
de prevencion (controles, estudios diagnosticos del grupo familiar
y tratamientos).

Otra herramienta recomendada para el abordaje programatico de
la sinfecciones perinatales es la creacion y consolidacion de Me-
sas de Gestion Integrales en cada jurisdiccion, como un espacio de
decisiones consensuadas de gestion para el logro de las metas pro-
puestas. Ademas de la participacion de las areas responsables de
prestacion de servicios de salud y vigilancia epidemiologica, es im-
portante la incorporacion de los equipos de comunicacion, lo cual
contribuira al disefio de instrumentos de comunicacion adecuados
a cada entorno, y atendiendo siempre al enfoque de derechos, cul-
turas diversas y género.

La Atencion Primaria de la Salud (APS) acerca la atencion sanitaria
al lugar donde las personas viven y trabajan, buscando garantizar
el acceso a la salud de manera equitativa a toda la poblacion. Esta
estrategia de abordaje mejora sustancialmente el estado de salud
bio-psico-social de las comunidades. La descentralizacion de la
atencion y cuidado desde la APS se posiciona como eje central de
la politica sanitaria, con un enfoque claro en la promocioén de la
salud y la prevencion de enfermedades. Esta estrategia se reco-
noce como la mas efectiva para disminuir los costos asociados al
cuidado de la salud.

Una de los ejes de accion principal en la APS es la coordinacion de
acciones entre los equipos interdisciplinarios y la comunidad, am-
bos fundamentales en el proceso de cuidado. En esta coordinacion
de esfuerzos se consideran los determinantes sociales, condiciones
sociosanitarias locales con el propésito de mejorar y empoderar a la
comunidad en cuanto a su bienestar individual y colectivo.

Volver al indice @ 8



La APS puede y debe ejercer un rol preventivo y proactivo, traba-
jando en estrecha colaboracién con la comunidad para educar sobre
los factores de riesgo, promover la gestion autébnoma de la salud y
fomentar estilos de vida saludables. Ademas, ejerce un rol crucial en
informar y facilitar el acceso a testeos rapidos de las infecciones que
se transmiten por via vertical en efectores de salud. También articula
e integra los cuidados entre diferentes niveles del sistema de salud,
para una atencion continua y efectiva de las embarazadas y sus hijos.

Los equipos interdisciplinarios de APS del Primer Nivel de Atenciéon
estan capacitados y entrenados para diagnosticar de manera tem-
prana y oportuna, asi como para prevenir, tratar y dar seguimiento a
personas con VIH, infecciones de transmision sexual (ITS) y hepatitis
virales. La APS es la piedra angular de este proceso, alivianando la
demanda de los servicios de mayor complejidad, optimizando recur-
sos y garantizando una atencion equitativa y de calidad. Se establece
en los territorios como un espacio de escucha activa e inclusiva, su-
perando barreras culturales y lingtisticas, estigma y discriminacion,
detectando desafios geograficos, econdémicos y sociales, situaciones
de violencias basadas en el género. La utilizacion sistematica de la
busqueda activa, la detecciéon temprana y la intervencion oportuna,
marca el camino hacia la mejora de resultados en materia de pre-
vencion, promocion y cuidado de la salud de las personas. Esta mo-
dalidad de trabajo toma particular relevancia para el VIH, otras ITS,
hepatitis virales, Chagas y la tuberculosis.

Identificar los circuitos locales que concurren a los objetivos progra-
maticos, definir e institucionalizar lo mas posible las vias de comuni-
cacién entre todos los equipos disciplinarios involucrados.

2- Ampliar los Servicios de cuidado pregestacional

Como parte de la prevencion para disminuir las infecciones de TV,
existen acciones que aportan al diagnoéstico y tratamiento de las ITS
y Chagas fuera del contexto del embarazo y que disminuyen el riesgo
de que ocurra un evento de transmision en el futuro.

El fomento activo y la prestaciéon de servicios de atenciéon preges-
tacional para personas con capacidad de gestar y su/s pareja/s -en
cualquier nivel de atencion- contribuiran a la prevencion primaria de
la infeccion por VIH, sifilis y VHB. Es importante tener en cuenta que
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en el grupo de personas menores de 24 afnos la incidencia de estas
infecciones presenta una tendencia creciente.

La deteccion de casos confirmados de cualquiera de las cuatro infec-
ciones contenidas en ETMI-Plus antes del embarazo permite iniciar
un tratamiento adecuado, disminuyendo el riesgo de transmision
perinatal a futuro.

En el caso de Chagas, posibilita el tratamiento de la mujer, que ha de-
mostrado disminuir el riesgo de transmision en futuros embarazos.
Permite también la pesquisa de otros casos en la familia y el acceso a
tratamiento de aquellos en los que se confirma la infeccion.

El tamizaje para Chagas, VIH, sifilis, VHB y VHC debe ser incluido
como una practica recomendada en la prestacion de servicios de sa-
lud de las mujeres.

3- Expandir el uso de pruebas rapidas en centros de atencion

La puesta en practica de tecnologias y estrategias de deteccion sen-
cillas y de bajo costo del VIH, de la sifilis y de la VHB, contribuira al
aumento acelerado de la cobertura, el acceso al diagnostico eficaz y
el tratamiento oportuno. Y conlleva, a su vez, una mejora en los vin-
culos con los servicios de atencion y prevencion.

Existe una oferta creciente de pruebas rapidas de deteccion del VIH,
la sifilis y la hepatitis B que se pueden llevar a cabo en el lugar de
atencion. La mayoria de las pruebas rapidas permiten utilizar mues-
tras de sangre completa extraidas con un pinchazo en el dedo, ob-
teniendo los resultados en menos de una hora. Personal ajeno al la-
boratorio, que esté bien capacitado, adecuadamente supervisado y
con aval regulatorio jurisdiccional, puede llevar a cabo estas pruebas,
que pueden utilizarse en todos los entornos, incluidos los de escasos
recursos con una infraestructura limitada.

El marco normativo nacional esta descripto en la Resoluciéon 1340,/2013
del Ministerio de Salud Pablica -Recomendaciones para la implemen-
tacion de test rapidos en el diagnostico de VIH y otras ITS-.

Alli se menciona entre otras medidas normativas, la obligatoriedad de
realizar controles de calidad en la practica de pruebas rapidas.
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En esa linea y en el marco de la actividad de la Comision de VIH/
hepatitis de Mercosur se elaboré un Protocolo tnico para la elabora-
cion de paneles de muestra seca en tubo para control de calidad con
pruebas rapidas de VIH, sifilis y hepatitis C. Disponible en: www.
argentina.gob.ar/salud /anlis /inei /guias-y-protocolos

4- Reforzar el asesoramiento sobre las practicas sexuales seguras,
el diagnostico y el tratamiento oportuno de la embarazada y su/s
pareja/s en todos los niveles de atencion, con particular énfasis en
el primer nivel

En la evaluacion inicial y en los trimestres subsiguientes de la gestacion
debe incluirse el tamizaje para sifilis y VIH. El tamizaje para VHB y Cha-
gas se realiza en la primera consulta de cuidado pre gestacional y no es
necesario repetirlo, excepto en escenarios de nueva exposicion.

La identificacién de muestras de laboratorio como pertenecientes a
embarazadas y su/s pareja/s, en combinacion con sistemas de alerta
frente a resultados positivos, permite la basqueda activa y un opor-
tuno acceso al tratamiento y consejeria de la familia.

A partir del aflo 2013, la Resolucion 1340,/2013 del Boletin Oficial re-
comienda el ofrecimiento activo de serologias a la/s pareja/s de la
embarazada. Esta practica requiere ser jerarquizada por los equipos,
facilitando los procesos que permitan su efectivizacion (por ejemplo:
extension horaria de turnos para extracciones o turnos protegidos, im-
plementacion de estrategias innovadoras como uso de autotest, etc).

Es importante el acompafiamiento por parte de todos los integrantes
del equipo de salud para efectivizar un abordaje y acomparnamiento in-
tegrales a la embarazada y su familia. Las actividades de capacitacion y
sensibilizacion para los equipos son herramientas valiosas para incidir
y generar cambios culturales en el modo de acompanar el recorrido de
las familias en su contacto con el sistema de salud.

Es indispensable trabajar la importancia de conceptos clave en el
asesoramiento:

= La transmision perinatal de infecciones es mas probable sila em-
barazada tiene una infeccion aguda;

mAdecuar el asesoramiento sobre prevencion del VIH y las ITS de
acuerdo a las practicas sexuales de la embarazada. Remarcar la

Algoritmos de diagnostico y tratamiento para el control de las infecciones perinatales por VIH, sifilis, hepatitis C y chagas

necesidad del uso de preservativo y/o campo de latex aun du-
rante el embarazo;

mSi la/s pareja/s de la embarazada tuviera confirmacion de in-
feccion por VIH con CV detectable, evaluar el uso de Profilaxis
Pre Exposicion (PrEP) en la embarazada. Esta decision requiere la
evaluacién por parte de un profesional especialista. Si no estuvie-
ra disponible en el primer nivel de atencién referenciar al nivel de
atencion superior que cuente con especialista;

m Incentivar la oferta y provision de Profilaxis Post Exposicion
(PEP) en embarazadas en caso de una relacion sexual sin uso de
preservativo u otra situacion de exposicion. Es importante con-
sultar por la PEP dentro de las 72 horas;

Inicio de tratamiento oportuno: el uso de pruebas diagnosticas en
puntos de atencion permite el inicio sin demoras innecesarias de
los tratamientos recomendados para cada una de las infecciones,
logrando mejores resultados tanto para la salud de la embarazada
como para disminuir el riesgo de transmision.

La oportunidad de inicio de tratamiento inmediato debe priorizarse.
Para eso el conocimiento de los algoritmos diagnésticos, de los tra-
tamientos de inicio y la disponibilidad de las drogas en el punto de
atencion resultan indispensables. El cumplimiento de estas premisas
son particularmente trascendentes en el diagnostico y tratamiento
oportuno de la sifilis gestacional.

En el caso de la infeccion por VIH, las estrategias de descentralizacion
avanzan hacia la incorporacion del primer nivel de atencion en el diag-
nostico, tratamiento y seguimiento de las personas que viven con VIH.
En el caso particular de las embarazadas debe garantizarse la referencia
a niveles superiores de atencion acorde a las normas vigentes sobre cui-
dado prenatal. Esta referencia no debe demorar el inicio del tratamiento.

5- Jerarquizar la continuidad de seguimiento en el posparto

Articulacion con servicios de atencion de adultos de todos los even-
tos que se hubieran detectado durante la gestacion y requieran se-
guimiento, de forma tal que se garantice la salud posparto y que un
futuro embarazo sea buscado en el contexto de una persona tratada
y en seguimiento.
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6- Priorizar como parte del abordaje de la salud del recién nacido
el seguimiento y eventuales tratamientos vinculados a infecciones
de transmision perinatal

Capacitar a los equipos involucrados en la salud del recién nacido (RN)
en la importancia de realizar seguimiento adecuado de estos even-
tos, con el fin de descartar o confirmar la transmision perinatal de las
infecciones y acceder a tratamientos oportunos. Evitar la fragmenta-
cion de la asistencia del RN.

7- Optimizar la gestion de la informacién

Disponer de datos de calidad es un elemento crucial para la formu-
lacion de politicas de salud. Dentro de ese marco, la vigilancia de
casos es una herramienta central para la toma de decisiones, tanto
en el &mbito de la gestion del paciente como de la gestion de la infor-
macion. El cumplimiento de la notificacion obligatoria, acorde a las
normas de vigilancia para cada evento, aporta la calidad necesaria a
cada dato registrado.

En las organizaciones de salud, la adecuada gestion de la informacion
tiene una relacion directa con el mejoramiento de la calidad asisten-
cial y la eficiencia de los servicios.

El Sistema Nacional de Vigilancia en Salud (SNVS 2.0) es el sistema
unico de notificacion de casos para los Eventos de Notificacion Obli-
gatoria en la Argentina, entre los que se cuentan todas las patologias
asociadas a la iniciativa ETMI-Plus, tanto en la embarazada como en
el nino. Debe promoverse en todo el sistema de salud no solo el cum-
plimiento de la obligacion de notificar, sino el uso de la informacion
que permite una trazabilidad desde la deteccion de la infeccion en el
embarazo, su confirmacion y tratamiento, asi como los estudios para
el diagnostico de los nifos, instruyendo a los miembros de los equi-
pos para su participacion en el SNVS.

En el caso particular de la prevencion de la transmision perinatal
de infecciones, disponer de datos de calidad sobre el diagnostico y
tratamiento de la embarazada es la herramienta fundamental para
la toma de decisiones, tanto durante el embarazo y el momento del
parto, como para el diagnostico y seguimiento del recién nacido. La
ausencia de esa informacion puede generar oportunidades perdidas
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para prevenir, asi como también intervenciones terapéuticas innece-
sarias con potencial de dano.

La vigilancia activa del caso permite también dar continuidad a los
procesos de seguimiento que permiten confirmar o descartar la ocu-
rrencia de transmision.

Cada uno de los algoritmos clinicos presentados en este documento,
se asocia a uno o mas eventos de notificacion obligatoria definidos
en Manual de normas y procedimientos de vigilancia y control de
eventos de notificacion obligatoria.

‘o

En cada algoritmo se detalla con un
asociado.

el evento de vigilancia
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Abordaje integral de la salud de la mujer/embarazada y su familia

Expansion del uso de pruebas rapidas y tratamientos inmediatos en primer nivel de atencion

* Ampliar y fomentar el * En el primer control prenatal realizar/solicitar las * Diagnostico oportuno y
cuidado pregestacional. serologias para sifilis, VHB, Chagas y VIH. Repetir tratamiento adecuados.
en cada trimestre las pruebas de sifilis y VIH.

* Acceso a Salud Sexual. » Ofrecimiento activo de tamizaje a la/s pareja/s * Seguimiento hasta

o nfirmar rtarl
. . de la embaradaza optimizando el acceso. €0 1aro desqa tar la
* Diagnostico y transmision vertical de la

tratamiento adecuados. * Diagnostico oportuno y tratamiento adecuados. infecciéon como parte del

* Importancia del uso de preservativo durante el cuidado de la salud.
embarazo.

* Basqueda activa de embaradazas para acceso a
cuidado.

Cuidado de la madre y
de los ninos

Enfoque de derechos, género e interculturalidad

Cumplimiento de la notificacion obligatoria acorde a las normas de vigilancia (SNVS 2.0)

Cuidado pregestacional Cuidado del embarazo y parto
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Infeccion por VIH

Evento de
vigilancia
epidemiologica:

VIH en
embarazo
SNVS 2.0

Diagnostico en
embarazadas y
poblacion adulta
en general

Es importante, como parte del
cuidado pregestacional, la ofer-
ta de diagnostico de VIH y el
tratamiento ARV en mujeres,
con el fin de mejorar la salud de
la persona infectada y disminuir
asi la transmision perinatal en
futuros embarazos.

Realizar/solicitar pruebas para
VIH en la primera consulta pre-
natal y repetir en cada trimestre
de la gestacion.
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ALGORITMO PARA EL DIAGNOSTICO DE
VIH EN EMBARAZADAS

Realizar/solicitar prueba de tamizaje en la primera

consulta de control prenatal Jerarquizar el
uso de pruebas
rapidas por
v oportunidad
de diagnostico
Embarazada Pareja sexual
|
\ 4
Negativo : Investigar Positivo: diagnostico [ Negativo para VIH ]
para VIH - 1 antecedentes preliminar
en embarazos para Ac VIH-1
previos y
lactancia de
hijos anteriores

Repatir tamizaje
para VIH en el
2°y 3° trimestre
de gestacion

.

yB Confirmar con Carga Viral*

Detectable No detectable

Infeccion confirmada

Derivacion para
completar evaluacion
diagnostica WB/LIA

Inicio de tratamiento

“ver puntos 5 y 6 pagina siguiente.

Volver al indice @ 13



1. El algoritmo diagndstico durante el embarazo no difiere de aquel
que se realiza en otras personas adultas.

2. Se prioriza el uso de pruebas rapidas de 4* generacion para VIH
en la primera consulta obstétrica en el Primer Nivel de Atencion,
en tiempo real y que permita tomar una conducta terapéutica
activa en el mismo momento si fuera necesario.

3. Ofrecimiento del testeo ala/s pareja/s. Se prioriza el uso de prue-
bas rapidas para no desaprovechar oportunidades diagnosticas.

4. La solicitud de ELISA en la primera consulta prenatal se reco-
mienda en aquellas jurisdicciones y centros donde pueda garan-
tizarse la realizacion de la misma en menos de siete dias o en
aquellas situaciones donde sea necesario realizar un segundo
método serologico confirmatorio.

5. El embarazo constituye un ESCENARIO CLINICO DE URGENCIA
en términos de diagnostico e inicio de tratamiento antirretro-
viral. En aquellas jurisdicciones donde la confirmacion diagnos-
tica por CV se vea demorada (mas de siete dias en disponer del
resultado), podra confirmarse la infeccion con la realizacion de
al menos dos pruebas de tamizaje seriadas, de diferentes téc-
nicas (incluye la determinacion por prueba rapida), que en caso
de ser ambas reactivas tienen un alto poder predictivo. Siempre
que sea posible usar pruebas de tamizaje de 4* generacion (de-
tectan simultaneamente anticuerpos y antigenos del VIH). Si se
utilizaran pruebas de 3* generacion (que NO detectan antigenos)
tener en cuenta que el periodo de ventana se extiende a 22-25
dias post-exposicion.

En este escenario clinico se debe obtener la muestra para CV para su
derivacion antes de iniciar el tratamiento. Las condiciones de conser-
vacion para derivacion se encuentran disponibles en cada laboratorio.

Debe garantizarse que la decision de iniciar tratamiento antirretro-
viaral en estos escenarios sea consensuada con la embarazada lue-
go de un proceso de asesoramiento sobre los riesgos y beneficios
de la indicacion.

En aquellas jurisdicciones donde la demora para la disponibilidad del
resultado de carga viral sea menor a siete dias, y dependiendo de la
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edad gestacional de la persona (<20 sem) y de la evaluacion de acce-
sibilidad a los servicios de salud, podra aguardarse el resultado con-
firmatorio para iniciar el tratamiento antirretroviral.

Tratamiento antirretroviral durante el embarazo

Las embarazadas, al igual que el resto de las personas diagnosticadas
con VIH, deben iniciar terapia antirretroviral (TARV) lo mas cercano
posible al momento de la confirmacion diagnostica. Es este escena-
rio, el TARV tiene dos objetivos fundamentales:

1. Mejorar la salud de la embarazada;

2. Reducir el riesgo de transmision perinatal del VIH y de su/s pa-
reja/s sexual/es.

La variable mas asociada al riesgo de transmision perinatal del VIH es
la CV plasmatica materna durante el embarazo y el parto.

Evaluacioén inicial: recuento de CD4, CV, antecedentes de TARYV, test de
resistencia, presencia de comorbilidades (TB, VHB, VHC, otras ITS). So-
licitud de serologias a la/s pareja/s sexual/es. Completar esquemas de
vacunacion de acuerdo al calendario nacional para embarazadas.

Tratamiento antirretroviral

m Inicio precoz del TARV para la supresion completa de la CV.

= No es necesario esperar el resultado del test de resistencia para
el inicio del tratamiento. Si se requirieran ajustes pueden reali-
zarse al momento de disponer de los resultados.

= Las mujeres que se embarazan recibiendo un régimen ARV efec-
tivo contintan con el mismo esquema, incluyendo a aquellas que
reciben bi terapia.

mEn personas con diagnoéstico previo a la gestacion pero que no
reciben TARV al momento de la consulta tener en cuenta los tra-
tamientos previamente utilizados para la seleccion del nuevo ré-
gimen ARV. En este caso es indispensable obtener una muestra
para realizar test de resistencia diferido.

m Reforzar adherencia al TARV para alcanzar supresion sostenida
de la CVy evitar el desarrollo de resistencia.
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Consideraciones especiales so-
bre el uso de dolutegravir en
embarazadas: a partir de la evi-
dencia creciente de estudios y
publicaciones internacionales
y en concordancia con reco-
mendaciones nacionales e in-
ternacionales se considera al
dolutegravir como la droga de
eleccion para inicio de trata-
miento durante la gestacion, sin
restricciones segin edad ges-
tacional. No se han demostrado
diferencias estadisticas signifi-
cativas con respecto a defectos
del cierre del tubo neural entre
mujeres expuestas a DTG versus
otros ARVs.

Esquemas de inicio
de TARV en pacientes
NAIVE

Las siguientes recomendacio-
nes se encuentran disponibles
en Recomendaciones para el
inicio del tratamiento antirre-
troviral en adultos con infec-
cion por VIH-1, y pueden ser
actualizadas acorde a la nueva
evidencia cientifica.
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Regimenes preferidos

DTG 50 mg + TDF/FTC
300/200 mg o TDEF/3TC
300/300 mg.

FTC y 3TC se consideran
opciones equivalentes e
intercambiables entre si.

DTG 50 mg + ABC/3TC
600/300 mg

En general APTO para inicio el mismo dia de la confirmacién diagndstica.

Evitar el uso de TDF en personas con clearance de creatinina calculado menor a 60 ml/min
o con antecedentes de osteoporosis clinicamente establecida.

De eleccion en embarazo y en personas con capacidad de gestar.

Realizar evaluacion riesgo/beneficio individualizada con la informacién actualizada y
priorizar autonomia y desicion informada de las personas con VIH antes de prescribir
esquemas que contengan DTG en personas con capacidad de gestar que no empleen
anticoncepcion apropiada y en embarazadas.

En caso de asociacion con rifampicina debe emplearse DTG en dosis de 50 mg cada 12 horas.

Coformulacién (3TC-TDF-DTG) disponible en el sistema priblico.

En general NO APTO para inicio en el dia.
Requiere descartar HLA-B*5701 previo al inicio.
Requiere descartar hepatitis B cronica (HBsAg negativo).

No se recomienda en personas con elevado riesgo cardiovascular (score Framingham
mayor o igual a 20% o equivalente).

Considerado alternativo en el embarazo por la necesidad previa de estudio HLA que
difiere el inicio inmediato.

Realizar evaluacion riesgo/beneficio individualizada y priorizar autonomia y decision
informada de las personas con VIH antes de prescribir esquemas que contengan DTG en
mujeres que no empleen anticoncepcion apropiada.

En caso de asociacion con rifampicina debe emplearse DTG en dosis de 50 mg cada 12 horas.
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Regimenes alternativos

Reservado para personas en situaciones seleccionadas incluyendo (entre otras):
Contraindicacion formal o intolerancia documentada a esquema de primera linea y alternativos.
Interacciones significativas.

Administrar cada 12 horas.

En funcién de datos que muestran menor eficacia, se considera no recomendado en personas con tuberculosis que reciban rifampicina.

RAL 400 mg
En asociacion con ABC/3TC, no emplear en personas con CV basal > 100.000.
Enasociacién con ABC/3TC, no emplear en personas con elevado riesgo cardiovascular (score Framinghammayor o igual a20% o equivalente).
Considerada como droga de eleccion en casos de presentacion tardia que inician tratamiento después de la semana 32 o en aquellas
con carga viral de VIH detectable en el tercer trimestre que no estuvieran recibiendo inhibidores de la integrasa.
Considerada como droga alternativa para inicio en embarazadas.
En general APTO para inicio el mismo dia de la confirmacién diagndstica.
DRV/r 800/100 mg + . .. . .

Evitar el uso de TDF en personas con clearance de creatinina calculado menor a 60 ml/min o con antecedente de osteoporosis

g S AL clinicamente establecida.

TDE/3TC 300/300 mg.

Siempre que se prescriban esquemas que incluyan ritonavir o cobicistat, informar verbalmente y por escrito las interacciones mas relevantes.

FTC y 3TC se consideran

. . Precaucion en personas con antecedente conocido de alergia sulfonamidas.
opciones equivalentes e

intercambiables entre si.  En embarazos DRV/r debe indicarse en dosis de 600/100 mg c/12 hs. En caso que la embarazada se encuentre indetectable con dosis
de 800/100 mg es innecesaria la modificacion de la dosis.

En general NO APTO para inicio en el dia.
Requiere descartar HLA-B*5701 previo al inicio.
Requiere descartar hepatitis B cronica (HBsAg negativo).
DRV/r 800/100 mg + No se recomienda en personas con elevado riesgo cardiovascular (score Framingham mayor o igual a 20% o equivalente).
ABC/3TC 600/300 mg  Evaluar impacto metabélico de IP.
Siempre que se prescriban esquemas que incluyan ritonavir o cobicistat, informar verbalmente y por escrito las interacciones més relevantes.
Precaucion en personas con antecedente conocido de alergia a sulfonamidas.

Administrar con las comidas.
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Regimenes no recomendados

AZT/3TC , -
600/300 mg No recomendada por posologia y toxicidad.
EFV 600 mg No recomendada por tox.ladad y e.ﬁcaaa{, exce'pt.o en
personas con tuberculosis que reciben rifampicina.
No recomendado en cualquiera de sus formula-
.. ciones por una disminucion en la concentracion
Cobicistat

durante el embarazo que puede generar niveles
subdptimos de las drogas asociadas.

Modo de finalizacion del embarazo y uso de
profilaxis intraparto con AZT IV

La decision del modo de finalizaciéon del embarazo requiere una eva-
luacion individualizada por parte del equipo de salud y la participa-
cion con asesoria de la embarazada. Es un elemento central de este
proceso disponer del resultado de una determinaciéon de CV obteni-
da entre las semanas 34-36 de la gestacion.

Los beneficios del parto por cesarea programada se han demostrado
en pacientes con determinaciones de CV >1.000 copias/ml en sema-
nas 34-36 de la gestacion y no tiene un efecto de beneficio en aque-
llas embarazadas con CV <50 copias/ml. Si el resultado se informa
entre 50 y 1.000 cp/ml, se requiere una valoracién especializada que
pueda tomar en cuenta entre otras variables el tratamiento ARV re-
cibido, determinaciones previas de CV durante la gestacion y la his-
toria obstétrica. Se enfatiza la participacion de la embarazada con
asesoria en la toma de decision.

Cuando la determinacion de la CV en semanas 34,/36 no se encuentra
disponible y la embarazada no tuviera antecedentes de supresion viro-
logica sostenida durante el embarazo y adecuada adherencia a trata-
miento ARV, se sugiere finalizacion del embarazo por cesarea electiva.

Volver al indice
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Utilizacion de profilaxis intraparto con AZT IV

En embarazadas con carga viral <50 copias/ml en semanas 34/36,
con adecuada adherencia no se requiere la infusiéon de AZT IV duran-
te el parto.

En pacientes con valores de CV>50 pero <1.000 copias/ml se sugiere
infusion de AZT IV.

En personas con CV>1.000 copias/ml o sin valores de CV disponibles
en semanas 34/36, en fecha cercana al parto, se recomienda la infu-
sién de AZT V.

Se administra al inicio del trabajo de parto o dos horas antes de la ce-
sarea electiva. La dosis de carga se infunde durante la primera hora.

m Dosis de carga: 2 mg/kg, diluida en dextrosa 5%.

m Dosis de mantenimiento: 1 mg /kg /hora hastala ligadura del cordon.



Manejo del recién
nacido expuesto a VIH

Existen diferentes escena-
rios de riesgo de TP de VIH de
acuerdo a la valoraciéon que se
haga del tratamiento de la em-
barazada y los resultados de la
CV realizada en las semanas 34-
36 de la gestacion. En funcion
de esa valoracion del riesgo, las
estrategias de profilaxis varian
en la cantidad de drogas ARV
recomendadas, la combinacion
de las mismas, las dosis utiliza-
dasyla duracién de la profilaxis.

Se esquematizan a continua-
cién los diversos escenarios.

RN de bajo

riesgo

RN de alto o
mediano
riesgo
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-

y con CV <50 copias/ml
cercana al parto

N\

~

Madres con buena adherencia
al TARV durante la gestacion

(semana 34-36 en adelante).

>

J

[ )

AZT 2 0 4 semanas
dependiendo de los
antecedentes la
supresion viral
materna.

N\ J

Madres que recibieron
TARYV, pero no
alcanzaron CV <50
copias/ml pero tienen
<1.000 copias/ml
cercana al parto: en este
escenario considerar
adherencia materna y si
el descenso de CV fue

adecuado.

N\ J

~

Madres sin TARV
efectivo durante el

_ embarazo. )

Madres con

diagnoéstico periparto.

Madres con infeccion
aguda documentada
durante el embarazo o
lactancia.

(" )

DE ELECCION:
AZT 6 semanas
+3TC-RAL
2-6 semanas.

N\ J

NOTA: Las dosis por EG y peso al nacer pueden consultarse en el Anexo 2 (pagina 46).
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Toda embarazada con CV detec-
table cercana al parto debe ser
cuidadosamente evaluada en su
historia de esquemas recibidos,
abandonos previos de trata-
miento, adherencia durante la
gestacion y perfil de resistencia
conocido. Se recomienda en la
evaluacion por parte de especia-
listas para la toma de decisiones
en este escenario.

De no disponer de un especia-
lista en la institucion, puede
realizarse la consulta al area de
TP de la Direccion de Respuesta
al VIH, ITS, Hepatitis Virales y
Tuberculosis, a través de:
transmisionvertical@msal.gov.ar.
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Diagnostico en expuestos/as menores de 18 meses Lactancia

Evento de
vigilancia
epidemiologica:

EXPUESTOS VIH MENORES DE 18 MESES = Argentina se cuenta con al-

ternativas seguras y efectivas
para sustituir la lactancia ma-

1" muestra de diagndstico viroldgico

(carga viral yjo RT-PCR!) 48-72 hs. de vida? terna y disminuir asi el riesgo
de transmision del VIH a tra-

vés de esa via.

VIH expuesto
perinatal-
SNVS 2.0

POSITIVO mPor lo tanto NO SE RECO-
MIENDA la lactancia mater-
(Zda muestra 14 - 21 dias de v1da na en mujeres con infeccion
por VIH

Caso probable :
de infeccién w Negativo = Existe evidencia cientifica que
por VIHTV o . I

en escenarios de supresion
(Sm muestra 6 - 8 semanas de vida) viroloégica materna sostenida

el riesgo de infeccion por VIH
asociado a lactancia podria
ser menor al 1%. En el Anexo 1
se desarrollan las orientacio-
nes para los equipos de salud
sobre lactancia en contexto
de infeccion por VIH.

2da muestra

(4“‘ muestra 12 - 16 semanas de vida)

INFECCION
CONFIRMADA

POSITIVO Negativo

(>18 meses de vida)

Carga viral
detectable

( Serologia con pueba de 4°G)

Caso probable de
infeccién por VIH ¥

POSITIVO Negativo

!Se desaconseja el uso de técnicas de deteccion de DNA-proviral in - house.

*Muestra obtenida previo al alta neonatal para almacenamiento y derivacion. Es imprescindible su realizacion en RN clasifica-
dos como alto riesgo de TV y estén recibiendo esquemas de profilaxis ampliada con drogas ARV.

Esta determinacién entre las 12 y 16 semanas de vida resulta de fundamental valor diagnéstico teniendo en cuenta su mayor
sensibilidad por estar alejada al menos 8 semanas de la finalizacion de la profilaxis neonatal con drogas ARV.

Volver al indice @ 19



Sifilis
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m Realizar/solicitar pruebas para sifilis en la primera consulta prenatal
y repetir en cada trimestre de la gestacion y en el periparto si la tlti-
ma prueba tuviera mas de 30 dias a la fecha del parto. En embaraza-
das de 15 a 24 afios evaluar repetir cada 60 dias teniendo en cuenta la
alta incidencia de ITS observada en ese grupo etario.

m Efectuar un diagnoéstico temprano priorizando el uso de pruebas ra-
pidas en la primera consulta prenatal.

m Disponibilidad de preservativos en los servicios de cuidado prenatal,
con promocion de su uso asi como también del campo de latex en las
practicas sexuales orales.

m Es fundamental el testeo, el tratamiento inmediato y el seguimien-
to de la/s pareja/s sexual /es de la embarazada como también des-
cartar otras ITS. Su asistencia -o derivacion con circuito protegido
para el mismo- en el marco de la consulta de control prenatal en
el primer nivel de atencion es una oportunidad clave para evitar
posibles reinfecciones.

m Realizar tratamiento inmediato con penicilina a la embarazada y a
su/s pareja/s sin esperar resultados confirmatorios.

m Resulta indispensable el adecuado registro del tratamiento adminis-
trado a la embarazada en el instrumento de control del embarazo
que cada jurisdiccion utilice para que se encuentre disponible al mo-
mento del parto y evaluacion del recién nacido. Debe constar clara-
mente el nimero de dosis administradas con las fechas de adminis-
tracion legibles.

m Del mismo modo, el registro de los titulos de VDRL al momento del
diagnostico y durante el seguimiento post tratamiento de la embara-
zada, aportan informacion sensible para evaluar respuesta al trata-
miento, como también para el diagnodstico de reinfeccion (descenso o
aumento de titulos, persistencia de cicatriz serologica).

m Disponer en forma adecuada de esta informacion al momento del
parto permite evitar un nimero de internaciones y tratamientos
innecesarios en recién nacidos expuestos.
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Diagnostico de sifilis en embarazadas

Evento de Escenario 1 - Inicio con prueba no treponémica
vigilancia
epidemiologica: PRUEBA NO TREPONEMICA (PNT)*
Sifilis en
embarazadas-
SNVS 2.0
En las () Sisesospecha sffilis
embarazadas primaria reciente,
iniciar tratamiento Positiva iniciar tratamiento,
a la espera del (cuantificar) Negativa realizar PT y repetir
resultado de las PNT en 2-4 semanas.
pruebas Por sospecha de
confirmatorias. fenémeno prozona
———— realizar PNT
cuantitativa y PT.
v
Prueba treponémica (PT) ( Descarta sifilis )
Positiva/Reactiva Negativa/No reactiva

Confirma sifilis Descarta sifilis

Realizar estadificacion clinica Considerar falso

y completar tratamiento positivo de PNT.
segun corresponda.

* Pruebas no treponémicas (PNT): Incluyen la VDRL ( Venereal Disease Research Laboratory), USR (VDRL modificada para suero no calentado) y RPR (prueba de
reagina plasmatica rapida, con agregado de particulas de carbon y lectura macroscdpica).

Nota: En Argentina, personas de entre 15 y 24 anos constituyen una de las poblaciones con elevada prevalencia de sifilis.
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Diagnostico de sifilis en embarazadas

Evento de . .. .
¢ . Escenario 2 - Inicio con prueba treponémica
vigilancia
epidemiologica: PRUEBA TREPONEMICA (PT)*
Sifilis en
embarazadas-
SNVS 2.0 En las Si se sospecha
embarazadas sifilis primaria
iniciar tratamiento Positiva/ Negativa/ reciente con
a la espera del Reactiva No reactivo PT negativa,
resultado de las iniciar tratamiento,
pruebas repetir PT y realizar
confirmatorias. PNT en 2-4 semanas.
v
Prueba no treponémica (PNT) Descarta sifilis }
Y
Positiva Negativa
(cuantificar) &
Si se sospecha sifilis primaria
con PNT negativa, iniciar
Confirma sifilis tratamiento y repetir
PNT en 2-4 semanas.
Realizar estadificacion clinica -
y completar tratamiento Repetir PT por l Negativa l
seglin corresponda. e fenEn
(excepto pruebas rapidas)
con la misma muestra.
Considerar repetir Positiva Confirma sifilis
PNT a las 2-4 semanas.

Realizar estadificacion
clinica y completar
tratamiento seglin

corresponda.

“Si la PT se realiz6 mediante prueba réapida de sifilis fuera del laboratorio, informar siempre ese resultado al laboratorio, para que de resultar PNT negativa, se realice
segunda PT.

Nota: En Argentina, personas de entre 15-24 afios constituyen una de las poblaciones con elevada prevalencia de sifilis.
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Recomendacion de tratamiento de sifilis
en la embarazada

El tinico tratamiento recomendado durante la gestacion es la penici-
lina benzatinica, cuya indicacién varia segtn el estadio clinico.

Sifilis primaria, secundaria y latente temprana:
m1 dosis de penicilina benzatinica 2.400.000 UI IM.
Sifilis de duracion desconocida, latente tardia y terciaria:

m 3 dosis de penicilina benzatinica 2.400.000 UI IM, con intervalos
de una semana entre cada dosis.

El tratamiento se considera adecuado para la prevencion de sifilis
congénita si se INICIA 30 dias antes del parto.

En personas con sospecha o antecedentes referidos de alergia a pe-
nicilina: utilizar el algoritmo del Anexo 3 para evaluacion de alergia a
penicilina. En aquellas que luego de la evaluacion se consideren de alto
riesgo de anafilaxia, se procedera a la desensibilizacion a penicilina.

El seguimiento de la embarazada luego del tratamiento se realiza con
PNT para evaluar la respuesta al tratamiento y vigilar que no ocurra
reinfeccion. En este punto cobra particular valor la evaluacion y tra-
tamiento de la/s pareja/s sexual /es.

Solicitar una PNT a las 4-8 semanas de finalizado el tratamiento y
luego una PNT cada 8 semanas. La variacion de los titulos (tanto en su
descenso como en su aumento) debe considerarse cuando es mayor
de 4 titulos o 2 dilusiones.
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Evaluacion y tratamiento de sifilis en recién nacidos (RN) expuestos a

Evento de sifilis gestacional
VigilanCia A partir de los distintos escenarios, en cuanto al diagnostico de la embarazada y a las diferentes presentacio-
epidemiol()gica: nes clinicas y de laboratorio del RN, se determina el siguiente algoritmo de tratamiento.
SIﬁ:IIS Algoritmo para la evaluacion y tratamiento de los RN expuestos a sifilis gestacional.
congenita-
SNVS 2.0 GESTANTE CON SIFILIS CONFIRMADA El) I}t’[adre adecuadia,m.ente tr;ta((lia: ;M madza-PRN)
Sobre un par serologico realizado al miSmo tiempo):
EN EL EMBARAZO  PNT neonato/PNT madre <=4 titulos: no requiere
tratamiento.

 Madre adecuadamente tratada (para SC): trata-
miento con penicilina benzatinica segtin estadio de la
RN asintomaético [ RN con sintomas® } infeccién INICIADO al menos 30 dias antes del parto.
(2) Evaluacion del RN (con madre inadecuadamente
tratada):
o PNT madre-PRN (sobre un par seroldgico realizado
al mismo tiempo).
e Gestante no * TGO/TGP.
estante tratada o * Hemograma,
adecuadamente . « Rx de huesos largos.
tratada inadecuadamente * Evidencia del inicio del tratamiento con penicilina
tratada benzatinica en los Gltimos 30 dias del embarazo. Con
este antecedente el riesgo de sifilis congénita podria
ser menos probable.
0z @ (3) Evaluacion anormal:
PNT 0 Evaluacién del RN  PNT en neonato/PNT madre >4 titulos o;
gestante - RN * Aumento de las transaminasas o;
 Rx huesos largos patoldgica o;
¢ Anemia moderada a severa y plaquetopenia.
. 5 3 En RN sintomético o con evaluacién anormal:
Sin tratamiento. Normal Anormal o L et el s e LA IR i
Seguimiento ficada.

clinico v * Rx huesos largos.
y seroldgico Penicilina Penicilina G - e M

. . * Hemograma.
Bezatinica IM sédica EV + Hepatograma.

tinica dosis" 10 dias® « Fcograffa cerebral y abdominal.
Seguimiento clinico Seguimiento clinico (4) Tratamiento:
y serolégico y serolégico * Penicilina benzatinica IM 50.000 U/Kg, tinica dosis.
(5) Tratamiento:
e Penicilina G sdica EV 50.000 U/Kg/dosis, por 10
dias: cada 12 h (<1 semana de vida), cada 8h (>1
semana de vida).
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Seguimiento del recién nacido

En todos los casos es fundamental el seguimiento clinico mensual,
la evaluacion oftalmoldgica y auditiva (en menores de 6 meses con
OEA+ABR y en mayores de 6 meses con PEA) y serologico con prue-
bas no treponémicas a los 1, 3, 6 y 12 meses o hasta negativizar. Toda
instancia de contacto de la familia con el equipo de salud durante ese
periodo es una oportunidad para reforzar la necesidad de finalizar el
seguimiento en forma adecuada (controles posparto, de salud neo-
natal y pediatrico, inmunizaciones, etc.). El registro del seguimiento
de este evento en la Libreta sanitaria resulta una herramienta funda-
mental de apoyo para este proceso.

En RN con sintomas o evaluacion anormal, que reciben tratamiento
endovenoso y la respuesta al tratamiento fue adecuada, no sera ne-
cesario repetir la PL.

Si no existe infeccion, los anticuerpos no treponémicos adquiridos
por el RN en forma pasiva a través de la placenta, deben disminuir a
los 3 meses de edad y desaparecer a los 6 meses. Los anticuerpos tre-
ponémicos adquiridos pueden tardar hasta 18 meses en desaparecer.

Indicaciones de retratamiento:
m Ninos no tratados con PNT reactiva luego de los 6 meses.

m Nifios tratados con PNT reactiva luego de los 12 meses.
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Infeccion por virus de la
hepatitis B (VHB)

Diagnostico en embarazadas
Evento de

vigilancia
epidemiologica:
Hepatitis B en

Solicitar HBsAg en primera consulta del control prenatal. En aquellas jurisdicciones donde no pueda
garantizarse la realizacion del mismo se debe priorizar el uso de test rapidos.

ALGORITMO DE DIAGNOSTICO PARA HEPATITIS B (VHB)
embarazadas-

SNVS 2.0

EN EMBARAZADAS

Solicitar/realizar HBsAg' en primera consulta de control prenatal
(si hubiera disponibilidad solicitar tamizaje con HBsAg y antiHBs)

. Programar
( ) inmunizacion
| NO REACTIVO ) REACTIVO pasiva y
activa de RN
4 A 4 \
Evaluar inmunizaciones recibidas. Hepatograma y Carga viral.
Iniciar o completar esquema Si esta disponible solicitar
segun corresponda ) HBeAg/anti HBe
HBIg y vacuna
VHB en las
Vi primeras
Repetir HBsAg en 3° trimestre Evaluar por especialista 12 hs de vida
si no recibe vacuna para indicacién de

tratamiento

(ver algoritmo de tratamiento)
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Evento de ALGORITMO DE TRATAMIENTO PARA

vigilancia
epidemiologica:

EMBARAZADAS VHB (+)

Hepatitis B en
embarazadas- HBsAg +
SNVS 2.0 l

P )

Solicitar: hepatograma
carga viral (DNA) VHB

mSolicitar hepatograma vy

coagulograma.
o ) Con criterios de tratamiento ... .

- Sohc1tar Hﬁag'e, apt1HBe evaluados por especialista SO tratalplc?nto
(solo si esta disponible) y evaluados por especialista
HBV DNA.

TDF o TAF

mDebe realizarse la cuantifi- TDF/ FTC ) )
cacién de HBV DNA en toda TDE/LMV Repetir carga viral VHB
embarazada HBsAg positiva TAF/FTC semana 26 - 28 de gestacion

con el fin de indicar trata-
miento con TDF o TAF. Se
recomienda que el trata- VHB DNA <200.000 UI/ml VHB DNA >200.000 Ul/ml
miento sea evaluado y mo-
nitoreado por especialistas.

Bajo riesgo de transmision Alto riesgo de transmisién

INICIAR TDF o TAF hasta
3 meses post parto

NO iniciar tratamiento

Nota: Todo RN de embarazada HBsAg+:
* Debe recibir vacuna VHB y HBIg en las primeras 12 hs de vida.
* La lactancia no esta contraindicada.
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<

ALGORITMO PARA MANEJO DE RN EXPUESTO A VHB

Evento de
vigilancia
epidemiologica:
Hepatitis B
expuesto a la

PG HBsAg +

Colocar Gammaglobulina HB (HBIg) + ler dosis de vacunacién dentro de las 12 hs.”*
Completar esquema de vacunacion.

transmision
vertical-
SNVS 2.0

Solicitar Anti HBs entre 9-12 meses

Anti HBs Positivo Anti HBs Negativo AntiHBs Negativo (<10 Ul/ml)
(> 10 Ul/ml) (<10 Ul/ml) AntiHBc positivo
Anti HBc negativo AntiHBc negativo

Solicitar HBsAg
Inmunizado
No respondedor, Reactivo, .
indicar infeccién confirmada I
Nuevo esquema,
Positivo luego de
1 mes de tercer dosis Repetir HBsAg Solicitar
solicitar AntiHBs en 6 meses HBV CV
p h 4 . Positivo: Detectable: | No detectable: Indicar
Negativo, continuar Infeccion Infeccion nuevo esquema de
\control con especialistas) crénica confirmada | vacunacion, luego de

1 mes de tercer dosis
solicitar antiHBs

“La administracién de HBIg debe realizarse lo mas precozmente posible. Eficacia maxima en primeras 72 hs de vida. NO aplicar después de los 7 dias de vida.
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Chagas
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8

Evento de

ALGORITMO PARA EL ESTUDIO DE CHAGAS

EN EMBARAZADAS

1

] 1

1 1

1 1
Diagnostico en . zlanet |

l epidemiologica:
en}[)liar?'zadziis 31’ E Cha 0as E Solicitar 2 técnicas en la primera consulta de control prenatal!
pobliacion adau ta ! , . !

Ccronico en | ¢
en general : | it -
g } embarazadas- § E"Slt‘f’as/ NNelgat“""i'S/ Discordantes
Es' importante como parte del ! SNVS 2.0 ! Evaluacién O DI
cu1d§do Prefgestacmnal 'la oferta ! ! de hijos v
de diagnostico y tratamiento es- """ TTToTTooo oo oo ’ anteriores si Infeccion Infeccion Solicitar
pecifico en mujeres, con el fin de no estuvieran confirmada descartada 3er técnica
disminuir la probabilidad de pasa- estudiados —
je transplacentario de formas pa- e el . — .
rasitarias infectantes en futuros : . Anamnetils:y Positivo: Negativo:
embarazos. S Infeccion Infeccion
confirmada descartada

mEn caso de detectar altera-
ciones en la evaluacion car-
diologica, derivacion al es-
pecialista en cardiologia.

mSeguimiento en puerperio
para indicaciéon de trata-
miento especifico. Puede
realizarse durante el periodo
de lactancia. Si por razones
de oportunidad se requirie-
ra el inicio en el puerperio,
es importante destacar que
el pasaje de benznidazol a
leche materna no implica
riesgos de toxicidad para el
recién nacido.

mEl Chagas no se transmite

ECG y si es posible
ecocardiograma para
evaluar cardiopatia

Referenciar para
programar
tratamiento
especifico
post parto/post
lactancia

'El diagnostico debe ser realizado a través del estandar diagndstico (MSal, 2018b; OPS, Organizacion panamericana de la
Salud, 2018). El mismo considera como infectada a una persona que tenga dos resultados reactivos de pruebas de diferentes
principios y antigenos, entre las duplas: ELISA-HAT; ELISA-IFT; HAI-IFL. Las pruebas deben ser realizadas en paralelo y en
caso de que s6lo una resulte reactiva, se agrega una tercera que no haya sido utilizada en el primer procesamiento.
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Evento de
vigilancia
epidemiologica:

ALGORITMO PARA EL ESTUDIO DE CHAGAS
VERTICAL EN RECIEN NACIDOS Y MENORES DE 1 ANO

Chagas agudo
congénito/
vertical-

SNVS 2.0

RN de embarazada con infeccién confirmada

!

Métodos parasitoldgicos: >10 meses de vida:
PCR/Micrométodo® serologia por 2 técnicas

Positiva Negativa

Infeccién Serologia IP?szO P Negatl\é(;N
confirmada. a partir de nieccion ersona .

- confirmada. infeccion.
Iniciar 10 meses Inici ALTA d
tratamiento de vida 0 tnlqar t e t
especifico atamiento seguimiento

especifico

1PCR: se refiere exclusivamente a la técnica de PCR en tiempo real que amplifica ADN satellite de 7 cruziaprobadas por la ANMAT. Si no estuviera disponible y se utiliza micromé-
todo, se sugiere realizarlo antes del alta neonatal o lo mas cercanos posible al nacimiento.

A partir entonces del analisis de la evidencia local e internacional se consensu¢ la utilizacién de PCR en
Tiempo Real en el Diagnostico de Infeccion Vertical por Trypanosoma cruzi, con la implementacion de una
Red de Laboratorios de referencia.
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Tratamiento de enfermedad de Chagas

m El tratamiento tripanocida en la fase aguda vertical reduce la gra-
vedad de los sintomas y acortaria el curso clinico y la duracion de
la parasitemia detectable.

m El efecto tripanocida (demostrable por negativizacion de la para-
sitemia y/o de la serologia) ocurre en mas del 90% en los casos
congénitos tratados durante el primer afo de vida.

m En niflos y adolescentes con infeccion cronica, el tratamiento tri-
panocida es en general bien tolerado y ha demostrado una alta
tasa de respuesta al tratamiento, demostrable por una importan-
te reduccion de los titulos serolégicos/seroconversion.

m Todas las guias y recomendaciones actuales coinciden en indicar
que los nifios y adolescentes con Chagas cronico deben ser tra-
tados lo mas precozmente posible, dado que presentan menos
efectos adversos y mejor respuesta terapéutica.

mUn beneficio adicional del tratamiento en esta poblacion es la
reduccion de la transmision transplacentaria en la descendencia
de las nifias y mujeres tratadas.

= A todo nifio que reciba tratamiento tripanocida en area endémi-
ca, independientemente de que la infecciéon haya sido adquirida
por via congénita, el Programa Provincial de Control de Vectores
debera intervenir para que la vivienda y el peridomicilio estén
libres de triatominos.
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Drogas disponibles

Benznidazol: se presenta en comprimidos birranurados de 12, 5, 50
y 100 mg.

Dosis:

mTodas las edades: 5-10 mg/kg/dia, administrados en dos tomas
diarias (cada 12 horas) luego de las comidas.

Se recomienda dosis maxima de 300 mg/dia.
Nifurtimox: se presenta en comprimidos birranurados de 120 mg.
Dosis:

m Personas con menos de 40 Kg, 10 a 20 mg /Kd/dia en tres tomas
diarias (cada 8 horas);

mAdolescentes entre 40 y 60 kg, 12,5 a 15 mg/Kg /dia;

mPersonas de mas de 60 kg: 8 a 10 mg/Kg/dia en tres tomas dia-
rias (cada 8 horas) con una dosis maxima de 720 mg/dia.

Alos nifios que no puedan tragar los comprimidos enteros se les pue-
de dar pulverizado y mezclado con una pequefia porcion de alimento.

Las tomas deben administrarse luego de las comidas.

En prematuros o nifios de bajo peso se recomienda iniciar el trata-
miento con dosis bajas de la droga seleccionada, la que puede admi-
nistrarse en una sola toma diaria. Luego se puede aumentar la dosis
cada 48 a 72 horas, realizando control de hemograma hasta alcanzar
la dosis terapéutica.
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Anexo 1

Lactancia en contexto
de infeccion por VIH
en Argentina

Documento técnico intersectorial
2025
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La lactancia en contexto de infeccion por VIH

Segunda reunion intersectorial - 19 de septiembre, 2024
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Introduccion

La transmision vertical de la infeccion por VIH puede ocurrir durante
el embarazo, el parto o a través de la lactancia. A partir de este con-
cepto, durante décadas se recomendé sustituir la lactancia por le-
ches de férmula para la alimentacion de nifios expuestos al VIH como
una herramienta mas de prevencién. Esta recomendacion incluye la
evaluacion de la factibilidad de disponer no solo de las formulas lac-
teas sino también de agua segura para su adecuada preparacion. En
aquellos escenarios donde estos requisitos no pudieran cumplirse,
se recomienda no sustituir la lactancia y a lo largo de los anos, se
ensayaron diferentes esquemas de tratamientos antirretrovirales a
las madres y sus hijos con el fin de disminuir el riesgo de transmision
durante la lactancia. La utilizacion de diferentes estrategias de tra-
tamiento antirretroviral durante la lactancia se baso6 en el hecho que
el mayor determinante de riesgo para la ocurrencia de la transmision
por esta via es la carga viral de la embarazada.

La informacion reciente del uso de la terapia antirretroviral (TARV)
en embarazadas durante al menos todo el embarazo, la supresion vi-
ral sostenida y el uso adecuado de profilaxis post exposicion (PEP)
neonatal, indica que el riesgo de transmision del VIH a través de la
leche materna puede estar entre el 0,3% y el 1%. Atn no es posible
aplicar al escenario de la lactancia el paradigma de I=I (Indetecta-
ble=Intransmisible), teniendo en cuenta que la leche materna con-
tiene no s6lo ARN del VIH libre de células, sino ademas células in-
munes que pueden albergar provirus del ADN del VIH con posible
capacidad de infectar al lactante. EI TARV permite alcanzar niveles
indetectables de ARN de VIH libre, sin embargo no logra eliminar la
presencia de ADN del VIH asociado a células, aunque su significado
no esta claro. Un estudio reciente de nuestro pais permitié carac-
terizar en dos personas supresion viral sostenida durante mas de 5
anos, al ADN asociado a células, detectando niveles extremadamente
bajos del mismo y en ningan caso la presencia de provirus intactos
con capacidad de generar nuevas particulas virales.

Teniendo en cuenta la evidencia cientifica disponible, se generan
otros escenarios posibles para la toma de decisiones compartidas so-
bre alimentacién neonatal en contexto de infeccién por VIH. A partir
de esa premisa, resulta necesario abordar el proceso de transferencia
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de conocimiento, para conectar y relacionar la nueva evidencia sobre
lactancia y VIH con eventuales acciones destinadas a implementar esa
practica en forma segura.

El proceso completo incluye: identificacion del problema, evidencia
disponible, adaptacién al contexto, identificacion de barreras, disefio
de las intervenciones para la implementacion y evaluaciéon de impac-
to del uso del conocimiento.

Con el uso y adaptacion de la herramienta Dialogos Deliberativos,
que permite la integracion y deliberacion intersectorial de la eviden-
cia cientifica en un contexto determinado, se llevaron adelante una
serie de reuniones intersectoriales que generaron el presente docu-
mento técnico. Su objetivo es ser una referencia para equipos de sa-
lud en el tema Lactancia en contexto de infeccion por VIH, no siendo
una guia clinica por la metodologia utilizada para desarrollo.

Lactancia en contexto de infeccion VIH en
paises de altos ingresos

Si bien no se recomienda ni se promueve la lactancia en la mayoria
de los paises de altos ingresos, en los tltimos afos algunas guias de
servicios de salud que orientan las practicas para la prevencion del
VIH perinatal han flexibilizado la proscripcién de la lactancia, incor-
porando procesos de toma de decisién compartida entre la embara-
zada y el equipo de salud interdisciplinario, basado en la evidencia
disponible (Tabla 1).

La Academia Americana de Pediatria recomienda la realizacion de con-
sultas preconcepcionales por parte de un equipo multidisciplinario
que incluya un pediatra, a un experto en VIH pediatrico, al obstetra e
infectdlogo del progenitor que amamanta, y a consultores de lactan-
cia. En esta entrevista las personas que desean amamantar, deben ser
informadas de que, aunque el riesgo de transmisiéon del VIH a través
de la lactancia materna es probablemente mayor en las primeras 4 a 6
semanas, existe un riesgo menor pero continuo de transmision durante
todo el periodo de lactancia. La condicion de supresion virologica re-
duce significativamente el riesgo de transmision a través de la lactancia
materna, pero existen casos raros de transmision del VIH en ausencia
de VIH documentado en el plasma de la persona que amamanta.
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Tabla 1: Resumen de los documentos de recomendaciones sobre Lactancia en contexto de infeccion por VIH

| suizaoy) BHIVA (2020) OMS (2021) EACS (2023) DHHS (2023) SADI (2023)

No se debe recomendar  No se recomienda LH.
LH de rutina. La decisién de
Decision compartida  amamantar deberia
Escenario 6ptimo: ser acompanada ante
Recomendacion  adre bajo controles supresion viroldgica y
médicos regulares, adherencia a ART.
tratamiento ARV y CVp
indetectable a lo largo
de todo el embarazo.
4 meses 6 meses
Duracién
maxima LH
No recomendada No recomendada
PPE extendida
2 determinaciones con A las 2-4 semanas de
intervalo de un mes, la inicio de ARV, una
1 tiltima mas alla de la determinacion por
Controles semana 36. trimestre y a las 36
prenatales ST,
CVp al mes,3y 6 meses CV2ddv
de vida. CV 2 semanas
Ac18-24m (0 3 meses Mensual hasta 2
Controles luego de suspensionde  meses después de la
. LM) suspension de LM.
Seguimiento
Ac 24m (0 2 meses luego
de suspension de LM).
CVp >50 cp/ml Mastitis
. Infecciones
Suspension gastrointestinales del
bebé.

No debe restringirse

la LH en escenarios en
donde puede asegurarse
la adherencia materna

al TARV *.

24 meses (muy baja
calidad de evidencia).

12 meses (baja calidad
de evidencia).

A considerar segtin
duracién de LM.

CVp a partir
de semana 34.

NAT 0-2 ddv
NAT 4--6 semanas
NAT 9 meses

Ac 18 meses
(0 3 meses luego de
suspension de LM).

No se recomienda LH.

Asesoramiento sobre
riesgo bajo pero no nulo

de TML.

Acompafiamiento en
caso de adherencia
optimaa ARV'y
supresion viroldgica.

6 meses

No recomendada

CVp mensual

CVp regularmente

durante LM y 2-4

semanas luego de
suspendida,

hasta 3 meses después.

CVp >50 cp/ml.
Mastitis
Infeccién oral o

astrointestinal del lactante.
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Asesoramiento
preconcepcional y
durante el embarazo.

La decision de
amamantar deberia
ser acompanada ante
supresion viroldgica
sostenida.

6 meses

La decision debera ser
tomada en conjunto con
los padres.

A las 2-4 semanas de
inicio de ARV, mensual
hasta supresion
viroldgica, luego cada
trimestre y a las 36
semanas 0 4 semanas
antes del parto.

CVp al nacer
CVp alos 14-21 ddv
CVp al mes y a los 4-6m

CVp trimestral mientras
dure LM.

Ac 3-6 meses luego de
suspension de LM.

CVp >50 cp/ml
Mastitis

No se recomienda LH.

Se contraindica en
aquellas embarazadas
que tuvieron viremia
detectable o escasa
adherencia al TARV
durante el embarazo.

6 meses

No se encuentra
definida la duracién de
la misma.

CVp 2-3 ddv
CVp 14-21 ddv
CVp 6-8 semanas
CVp 12-16 semanas
CVp 5-6 meses

Al mes, 3 y 6 meses de
suspendida LM.

Ac 18-24m
CVp >50 cp/ml
Mastitis

"En regiones donde la diarrea, neumonia y desnutricion son patologias frecuentes. La LH en contexto de tratamiento ARV materno aumenta la sobrevida de infantes y nifios libres de infeccion, en comparacion con aquellos que reciben menor

tiempo de lactancia, o leche de formula.
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La transmision vertical de VIH en Argentina

Como parte del proceso de transferencia del conocimiento mencio-
nado, es necesario contextualizar la evidencia sobre lactancia y VIH
generada en otros entornos con la situacion actual de la transmision
vertical del VIH en Argentina. La informacion se obtiene del sistema
nacional de vigilancia en salud (SNVS 2.0) a través de los eventos VIH
en embarazo, VIH expuesto perinatal y VIH. Su analisis permite ca-
racterizar la transmision vertical del VIH en Argentina.

Los casos de VIH en embarazo reportados se mantienen en 330 par-
tos por ano aproximadamente. Si consideramos el nimero de ex-
puestos perinatales al VIH, registrados para el mismo periodo, los
partos de gestaciones de personas con VIH solo representan un ter-
cio de los mismos.

En cuanto a la realizacion de carga viral durante la gestacion de las
personas con diagnoéstico de VIH antes del parto y cuyos productos
de la gestacion fueron nacidos vivos, se encuentra que entre el 66%
y 69,3% tuvo registro de cargas virales realizadas, entre el 5,6% y el
8,8% registraron no tenerlas. Un cuarto de los casos no cuenta con
este dato.

Con respecto al momento de la realizacion de las cargas virales, me-
nos de la mitad, entre las que se conoce que la realizaron, tienen
registro en el SNVS 2.0 de haberlo hecho a partir de la semana 34
de gestacion. Entre estos casos, la indetectabilidad se registra en el
67,3% de los partos de 2021, en el 81,4% de los partos 2022 y en el
82,3% de los partos 2023. Hay que tener en cuenta que esta informa-
cion solo describe la informacion registrada y que existe un impor-
tante sub registro.

Esta falta de informacién sobre el grupo de embarazadas con VIH
constituye una barrera mayor para una toma de decisiones progra-
maticas y de implementacion de acciones. Si bien no pueden inferir-
se datos sobre la totalidad de las embarazadas, el dato de que entre
las que tuvieron CV disponible después de la semana 34 de la ges-
tacion, en ninguno de los afios analizados supero el 83% de supre-
sion virologica es un llamado de atencion frente al escenario de la
lactancia y VIH.
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El evento de VIH en expuesto perinatal tuvo mas casos registrados
por afio de nacimiento que casos del evento VIH en embarazo por
ano de parto. En el afio 2021 se logro registrar un mayor seguimiento
por laboratorio de los casos de expuestos perinatales en el SNVS 2.0.
Este logro no se pudo sostener con el tiempo y dificulta gravemente
el calculo de la proporciéon de VIH en Argentina luego del afio 2021.
El dato correspondiente a los nacidos en 2021 es el Gltimo dato que
puede referenciarse como valido hasta la fecha. Su calculo fue de 4%
(42 expuestos con diagnostico de VIH sobre 1.048 casos de expuestos
-corte de datos al 28/07/2024-).

Con respecto a los expuestos nacidos en 2022 y 2023, cabe aclarar
que, ademas del subregistro mencionado, se los considera atin no
cerrados porque, al momento del corte de la informacion, muchos de
ellos todavia estan en seguimiento para poder descartar o confirmar
sus diagnosticos.

Se reportaron al SNVS 2.0 (corte de datos al 28/07/2024)) 1.066 na-
cidos en 2022 y 1.023 nacidos en 2023. Se debe considerar que el 27%
de los nacidos en 2022 y el 38,9% de los nacidos en 2023 no tienen
registrados los laboratorios necesarios para considerarlos cerrados
para la construccion del porcentaje de los expuestos confirmados
para VIH. Situacion que genera una alerta para determinar si es por
pérdida de seguimiento de los expuestos, oportunidad de la carga de
datos en el registro obligatorio o ambas.

Nuevamente, la falta de informaciéon adecuada sobre expuestos
perinatales al VIH debe considerarse una barrera a superar para un
potencial abordaje programatico de la lactancia en contexto de VIH
en Argentina.
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La situacion de la lactancia materna en Argentina

Argentina se caracteriza por tener un elevado nivel de inicio de la lac-
tancia que segin la Segunda Encuesta Nacional de Nutricién y Salud
(ENNyS 2) que reveld que el 97% de los lactantes son puestos al pecho
al nacer. Sin embargo, cuando se analiza el cumplimiento de iniciar la
lactancia dentro de la primera hora de vida (incrementa la posibilidad
de lactancia exclusiva y supervivencia del neonato), solo el 56,4% de
los RN fue puesto al pecho antes de la primera hora de vida.

Entre los motivos de no inicio de la lactancia se puede sefalar que los
mas frecuentes son que el bebé no pudo prenderse al pecho (47%), la
persona que amamanta reporté nunca haber tenido leche (29%), se
recibio la indicacion médica de no amamantar (11%) y no fue el deseo
de amamantar (10%).

Entre quienes si inician la lactancia, se observa una rapido descenso
de la misma a medida que el nifio crece alcanzando un valor de 45%
hacia el segundo afio de vida. Los cinco motivos reportados con mas
frecuencia para la suspension temprana (antes de los 2 afios de vida)
fueron haberse quedado sin leche (26%), el nifio dejo solo y el nifio se
quedaba con hambre (17%), la necesidad de salir a trabajar (11%) y la
dificultad para combinar la lactancia con otras tareas (10%) (Ministe-
rio de Salud y Desarrollo Social de la Nacion, 2019).

Otro desafio en relacion a la lactancia se presenta al momento de
analizar el porcentaje de lactantes que antes de los 6 meses de vida
reciben lactancia exclusiva (LE). Datos recientes de la Encuesta Na-
cional de Lactancia (ENaLac) revelaron que, en ese periodo, la pre-
valencia de LE fue de 53%, descendiendo paulatinamente desde los
2 meses de vida hacia los 6, momento en el cual solo el 45% contintia
siendo amamantado en forma exclusiva; cabe resaltar que, en su gran
mayoria, ese descenso observado de la LE no se debi6 al aumento de
destete sino mas bien a la introduccion de otras leches en reemplazo
parcial de la lactancia.

Aspectos Etico-Legales en Argentina

Se presenta en este apartado una revision sobre los aspectos éticos
y juridicos vinculados a la relacion entre la lactancia y la infeccion
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por VIH. El proposito de establecer, con prudencia y respeto por la
dignidad personal, practicas libres de estigma y discriminacion, de
persecucion, violencia o criminalizacion, y que promuevan decisio-
nes libres e informadas dentro del marco legal vigente.

Criminalizacion, estigma y violencia

El riesgo latente, y en algunas circunstancias efectivo y real, de juzgar
moral y judicialmente a las embarazadas por la transmision del VIH a
través de la lactancia, es inapropiado, antiético e ilegal, toda vez que
también se cuenta con evidencia suficiente que la criminalizacion por
la transmision del virus, en cualquier de sus formas, genera un im-
pacto negativo, tanto en las personas que viven con VIH, como en los
sistemas de salud.

La Declaracion de Oslo sobre Criminalizacion del VIH ha ofrecido
suficiente corpus de evidencia en donde se destaca que la criminali-
zacion de la exposicion potencial y de la transmision no intencional
esta generando mas dafios que beneficios en términos de impacto en
la salud publica y en los derechos humanos.

En el caso particular de mujeres con VIH se ha demostrado con con-
tundencia que la criminalizacion -judicial y social- trae aparejada
mayor carga de sufrimiento y de impacto negativo en su dignidad e
integridad personal, por dos razones esenciales:

m Las mujeres tienen mas tendencia a ser procesadas ya que suelen
ser las primeras en enterarse de su diagnostico de VIH a causa de
los analisis de rutina que se realizan durante el embarazo, y tie-
nen menos posibilidades de revelar en un medio seguro su diag-
nostico a su/s pareja/s sexual/es, como resultado de las des-
igualdades en las relaciones de poder, la dependencia econémica
y los altos niveles de violencia de género.

= Las mujeres con VIH se enfrentan con la posibilidad de ser llevadas a
juicio por transmitir el VIH a sus hijos en el vientre o durante la lac-
tancia coartando atin mas sus opciones y derechos reproductivos.
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Accesibilidad, equidad y prevencion del estigma y la violencia

Al considerar la criminalizacion como una practica discriminatoria,
ineficiente y antijuridica, corresponde precisar el marco ético y juridi-
co adecuado para encuadrar las circunstancias que rodean la relacién
entre lactancia e infeccion por VIH, y su acompafiamiento médico.

En cuanto al marco legal vigente, es imprescindible la referencia a
la Ley 27.675, conocida como “Ley Nacional de respuesta integral al
VIH, Hepatitis virales, otras infecciones de transmision sexual-ITS-
y tuberculosis-TBC”, que establece como principio fundamental la
garantia al acceso universal a los medicamentos, vacunas, procedi-
mientos y productos médicos para la prevencion, diagnostico, tra-
tamiento y cura, asi como también la disponibilidad de formulacio-
nes pediatricas.

La ley también establece el derecho a recibir asistencia integral y
un trato digno y respetuoso, sin discriminacion ni criminalizacion de
ningun tipo, en todos los ambitos en razén de su condicion de salud.
También, asegura el derecho a la confidencialidad, privacidad e inti-
midad, respecto de no declarar su diagnostico y/o estadio de su in-
feccion. Este derecho a la no revelacion se transforma en un escudo
eficiente contra cualquier pretension de criminalizacion o intento de
persecucion penal a personas con VIH lactantes.

Es importante puntualizar que la Ley 27.675, establece en su Art. 11,
inc.a. “los hijos/as de personas con VIH tienen derecho al acceso a
leches de formula’ En este contexto, informar sobre la posibilidad de
alimentacion que tienen las mujeres con VIH, mediante la lactancia
materna exclusiva, configura un derecho a la informaciéon que debe
ser garantizado.

El Art. 12 de la misma Ley, establece que “todo/a hijo/a nacido de
una mujer y,/0 persona con capacidad de gestar con VIH tiene dere-
cho a acceder de manera universal y gratuita a la leche’ Esto no pue-
de ser interpretado como una obligacion de que la alimentacion deba
ser exclusivamente con leche de formula, ya que la norma no excluye
la posibilidad de amamantar. No existe tipificaciéon alguna en el or-
denamiento juridico argentino que lo prohiba, por lo que de existir
una denuncia con advertencia penal se estaria configurando una le-
sién a las garantias constitucionales a través de la vulneracién de los
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principios de reserva y de lesividad. El acceso a las leches de formula
puede ser a posterior que se interrumpa la lactancia exclusiva.

Es oportuno destacar, que al momento de la discusion parlamenta-
ria de la ley nacional de respuesta integral, no se contaba atn con
la evidencia cientifica sobre las chances de transmisién por via de
la lactancia, pero la propia ley establece la posibilidad de modifica-
ciones en este tema de acuerdo a la “evidencia cientifica disponible,
conforme lo determine la autoridad de aplicacion’

En cuanto a evitar cualquier situacién que discrimine, que vulnere
la integridad y la intimidad de la persona con VIH lactante, aplican
también las previsiones de la Ley Nacional 25.929 de Parto Humani-
zado, que establece el respeto por la privacidad y la dignidad de las
embarazadas, como asi también el derecho a conocer los beneficios
de amamantar y los cuidados que necesitan tanto el recién nacido
como la embarazada en esa etapa de la vida.

La Ley Nacional N° 27.611 de Atencion y Cuidado Integral de la Salud
durante el Embarazo y la Primera Infancia, también debe ser conside-
rada dentro del marco normativo que garantiza el derecho a la salud
y la autonomia de las personas con VIH que deseen lactar, en tanto
establece medidas de prevencion y proteccion durante el embarazo y
los primeros anos de vida, promoviendo una mirada integral. De esta
forma, busca reducir la mortalidad, la malnutricion y la desnutricion;
proteger y estimular los vinculos tempranos, el desarrollo fisico y
emocional y la salud de manera integral; y prevenir la violencia.

Con el objeto de fortalecer el cuidado de la salud y la vida de las em-
barazadas, y de nifos en la primera infancia, dentro de sus principios
rectores se encuentran la atencion integral, articulacion y coordi-
nacion de los organismos competentes en las politicas publicas di-
rigidas a la primera infancia hasta los 3 afios de edad; el disefio de
politicas publicas que brinden la asistencia y el acompafiamiento
adecuado para que las familias puedan asumir sus responsabilidades
de cuidados integrales de la salud; el respeto a la autonomia de las
mujeres y otras embarazadas; el acceso a la informacion y a la capa-
citacion para el ejercicio de derechos, entre otros.
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Ademas, establece el derecho a la seguridad social mediante la Asig-
nacion por Cuidado de Salud Integral, y el derecho a la salud integral
a través de la incorporacion como prestaciones de salud obligatorias
en el PMO, con una cobertura del 100%, a todas las aquellas alcanza-
das por el “Modelo de Atencion y Cuidado Integral” Este se focaliza
en el derecho a la salud integral de las mujeres, otras embarazadas y
ninos, considerando las particularidades territoriales de todo el pais
e incluyendo de manera transversal a los tres subsectores que com-
ponen el sistema de salud (piblico, obras sociales y medicina prepa-
ga), asi como la articulacién con otros organismos publicos compe-
tentes en la materia.

Los insumos fundamentales incorporados se tratan de medicamen-
tos esenciales, que figuran en el listado de la OMS para el embarazo,
parto, posparto y durante los primeros 3 afos de vida de toda perso-
na; las vacunas incluidas en el Calendario Nacional de Vacunacion, y
de acuerdo al Art. 20 del Anexo I, del decreto reglamentario 515/2021
“toda leche fortificada o de otras formulas alimentarias requeridas
por ninos o ninas que no acceden a la lactancia por razones justifi-
cadas y estén indicadas por el médico, la médica o equipo de salud.”

Existe también un marco normativo aplicable que previene y sancio-
na a la violencia contra las mujeres: Ley de Proteccion Integral para
prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra las mujeres en los
ambitos en que desarrollen sus relaciones interpersonales que la de-
fine como toda ‘conducta, accién u omision, que de manera directa
o indirecta, tanto en el ambito publico como en el privado, basada
en una relacion desigual de poder, afecte su vida, libertad, dignidad,
integridad fisica, psicoldgica, sexual, econémica o patrimonial, como
asi también su seguridad personal.”

En otro sentido, para asegurar la libertad, autonomia y el derecho a
lactar de personas con VIH deben considerarse las previsiones de la
Ley 26.873, sobre Lactancia Materna, Promocién y Concientizacion
Publica; ya que promueve la concientizaciéon puablica sobre la impor-
tancia de la lactancia materna y de las practicas 6ptimas de nutricion
segura para lactantes y nifios de hasta dos (2) afos, la promocion de
lactancia exclusiva hasta los seis meses y la capacitacion de los equi-
pos de salud para la recomendacién de la lactancia materna.
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Se recomienda que todo proceso de toma de decisiones comparti-
das vinculado a esta tematica quede adecuadamente documentado
en la historia clinica, no siendo necesaria la figura del Consenti-
miento Informado.

La lactancia en contexto de VIH en Argentina

En mayo de 2023 desde la DRVIHVyT se convoco a la primera reunion
intersectorial, con el apoyo de la Organizacion Panamericana de la Sa-
lud (OPS), con el fin de iniciar el proceso de deliberacion y consenso.
En diciembre de ese mismo ano la Sociedad Argentina de Infectolo-
gia (SADI) actualizo las recomendaciones sobre Lactancia y VIH en el
Consenso Argentino de Terapia Antirretroviral 8.0-2023 (Tabla 1) y en
septiembre de 2024 se realiza la segunda reunion intersectorial donde
se culmina el proceso de consenso y contenidos para este documento.
Al momento de la redaccion de este anexo, ya diversos equipos de sa-
lud han acompanado a mujeres con VIH que manifestaron su deseo de
amamantar a sus hijos. Algunos de esos procesos de acompanamiento
finalizaron en la decision compartida de sustituir la lactancia y en al
menos en 13 casos de 8 jurisdicciones diferentes, las mujeres decidie-
ron amamantar a sus hijos. Los escenarios fueron heterogéneos, asi
como la conformacion de los equipos que se conformaron para apoyo
y seguimiento de la persona que amamanto y su hijo. Algunas de esas
experiencias ya han sido comunicadas en eventos cientificos, otros
contintian en seguimiento y al menos una puede considerarse como
perdida de seguimiento.

A continuacién, se detallan las orientaciones para equipos de salud
para el proceso de Lactancia en contexto de infecciéon por VIH:
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Orientaciones Generales

mEn Argentina se cuenta con alternativas seguras y efectivas para
sustituir la lactancia materna con féormulas lacteas y evitar asi el
riesgo de transmision del VIH a través de esa via. Por lo tanto NO
SE RECOMIENDA la lactancia materna en mujeres con infeccion
por VIH.

mLa lactancia materna tiene muchos beneficios comprobados so-
bre la salud materna y neonatal.

mTeniendo en cuenta la informacién cientifica disponible y su
contextualizacion en el ambito local, se define al escenario de
la Lactancia en contexto de VIH como un escenario de abordaje
INDIVIDUALIZADO.

m Se debe ofrecer informacion actualizada, basada en la evidencia
cientifica disponible sobre el riesgo de transmision a las personas
con VIH con intencion de lactar. Incluye en este caso, el derecho
a recibir sobre las opciones de alimentacién neonatal en contex-
to de infeccion por VIH sin exponer juicios de valor ni brindar la
informacion desde la propia creencia o conveniencia.

mPara promover la autonomia en las decisiones sobre la lactan-
cia, sin estigma, discriminacion, ni violencia se recomienda lle-
var adelante un Proceso de decisiones compartidas. Constituye
uno de los elementos centrales del abordaje de servicios de salud
centrado en las personas, basado en evidencia cientifica y que
toma en cuenta el escenario particular de los servicios de salud
disponibles para cada particularidad.

mEs deseable que este proceso se inicie antes de la concepcion o
tan pronto como sea posible en el embarazo. Debe existir el es-
pacio/tiempo necesario para la evaluacion en equipo de todas las
dimensiones que estan involucradas en esta decision (salud fisica
y mental, emocional, social, cultural, etc).

m El proceso debe quedar adecuadamente documentado en la historia
clinica, no siendo necesaria la figura del Consentimiento Informado.

mPara la persona con intencion de lactar, la supresion virologica
debe documentarse desde el periodo pregestacional y durante
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toda la gestacion. La tiltima CV durante la gestacion se recomien-
da entre las 34-36 semanas acorde a las recomendaciones nacio-
nales vigentes. Recordar que ain en este escenario el riesgo es
menor al 1% pero no es “cero”.

m Se deben conformar equipos de diferentes disciplinas que permitan
un abordaje multidimensional del proceso de decisiones comparti-
das y acompafiamiento. A continuacion una sugerencia sobre roles y
actividades a cumplir durante el proceso. Al tratarse de un escenario
individualizado, la conformacion y los roles pueden variar de acuer-
do alas condiciones particulares de los diferentes servicios de salud.

Especialidades de los servicios de salud involucradas: obstetricia,
infectologia de adultos, infectologia pediatrica, neonatologia, enfer-
meria, trabajo social, especialistas en lactancia.

Se sugiere la vinculacion con redes de personas con VIH con entre-
namiento en Lactancia y VIH.

Cada caso podria requerir una conformacion de equipo adaptada
al escenario, pudiendo intervenir diferentes disciplinas que puedan
cumplir diferentes roles.

La siguiente es una lista de las acciones que deberian incluirse en el
proceso:

mExplorar deseos/intenciones/racionalizacion y circunstancias
individuales de la persona con intencion de lactar.

mRevisar riesgos/beneficios/alternativas a la lactancia materna
basados en la evaluacion multidimensional de cada persona.

m Evaluacion socio ambiental de la embarazada y la eventual vincu-
lacion necesaria al cuidado de la salud mental que puedan opti-
mizar la supresion viral materna en el periodo postparto.

mSeguimiento de la embarazada/evaluacion de adherencia y su-
presion virologica sostenida.

mAsesoria y apoyo durante el embarazo respecto a la lactancia
para la familia teniendo en cuenta los desafios conocidos para
la adherencia al tratamiento ARV durante el periodo post parto.
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mEducacion para la participacion del personal en las unidades de
Trabajo de parto, Postparto e Internacion conjunta.

= Creacion de un plan de alimentacion infantil individualizado que
tenga en cuenta los datos al momento del parto con los factores
neonatales (EG, evaluacion del RN etc.).

= Seguimiento del lactante con las recomendaciones de profilaxis ARV.

mVincular con de redes locales y regionales de personas afectadas
para brindar apoyo compartir recursos, experiencias y conoci-
mientos en torno a la lactancia y VIH.

m Educar y sensibilizar a la poblacion sobre la lactancia en personas
con VIH, desafiando los prejuicios y mitos asociados al tema.

Orientaciones especificas sobre la lactancia

m La lactancia debe ser exclusiva y con una duracion maxima de 6
meses. Si bien la recomendacion de exclusividad se sustenta con
evidencia proveniente de estudios sin supresion viral sostenida,
se mantiene la misma hasta disponer de nueva evidencia.

= No se recomienda mas alla de los 6 meses por un aumento del
riesgo por exposicion prolongada.

mDar informacion especifica y actualizada de preparacion para la
lactancia positiva durante toda la gestacion, es crucial para lograr
que la lactancia exclusiva se instale y perdure en el tiempo.

m Evaluar factores de riesgo de abandono precoz de la lactancia (lac-
tancias anteriores, contexto social, creencias y mitos familiares).

mAnamnesis dirigida para la deteccion de patologias o condicio-
nes que puedan dificultar la lactancia; Nutricion materna (casos
de desnutricion extrema, puede complicar la produccién de le-
che), alteraciones hormonales (hipo/hipertiroidismo no tratado,
disminucion de los niveles de prolactina/oxitocina), diabetes,
obesidad, hipoplasia primaria, hipoplasia mamaria secundaria
(por cirugia).

mInformar y capacitar sobre la recoleccion y conservacion de le-
che materna, para el armado de la reserva de leche materna. Esta
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informacion debe estar adaptada a la evaluacién de medios dis-
ponibles para cada persona con sus particularidades.

m Garantizar el acceso a la consulta con especialistas en Lactancia
frente a situaciones de contingencia clinica (ej. mastitis, lesiones
en pezon) para definir la necesidad de suspender la lactancia y
las alternativas disponibles como reemplazo de la toma directa al
pecho por biberén con leche materna de reserva casera.

mInformar a la persona que mientras dure la lactancia sera necesa-
rio realizar un monitoreo mas frecuente de la CV.

mEl acompafiamiento de pares, especialmente redes de mujeres
con VIH en el apoyo a la lactancia, puede ser crucial para garan-
tizar su bienestar, el de sus hijos y para promover un entorno
inclusivo, seguro y basado en derechos. Este acompafniamiento
debe ser integral, multidimensional y coordinado con el equipo
de salud.

mSe recomienda SUSPENDER la lactancia si se detecta alguna de
las siguientes situaciones. En algunos de los casos puede ser
temporaria y utilizar leche materna correctamente almacenada,
pero en otros la suspension puede ser definitiva.

» Mala adherencia materna al TARV durante la lactancia.
* Mastitis bilateral, lesiones sangrantes en el pezon.

* Episodios de diarrea o infeccion del lactante.

* Episodios de diarrea o vomitos moderados/severo en la perso-
na que amamanta.

* Viremia detectable (carga viral materna >50 c¢/mL, sean blips
o fallo) en la persona que amamanta: SUSPENDER LA LACTAN-
CIA EN FORMA DEFINITIVA e iniciar alimentacién con formu-
las lacteas. En este caso realizar una CV al lactante lo mas ra-
pido posible.
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Orientaciones especificas para el seguimiento de la infecciéon por
VIH de la persona con VIH que esta amamantando

mEl acceso real a las prestaciones recomendadas debe ser evalua-
do como parte de la toma de decision. Para eso es necesario que
se realice una revision de los circuitos e insumos requeridos, las
facilidades de traslado y vias de comunicacion entre la persona
que amamanta y el equipo de salud /redes.

m Monitoreo frecuente de la adherencia al tratamiento ARV duran-
te el periodo post parto ya que se han descripto dificultades para
adherir correctamente durante esa etapa.

mEvitra los cambios de tratamiento ARV durante la lactancia ex-
cepto por problemas de toxicidad moderada/severa.

m Realizar carga viral cada 30-60 dias de acuerdo a la disponibili-
dad en aquellas personas que no hayan presentado problemas de
adherencia. NO exceder en ningan caso la realizacién mas alla
del intervalo de 60 dias.

Orientaciones especificas para el seguimiento de la infecciéon por
VIH de nifios expuestos perinatales a VIH que ademas estan ex-
puestos a lactancia

mNo se recomienda la extension de la profilaxis post exposicion
con drogas antirretrovirales. Utilizar zidovudina jarabe en dosis
recomendadas durante 4 semanas.

m Realizar el control con un especialista en infectologia pediatrica
mientras dure el estudio de la exposicion al VIH.

mRealizar el control clinico habitual y el calendario de inmuniza-
ciones recomendado para expuestos perinatales a VIH.

m Evaluar cuidadosamente cualquier cuadro gastrointestinal, lesio-
nes de la mucosa oral.

m Realizar carga viral en las siguientes edades:

* 48-72 hs de vida.
¢ 14-21 dias de vida.
* 6-8 semanas de vida.
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* 12-16 semanas de vida.

* 20-24 semanas de vida.

* Al finalizar la lactancia realizar carga viral a las 4-6 semanas
y a las 12-16 semanas de suspension de la exposicion al VIH
por lactancia.

* Realizar estudio serologico para VIH a los 18-24 meses de vida.
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Notificacion de los
eventos VIH embarazo
y VIH expuesto
perinatal en el SNVS
2.0. Especificaciones
para el registro en los
eventos de la lactancia
en contexto de VIH

A continuacion, se detalla como
registrar las acciones vinculadas
a lactancia dentro de los eventos
de notificacion obligatoria en el
SNVS 2.0.

VIH en embarazo: todo
embarazo, parto o puer-
perio inmediato de una
embarazada con diag-
nostico de VIH. El diag-
nostico de VIH puede
ser previo al embarazo
o producirse durante el
embarazo, parto o puer-
perio, mediante el al-
goritmo vigente para el
diagnostico de VIH.

En el evento de VIH en embara-
zo en la solapa “Embarazo y pro-
ducto de la concepcion” se debe
registrar en el apartado producto
de la concepcion y datos del par-
to, en la variable “Inhibicién de la
lactancia” la opcion “NO”
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m VIH-expuesto perinatal: todo nino

nacido de una embarazada con
diagnostico de VIH o que haya sido
amamantado por una persona con
VIH se lo considera VIH-expuesto
perinatal.

mEn el evento Expuesto perinatal

en la solapa “Epidemiologia”, en el
apartado factores de riesgo se de-
ben registrar los dos factores de
riesgo:
* transmision vertical-embara-
zo/parto.

e transmision vertical-lactancia.


http://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/bancos/2023-05/2022-Manual_normas_y_procedimientos_vigilancia_y_control_ENO_22_05_2023_2.pdf
http://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/bancos/2023-05/2022-Manual_normas_y_procedimientos_vigilancia_y_control_ENO_22_05_2023_2.pdf
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Profilaxis neonatal para prevencion de la TP VIH
AZT suspension oral
mIgual o mayor a 35 semanas de EG:

De 0 a 6 semanas de vida dosis profilaxis: 4 mg/kg /dosis ¢/12 hs.
Con alta sospecha de infeccion luego de mas de 4 semanas de

vida usar dosis tratamiento: 12 mg /kg/dosis c/12 hs.

mIgual o mayor a 30 y hasta menos de 35 semanas de EG:

De 0-2 semanas de vida: 2 mg/kg/dosis c/12 hs.

De 4-6 semanas de vida: 3 mg/kg/dosis c/12 hs.

En caso de alta sospecha de infeccion luego de mas de 6-8 semanas
de vida: 12 mg/kg/dosis c/12 hs.

mMenos de 30 semanas de EG:

De 0-4 semanas de vida: 2 mg/kg/dosis c/12 hs.
De 4-6 semanas de vida: 3 mg/kg/dosis c/12 hs.

En caso de alta sospecha de infeccion luego de mas de 8-10 semanas
de vida: 12 mg/kg /dosis c/12 hs.

Si la via oral no estuviera disponible, utilizar la infusion de AZT IV

(presentacion ampollas) ajustando al 75% de las dosis sugerida para
VO y mantener el intervalo de dosis.

3TC suspension oral
m Mayor o igual a 32 semanas de EG:

De 0-4 semanas de vida: 2 mg/kg/dosis ¢/12 hs.
De 4-6 semanas de vida:4 mg/kg/dosis c¢/12 hs.

NEVIRAPINA tabletas dispersables

mDosis profilaxis segin peso para las tres dosis recomendadas
(0,2 y 6 dia de vida).

De 1,5- 2 kg de peso al nacer: 8 mg/dosis.
Mayor de 2 kg de peso al nacer: 12 mg/dosis.
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m Dosis tratamiento segiun EG:

Mayor o igual a 37 semanas de EG.

Desde el nacimiento y hasta las 4 semanas de vida: 6 mg/kg/
dosis c/12 hs.

Entre 34 y menos de 37 semanas de EG:
Primera semana de vida: 4 mg/kg/dosis ¢/12 hs.
Segunda a 4 semanas de vida: 6 mg/kg/dosis c¢/12 hs.

RALTEGRAVIR granulos para suspension oral

m Puede administrarse en RN con igual o mas de 37 semanas de EG
y mas de 2 kg de peso al nacer.

Dosis:

Primera semana de vida: 1,5 mg /kg una vez por dia.

Segunda a cuarta semanas de vida: 3 mg/kg/dosis, cada 12 horas.
Quinta y sexta semanas de vida: 6mg/Kg/dosis cada 12 horas.

Evaluar diferir el inicio de raltegravir por 24 horas si se certifica que
la embarazada ya la recibi6 en las 24 horas previas al parto.
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Drogas para tratamiento de VHB en embarazadas

Nombre Presentacion Posologia Via de administracion Observaciones

Tenofovir 300 mg 1 comprimido diario via oral preferido
Lamivudina 150 mg 1 comprimido de 300 o via oral
300 mg 2 de 150 diario
. . 10 mg ST, :
Tenofovir alafenamida (TAF) 1 comprimido diario via oral

25 mg

Drogas antiparasitarias para el tratamiento de enfermedad de Chagas (ajustado segun peso)

Nombre Presentacion Posologia Via de administracion Observaciones

12,5 mg . e e
Benznidazol 50 mg Al mgﬁl&g!%ag?wdﬂo via oral

100 mg

<40 kg 1020 mg/kg/dia
dividido cada 8 hs
Nifurtimox 120 mg 406&5%%()5;;(51:18‘%{1?/ i via oral
>60 kg 8-10 mg/kg/dia
dividido cada 8 hs
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Anexo 3

Cuestionario para la
evaluacion de alergia
a penicilina
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En el ano 2017 se elaboré un
documento de consenso (Uti-
lizaciébn de penicilina benzati-
nica como tratamiento para la
prevencion de sifilis congénita
en el primer nivel de atencion
de la salud.). El mismo contiene
el siguiente cuestionario como
instrumento para una adecua-
da evaluacion en sitios de aten-
cion, que permite identificar a
las personas con alto riesgo de
sufrir eventos alérgicos serios
vinculados al uso de penicilina.
Se recomienda su utilizacion
con el fin de garantizar el tra-
tamiento oportuno en personas
embarazadas y su pareja.
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Cuestionario para evaluacion de los factores de riesgo de alergia a penicilina y derivados (betalactamicos)

-completar por el profesional-

1. ; Tom6 o recibi6 penicilina, amoxilina, ampicilina u otro betalactédmico alguna vez? SI - NO
¢Tuvo alguna reaccion alérgica? SI - NO

Si las respuestas son NO, es innecesario continuar con el calendario.
Si la respuesta es SI tuvo una reaccion alérgica, preguntar.

2. ;Recibié penicilina, ampicilina u otro betalactamico posteriormente a haber tenido la reaccion que manifiesta? SI - NO
é p p p q
¢Tuvo nuevamente una reaccion alérgica al recibir el medicamento? Si - NO

Si la respuesta es SI recibié y NO tuvo reaccién alérgica es innecesario continuar con el cuestionario.

Presenta riesgo elevado de reaccion anafilactica con 1 0 mas de los siguientes criterios:

1: Dificultad respiratoria o caida brusca de la tension arterial o nauseas y vomitos, trastornos cutaneos o angioedema o pérdida
del conocimiento al poco tiempo de haber recibido el medicamento 860 minutos).

2: Requirid internacion a causa de la reaccion.

3: Tiene antecedentes de enfermedades por las cuales haya necesitado utilizar penicilina o derivados por periodos de tiempo
prolongados como tilceras, infecciones en la piel, profilaxis de fiebre neumatica.

Con 1 criterio positivo se recomienda derivar al paciente a un especialista en alergia (si no estuviera disponible en 48-72 hs pro-
gramar desensibilizacion).

Si no presenta los criterios mencionados la derivacion al servicio de alergia no tiene indicacion.

La derivacion se solicita como “evaluacion de alergia a medicamentos”, no como “test de alergia a la penicilina”.
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Evaluacion de los RECIBIO TRATAMIENTO PREVIO CON
factores de riesgo de PENICILINA O AMOXICILINA
alergia a penicilina 'y
derivados

¢Tuvo una reaccion
alérgica con criterio
de gravedad?*

=

;Recibié nuevamente

NO

ese medicamento?
;Tuvo nuevamente
una reaccion alérgica?

NO/

Indicar tratamiento Derivar al paciente un
con penicilina especialista en alergia™

* Presenta criterios de riesgo elevado de reaccion anafilactica con 1 o mas de los siguientes:

Dificultad respiratoria o caida brusca de la tension arterial o natiseas y vomitos, trastornos cutaneos o angioderma o pérdida del conocimiento al poco tiempo de haber
recibido el medicamento (60 minutos).

Requiri6 internacion a causa de la reaccion.

Tiene antecedentes de enfermedades por las cuales haya necesitado utilizar penicilina o derivados por periodos de tiempo prolongados como tlceras, infecciones en la
piel, profilaxis de fiebre reumatica, etc.

** Si no estuviera disponible el especialista en 48-72 hs programar desensibilizacion.
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Anexo 4

Desensibilizacion oral a
penicilina
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Penicilina V
suspension oral

10

11

12

13

14
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Unidades/ml

1.000

1.000

1.000

1.000

1.000

1.000

1.000

10.000

10.000

10.000

10.000

80.000

80.000

80.000

01

0,2

04

0,8

16

3.2

64

1,2

24

48

1,0

20

40

8,0

100
200
400
800
1.600
3.200
6400
12.000
24.000
48.000
80.000
160.000
320.000

640.000
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Dosis acumulada

100

300

700

1.500

3.100

6.300

12.700

24700

48.700

96.700

176.700

336.700

656.700

1.296.700

Las dosis deben ser administra-
das cada 15 minutos.

30 minutos luego de finalizar el
proceso, administrar 1 ampolla
2.400.000 UI Penicilina benzati-
nica IM, mantener en observa-
cion por 1 hora.
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