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Objetivo dela guia:
Establecer lineamientos para @ cuidado estandarizado-de las mujeres con VIH/SIDA con principa
enfoque en la prevencion del embarazo no deseado; € cuidado en la atencidn del embarazo parto y

puerperio y en lareduccién de la transmision vertical.
La produccion de esta guia estuvo(a-Ccargo del equipo de atencién de pacientes VIH/SIDA, la
estrategia para su confeccion fuelarevision de laliteratura existente a nivel local e internacional,

el andisis delamismay la,eonstruccion de recomendaci ones de aplicacion en nuestra institucion.

Grado de recomendacion parala practica clinica:

Fortal eza de larecomendacion | Nivel de evidencia | Disefio

A IA Metandlisis de IECA
IB IECAS

B 2A Metandlisis de Cohortes
2B Cohortes
3B Metandlisis de CyC
3B Casosy Controles

C 4 Series de Casos

D 5 Opini6n de expertos
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1. Introduccion:

La infeccion por d virus de inmuno deficiencia humana (VIH) y € Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) es una enfermedad crénica, que de no ser tratada conlleva un
aumento significativo en la morbi mortalidad de los individuos que la padecen. Esta enfermedad
se transmite por préacticas sexuales no seguras, uso de drogas endovenosas compartiendo €
material para € consumo de la misma, a través de trasfusiones de sangre no segura y a partir_de
embarazo, parto y lactancia, esta Ultima forma perinatal se denomina transmision vertical de la

infeccion.

El patron epidemioldgico mundial de la enfermedad cambid sustandamente en los Ultimos 20
afios, propagdndose en forma mundia con focos concentrados en todos los continentes, la
epidemia evoluciona hacia una enfermedad de transmision heterosexual, que afecta igual mente a
mujeres y hombres, predominando en sectores de la poblacién .mas vulnerables desde d punto de

vistasocia y econémico.

El VIH es un virus ARN que contiene una enzima.|lamada transcriptasa reversa que transcribe d
ARN en ADN, este ADN se integra ad ~ADN de la célula huésped. Este virus ataca
especificamente a los linfocitos CD4  destruyéndolos y provocando alteraciones severas en la
inmunidad de las personas, asi cuande |0s niveles son criticos |os individuos infectados padecen
enfermedades oportunistas o malignas que reducen su expectativa de vida. Con la aparicién de los
esquemas con 3 0 mas drogas antirretrovirales (ARV) se ha logrado disminuir globa mente la
morbi mortalidad por etarenfermedad. Claro que la implementacion de esta estrategia esté4
vinculada a la posibilidad econémica-sanitaria de cada una de las regiones atravesadas por la

epidemia.

El objetivo del screening universal del test de VIH/SIDA a todas las embarazadas es conocer su
estadovseroldgico, a fin de implementar medidas para la reduccion de la transmision vertical,
asimismo también establecer acciones para meor € estado de salud de la mujer recientemente
diagnosti cada.

2. Atencion de pacientes embarazadas con VIH/SIDA

Respecto a tipo de atencidn que deben recibir las mujeres embarazadas VIH/SIDA los estudios
existentes coincdden en que la atencion en forma multidisciplinaria y en centros con dta

concentracion de pacientes VIH/SIDA mejora los resultados en términos de mortalidad y de
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calidad de atencién. En este sentido, en la Maternidad Sarda brindamos atenciéon multi e
interdisciplinaria y especializada, abarcando asi aspectos clinicos, infectoldgicos, pediétricos,

obstétricos, sociales y psicol dgicos en  proceso de atencion. *

El trabgo en equipo representa  inicio de un vinculo que intenta lograr la adherencia a

tratamiento y sobre todo, abarcar la situacién médico-psico-social que presentala paciente

El objetivo general es contribuir alareduccién del riesgo de transmisiéon del VIH dela madre d
nifio, desde una perspectiva de orientacion, asesoramiento y contencién de la embarazada 'y su
grupo familiar.

L os objetivos especificos de este tipo de atencién son d diagndstico precoz dedaiembarazada y
toda persona que serealice d test en estainstitucion, brindar apoyo y contencion'a la embarazada,
su familia o contexto social, proveer asesoramiento lega respecto de.pensionesy/o subsidios,
favorecer la adherencia a la atencién y a tratamiento durante € embarazo, parto puerperio y
durante la atencion ded recién nacido, realizar actividades de educacion en prevencion y practicas
seguras para prevenir la transmision, y asi contribuir a quedas personas que viven con € virus
puedan volver a asumir su autonomia ya que € impacto que produce la noticia, en general ubicad
paciente en una situacion de extrema vulnerabilidad e imprimir una fuerza terapéutica a las

pacientes, familias y grupos de convivencia

Los alcances en los afios de implementacion de esta estrategia han sido lareduccion notable de la
transmision verticad y d diagnésticorde la infecdén materna en @ posparto. El Programa ha
fortaled do la intervencion dd- equipo en prevencion, se han desarrollado espadi os de educacion en
prevencion para las pacientes y sus familias en consultorio externo. Sin embargo tenemos €
desafio de mejorar e proceso de entrega de resultados y optimizar €l testeo en € ultimo periodo
del embarazo en aqudlas mujeres que ya han Sso testeadas en @ primer trimestre y a su parga

sexual.

Losintegrantes del eguipo de atencién ala embarazada VIH+ y su hijo forman parte del Comité de
VIH/Sida del Hospital Maerno Infantii Ramén Sarda. Es asi que sus acciones se encuentran
enmarcadas dentro de las normativas vigentes emitidas por dicho Comité, reforzando la
articulacion de los distintos sectores y actores involucrados para la asistencia integral de la mujer

embarazada VIH+, su parga e hijo recién nacido.

Consideramos €l trabajo en equipo como una forma de brindar atencion de calidad a paciente
enmarcada dentro del mode o de Maternidad Centrada en la Familia.



ﬁg Hospital
Ramon Sarda

3. Aspectos epidemiol6gicos del VIH/SIDA:

La prevalendia global de la enfermedad es de 0.5%. Los casos incidentes diarios a nivel mundial
son aproxi madamente 7000, de los cuales la gran mayoria (mas del 90%) ocurre en paises de bajos
ingresos., afectando fundamentalmente a personas jOvenes siendo igualada la probabilidad de

enfermar s se comparan hombres con mujeres.

Actua mente 33.3 millones de personas viven en todo d mundo infectadas por € VIH, de los
cuales 30.8 millones son adultos, de estos casos la mitad (15.9millones) son mujeres, 2.5 millones

son nifios menores de 15 afios.

En d afio 2009 seregistraron 2.6 millones de casos nuevos de los cudes 1.6 millones son adultos
y 370.000 son nifios. El nimero total de muertes por VIH/S DA a nivel fundial producidas

fueron 1.8 millones de casos.

En America Central y América del Sur: 1.4 millones de personashadultos y nifios, viven con d
virus, delos cuales 92.000 estan recientemente infectados. El virus del VIH le provoco la muerte

a58.000 casos entre adultos y nifios en € Udltimo afio.

En nuestro pais la epidemia de VIH, como en casi ¢todos los paises latinoamericanos, continda
siendo detipo “concentrada”, concepto que se aplica a aqud las epidemias en las que la proporcién
de personas infectadas en la poblacion joveny adulta es menor a 1%, pero mayor a 5% en
algunos subgrupos, debido a determinadas condiciones de vulnerabilidad que las exponen mas a

contraer lainfeccion. ®

En Argentina la Prevalencia glebal de VIH es de 0,4%. Pero esta proporcion aumenta a 12%
entre los varones que tienén’sexo con otros varones (més alé de su identidad de género o sexud);
la prevaencia de VIH es de 5% entre trabajadoras/es sexuales y alcanzaria d 34% entre las

personas transexuales.

Cada aflo se registran arededor de 1.400 muertes por sida, o que se traduce en una tasa de
mortalidad estable que se ubico en 2008 en 35,3 por millén de habitantes, unas décimas por debajo

de latasa de 2007, la tasa de mortalidad es mayor en hombres que en mujeres.

La epidemia continda afectando principalmente |os grandes conglomerados urbanos en todas las
ciudades capitales del pais. En e periodo 2007-2009, d 40% de los nuevos diagndsticos seguia

correspondiendo a residentes de la ciudad de Buenos Aires y @ conurbano bonaerense.*

Tomando como unidad de andlisis las jurisdicciones provinciales, d 70% de la epidemia se
concentra en la provincia de Buenos Aires, en la ciudad de Buenos Aires, en Santa Fe y en
Coérdoba.
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Larazén hombre/mujer en infecciones por VIH es estable desde mediados de la década y se ubico
en 1,7 varones por cada mujer diagnosticada en € periodo 2007-2009.

A lo largo de | os Ultimos diez afios, se observa un aumento en la mediana de edad de |as personas
diagnosticadas que se ubico en 35 y 31 afios para varones y mujeres, respectivamente, en las

Ultimas medi ci ones realizadas.

L as rlaciones sexual es desprotegidas siguen siendo la principal via de transmision del virus. En
periodo2007-2009, € 88% de los varones y & 84% de las mujeres diagnosticadas se habian
infectado de ese modo.

En @ caso delos varones, € 49% lo hizo en unareacion heterosexua, en tanto €.36% lo hizo en

una relacion desprotegida con otro varén.

Ademas contintian descendiendo las transmisiones por uso compartido de'material para consumo

de drogas inyectables y | os diagndsticos de infeccion por transmision vertical.

Analizando d contexto globa de la epidemia, su distribucion, 'su transmision y la presencia de
grupos de mayor vulnerabilidad, se han descrito intervenciones probadas que reducirian € nimero
de casos de VIH/SIDA:® ° (Tabla 1)

Tabla 1: Intervenciones probadas que reducen-e-N° de casos VIH/SI DA

Uso de preservativos en forma regular y adecuada
Expansién del testeo en adultos.

Testeo universd avlas embarazadas y uso de arntirretrovirdes para prevencion de

transmision vertical.
Inhibicién de lactancia materna.
Programas de reduccion de dafios en @ caso de utilizacion de drogas endovenosas

Disponibilidad, acceso y adherenciaa tratamiento ARV.

4. Diagnostico deVIH:

4.1 Pruebasdiagnésticas:

Se recomienda la readlizacion del test de VIH a todas las mujeres embarazadas, desde la 1ra
consulta prenatal, con € objetivo de detectar aguell os casos positivos y establ ecer medidas parala

prevencion de la transmision vertical. En @ caso de un resultado negativo se estableceran

6
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recomendaciones de prevencion universa para evitar latransmision del VIH y otras enfermedades

de transmisién sexual.

Prueba de primera linea para el screening de VIH SIDA: son tests de cuarta generacién, que
detectan en forma simulténea anticuerpos 1gG elgM anti HIV 1y HIV 2 y € antigeno P24. Estos
tests tienen una sensibilidad cercanaa 99.9% y una especific dad mayor a 95.9%.

Siempre que se detecta un caso con resultado positivo debe realizarse una segunda extraccion
donde se repite € test de cuarta generacion y se gplica una prueba confirmatoria del resultado
como d WESTERN BLOT que permite deteccion e identificacién de anticuerpos afti 'HIV

fracci onados. (/32

Es importante que € resultado se disponga en las primeras 24 horas de redizada la extraccion,
sobre todo en aquellas mujeres embarazadas de més de 26 semanas para iniciarlos antirretrovirales

para prevencion de transmision vertical .

Test rdpido de VIH: debe redlizarse a aguelas mujeres que desconocen su status seroldgico y se
encuentran en trabajo de parto. El test répido de VIH detectaSdlo anticuerpos 1gG elgM anti VIH
1y VIH 2. Esto es unalimitacion durante € “periodo deventana’ de la enfermedad, donde s6lo se
detecta con la presencia de € antigeno P24, fuera de este periodo la sensibilidad dd test es similar

aladelos test de cuarta generacion utilizados para-screening, pero con menor especi ficidad.

Las mujeres con test negativos deben-fecibir consgeria sobre practicas sexuales seguras y

reduccion de riesgo en la utilizacién de.drogas para prevenir lainfeccién durante € embarazo.

Debe ofrecerse €l retesteo de VIH en €l tercer trimestre del embarazo,
debiendo contarse con €l resultado alrededor de las 36 semanas
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Tabla 2: Tests utilizados para € tamizaje

1° Lisado vira Anti 1gG humana  |lgG anti HIV-1

2° Antigenos Anti 1gG humana  |lgG anti HIV-1

recombi nantes

3° Antigenos Proteinas virales 1gG e IgM anti HIV-
recombi nantes, 1, HIV-2y
péptidos sintéticos HIV-1 grupo O

4° Antigenos Proteinas virales I1gG e IgM anti HIV-
recombi nantes, AC. anti-p24 1, HIV-2y.
péptidos sintéticos HIV-1 grupo O.
AC anti-p24 Ag p24

4.2 Circuito para la correcta entrega dedosresultados:
La solicitud del test de screening universa por parte del equipo de salud se rediza con

consenti miento informado de la paciente y sesolicita en la primera entrevista.

En d consultorio de “Hemoterapid’, “en Planta Baja, se redliza la extraccion de sangre, se
confirman datos filiatorios y € consentimiento requerido paralaredizacion de este estudio.

La modalidad de atencion en esté Sector es de acuerdo a demanda esponténea de | os pacientes que

concurren, durante | os horaries de atencidn, no se requiere turno.

En & Area Hemoterapia, en d 2° Piso, se procesan en d dia las muestras obtenidas para pruebas
de screening A(EIA), se ingresan los datos en d Sistema Informético, ademas se registran los
resultados en un libro de control interno, en los protocol os de resultados para ser devueltos a las
areas'que | o han solicitado (consultorio externo o salas de internacion).

El resultado es retirado por persona de enfermeria a cargo de esta tarea en cada sector.

Aquellas mujeres que hubieran realizado € test en otras instituciones publicas tanto naciond es,
provinciaes o municipales se aceptan como vélidos los resultados rubricados con firma y sello
profesional, tanto resultados positivos, como no reactivos, realizados en otras instituciones.
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Circuito diagnéstico de las pacientes embarazadas.

1. HIV_NO REACTIVO: Retirado por persond de Enfermeria a cargo, incorporado en historia

clinica materna sera informado por € profesional (médico u obstétrica) ala mujer en la proxima

consulta.

2. HIV REACTIVO

lra MUESTRA: Ante una primera prueba positiva, desde Servido de Hemoterapia y
Enfermeralo a cargo , se contacta d Jefe de Consultorios Externos matutinos .0'\vespertinos,
informéndole dicha situacion, quien establece contactar telefonicamente a la”persona para
informarle la necesidad de repetir |a extraccion de sangre para la realizaci6n,de la segunda prueba
y de la prueba confirmatoria.
2da MUESTRA: En caso de ser reactivala 2da muestra, se realizada’eonfirmacion con Prueba de

Western Blot y seinformaalapaciente

3. HIV INDETERMINADQO: Secita alapaciente en 15diasy serepitelaprueba

Circuito diagnostico paralas Pargjas:
Durante € control prenatal se debe sugerir @ testeo de las pargas de las mujeres que asisten
embarazadas. El mismo podrarealizarse envd mismo Hospital o enlos Centros de asesoramiento y

diagnostico de VIH, existentes en los.Centros de Atencion Primariade la Salud.

Re-testeo de VIH en tercer trimestre del embarazo: Debe redlizarse a aquellas

pacientes con resultadonegativo durante e embarazo, se recomienda solicitarlo arededor de las 32

semanas para poder, contar con € resultado antes del parto.

5.5'\Consgjeriapretest v postest: Diagnostico

El test para investigar la presencia de anticuerpos de VIH estéa ampliamente disponible en nuestro
pais, sempre debe ofrrecerse acompafiado de consgjeria prey post test.

La consgeria pretest supone que @ test es opciond y voluntario.

Cuando seredliza consg eria pretest se debe asegurar:
1. Dar a individuo tiempo, oportunidad e informacion para que comprenda las i mpli cancias

de test, @ por qué delasolicitud y sus posibles resultados.
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Explorar la presencia de recursos individuaes de afrontamiento de un posible resultado
positivo.

Brindar acciones para€ cuidado y educacion de la salud ( sexo seguro-uso de condon)
Adecuacion del vinculo de confianza y empatia entre @ usuario y € consgero antes de
resultado del test.

Responder a las necesidades y requerimientos del usuario en términos de informacién e

interrogantes.

Por o tanto la consg eria pretest requiere;

1
2.

N o g &

Espacio fisico que garanti ce privacidad, sin interrupd ones y que asegure confidencial idad.
Confidenciaidad: asegurar que € resultado sera conocido sblo por € equipo’de salud que
participe de la toma de deci 5 ones.

Durante @ control prenatal se sugiere que d test se solicite separado de resto de la rutina,
caso contrario la usuaria recibe un exceso de informacin que-dificulta su comprension.
Preparacion para | os posibl es resultados.

Brindar informacién sobre procesos técnicos y € significado del periodo de ventana.
Reconstruir historia de testeo y riesgos de infeccion!

Analizar lared socia con laque cuenta d individuo que consulta.

Antes de dar un resultado...

Se debe asegurar:
* quesead resultado confirmatorio y definitivo
e qued mismo pertenece ala paciente
* quedisponemos de un lugar privado y confidencid
» quedisponemos ddl tiempo necesario para brindar lainformacion

e brindar contencién necesaria

Ante un resultado Negativo para VIH esimportante :

1. Informar € resultado aclarando d periodo de ventana

2. Brindar informacion de précticas de prevencién (uso de condon)

3. Dar informacion de reduccion de dafio en € consumo de sustancias.
4. Recordar que no significainmunidad.

5. Ingstir enlaimportancia del testeo dela pareja sexual.

10
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0 Anteun resultado Positivo paraVIH esimportante:

1. Dar alapersona el tiempo necesario para analizar lainformacion y expresar sus
sentimientos.

Contener, dar espacio paraadarar las dudas.

Desmitificar sentimientos de culpay victimizadén

Diferenciar VIH/SIDA

Reforzar importanci a de practi cas de sexo seguro para evitar la reinfeccién.

© 0 &~ WD

Reforzar laimportancia del cuidado y la posibilidad del tratamiento para evitar

el progreso de la enfermedad

~

Evaluar con la persona la posibilidad de comunicarlo a su pareja ofreciendo ayuda
Ofrecer € test alaparga
9. Ofrecer el apoyo necesario por parte del equipo de salud.

Frente a un diagndstico positivo en € embarazo e temor y la incertidumbre se presentan con gran
frecuencia

Ante € diagnostico de caso de VIH en € embarazo ¢qué informacion clinica es recomendable
brindar?

» Tratar deinformar o quelamujer desee escuchar, pero sin dgar de mencionar que e VIH
es una infecddn producida por un virus.que se transmite a través de sexo no seguro,
consumo de drogas compartiendo-elementos para su administracion, transfusiones de
hemoderivados no seguros.

*  Qued test no brindainformacion sobre € tiempo de evol ucion de lainfeccion

*  Queend embarazo d VIH puede atravesar la placentay trasmitirse al bebé, sin embargo,
con un adecuado control de la enfermedad, adecuada adherencia a tratamiento ARV y
€l eccion acertada de via de Parto segiin carga viral, condiciones obstétricas y presencia de
coinfecciones ( Hepatitis C), laposibilidad de transmision se reduce a menos del 2%

*  Que dred én nacido se alimentara con leche de formula o leche humana pasteurizada del
Bahco de Leche Humana del Hospital, ya que existe riesgo de trasmision a través de la

lactancia
La consgeria entonces presupone la capacidad de establecer una reacion de confianza entre los

interlocutores, tendiendo a rescatar los recursos internos dd/la consultante, para que tenga la

posibilidad de reconocerse como sujeto de su propia salud y transformacion.

11
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6. Atencion preconcepcional:

El control preconcepcional es una oportunidad para redudr €l riesgo reproductivo en las mujeres.
En América Latina, con bgo nivel de consulta de planificacion dd embarazo, € post parto
inmediato seria un momento Gptimo para desarrollar intervenciones que contribuyan a megjorar las
condiciones dd préximo embarazo.

El cuidado preconcepcional es reconocido como un componente critico en la atencion sanitaria de
las mujeres en edad reproductiva. En nuestra regién mas de la mitad de las gestaciones no son
programadas y se identifican con € primer retraso menstrual. Entre las mujeres que planifican €

embarazo, muchas no pueden acceder a cuidados preconcepcional es de calidad.”

Se propone un cuidado sistemético, pautado y con enfoque de niveles de prevencion
(primaria, secundariay terciaria).

Este enfoque debe ser aplicado a mismo tiempo alamujer, su pargay a nifio

Control Preconcepciona: Definicién:

Es @ conjunto de intervenciones que se realizan antes dd embarazo, que tiene como propdsito
identificar y modificar factores de riesgo, cuando sea posible,’para reducir dafios o evitarlos en un
préximo embarazo.

Objetivo globa del cuidado preconcepciond: lograr, la reduccion de la morbimortadidad materno
feto neonatal, procurando lograr & bienestar materno y e nacimiento de un nifio sano.

Unadelas importantes actividades en d_eontrol preconcepciona es la pesquisa de enfermedades
trasmisibles y en este contexto debe.ofrecerse laredizacion dd test., por lo tanto las mujeres en
edad fértil tienen @ derecho de.redlizar la pruebas de tamizge para VIH, previa consgeria y
garantizando la confi dencialidaol.®

Es recomendabl e sugerir, el tamizaje para VIH atoda mujer con deseo de embarazo.

En caso de pruebas positivas se debera informar sobre d riesgo de transmisiéon vertica y los
tratami entos profilactico existentes.

En aqudlas.mujeres que decidan no embarazarse se les debera ofrecer métodos anticonceptivos

seguros, Siempre acompafiando a los métodos de barrera

Control preconcepcional en pacientes VIH positivas. °
La consg eria contraceptiva es el componente esencial en e cuidado que las mujeres VIH
en edad reproductiva, debiendo incluir la provision de métodos anticonceptivos seguros y
efectivos para evitar embarazos no esperados. Recomendacion A |
Debe incluir consgeria en précti cas sexua es seguras, reduccion del uso de drogas, a cohol

y tabaco. Recomendacion A I
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Evaluacion dd status de enfermedad de la mujer VIH para evaluar la necesidad de
terapia antirretroviral (ARV). Recomendacion A 1

En relacion a los regimenes ARV deberan ser evaluados en funcién a un potencial
embarazo. Recomendacion A 1l

La eeccién dd ARV debe ponderar: régimen efectivo para @ tratamiento, teniendo en
cuenta la teratogenicidad de los mismos y posibles efectos adversos en la madre y en d
feto. Recomendacion A 11

Las mujeres infectadas por HIV con deseos de embarazo deben lograr una estabilidad

méxima de carga viral suprimida antes de la concepcidn. Recomendacion A 1

Otras intervenciones para aplicar:

Brindar informacién acerca de factores de riesgo para la transmision vertical de VIH y
cudles son las estrategias para la reducc 6n del mismo.

Informacion sobre los efectos del VIH y de laterapia ARV en“d curso dd embarazo y en
Su resultado.

Contraindicadion de lactancia materna y suministro de-feche de Férmula o leche humana
pasteurizada de Banco para evitar latransmision,

En agudlas mujeres que deseen embarazarse, evitar regimenes que contengan Efavirenz
por su posible teratogenicidad

Evaluar y mangar apropiadamente.Jos efectos secundarios asociados a la terapia, que
puede afectar negativamente | os'resultados de salud materno-fetal (hiperglucemia, anemia,
toxicidad hepética).

Evaluar la necesidad de_profilaxis apropiada o tratamiento de enfermedades oportunistas,
siempre eval uando-seguridad tolerabilidad y toxicidad de las drogas utilizadas.
Administraci 6n-de inmunizaciones: Influenza, Hepatitis B y Neumococo.

Reforzar la'importancia del testeo delapargay realizar conseeria adecuada tanto frente a
un resultado positivo como negativo.

Asesorar acerca de técnicas de inseminacion intrauterina o intravagina para reducir €
riesgo de transmision en € caso que d hombre fuera negativo para VIH.

Aconsgar técnicas de fertilizacion de dta complgidad para evitar la transmision en d

caso que lamujer seanegativay € hombre esté infectado con VIH.

Por |0 tanto es importante la realizacion de consg eria 'y atencion preconcepciona como parte de la

Atencién Primaria de la Salud (APS). El propdsito es mejorar la salud antes de concretarse €

embarazo, con reduccién de los factores de riesgo, y tratando de estabilizar las condiciones

meédicas preexistentes para optimizar los resultados maternos-fetales y neonatales. El equipo de
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salud que habitualmente se ocupa de la salud de las mujeres en edad reproductiva ocupa un rol

fundamental en este sentido.

7. Pargasdiscordantes®,

Las pargjas discordantes son aquellas en las que uno de los dos integrantes presenta un resultado
positivo VIH/SIDA mientras que € otro es negativo para dicha enfermedad.

El objetivo de las intervenciones recomendadas es minimizar € riesgo de transmisiéon del virus
entre la pargja discordante garantizando la concepcion.

En aguellas pargjas donde d hombre se encuentra infectado por € VIH lafertilizacion.asistida a
través de lavado espermatico o técnicas de transferencia de embriones son mucho més seguras que
el coito sin proteccion.

Si bien € riesgo de transmision del VIH por acto sexual sin proteccion es de 0,03y € mismo
puede reducirse significativamente si 1a parga masculinatiene carga vird Cindetectable a través del
uso de laterapia HAART, € coito sin proteccion para la concepcién/esta contraindicado, ya que
existe en casos algunos escasa correlacion entre carga viral indetectable en plasmay la presencia
viral en secrecion vaginal o seminal.

El lavado espermatico es una técnica de separacion de espermas vital es no transportadores de VIH
que son separados del liquido seminal y de células.no'germinales, mediante centrifugacion, para
ser utilizados parainseminacion, por técnica FIV. 0 ICSI.

Laeficaciadd lavado se verifica con la deteceion de ARN antes del la utilizaci 6n de |0s mismos.
Es un procedimiento seguro pero su utidizacion es limitada.

En @ caso que la mujer esté infectada la transmision también es baja en caso de carga vira
indetectable y HAART, sin embargo no es seguro € coito sin proteccién

La técnica recomendada para la concepcion es la inseminacion vagind o uterina con jeringas o

canulas estériles durante’el periodo del ciclo donde ocurre la ovulacion.

Monitoreory seguimiento de mujeres embarazadas VIH/SIDA negativas
con parej as positivas:

Lawmportancia del seguimiento de estas pacientes es laimplementacion de medidas tendientes ala
reduccion de la infeccion (reconversiéon) durante € embarazo y en € caso de que esto ocurra
diagnosticarl o eintervenir parareducir la chance de transmision vertical

Debe recomendarse la realizacion de testeo universal con pruebas de screening para VIH, también
larealizacion de un segundo testeo para VIH en d tercer trimestre (antes de las 36 semanas).

Si d testeo no se hubiera realizado o no se hallara disponible @ resultado y la mujer se encuentra

en trabajo de parto, deben redizarse pruebas répidas de VIH.
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Si durante € embarazo existiera la sogpecha de periodo de ventana o seroconversion deben
redlizarse pruebas de deteccion de RNA-HIV en plasma, sumado a deteccién de anticuerpos VIH;
en caso de resultado negativo se debe retestear ala4 0 6 semanas.

Se debe aconsgjar acerca de la importancia de la aparicién de sintomas sugestivos de Sindrome
Retrovird Agudo (fiebre-linfadenopatia generaizada-mialgias-artragias-rash) para mativar la
consulta.

En d caso de resultado positivo debe iniciase las medidas tendientes a reducir la transmision
vertica (iniciacion de ARV y planificacion de parto por cesérea, si fuera necesario).

En e caso de no contarse con resultado de pruebas confirmatorias y solo resultado positivo de test
rapido (mujeres en trabgjo de parto), deben inidarse las intervenciones para la redtiecion de la
transmision vertical. Se recomienda en estos casos consulta con especidista para adecuar TARV
materno-fetal dado alto riesgo de Transmision Vertical .

Sempre debe aconsegjarse el uso correcto y seguro de condon.

8. Control prenatal en pacientescon VIH:

El control prenatal (CPN) de las mujeres con VIH debe gomprenderse dentro del contexto del
control prenatal habitual, enfocado a cuidado dela salud'de la mujer con esta comorbilidad. *2
Se entiende como control prenatal a una serie de Visitas programadas de la embarazada con

integrantes del equipo de salud, para disminuir morbimortalidad maternay perinatal .

Objetivo general dd control prenata: disminuir lamorbimortaidad materna y perinatal.

En este contexto seincluye lareduccion del riesgo de transmision vertical.

Objetivos especificos:

Brindar informacion paralasalud delamadrey € nifio.
Vigilar crecimiento y vitalidad fetdl .
Detectar enfermedades subclinicas.

Aliviar molestias.

o LW N e

Preparar alaembarazada y su familia para e nacimiento y la crianza de su hijo.

En e caso de las mujeres que conviven con VIH, la disminucién de la morbimortalidad perinatal
incluye la prevencion delatransmision vertical.

El control prenatal debe ser precoz, periddico, completo y de amplia cobertura
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Cronograma de citaciones a consultorio externo Obstetricia:
Mensual hasta la semana 28.
Cada 3 semanas entre 28 y 32 semanas.
Quincenal entre 32 y 36 semanas.

Semand a partir de las 36 semanas.

El control prenatal (CPN) es unainstancia en lavigilancia de lasalud de la mujer, a gue le deben
suceder, una vez producido € nacimiento, estrategias para asegurar € cuidado de las mujeres y

sus hijos.

Actividades recomendadas durante €l control prenatal:
8.1. Entrevigta:

La anamnesis completa brinda informacion acerca de la historia previade infeccion por VIH,
tratamientos realizados, evolucion (s lainfeccion fuera previa al embarazo) y status serol 6gico de
la parga sexual , pues las relaciones sexuales entre pargjas VIH positivas aumentan € riesgo de
superinfeccién, con la consecuente adquisicion de secuencias-nuevas de ADN viral, y, por ende,
deresistencia a tratamiento, con eevacion de la cargavira y aumento del riesgo de Transmision
Vertical (TV).

Habitos como & consumo de tabaco, drogas y~promiscuidad, aumentan el riesgo de adquisicion de
otras enfermedades de transmisién sexual»que favorecen la TV por d aumento de carga vira en
SECreci ones genitales.

Como ya ha sido expresado, .€l-CPN de las pad entes convivientes con VIH debe enfocarse desde
una perspectiva multidisciplinaria que incluya especialistas en obstetricia e infectol ogia, asi como
psicologos y trabajadores sociales que aseguren e cumplimiento de los objetivos dd CPN,
trabgjando sobre lajimportancia de la adecuada adherencia a tratamiento, y d asesoramiento y

apoyo para lograrel abandono de hébitos como el tabaco y e consumo probleméti co de sustancias.

8.2.Determinaciones de laboratorio:

8.2. 1 Hemograma:
Se solicitard desde la primera consulta y se reiterara mensual mente. Se considera valor normal de

hemogl obina por encima de 11 gramos-litro en cualquier momento del embarazo.

En d caso particular delas pacientes con VIH, que reciben tratamiento ARV a partir de semana 14
con esquemas antirretrovirales de alta eficacia, que incluyen Zidovudina, deben ser especial mente

controladas, ya que esta droga puede provocar toxicidad medular.
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Serecomiendavalorar lasuspension Zidovuding, si los valores de hemogl obina estan por
debgjode7 grde.

Suplementos en d embarazo:
» Hiero: Se recomienda, d igual que en la poblacion general de embarazadas, una dosis
diaria profil actica de 60 mg. de hierro € emental

» Acido Fdlico: Serecomiendan 400 microgramos de &cido folico, en comprimidaos diarios.

8.2. 2 Hepatograma:

Se solicitara a inicio dd CPN, luego a las dos semanas de iniciado € tratamiento ARV (que
induya (Inhibidores no nucledsido de la transcriptasa reversa (INNTI) o Inhibidores de proteasas
(IP), y se continuara con control mensua mente hasta el nacimiento.

LosINNTR y los IP pueden alterar los niveles de transaminasas y provocar esteatosis.

También se reportaron casos de toxicidad mitocondrial, que afecta’ala oxidacion de acidos grasos,
ocasionando cuadros como higado graso agudo, Sindrome“HELLP (especialmente en tercer
trimestre). Esto Ultimo se asocid a la utilizacion de DD’ mas DA4T, la cual se desaconsga en

paci entes embarazadas.

8.2.3 Solicitud de serologias completas.” (VDRL, TOXO IgG-IgM, CHAGAS).

0 VDRL: Sesdlicitaraen € primer, segundo, tercer trimestre y periparto.

0 Toxoplasmoss: Deteccion de 1gG., en caso de ser negativa se informard acerca de
medi das para prevenit la primoinfeccion, y se repetira trimestralmente hasta d parto.

o Chagas. Se solicitara la realizacdon del estudio con 2 técnicas de deteccién, una de las
cuales debe'ser Elisa para aumentar la sensibilidad del método.

o Solicitud serologia para Hepatitis B (HBSAG y HBcore): Si es negativo, iniciar esquema

habitual de vacunacién para Hepatitis B: 1-2-6 meses ( Recomendacion A 11). En caso de
HVBsAg positivo, administrar a Recién Nacido gammaglobulina, ademas de la vacuna
anti Hepatitis B, en las primeras 12 horas de vida( Recomendacion A 1).

o0 Solicitud de serologia para Hepatitis C (HVC): S es positivo, realizar carga viral para

adecuar ambos tratamientos. Ademas en aquellos lugares con disponibilidad de técnicas de
hibridacion se recomienda testear con PCR alos RN alos 2 y 4 meses 'y con acps.alos 15
meses. ( Recomendacion C 111). En cuanto a la via de parto en pacientes con Hepatitis C,
proceder seglin status VIH ( Recomendacion B 111).

0 Tuberculosis: investigar coinfeccion en la embarazada a través de PPD, radiografia de

torax realizada con proteccion abdomina y muestras de esputo  seglin anamnesis y
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valoracion clinica, recordar que en € embarazo prevalecen las formas de tuberculoss

oligosi ntométicas.

8.24. Glucemia: Igua que en poblacion general de embarazadas: se solicitard a inicio, y si
valor es normal, se completa con Prueba de Sobrecarga con 75 gr (P75) entre semanas 24 y 28,
para pesquisa de Diabetes Gestaciond. Excepto en pacientes con factores de riesgo agregados

(historia familiar de DBT tipo 2, Obesidad, etc.), se recomienda testear antes de la semana 24. 2
14

8.25  Determinacion de grupo y factor Rh.
8.26 Solicitud de Urocultivo: al inicio y luego de la semana 28, para pesquisa.de Bacteriuria
Asintomética

8.2.7 Deteccion para Estreptococo Grupo B en semana 35 a 37.

8.3. Vigilancia fetal anteparto:

@ Ecografia
ler Trimestre: para confirmar vitalidad del embarazo y determinar con precison la edad

gestaciond, para poder programar é momentordd inicio del tratamiento ARV, y programar la
cesarea, cuando esté indicada, en la semana 38 para la prevencion de la Transmision Vertica
(TV).*®

2do Trimestre: Ecografia de segundo nivel, morfolégica, en pacientes tratadas con esquema
combinado (ya que son limitados los datos acerca de | os efectos alargo plazo, dela exposicion in
Utero alos ARV en drfeto: drogas clase C), y especialmente a aquellas que recibieron Efavirenz,
droga clase D: texatogenicidad en animales y casos reportados en humanos), durante @ primer
trimestre. Se asocia adefectos del tubo neural, anencefaliay labio leporino.
3er Trimestre: Paravaorar crecimiento y salud fetal.

@. Monitoreo fetal anteparto: (NST)

Bajoriesgo: semanal apartir de la semana 38.

Se gustard a menor edad gestacional y mayor frecuencia semana del estudio, de acuerdo a
existencia de comorbilidades (HTA, Diabetes, etc)

8.4. Papanicolaou y Colposcopia:

Solicitud de estudio del tracto genital inferior (Papanicolaou, colposcopiay vulvoscopia) - con €

objetivo de investigar co- infecciones ginecol 6gicas de transmision sexua - HPV)
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La prevaencia de HPV y de CIN es mayor en las mujeres que viven con VIH. *.En estas
pacientes, a su vez, se registran tasas més atas de persistencia que en la poblacion general .*8

L os estudi os indicarian mayores tasas de regresion en las tratadas con HAART. *°

Laprogresiéon del VIH es e factor de riesgo independiente mas importante para € desarrollo de
cancer cervical/vulvar en estas pacientes. En un huésped inmunocompetente, la progresién de una
lesion preinvasora a un cancer invasor puede tomar hasta 10 afios. En una mujer con VIH la
progresion es mas rapida. El desarrollo de un cancer invasor se considera como marcador de
enfermedad. *°

Se recomi enda screening citol 6gi co, colposcdpico y vulvoscopico anua mente.

En caso de detectarse lesiones por infeccién por HPV se recomienda la captura hibrida para

identificar ADN viral (en busqueda de | os subti pos oncogénicos).

8.5. Inmunizaciones

Vacunas (Difteria Téanos) DT: Segin CPN habitud: dos dosis, laprimera entre las semanas 20 y
24 y la segunda entre las semanas 26 y 32. En pacientes que ya han sido vacunadas pero que no
estén en rango de cobertura por la fecha de la Gltima dosis; deben recibir un refuerzo). El refuerzo
de la vacuna dobl e adultos debe realizarse cada 10 afies.

Vacuna antineumoccécica. Se recomienda st administracion cada 5 afios en pacientes

inmunocomprometidos

Vacuna antigripal polivante (Influenza estacional y HIN1) Anua

Para aplicacién de vacunas debera tenerse en cuenta € momento de extraccién para Carga Vira
(CV). Serecomienda no aplicarlas en la proxi midad de este estudio, ya que puede aterar 1os

resultados de CV. Considerar un intervalo de un mes.

8.6. Estudios especiales.

Estudios invasvos. En la era previa a la terapia HAART, la redlizacién de amniocentesis 6
puncién. de vell osi dades coriales aumentaba 2-4 veces € riesgo de transmision vertical. Un estudio
multieéntrico concluyé que @ 3% de los nifios se infectaron de madres a las que se les realizaron
procedi mientos invasivos, mientras que solo € 1.7% se infectaron de madres a las que no se las
sometieron a dichos procedimientos. No hubo transmisién vertical en pacientes a las que se les
redizaron dichos procedimientos, y que estuvieran medicadas con esquemas combinados y con
cargas virales indetectables.

No se registré transmisién vertical en nifios cuyas madres estaban recibiendo tripl e esquema ARV

y con cargavira indetectables a momento del procedimiento.?
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La amniocentesis no estd contraindicada, puede realizarse con indicacién precisa, en pacientes

tratadas con esquema combinado, y con CV indetectable al momento dedl estudio.

Se desaconsgan la puncién de vellosidades coriales y la cordocentesis por ser procedi mientos mas

riesgosos de TV. %,

9. Aspectos infectologicos durante & control prenatal:

En la mujer embarazada VIH se debe evaluar € estado clinico, la CV y € recuento de CD4-para
determinar e momento apropiado para el inicio del tratamiento antirretroviral. Lacargavird y los
CD4, son dementos importantes para monitorear larespuestaa tratamiento. Si lamujer presenta
criterios clinicos e inmunolégicos para iniciar @ tratamiento, debe comenzarycon la terapia
antirretrovira (TARV) lo antes posible. Si la mujer no requiere tratami ent@“por su propia salud,
debe comenzar con TARV como profilaxis de transmision vertical una vez transcurrida la semana
14.

La TARV reduce € riesgo de transmision vertical. Al iniciar el tratamiento se deberan tener en
cuentala edad gestacional, los posibles efectos de la exposicion en d feto y | os efectos adversos en

la madre.

El objetivo de laterapia ARV combinada es minimizar la carga viral, reducir latransmisién

vertical y minimizar d riesgo deresistenciaalos ARV.

L os esquemas terapéuticos recomendados durantee embarazo son:
2 inhibidores de la transcriptasa reversa. (Zidovudina-Lamivuding) més un inhibidor de
proteasas. (Ritonavir <L opinavir)
2 inhibidores defa transcriptasa reversa. (Zidovudina-Lamivudina) més Nevirapina (en

mujeres con menacs de 250 CDA4.

Tabla 2 Dosis de medi camentos parala madre:

M edicamento Dosis Presentacion
Zidovudina 300 mg. Cada 12 horas Tabletas por 300 mg.
Lamivudina 150 mg. Cada 12 horas Tabletas por 300 mg.
Zidovudina/Lamivudina 300mg./150mg.Cadal2horas | Tabletas po300/150 mg.
Nevirapina 200 mg cada 12 horas Tabletas por 200 mg.
Lopinavir/Ritonavir 400mg/100mg cada 12 horas | Tabletas por 133/33mg
Estavudina 30 mg cada 12 horas Tabletas por 30 mg
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Seguridad de los Antiretrovirales ( ARV) en el embarazo:

0 Inhibidores delatranscriptasa reversa anad ogos de nucledsi do:
El AZT y 3TC son las drogas Uutilizadas en € embarazo con mayor experiencia, por lo tanto son las
drogas recomendadas de primera linea. El AZT produce toxicidad hematolégica (anemia y
neutropenia). Como ya se ha mencionado, en agquellas paci entes con valores menores a 7 gr%e de
hemoglobina se recomienda sustituir €  AZT por otros INTI (Abacavir o D4T). No se han
detectado aumento de defectos congénitos con la utilizaci én de estas drogas.

0 Inhibidores no nucledsido delatranscriptasareversa (INNTI):
LaNevirapinaes e INNTI de primera e eccion para su uso durante d embarazo, sin embargo debe
tenerse en cuenta su toxicidad hepética en mujeres con més de 250 linfocitos CD4/mm3, por lo
tanto debe monitorearse clinicamente y con parametros de laboratorio la funcion hepéatica durante
las 12 semanas posteriores a inicio de la TARV. Ademas la Nevirapina puede provocar
compromiso cutaneo de variada intensidad, Ilegando a formas severas(con ata mortalidad, las
manifestaciones toxicas cutaneas también estdn relacionadas con. vaores linfocitos CD4/mm3
(més de 250)
Se debe alertar ala paciente que frente a sintomas como icteficia, erupcion cutanes, fiebrey dolor
abdominal debe consultar sin demoras ala guardia.
Se evaluara la funcion hepatica, con un hepatograma cada 15 dias, s las enzimas hepéticas

alcanzaran 5 0 6 veces € valor normal se sustituirdla Nevirapina por otro ARV.

Se desaconsegja el uso de Nevirapina enmujeres embarazadas con mas de 250 CD4 absol utos

9.1 Evaluacion de Estatus infectol 6gico:

a. Salicitud de CD4 en primera consulta y cada 3 meses a cargo de especiaista en infectologia
(Recomendacion B 11)%3

b. Solicitud de;carga vira en la primera visita (Recomendacion A 1). En aquellas con antecedentes de
TARV previa, seredlizaracargavira precoz (alas 4-8 semanas).

En pacientes con buena respuesta viroldgica, repetir entre las 34-36 semanas de gestacion para
evaluar viade parto.

c. Test de resistencia (Test R): Se redliza en pacientes con exposiciones previas, miltiples e

intermitentes a antiretrovirales, con respuesta erratica a los mismaos 0 en aquellas pacientes que
presentes cargavira detectabl e a pesar dd tratamiento ARV de dtaeficacia
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9.2. Tratamiento Antiretroviral (TARV): %

Momento deiniciar la TARV:
— A partir delasemana 14 de gestacién en aguellas paci entes que solo requieran
TARV para prevenir transmision vertica (TV). Seglin € caso podria

considerarse inicio mas tardio, alas 20 semanas aproxi madamente.

— En cualquier momento del embarazo cuando € estado clinico o inmuno

viroldgico de la paciente lo requiera.

— Se considera intervendon eficaz para reducir € riesgo de TV, e\uso de

terapias antirretrovirales combinadas de alta eficacia: HAART; gue incluyen
al menos 3 drogas de las cuales una de dlas, salvo toxicidad 6 resistencia
documentadas, debe ser l1a Zidovudina.(AZT)

El AZT por multiples mecanismos: reduccién de carga vira séricay en
Secreciones genital es, buen pasaje transplacentario, y otros, demostrd ser
efectivo en lareduccion dela TV, alin en pacientes con carga vird

indetectable. (Recomendacion| A).
9.3. Escenariosclinicospara € inicio deARV: ¥

n Mujerescon tratamiento previo al embar azo:
No suspender ARV si d misto es efectivo.
— Incluir siempre AZT en'd tratamiento parala madre.
— Moaodificar la combinacion DDI-DAT o € uso del Efavirens (1° trimestre)

— Si @ emharazo es detectado en segundo o tercer trimestre y estaba recibiendo

Efavirens, continuar con esta droga, si resultaba efectiva.
— {Recomendar test de Resistenciasi tiene viremias detectables

N> Mujeressin TARV actual, perocon exposiciones previas.

Si la paci ente requi ere tratamiento, € mismo se iniciard precozmente.

Obtener la historia de exposiciones anteriores, con la mayor precisién posible

Eval uacion de | os requerimientos actual es, incluyendo test de Resistencia.

Control delasupresion viral precoz (4-8 semanas).
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n Mujeressinindicacién detratamiento per se, peroindicada paraprevencion de TV:

— Iniciar TARV luego dela evaluacion inmuno virol 6gica (entre las 20-24 semanas)

— Bvitar lautilizacion de NVP s presenta mas de 250 CDA4.

10. Mane€jo Intraparto:

10.1 Aspectos Infectologicos.

n El Tratamiento médico durante € embarazo esta destinado a suprimir la carga viral a
nivel es indetectables.®

N La cesérea dectivareduce & 50% d riesgo de TV, independientemente de otros factores

asociados.

n Larealizacion de una cesérea de urgencia tiene resultadosinciertos.

10.2. Eleccion dela via de parto:

Parto Vaginal:
En pacientes bajo tratamiento ARV con supresion viral: carga vira indetectable 6 hasta 1000

copias por ml, se recomienda parto vaginal, ya que no hay evidencia de que la cesarea aporte
beneficios en la reduccion de la tasa.de TV, pues ésta es muy baja en este grupo de pacientes.
La tasa de transmision verticalen pacientes bgo esquemas ARV combinados, de alta eficacia
(HAART), con CV menor;a’1000 copias ml es de arededor dd 2%. Independientemente de la
via de parto. En aquellas-con CV indetectabl e oscila alrededor del 0.1%. Nivel de evidencialA

Mientras pueda mantenerse la via ora, se continda con € tratamiento ARV que estuviera
recibiendo. Luego, administrar AZT iv; excepto aquellas pacientes que estuvieran recibiendo

DAT durante’d embarazo debera suspenderse 24 horas antes deiniciar € pasaje AZT iv.

Dosisdeinfusioniv de AZT: 2mg/Kg. Seguidas de 1mg/kg. hasta € clampeo del cordén. (Ided
2 a8 horas de infusion antes del parto)

El RN debe recibir jarabe de AZT iniciado dentro delas 6 horas de vida por seis semanas.®

- Cesarea electiva alas 38 semanas.
0 Padentescon TARV y CV mayor a 1000 copias/ml.

0 Pacientes que sdlo recibieron AZT monoterapia.
o0 Pacientes con inicio de tratamiento tardio en € embarazo (la supresién vira se

obtiene luego de 4-6 semanas deiniciado d tratamiento ARV).
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0 Pacientes que concurran con mas de 36 semanas sin tratamiento ARV. En este
grupo de mujeres seindicard AZT iv méas 3TC 300 mg./dia mas Nevirapina 200
mg/ dia, continuando AZT/3TC hasta & séptimo diadel puerperio.

El objetivo de esta toma de decisiones es evitar la cirugia intraparto 6 con Rotura Prematura de
Membranas, ya que ambas circunstancias aumentan tanto la morbilidad materna (por infeccion
postoperatoria) como la tasa de TV, pues durante las contracciones uterinas se producen

transfusi ones materno- fetal es que favorecen lainfeccion del feto.

La mayoria de los trabajos cientificos han demostrado que una vez que se hainiciado@ Trabajo
de Parto, 6 se han roto las membranas, € riesgo de TV aumenta, haciéndose equiparable en
términos de reduccion de TV la cesarea intraparto con el parto vaginal; pordo que debera tenerse
en cuenta e aumento dela morbilidad parala madre en la cesérea es mayor.

Se recomienda que en la toma de decision de la via de nacimiento-se tenga en cuenta tanto el
estadio en que se encuentra el trabajo de parto como las horas de evolucion de la RPM.

Lo mismo debe considerarse ante la sospecha de infeccidn/eorioamnidtica ya que se sabe que la
presencia de corioamnionitis favorece la TV. (la transmision vird materno fetal se produce a

través de las microtransfus ones materno fetal es ocurri das durante las contracciones).®.

0 Las pacientes con membranas rotas” que se encuentran en trabgjo de parto avanzado en
cuanto aladilatacién y dtura de la presentad én se recomienda @ parto vagina.

0 Las mujeres que rompen«membranas antes del desencadenamiento del trabajo de parto o
se encuentran en instancias iniciales dd mismo, se recomienda redizar cesarea
abdominal .*

Cesarea electiva alas 39 semanas;

Pacientes cen''CV indetectable, con indicacion obstétrica de cesdrea por coexistencia de otras

causas,(g): cesareas iterativas)
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10.3. Recomendaciones infectologicas para la preparacion dela cesarea

electiva;

n Antibioticoterapia previa acorde a recomendaciones nacionales de prevencion de
infecciones quirdrgicas: Cefalosporinas de 1ra generacion. Dosis:2gr v,

administrados 1 horapreviaa inicio dela cirugia

n Cirugia hemostética y con rotura de las membranas |0 més cercana d momento de

la extraccion dd nifio.
n AZT iv debe comenzar entre 3-4 horas antes del inicio dela cirugia.

n AZTiv2mg Kg. enlaprimer hora, luego continuar infusion iv condmg Kg. hasta
laligaduradd cordén.

La administracion de Zidovudina (AZT) endovenosa intraparto (segundo componente),
independientemente de si la paciente recibio anteparto, reduce € riesgo de TV. (Nive de
EvidencialA).

No ha demostrado beneficios agregar dosis Unica'de Nevirapina (NVP), en pacientes que
estan bajo tratamiento ARV durante e embarazo, sin embargo, se registraron aumentos de
resistencia a Nevirapina (15%). Estudio-multicéntrico PACTG316 llevado a cabo en
EEUU, Europa, Brasil y Bahamas.que incluyd mujeres embarazadas en tratamiento con
ARV durante € embarazo, no mostré diferencias significativas en cuanto alatasade TV y
si sedemostré 15% de aumento de resistenciaala Nevirapina.®

Podriatener dgun beneficio la dosis Unica de Nevirapina, aguellas pacientes que [legaran
al parto con CV devada, 6 sin tratamiento previo.

Se recomiendden  puerperio continuar a menos 7 dias con AZT para evitar resistenciaa

Nevirapina (debido alavida media prolongada).®

Pacientes que llegan d parto con status desconocido paraVIH, deben testearse por guardia
con test répido para VIH. Si d resultado es positivo, se instala la medicacion ARV en
forma EV (componente intraparto), aunque todavia no se disponga del resultado del test
confirmatorio, que deberaredizarse alabrevedad posible.

De confirmarse € resultado, se continuard con ARV en d Recién Nacido durante las 6
primeras semanas de vida, ademas de evitar |a lactancia. De descartarse, se interrumpe d
tratamiento.

(Recomendacién A II).35
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10.4. Aspectos obstétricos del manejo intraparto:

No redizar roturaartificial de membranas, ya que ésta Ultimaaumenta d riesgo de TV.

No se recomienda € uso de electrodos en cuero cabdludo (lesionan la pid de bebé
favoreciendo en contacto con sangre y secreciones dela madre).

Se desaconsgan d uso de vacuum, férceps y la episiotomia (para evitar laceraciones y
traumas que favorezcan superficie de contacto y € bebé.

S ocurre la Rotura Espontanea Membrana (RPM) durante € Trabgo de Parto (en
pacientes que relinen condiciones para parto vaginal), deben emplearse estrategias para
acortar lalatencia a parto (recordar que € riesgo de TV aumenta en forma proporcional a
las horas de bolsarata). Por g emplo: uso de oxitocicos.

Se contraindica € uso de ergotinicos en pacientes medicadas con-IP por € riesgo de
exagerada vasoconstriccion. En estas pacientes utilizar oxitdci eos o and ogos de oxitocina

(carbetocina).

10.5. Casos especiales®

RPM en embarazos mayor a 34 semanas.

n Si sesospecha corioamnionitis (CA),ificiar toma de muestras bacteriol 6gicas, tratamiento

antibi éti co endovenoso correspondiente eindicar finalizacion del embarazo
n Iniciar ARV EV (segundo componente del protocol o)
n Silacargavira esindetectable inducir € parto vaginal, segiin condi ciones obstétricas.
RPM en embar azos menores a 34 semanas.

n S se sespecha corioamnionitis (CA) iniciar tratamiento antibiético endovenoso y estudios

complementari os-bacteriol 6gi cos correspondi entes.
n* Utilizacion de corti coides antenatal es.
n Findizar embarazo ante la presencia de CA y/o compromiso delavitdidad fetal.

Consideraciones:

En mujeres sin tratamiento la RPM> de 4 hs. Duplica € riesgo de transmision
vertical
Nacimientos previos a las 32 semanas. se asocian con aumento de la tasa de

transmision vertical.
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Escasos datos sobre resultados perinatales en mujeres con rotura de membrana
precoz (RPPM) con TARV.

Ladecisién de laviay € momento del parto, debe ser INDIVIDUALIZADA y
se basara: en d tratamiento ARV recibido, la CV, la duracion de la RPM vy la
progresion del trabajo de parto. Estos son casos especiales para consenso entre

obstetras, infectélogos, neonatdlogas y |a paciente.

Por lo tanto para la decisién del momento adecuado del nacimiento debera tenerse en
cuenta: La poca experiencia existente de la eficacia de’ARV en larotura prematura de
membranas prol ongada para prevenir la transmision'vertical, 1a sobrevida neonatal en
prematuros segun peso y edad gestacional, ladnfraestructura neonatal y la ausencia de
presentacion endovenosa y dosificacion-de ARV para prematuros pequefios; por la

tanto |a eval uaci 6n interdisciplinariadél’ equipo de salud es imprescindibl e.

11. Mane€jo en € Puerperio:

11.1. Suspension dela TARV en € puerperio:

n Serecomienda suspender TARV bgjo las siguientes condiciones:
— Pacientes queinician tratamiento solo como profilaxisde TV.
— A Pacientes con masde 350 CD4 a inicio ddd TARV y estadios clinicos 1-2 (OMS).

— Pacientes que inician TARV cercana a parto sin evaluacion inmuno virol 6gica

previa.

Laterapia con Py NRTI debe suspenderse simultaneamente.
Laterapia combinada con NNRTI, se suspende en forma paulatina (1° el NNRTI y se continua por
7 dias conlos NRTI).

Serecomienda consultar con el especialista Infectdlogo previo a la suspension del TARV.
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11.2. Inhibicién delalactancia:

Se considera dentro de las intervenciones eficaces para reducir € riesgo de TV.

Se administran dos dosis de 0.5 mg de Cabergolina en 24 horas.

La lactancia materna favorece la infeccion ddl lactante, alin en madres adecuadamente tratadas y
con CV indetectabl es (2%).

El virus presente en la leche atraviesa facilmente la mucosa gastrointestina del RN, por la
inmadurez de las células. Los primeros dias son los de mayor vulnerabilidad por la falta de &cido
géstrico con posibilidad de inactivar e virus, y por la ingestion de macréfagos infectados
presentes en e cdostro. Este Mecanismo es favorecido, s existen lesiones en la mucesa oral,
como candidiasis, y 6 procesos inflamatorios de la mama lactante (magtitis, abseso), endos cuaes
latransmision se ve favorecida por € aumento del cociente sodio-potasio.

Pasado este periodo, € riesgo de transmision es menor (ya que existen elementos en la leche
materna que contrarrestan la infeccién, como IGG, |GA secretoria, linfocitos CD8 citotoxicos,
etc), pero acumul ativo en fundén del tiempo por @ que lalactanciasejprolongue.

Existen otros factores influyentes en la trasmision a través de la lactancia, como CV en la leche,
CD4 maternos (menos de 200), prolongacion de la lactancia, aimentacion mixta (lactancia

materna no exclusiva, con suplemento de leche de formula)

Conclusion: Se recomienda inhibicion de la lactancia, pues existe un 2% de riesgo de transmision
de virus (en paciente adecuadamente tratadalsy con CV indetectables).®’y hasta un 14% en

paci entes nos tratados.

12. Anticoncepcion,®

La orientacion y consgerfa en salud sexud y reproductiva es un proceso de comunicacion,
interpersonal en e~gue se brinda informacion necesaria para que las mujeres cuiden su saud,
tomen decisiones'voluntarias e informadas respecto de su vida reproductiva

La conserjeria siempre debe ser enmarcada en un proceso de educacion para la sdud y la

promocion sela saud sexua y reproductiva, debiendo contemplar las distintas esferas:

1 Individual: Brindando informacion y apoyo para fortalecer la autonomia personal
2. Colectiva: Desarrollando acciones dirigidas al empoderamiento en derechos de SSyR en

grupos humanos

Los derechos reproductivos comprenden ciertos derechos humanos ya reconocidos en leyes
naciondes, documentos internaciona es sobre derechos humanos y otros documentos de consenso
relacionados. Se basan en € reconocimiento del derecho basico de todas las parejas e individuos

de decidir libre y responsablemente la cantidad de hijos que desean tener, € espaciamiento de los
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embarazos y la planificacion familiar, y de tener la informacion y los medios para hacerlo, y €

derecho para a canzar é mgor estandar de salud sexual reproductiva.

Si bien & enfoque sera a través de criterios médicos de degibilidad de anticoncepcion, se deben
tener en cuenta las consideraciones particulares de acuerdo a criterios sociaes, de conducta,
especificamente la preferencia de la usuarialo, fundamental para lograr la adherencia al méodo
anti conceptivo (MAC).

Las mujeres con condiciones médicas que pueden hacer de embarazo un riesgo deysalud
inadmisible (HIV/SIDA) deben ser informadas que, debido a su alto porcentgje de fallas en € uso
tipico los métodos de anticoncepcion basados en la conducta, no son la deccién<mas adecuada

paradlas.

En VIH/SIDA debe recomendarse uso de correcto de conddn -asociado a otros métodos

anticonceptivos. Por |o tanto recomendar enfaticamente la doble proteccion.

Las mujeres VIH/SIDA tienen indicado los anticonceptivos orales combinados (AOC) de bajas
dosis: menos de 30 mcg de einilestradiol. CATEGORIA 1

Las mujeres con indicacién de ARV los AOG, ‘de baas dosis pueden utilizarse, pero con un
seguimiento dinico cuidadoso. CATEGORIA2

A tener en cuenta: Diversos estudios demuestran que los ARV alteran la farmacocinética de

etinil estradiol aumentando o disminuyendo sus niveles plasméti cos.

Las mujeres con VIH/SIDA con adecuado control de su enfermedad pueden utilizar DIU como
método anti conceptivareon un seguimiento y control estricto de las potenciales complicaciones.
CATEGORIA 2.

En las usuariasde DIU se encontrd evidencia suficiente para afirmar que no existe aumento de las

complicaciones si se comparan pacientes VIH positivas con paci entes negativas.

Se recomienda € uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en combinacién con
otro método anticonceptivo.

Se ha comprobado que los condones masculinos de latex protegen contra | TS'VIH
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13. Anexos™®

13.1. Profilaxis en mujeres gue no reguieren tratamiento ARV que consultan en etapas

tempranas del embarazo.

Nivel de Enéd En Ened Ventajas Desventagjas
Recomendacion | Embarazo | Trabajo Puerperio
departo
A-1 AZT-3TC- | AZT EV Madre: Pauta Hepatotoxicidad en
NVP a partir Suspender sumamente | mujeres” con > de
somera 14 NVPy eficaz 250 CDA4.
continuar 7-
10AZTy
3TC*
Nifio: AZT 6
semanas
Al AZT-3TC. | AZTEV Madre: Pauta Mayor costo
-IP Suspender.* | sumamente
(lopinavir- Nifio: AZT 6 | eficaz
ritonavir) semanas
a patir
semana 14
Opcional CIlIlI AZT-3FC- | AZT EV Madre: Féacil Menor eficacia
ABG a Suspender.* | posologia | Riesgo deresistencia
partir Nifio: AZT 6 Hipersensibilidad
semana 14 semanas ABC

*Discontinuar si lano tieneindicacion deiniciar TARV
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13.2. Recomendaciones para la utilizacion del Test Rapido para VIH.

La indicacién actual paralautilizacion de TEST RAPIDO de VIH son aquellas situaciones en las
gue se requiere tomar decisiones terapéuticas de emergenciaespecificas en  mujeres

embarazadas que llegan d parto sin diagnostico en e dltimo trimestre. (DSYETS. Afio 2011).

1. Mujeres que no se han redlizado d test del VIH durante d embarazo o se desconoce d
resultado del mismo.

2. Mujeres con resultados negativos de VIH durante e embarazo, pero que no.se‘han re-
testeado en € tercer trimestre.

El resultado de Test Rapido de VIH estara disponible luego de los 30 minutos de ingresada
lamuestraa servicio de hemoterapia, e mismo seinformara en la Historia clinica materna
llevada por cuaquier integrante del equipo de salud del centro obstétrico. (Obstetra,
Obstétrica, Pediatra, Neonat6logo, Enfermero)
Interpretacion del Test R4pido: Teniendo en cuenta-gue es un test de tamizgje, es la
siguiente:

NO REACTIVO: se considera negativo.

INDETERMINADO: extraccion de nudeva muestra para redizaciéon de nuevo técnica de

tamizaje y test confirmatorio.

REACTIVO: se conddera provisoriamente positivo, y permite activar las medidas

profilécticas necesarias-acorde a momento del parto.

La utilizacién del Test Rapido requiere del asesoramiento que debe acompafiar a todo
teseo de VIH. En caso de resultados reactivos o indeterminados, debe aclararse la
necesidad,de realizacion de nuevos estudios, y la importancia de tomar decisiones
inmediatas que serén revaloradas con los resultados definitivos.
Por-lo tanto ante un resultado positivo:
1. Informar d resultado del Test Rapido explicitando la necesidad de redizacion de nuevos

estudios confirmatorios

Iniciar segundo componente del protocolo ACTG 076 (AZT ev.)

Suspension de lactancia materna (no inhibicion) hasta resultado confirmatorio de VIH.

4. Iniciar tercer componente del protocolo ACTG 076 (AZT vo. a recién nacido)
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Las mujeres con test negativos deben recibir consegjeria sobre précticas sexuales seguras y
reduccion de riesgo en la utilizacién de drogas para prevenir la infeccion durante €
puerperio y fundamentalmente, durante todo e periodo de extensién de la lactancia.

Aquellas mujeres con resultado de test rgpido negativo, el mismo se considera definitivo,
siendo suficiente para € otorgamiento del ata, excepto en las siguientes situaciones:
Diagnostico de TBC, coinfeccion con otras ETS, pareja discordante (pargja VIH positiva),
consumo problemético de sustancias donde deberd aguardarse el resultado de VIH por

Elisa

Si los resultados de VIH aportados por |a paciente provienen de otros centres,de salud
publica (municipales, nacionales o provinciales) o de centro de atencion de'salud privados
reconocidos, (donde consta firmay sello del bioquimico responsable), estos resultados se
tomaran como validos, y solo requeriran larepeticion de los mismessi cronoldgicamente

corregponde.
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13.3. Algoritmo para diagndstico serolégico de infeccion por VIH para Ted

Répido:

No Reactivo NEGATIVO

y
y

Test R&pido

Reactivo

PROVISORIO

Definitivo

Informar el resultado del Test Rapido explicitando la

y

Test Confirmatorio

v

A\ 4

necesidad de realizacion de estudios

nuevos
confirmatorios.
Iniciar segundo componente del protocolo ACTG 076

(AZT ev.)

Suspension de lactancia materna (no inhibicién) hasta

Reactivo No reactivo
Definitivo Definitivo resultado confirmatorio de VIH.
Iniciar tercer componente del protocolo ACTG 076
(AZT vo. al recién nacido)
A\ 4 \ 4
POSITIVO NEGATIVO

Si los resultados de VIH aportados por la paciente provienen de otros centros de salud
publica (municipales, nacionales o provinciales) o de centro de atencion de salud privados
reconocidos, (donde consta firmay sello del bioquimico responsable), estos resultados se

tomarédn como vélidos, y solo regueriran la repeticion de los mismos, S corresponde

cronolgicamente
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