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Resumen

El amamantamiento de nifias y nifios recién nacidos,
hijos de personas con HIV continta siendo un tema con-
troversial. Sin embargo, existen numerosas evidencias
que revelan que, en contexto de supresién virolégica
sostenida, el riesgo de transmisién postnatal del HIV por
leche materna es inferior al 1%. Desde el activismo de
personas con HIV, la sociedad civil y los fueros médicos y
cientificos surge la demanda de una reapertura del tema,
con el propésito de definir nuevos lineamientos para la
alimentacién de niflas y niflos nacidos de personas con
HIV. La presente revisién analiza la evidencia cientifica
disponible y las brechas actuales de conocimiento en
torno a la lactancia materna en situacién de HIV y pro-
pone una modalidad de abordaje institucional y toma
de decisién compartida, para personas gestantes con
HIV que deseen amamantar.

Palabras clave: lactancia materna, HIV, SIDA, ama-

mantamiento, alimentacién del recién nacido, HIV

Abstract
Breastfeeding in people with HIV, from taboo to reality

Breastfeeding in newborn infants born to people

living with HIV continues to be a controversial issue.
However, there is numerous evidence that reveals that
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in the context of sustained virological suppression, the
risk of postnatal HIV transmission through breast milk is
less than 1%. From the activism of people with HIV, civil
society and the medical and scientific community, there
is a demand for reopening the issue, with the purpose
of defining new guidelines for the feeding of children
born to people with HIV. This review analyzes the avail-
able scientific evidence and the current knowledge gaps
regarding breastfeeding in HIV situations and proposes
an institutional approach and shared decision-making
modality for HIV-positive pregnant people who wish to
breastfeed.

Key words: breastfeeding, chest feeding, HIV, AIDS,
newborn feeding

PUNTOS CLAVE

e La lactancia materna en contexto de infec-
cion por HIV es controversial. Sin embargo,
existe evidencia creciente de que el riesgo
de transmisién del HIV por leche materna
se reduce a menos del 1% en el marco de
supresion viroldgica consistente.

e Las guias de cuidado perinatal del HIV fue-
ron abandonando la contraindicacién de la
lactancia materna por un proceso de toma
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de decision compartida y acompanamiento,
en situacién virolégica favorable.

e En Argentina se avanza en esta direcciéon
y se propone el apoyo a la lactancia en un
escenario virolégico 6ptimo en el que la
persona con HIV inicia la gestacién bajo
TARV y supresién virolégica, sostiene esta
condicién durante todo el embarazo y la
lactancia y cuenta con la posibilidad de un
seguimiento clinico y virolégico estrecho.

Uno de los principales desafios que se pre-
sentan en la atencién integral de personas ges-
tantes (PG) con HIV, es el de las decisiones en
torno a la alimentacién del recién nacido/a. La
lactancia materna (LM) continda siendo un as-
pecto controversial, que hasta hace poco estaba
formalmente contraindicado en guias de trata-
miento y manejo perinatal del HIV, pero que
comenzd hace unos afos un proceso de modifi-
cacién a la luz de la evidencia cientifica en favor
de la LM¥®. A partir de los resultados de los es-
tudios realizados en Africa subsahariana como
el Kesho-Bora y Mma Bana Trial entre otros, la
OMS promueve desde 2010, el amamantamien-
to de niflas/os nacidas/os de personas con HIV,
que reciben tratamiento antirretroviral (TARV),
en entornos socioeconémicos de bajos ingresos
en los que existe una elevada morbimortalidad
infantil asociada a la falta de acceso al agua po-
table y en donde las diarreas y otras enfermeda-
des infecciosas, son causa frecuente de muerte
infantil’®. En 2016 el mismo organismo, exten-
dié la recomendacién de los 6 a los 24 meses de
vida siempre que la persona lactante (PL) reciba
el TARV en forma apropiada? Posteriormente se
publicaron diversos estudios que involucraron
binomios de madres HIV positivas y recién na-
cidos (RN) expuestos, la mayoria de ellos lleva-
dos a cabo en paises de bajos ingresos, que fue-
ron cristalizando una evidencia, en escenarios
de supresién virolégica sostenida, de muy bajo
riesgo de transmision del virus HIV por LM%,
En este marco, las guias de atencién y cuidado
de personas con HIV como la Guia Suiza, la de
la Sociedad Clinica Europea del SIDA (EACS) y la
del Departamento de Salud y Servicios Huma-
nos de EE.UU. (DHHS) fueron modificandose ha-
cia una flexibilizacién en situaciones de deseo
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materno de amamantar y condiciones virolégi-
cas favorables®®.

En Argentina, los RN expuestos al HIV reciben
leche de férmula para su alimentacién hasta los
6 meses de edad, provista por el Ministerio de
Salud de la Nacién.

Sin embargo, existe una creciente demanda
desde la sociedad civil y el activismo de perso-
nas con HIV, para que este tema sea revisado y
debatido, ya que la imposibilidad de amaman-
tar, o mas bien de hacerlo acompanadas/os por
el sistema de salud, se erige como un nuevo hito
de inequidad. Por otra parte, existen numerosos
reportes publicados hace algin tiempo que dan
cuenta de que la LM viene sucediendo en paises
desarrollados, aun por fuera del consejo médi-
co®.Y es por esto, que algunos proveedores de
atencién médica requirieron rediscutir la pro-
hibicién de la LM, incluso como una politica de
reduccién de danos.

La presente revisién resume la evidencia ac-
tual y las brechas de conocimiento en torno a la
LM en situacién de HIV y propone una modali-
dad de abordaje institucional en los servicios de
salud.

Acerca de la situacion del HIV en
Argentina

El boletin epidemiolégico del Ministerio de
Salud de la Nacién del 1 de diciembre de 2023
informa que en Argentina la tasa de transmisién
vertical del HIV, durante el ano 2021 fue de 4.5%
sobre el total de RN expuestos, proporcién que
aun se encuentra lejos de los objetivos plantea-
dos por la OMS y subraya la necesidad de conti-
nuar trabajando para reducirla®®.

En mayo del 2023 y septiembre del 2024, se
realizaron las dos primeras Jornadas multi-
disciplinarias de lactancia y HIV. Participaron
representantes de la Direccién de VIH y ETS,
sociedades cientificas (Sociedad Argentina de
Infectologia, Sociedad Argentina de Pediatria,
Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Buenos
Aires) y organizaciones de la sociedad civil. Alli
se discutieron las recomendaciones internacio-
nales vigentes en lo referido a LM en personas
con HIV y se evaluo la factibilidad de su aplica-
cién en nuestro medio, concluyendo que “...por
el momento, la recomendacién sigue siendo contrain-
dicar la lactancia materna, pero frente a la decisién
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familiar de que el recién nacido sea amamantado,
debera individualizarse cada situacién y brindar so-
porte y asesoramiento”°.

En consecuencia, tanto las personas con HIV,
como las y los médicos e investigadores, vienen
cuestionando la ética de mantener recomenda-
ciones rigidas sobre alimentacién infantil y su-
gieren que es hora de avanzar hacia una discu-
sién mas abierta sobre los riesgos y beneficios
de la lactancia, y a una decisién compartida
basada en informacién fidedigna otorgada sin
sesgos?’ %,

Beneficios de la lactancia materna

La leche materna se considera el alimento
ideal para el crecimiento y desarrollo de las/os
RN, dado que cuenta con la composicién per-
fecta para las necesidades nutricionales e in-
munolédgicas del neonato. Ademas de aportar
elementos del sistema inmune que ayudan a
prevenir enfermedades infecciosas y alergias
en los primeros anos de vida, la LM se asocia a
una reduccion en el riesgo de diabetes, obesidad
y leucemia durante la infancia y disminuye en
un 60% el riesgo de muerte siibita infantil. Tam-
bién se asocia con beneficios para la PL como re-
duccién del riesgo de cancer de mama y ovarios,
obesidad y depresién postparto. Por otro lado,
promueve el apego entre madre e hijo/a, clave
en el desarrollo psicoafectivo del nifio/a. Por ul-
timo, resulta sustentable y ecolégica ya que no
deja huella de carbono, es un recurso renovable
y no produce residuos de empaque?. La OMS re-
comienda la LM exclusiva durante seis meses,
la introduccién de alimentos apropiados para la
edad y seguros a partir de entonces, y el man-
tenimiento de la LM hasta los dos anos o mas®.

La transmisién perinatal del HIV puede ocu-
rrir durante el embarazo, el parto o la lactan-
cia®. Con la finalidad de prevenir la transmisién
postnatal del HIV, en entornos de ingresos altos
y medios, se venia desaconsejando o contraindi-
cando la LM, una recomendacién que estaba ba-
sada en dos supuestos fundamentales: 1) existe
un riesgo de transmisién asociado a la LM, in-
cluso en situaciéon de TARV efectivo, y 2) la ali-
mentacién con férmula es segura en entornos
de altos ingresos*?.

Sin embargo, la importancia de la LM tanto en
ambitos de ingresos bajos como altos, es bien re-
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conocida y existe un conjunto de evidencias de
una mayor morbilidad asociada a la alimenta-
cién con féormula?*. Por otra parte, las personas
vulnerables socialmente, aun viviendo en pai-
ses de ingresos medios o altos, pueden habitar
areas donde la alimentacién con férmula puede
representar un riesgo importante para la salud y
el bienestar del nifio/a por carecer de acceso al
agua potable o por condiciones infraestructura-
les o ambientales, que implican situaciones de
inseguridad en la preparacién del alimento?.

Aspectos bioéticos de la lactancia
materna

El Consejo de Derechos Humanos de la ONU
concibié en el afio 2016 al amamantamiento
como un derecho humano fundamental tanto
para bebés como para PL, que debe ser fomen-
tado y protegido de acciones que busquen im-
pedirlo3.

El marco legal en Argentina corresponde a la
ley 26.873 de Lactancia Materna sancionada el 3
de Julio de 2013, que reconoce a la LM como un
derecho, relacionado directamente con el dere-
cho a la vida, la salud y la alimentacién y como
tal, es universal e inalienable®.

Otra importante consideracién ética, es la re-
ferida a la autonomia del/la paciente a la hora
de tomar decisiones médicas’. Durante la aten-
cién y el cuidado de una PG con HIV se presen-
tan diferentes situaciones que implican la defi-
nicién de una conducta clinica, el ejemplo mas
claro es el de la decisién en relacién a la via de
parto. A esto se suma en la actualidad, la moda-
lidad de alimentacién del futuro bebé. Esto re-
quiere sopesar en un didlogo empatico, riesgos
y beneficios de cada decisién, pero sin soslayar
los deseos y la impronta cultural de la PGY. Para
ello, es fundamental construir un vinculo de
confianza médico/a-paciente, servicio de salud-
paciente, en el que la persona se pueda expresar
abiertamente sin temor a la cancelacion.

Claves de la transmision del HIV por
leche materna

Tanto el virus libre (ARN virus) como el inte-
grado a células T CD4+ (ADN proviral) presen-
tes en la leche materna, se han asociado con la
transmisién del HIV*3*, El efecto del TARV pa-
rece ser diferente sobre los virus libres y sobre
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aquellos asociados a células presentes en la le-
che materna. Ciertos estudios sugieren que el
TARV durante el embarazo y después del parto,
suprime las cargas de virus libre, pero no puede
eliminar el integrado a células®¥. Por lo tanto,
un reservorio de HIV podria estar presente en la
leche materna y podria potencialmente producir
la transcripcién del ADN del HIV y generar parti-
culas virales®-%. Sin embargo, el reciente estudio
argentino de Osegueda A. y col, evalu6 el reser-
vorio de HIV en células de la leche materna en
personas con supresién viral sostenida, durante
las 7 primeras semanas de lactancia, de una mu-
jer controladora de élite (quien no amamantd)
y de una PL suprimida bajo TARV por mas de 5
anos, encontrando en ambos casos, muy bajos
niveles de ADN proviral (0.08 a 0.74 copias por
millén de células) y solo 4 copias defectuosas de
virus HIV, no competentes para replicacién y con
numerosas deleciones internas, en la mujer bajo
TARV. No hubo transmisién postnatal del HIV en
el caso del infante que fue amamantado®.

Existe, por lo tanto, una necesidad cada vez
mayor de definir mejor el rol del reservorio viral
en las personas que reciben TARV, aclarar el po-
tencial de estas células para producir virus con
capacidad infectante y determinar el umbral vi-
ral en la leche materna que se asocia a un mayor
riesgo de transmision*.

Tratamiento antirretroviral materno
como prevencion de la transmision
perinatal del HIV

El objetivo del TARV es mejorar la salud y la
esperanza de vida de la persona que vive con
HIV, llevando la carga viral (CV) a un nivel in-
detectable. Al suprimirse la CV, se reduce signi-
ficativamente el riesgo de transmisién del HIV,
incluso de madre a hijo.

El estudio ACTG 076 de 1994, demostrd que el
tratamiento materno con zidovudina durante el
embarazo y el parto, asi como la profilaxis post-
natal del lactante, reducen el riesgo de trans-
misién perinatal del HIV en un 68%*. Desde
entonces se han logrado importantes avances
en el tratamiento de las personas embarazadas
con HIV/SIDA”#%. En 2015, los ensayos Temprano
y START demostraron que el inicio temprano
del TARV se asocia con importantes beneficios
clinicos y, en consecuencia, se actualizaron las
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directrices de la OMS para recomendar el inicio
inmediato del TARV de por vida para todas las
personas con HIV independientemente del nivel
de CD4, o CV. Esto incluye por supuesto, a las PG
y tuvo un impacto sobre la transmisién vertical
del HIV, que se redujo a menos del 2%?2*+4.

El tratamiento recomendado para PG con HIV
en Argentina es un régimen de dos NRTI, con un
inhibidor de la integrasa (INSTI) o un inhibidor
de la proteasa (IP) potenciado®.

Riesgo de transmision del HIV a través
de la lactancia materna en personas bajo
tratamiento antirretroviral

En ausencia de TARV materno y profilaxis an-
tirretroviral infantil, existe un riesgo sustancial
de transmisién del HIV por LM¥. Sin embargo,
este riesgo se reduce a menos del 1%, en el mar-
co de TARV eficaz*.

En 2010, la OMS y UNICEF emitieron una reco-
mendacién que consideraba factible la LM para
mujeres con HIV recibiendo TARV eficaz'. Estas
directrices se actualizaron en 2016 ampliando la
recomendacién de amamantamiento durante al
menos 12 meses e incluso hasta 24 meses mien-
tras reciban pleno apoyo para el cumplimiento
del TARV? Estas guias estan destinadas princi-
palmente a paises con bajos ingresos y alta pre-
valencia del HIV.

Luego, en 2017, Bispo E y col, publicaron un
metaanadlisis que incluyd seis estudios realiza-
dos en entornos de bajos ingresos en los que las
PG con HIV comenzaron el TARV antes o durante
su embarazo mas reciente!’. El riesgo estimado
de transmisién postnatal del HIV fue del 1.08%
(IC 95%: 0.32-1.82%) hasta los 6 meses de edad,
con tasas mas altas en personas que comenza-
ron el TARV en las ultimas etapas del embara-
zo't. Un ano después, en 2018, se publicé el ensa-
yo Promoting Maternal Infant Survival Everywhere
(PROMISE), cuyo objetivo fue evaluar la eficacia
del TARV materno versus la profilaxis neona-
tal prolongada con nevirapina para prevenir la
transmisién del HIV por LM. El estudio aleato-
riz6 a mas de 2400 mujeres con un recuento
de CD4 > 350 cel/mm? y sus bebés, de Africa e
India, a recibir TARV materno posparto o profi-
laxis antirretroviral infantil prolongada (hasta
18 meses después del parto o hasta el cese de la
LM), encontrando una tasa de transmisién post-
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natal del HIV del 0.3% (IC del 95%: 0.1-0.8%) a los
6 meses y del 0.7% (IC del 95%: 0.3-1.4%) a los
12 meses, sin encontrar diferencias en las dos
ramas de tratamiento®. Los resultados de este
estudio, patrocinado por el National Institutes of
Health (NIH) de EE. UU,, tuvieron un caracter pi-
votal en relacién con la apertura hacia la LM.

También en 2018, Luoga E y col. publicaron
los resultados del estudio KIULARCO realizado
en Tanzania entre 228 bebés nacidos de 214 ma-
dres que comenzaron TARV durante el embara-
zo. Todas alimentaron a sus bebés con LM exclu-
siva por los primeros 6 meses de vida y en todos
los RN se habia excluido la transmisién perina-
tal previa por medio de una CV indetectable a
las 4-12 semanas de vida. Ademas, se controld
la CV materna hasta 11 meses después del par-
to. Este estudio no encontré transmisiéon del HIV
postnatal en madres con supresiéon viral'2. En
esta cohorte dos bebés resultaron HIV positivos,
uno nacido de una madre cuya CV era mayor a
1000 copias/mL un mes después del parto y el
otro, cuya madre habia suspendido el TARY, lo
que refuerza el concepto del TARV como piedra
angular de la prevencién'.

Sin embargo, un estudio en Botswana que
incluyé 560 mujeres, demostré transmisién del
HIV durante la lactancia en dos bebés, cuyas
madres tenian una CV indetectable en el plasma
y la leche materna. En este estudio, después de
una primera prueba de HIV negativa al mes de
edad, dos bebés tuvieron un resultado positivo
durante el periodo de lactancia. No obstante, no
se puede excluir con certeza que la transmisién
en estos dos casos, haya ocurrido intrattero®.

Respecto a los estudios en paises de altos in-
gresos, Mandelbrot T. y col., publicaron en 2015
resultados de la cohorte perinatal francesa con
datos de 8075 PG con HIV bajo TARV y evaluaron
la asociacién entre tiempo de inicio del TARV y
CV al momento del parto, con transmisién ver-
tical del HIV*. Constataron que las mujeres que
recibian TARV desde antes de la concepcién te-
nian riesgo cero de transmisién perinatal del
HIV y que este riesgo aumentaba a 0.2%, 0.5%
y 0.9% cuando el TARV era iniciado en el pri-
mero, segundo y tercer trimestre del embarazo
respectivamente®. En cuanto a LM en particular,
destaca el estudio italiano de Prestileo T y col.
quienes analizaron retrospectivamente los da-
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tos clinicos y de laboratorio de 13 mujeres, en
su mayoria inmigrantes, embarazadas con HIV
que, entre marzo de 2017 y junio de 2021, eli-
gieron amamantar a sus hijos, en contra de la
recomendacién de sus médicos tratantes?. To-
das las madres estaban en TARV efectivo, con
CV indetectable y con mds de 400 células CD4/
mm? durante el embarazo y la lactancia. Todos
los RN recibieron profilaxis con zidovudina por 4
semanas. La duracién media de la LM fue de 5.4
meses. Los RN fueron sometidos a pruebas de
CV del HIV varias veces: al nacer, 1, 3 y 6 meses
después del nacimiento, y 1, 3 y 6 meses después
de finalizar la lactancia. No se registré ningin
evento de transmision a los lactantes®.

Por su parte Abuogi L y col. del Hospital de
Ninos de Colorado en USA reportaron en 2023,
que entre 2015 y 2022 siguieron a 10 mujeres con
HIV que decidieron amamantar a 13 RN por una
media de 62 dias (rango 1 a 309 dias). Las pa-
cientes fueron aconsejadas respecto a mantener
una excelente adherencia al TARV para sostener
sus cargas virales suprimidas y se promovié la
LM exclusiva. Tres madres presentaron mastitis,
cuatro ninos requirieron suplemento con leche
de férmula, dos madres experimentaron blips de
CV hasta 70 copias/mL y tres tuvieron dificul-
tades para el destete. No hubo ningtn caso de
transmisién postnatal del HIV*.

En Suiza, pais pionero en lo relacionado
a cuidados perinatales de personas con HIV,
Kahlert CR y col. luego de un andlisis exhaus-
tivo de la literatura, definieron lo que llama-
ron “escenario 6ptimo” para la LM, es decir el
cumplimiento de tres condiciones que redu-
cen al méaximo el riesgo de transmisién del
HIV. Estas condiciones son: I) la persona es
adherente al TARV II) recibe atencién clinica
regular y III) tiene CV suprimida durante el
embarazo y la lactancia?. A continuacién se
modificaron las guias suizas de cuidado pe-
rinatal de personas con HIV, sugiriendo un
proceso de toma de decisiones compartido y
contemplando el apoyo a las personas que,
cumpliendo con estas premisas, desean ama-
mantar®. Es interesante agregar que las guias
suizas no recomiendan la profilaxis antirre-
troviral del RN, cuando la madre se encuentra
suprimida virolégicamente, incluso en situa-
cién de amamantamiento?.
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Directrices sobre alimentacion infantil en
recién nacidos/as expuestos al HIV

Conforme emergié la evidencia cientifica
mencionada parrafos atrds, las guias respecto
a alimentacién del RN, fueron evolucionando.
En 2018, la Sociedad Clinica Europea del SIDA
(EACS) dio un paso adelante al reconocer la pro-
blematica y determinar que si una persona con
HIV decide amamantar debe ser acompanada
por el sistema de salud con un plan de aseso-
ramiento estricto, con el objetivo de optimizar
la adherencia terapéutica y el seguimiento de la
madre y el niflo* Por su parte, el 31 de enero de
2023 se modificaron las directrices del DHHS de
EE. UU,, sosteniendo que “lograr y mantener la su-
presion viral mediante el TARV durante el embarazo
y el posparto reduce el riesgo de transmisién durante
la lactancia a menos del 1%, pero no a cero”, (Al) pero
que aun asi “las personas con HIV que reciben TARV
con una CV sostenida indetectable y que eligen ama-
mantar deben recibir apoyo en esta decisién, (AIIl)”®.

En Argentina, por su parte, el tltimo Consenso
Argentino de Terapia Antirretroviral, de la SADI
de diciembre de 2023, sostiene que a las perso-
nas gestantes que inician su embarazo estando
indetectables y se mantienen virolégicamente
suprimidas durante el mismo y que, luego de
haber sido informadas sobre los riesgos y bene-
ficios, eligen amamantar, debe darseles soporte
y asesoramiento®.

EnlaTabla 1 se resumen las recomendaciones
de las guias mas relevantes en relacién a LM en
personas con HIV.

Desafios en la atenciéon postnatal de
personas con HIV que amamantan

Los factores que aumentan el riesgo de trans-
misién del HIV a través de la leche materna se
estudiaron principalmente en personas gestan-
tes que no recibieron TARV (antes del estable-
cimiento universal del TARV, es decir antes de
2015). Estos factores se relacionan con el virus,
la madre y el bebé y probablemente sean menos
relevantes si la PL estd recibiendo TARV, depen-
diendo de la adherencia y la supresién de la CV.

La CV detectable en plasma y la enfermedad
avanzada se asocian significativamente con
transmisién del HIV a través de la LM>-%2,

Una mayor duracién de la LM también au-
menta el riesgo de transmisién>**2. Un estudio
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entre mujeres trabajadoras del hogar, sin TARV
posparto en Africa Occidental y Sudéfrica, en-
contrdé que cada mes adicional de LM después
de los seis meses de edad se asociaba con un
riesgo del 1% de contraer el HIV (IC del 95 %: 0.5
a 1.7) para el/la infante®.

La salud mamaria, también en ausencia de
TARYV, se ha asociado con la transmisién posna-
tal, y las afecciones mamarias como la mastitis
clinica y subclinica y las lesiones del pezén au-
mentan el riesgo°>4%°,

La candidiasis oral infantil también se ha re-
lacionado con un mayor riesgo de transmisién,
pero la direccién de causalidad es dificil de es-
tablecer ya que la infeccién temprana por HIV
puede estar asociada con la candidiasis®?*.

La LM exclusiva reduce el riesgo de transmi-
sién del HIV, mientras que la introduccién de
alimentos sélidos aumenta significativamente
el riesgo de transmisién del HIV*. Esto parece
estar especialmente asociado con los alimentos
dados a bebés menores de 2 meses***’. En esce-
narios sin TARV, la introduccién de alimentos
so6lidos al lactante junto con la leche materna
puede danar la ya delicada y permeable pared
intestinal del lactante pequeno y permitir que
el virus la atraviese mas facilmente®®*. Sin em-
bargo, faltan estudios que evalten el impacto de
la alimentacién mixta en personas que reciben
TARV y mantienen CV suprimida.

Retencion en el cuidado y adherencia al
tratamiento antirretroviral en el posparto

La pérdida de retencién en la atencién y la
mala adherencia al TARV materno, particular-
mente en el posparto, estd bien documentada
en estudios realizados tanto en entornos de in-
gresos bajos como altos. La tensioén fisica y emo-
cional posterior al parto, incluido el estrés y las
exigencias del cuidado de un nuevo bebé, la de-
presion y el estigma, podrian dificultar el cum-
plimiento del tratamiento®®l. Una adherencia
irregular al TARV puede provocar viremia y, en
consecuencia, un mayor riesgo de transmisién
del HIV a través de la LM.

Por lo tanto, es fundamental dar soporte des-
de los servicios de salud y colaborar en todo lo
que facilite el acceso al TARV y los controles mé-
dicos, asimismo promover estrategias conduc-
tuales para favorecer la adherencia.
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Tabla 1 | Recomendaciones sobre lactancia materna en personas con HIV, segun guias de diversos paises

OMS 20212%°

Reino Unido

EEUU

(BHIVA 2020)¢ (DHHS 2023)°

Suiza
(FCSH 2019)3

EACS (2023)*

SADI
(2023)

Recomendacion
general sobre LM

Duracion de LM

TARV materno

Monitoreo
prenatal de la CV

188

Se recomienda
para todas

las personas

que deseen
amamantar

con apoyo para
cumplimiento del
TARV

>12 meses. LM
exclusiva los 6
primeros meses,
luego incorporar
alimentos
complementarios

Universal y
urgente para
todas las
personas que
amamantan, con
toma de decision
informada sobre
la eleccién del
régimen.

A las 34 semanas
de gestacion o
después

Se recomienda
la alimentacion
con férmula. Se
debe respaldar
la decision
informada de
amamantar,

si la madre
recibe TARV,
esta suprimida
virolégicamente
y con buena
adherencia

LM durante el
menor tiempo
posible. Exclusiva
los 6 primeros
meses, luego
incorporar
alimentos
complementarios

Universal y de por
vida para personas
gestantes y que
amamantan.
Eleccion del
régimen
individualizado
teniendo en cuenta
inquietudes y
preferencias

2 a 4 semanas
después de
comenzar el TARV,
si se inicia durante
el embarazo, una
vez por trimestre
y a las 36 semanas

Se recomienda

la alimentacion
con férmula o
leche humana
pasteurizada de
banco. Se debe
apoyar la decision
informada de
amamantar en
aquellas personas
con CV suprimida
sostenida

Exclusiva los 6
primeros meses,
luego incorporar
alimentos
complementarios

Universal y de por
vida para personas
gestantes y que
amamantan.
Eleccion
individualizada
del régimen
mediante toma

de decisiones
compartidas

2 a 4 semanas
después de
comenzar el TARV,
mensualmente
hasta que sea
indetectable,
luego cada 3 meses
y a las 36 semanas
0 4 semanas antes
del parto

No se debe
recomendar
activamente la
LM. Se debe
apoyar la toma
de decisiones
compartidas.

Se considera

un “escenario
optimo” para la
LM en el que:

1) la PG con HIV
es adherente al
TARV; 2) tiene
seguimiento
durante embarazo
(cada 2 a 3 meses)
por un experto
en HIV y 3) tiene
CV < 50 copias/
mL durante todo
el embarazo,

o al menos en

las 2 dltimas
mediciones

antes del parto
(intervalo minimo
de 4 semanas y la
ultima medicién
después de la
semana 36 de
embarazo)

No proporciona
orientacion
especifica sobre
duracion de LM.
Promueve LM
exclusiva en los
primeros 4 meses
en poblacion
general

Universal

para personas
gestantes y que
amamantan.
Esquema de
TARV estandar
preferentemente
con farmacos de
larga experiencia
en gestantes

Seguimiento
habitual del
embarazo. Al
menos 2 CV
consecutivas antes
del nacimiento,
con un intervalo
minimo de 4
semanas y la
ultima después de
la semana 36

No se recomienda
la lactancia
materna de forma
rutinaria.

En situaciones

en las que la

CV materna es
persistentemente
indetectable

y el riesgo de
transmision es
muy bajo, la
lactancia materna
puede facilitarse
mediante la toma
de decisiones
conjunta y con un
control estrecho
y adecuado de

la madre y el
lactante

No proporciona
orientacion
especifica sobre
duracion de LM.
Promueve LM
exclusiva en los
primeros 6 meses

Universal

para todas las
personas. Prioriza
esquemas que
contengan INSTI,
RAL o DTG

No hace
recomendaciones
especificas

No se recomienda
la lactancia
materna en las

PG con HIV. Sin
embargo, aquellas
que inician su
embarazo estando
indetectables y

se mantienen
virolégicamente
suprimidas
durante

el mismo y que,
luego de haber
sido informadas
sobre los riesgos y
beneficios eligen
amamantar, debe
darsele soporte y
asesoramiento

Se contraindica
en aquellas que
tuvieron viremia
detectable o
escasa adherencia
al TARV en algun
momento

de la gestacion

LM durante los
primeros 6 meses
de vida

Universal para
todas las personas
Prioriza esquemas
que contengan
INSTI DTG o RAL y
como alternativa
IP potenciado

No hace
recomendaciones
acerca de los
momentos
precisos. Pero

es un requisito,
cursar todo el
embarazo con CV
no detectable

(continua)
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OMS 2021%*°

Reino Unido

EEUU

Suiza
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EACS (2023)*

SADI

Profilaxis ARV
del RN

Profilaxis ARV
extendida

Determinaciones
de CV materna
postnatal

Viremia materna
durante la LM

Prueba de HIV
infantil

Riesgo bajo: NVP
por 6 semanas
Riesgo alto

(a): AZT/NVP 6
semanas seguido
de 6 semanas
mas de AZT/NVP
o solo NVP

Se puede
considerar
mientras dure
la LM

El dia del parto
si no se realizo
en las 4 semanas
anteriores.
Repetir a los 3
meses y luego
cada 6 meses

Considerar
reiniciar la
profilaxis
ampliada en el
RN si la viremia
es >1000 copias/
mL Continuar la
LM con apoyo

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

Ac 18 meses o0 3
meses después
del cese de la LM

(BHIVA 2020)¢ (DHHS 2023)°

Riesgo muy bajo
(b): 2 semanas
de AZT

Riesgo bajo (c): 4
semanas de AZT
Riesgo alto: no
se recomienda la
LM: 4 semanas
de AZT/3TC con 2
semanas de NVP

No extender mas
alla de 4 semanas

El dia del parto
y luego mensual
durante la
lactancia y hasta
2 meses después
de finalizada

Detener la LM
Ofrecer
cabergolina
Considerar

la profilaxis
postexposiciéon
del bebé

PCR 0-2 dias, 2
semanas y luego
mensualmente
hasta 2 meses
después del cese
de la LM

Ac 2 afios o
minimo 2 meses
después del final
de la LM

Riesgo bajo (d):
2 semanas de
AZT. Considerar
extender a4 a 6
semanas de NVP
si esta en LM
Riesgo medio,
con CV <50c/
después de las 36
semanas: 4 a 6
semanas de AZT
Riesgo alto: LM
no recomendada.
Profilaxis con 3
drogas

Considerar NVP
mientras dura
la LM

Cada 102
meses durante la
lactancia

Detener la LM
Considerar
reiniciar la LM
si la viremia
materna es baja
o transitoria

Pruebas
virologicas al
nacer, 14 a 21
dias, 1 a 2 meses
y 4 a 6 meses.
Minimo cada 3
meses durante
la LM

4 a 6 semanas,
3y 6 meses
después del cese

(FCSH 2019)3

Escenario
6ptimo(e): sin
profilaxis
Escenario
subéptimo: no
se recomienda
la LM. AZT/3TC/
NVP o AZT/3TC/
RAL. Duracién
a definir con el
especialista en
HIV

No recomendado

Inicialmente
mensual y luego
cada 2 a 3 meses
durante la
lactancia

Detener LM si CV
>50 copias/mL

PCR de sangre de
cordén, al mesy
3masalos2 4y
6 meses

Ac 18-24 meses

y 3 meses
después del
destete

No hace
recomendaciones
especificas

No hace
recomendaciones
especificas

Cada 1 o 2 meses
mientras dura la
lactancia

Suspender o
detener la

LM. Ofrecer
carbergolina para
suprimir la LM

No ofrece
referencias
especificas

(2023)

Zidovudina 2 a 4
semanas

No hace
recomendaciones
especificas

Mensual

Suspender la LM
inmediatamente
y comenzar con

leche de formula

CV a las 48-72 h,
14 a 21 dias, 6 a
8 semanas, 12 a
16 semanas, 5 a 6
meses. Finalizada
laLMalas4a

6 semanas, 3y 6
meses. Serologia
alos 18 a 24
meses

PG: persona gestante; 3TC: lamivudina; Ac: anticuerpo, TARV: terapia antirretroviral, AZT: zidovudina; LM: lactancia materna; BHIVA: Asociacion Britanica
del HIV; DHSS: Departamento de Salud y Servicios Humanos de EEUU; FCSH: Comision Federal para la Salud Sexual (Suiza);, EACS: Sociedad Europea
del SIDA; NAT: amplificacion de acidos nucleicos, NVP: nevirapina, RAL: raltegravir; CV: carga viral, DTG: dolutegravir, IP: inhibidor de la proteasa

a Definido como: nacidos de mujeres con infeccion por HIV establecida que han recibido menos de 4 semanas de TARV al momento del parto, o
nacidos de mujeres con infeccion por HIV establecida con CV >1000 copias/ mL en las 4 semanas previas al parto, si la CV esta disponible; o nacidos
de mujeres con infeccion por HIV durante el embarazo o la lactancia; o nacidos de mujeres identificadas por primera vez durante el puerperio, con
o sin prueba de HIV negativa en el periodo prenatal.

b Definido como: CV materna no conocida o sospechada que sea >50 ¢/ mL en el momento del parto Y bebé nacido después de 34 semanas de
gestacion Y TAR materno > 10 semanas de duracion Y dos resultados de CV materna disponibles <50 c/mL al menos 4 semanas aparte Y CV materna
<50 ¢/mL después de 36 semanas de gestacion.

¢ Definido como: no cumple con los criterios de riesgo muy bajo pero la CV materna mas reciente es < 50 ¢/mL O se cumplen los criterios de
bajo riesgo, pero el dia del parto la CV materna es > 50 c/mL O la CV materna el dia del parto se sospecha que es > 50 c/mL (alto riesgo) pero
posteriormente se demostré que era < 50 c/mL.

d Definido como: =37 semanas de gestacion, al menos 10 semanas de TAR materno, supresién del vial lograda y mantenida, CV materna < 50 ¢/mL
a las 36 semanas de gestacion o después, no infeccion aguda por HIV durante el embarazo, buena adherencia.

e Definido como un seguimiento regular del tratamiento durante el embarazo (por ejemplo, cada 2 o 3 meses) por parte de un médico con experiencia
en el campo del HIV. La CV del HIV es < 50 copias/mL idealmente durante todo el embarazo, pero al menos en las dos ultimas mediciones consecutivas
antes del nacimiento (intervalo minimo de 4 semanas y la Ultima medicion después de la semana 36 de embarazo)
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Profilaxis infantil con terapia
antirretroviral

En la mayoria de los paises desarrollados, se
proporciona profilaxis antirretroviral al bebé
desde el nacimiento hasta las 4 a 6 semanas de
edad. Sin embargo, si la PG tiene una CV detec-
table en plasma, algunos autores proponen ex-
tender la profilaxis neonatal*t. Dos revisiones
sistematicas que incluyeron cohortes de paises
de ingresos altos y bajos encontraron evidencia
limitada, pero que respalda que la profilaxis pro-
longada en bebés de alto riesgo, reduce la trans-
mision a través de la LM, es decir, en situaciones
en las que la PG no recibié ningln tratamiento
antirretroviral, recibié tratamiento insuficiente
o tuvo una CV detectable antes del parto®. El
ensayo PROMISE, ademas, encontré que la pro-
filaxis infantil es igualmente eficaz que el TARV
materno para prevenir la transmisién del HIV a
través de la LM™.

Actualmente no existe ningin ensayo clinico
sobre TARV materno mas profilaxis infantil en
situacién de LM. Las directrices de varios paises
de ingresos altos no recomiendan la profilaxis
antirretroviral prolongada*®. Sin embargo, la
profilaxis infantil més el TARV materno podria
ser un enfoque factible en situaciones en las que
la PL no suprimié completamente la CV®.

Algunos aspectos no dilucidados en
relacién al efecto de los medicamentos
antirretrovirales en el recién nacido

Los lactantes amamantados y nacidos de per-
sonas que reciben TARV, estdn expuestos a largo
plazo a dosis bajas de antirretrovirales a través
de la LM. Sin embargo las dosis de farmacos que
reciben durante el amamantamiento, son infe-
riores a las dosis pediatricas establecidas para
la profilaxis antiviral regular de los expuestos
perinatales al HIV. Y, al momento actual, no se
comprende completamente la relevancia clinica
de las concentraciones de antirretrovirales en la
leche materna®. Los eventos adversos graves en
los lactantes debidos al TARV materno. parecen
ser poco frecuentes. Dos estudios de transmi-
sién perinatal del HIV, realizados en paises de
bajos ingresos, no describen diferencias signifi-
cativas en los eventos observados en los lactan-
tes amamantados cuyas madres recibian TARV,
frente a los lactantes que recibieron profilaxis
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antirretroviral prolongada®*. Es clave, entonces
la realizacién de estudios que analicen las pro-
piedades farmacocinéticas y farmacodinamicas
de los farmacos antirretrovirales en la leche ma-
terna®.

Otra preocupacioén es el posible desarrollo de
resistencia farmacologica al HIV en los lactan-
tes amamantados, en caso de que se produzca la
transmisién del HIV. Estos lactantes estuvieron
expuestos a farmacos antirretrovirales, a través
de la profilaxis neonatal o por concentraciones
que alcanzaron con la leche materna, durante
el amamantamiento. Estos medicamentos, es-
pecialmente en dosis subdptimas, pueden po-
tencialmente ejercer presién selectiva sobre el
virus ya adquirido, promoviendo la aparicién de
mutaciones de resistencia®. Son necesarias mas
investigaciones acerca de la resistencia infantil
en relacién con las nuevas drogas antivirales y
su ocurrencia durante la LM.

Seguimiento del binomio cuando se elige
la lactancia materna

AlGn no estd estandarizado el seguimiento
postnatal de una persona con HIV que decide
amamantar y su bebé. Las directrices de la EACS
recomiendan monitoreo clinico y virolégico mas
estrecho del binomio*. La BHIVA es mas especi-
fica y recomienda realizar pruebas mensuales
tanto a la PL como al bebé si se decide ama-
mantar®. Las directrices de EE. UU. recomiendan
determinar CV materna 1 o 2 veces al mes y el
seguimiento del lactante en momentos estan-
dar, cada 3 meses y después del cese de la LM°.
Un mayor monitoreo podria mejorar la relacién
meédico-paciente, pero también podria conducir
a una mayor percepcién de estar bajo vigilancia,
lo que podria afectar el bienestar psicolégico y
emocional de la PL*%7.

AUn no existe definicién en la literatura que
indique si la CV del HIV debe controlarse solo
en plasma o en plasma y leche materna®. Los
elementos mas importantes son el momento de
testeo, la rapida obtencién de los resultados y la
pronta intervencion clinica en respuesta a una
CV elevada. Sin embargo, hay poca orientacién
sobre las medidas clinicas a tomar si una PL tie-
ne una CV detectable en plasma o leche materna
ya que se desconocen los umbrales para tomar
decisiones médicas.
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De manera similar, hay poca evidencia sobre
qué hacer en caso de infeccién/mastitis ma-
terna. Los datos de la era anterior al TARY, in-
dican un mayor riesgo de transmisién del HIV
si hay mastitis clinica o subclinica, pero esta
asociacion no es clara en personas bajo TARV y
suprimidas virolégicamente®2>>%, BHIVA reco-
mienda suspender la lactancia si la mujer tiene
una infeccién mamaria®. Sin embargo, interrum-
pir bruscamente la LM es dificil y puede haber
produccién de leche materna durante mucho
tiempo, lo que podria llevar a una lactancia in-
termitente en contra del consejo médico*. Por
lo tanto, es importante aconsejar a las PL sobre
como interrumpir la lactancia e informarles que
no la deben reiniciar una vez que hayan introdu-
cido leche de férmula, por los riesgos asociados
a la alimentacién mixta, especialmente en caso
de CV detectable®.

Propuesta de consejeria y toma de
decisiones compartida respecto a la
lactancia materna

Para las PG con HIV, existen varios factores
ademas del genuino deseo o no de amamantar
gue pueden afectar las decisiones sobre alimen-
tacion infantil, incluidas las presiones internas,
familiares y socioeconémicas.

La toma de decisiones compartida se pro-
puso en la literatura como un proceso ideal
mediante el cual las opciones de alimenta-
cién infantil se discuten entre los efectores
de salud y entre estos y la PG con HIV?0:2%3°, En
este modelo, el médico y la persona, intercam-
bian y comparten preferencias, considerando
opciones de tratamiento en relacién con las
creencias y valores de la persona. Ambas par-
tes coinciden en cudl deberia ser el resultado
ideal, ya que combina las recomendaciones
del proveedor de atencién, con los valores y
circunstancias Unicos de cada persona o fa-
milia individual?.

En una revisién reciente, Johnson y col. argu-
mentaron que podria ser éticamente aceptable
informar a una PG con HIV sobre la posibilidad
de amamantar a su hijo/a, dado que el “escena-
rio éptimo” cumple con la premisa de equilibrio
entre riesgos y beneficios de la LM%
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¢Cual es el “escenario 6ptimo” para
favorecer la lactancia materna en
Argentina?

Este concepto, en nuestro pais, estd en cons-
truccién. En nuestra opinién y basados en las
evidencias cientificas publicadas, consideramos
que se deberian cumplir los siguientes requisi-
tos: I) Que la PG haya iniciado la gestacion estan-
do bajo TARV y con CV suprimida, II) Que reciba
TARV durante toda la gestacién y la lactancia,
manteniendo CV no detectables, III) Que tenga
seguimiento clinico regular, IV) Que se cuente
con un equipo multidisciplinario de salud, que
pueda dar soporte y seguimiento al binomio,
al igual que asegurar los recursos de laborato-
rio para el diagnoéstico oportuno. Estos criterios
légicamente son dindmicos y pueden sufrir fu-
turas modificaciones conforme se avance en el
conocimiento.

La decisién a favor o en contra de la LM debe
seguir el proceso de toma de decisiones com-
partida con cualquier persona que desee ama-
mantar. Este proceso requiere que la PG con HIV
reciba informacién integral e imparcial que la
capacite y empodere para comprender los ries-
gos y beneficios de cada decisién. Lo ideal es
que, después de intercambiar esta informacién,
se tome una determinacién que satisfaga a to-
dos los involucrados. Este proceso de toma de
decisién debe tener lugar idealmente antes del
parto.

Una vez que se arriba a una definicién, esta
debe volcarse en la historia clinica y debe pro-
cederse a la firma de un consentimiento infor-
mado que explique ampliamente qué se decidi
y cudles son sus implicancias. Si se arrib6 a la
determinacién en favor del amamantamiento,
el equipo tratante debe ser consciente de que el
“escenario 6ptimo” podria no ser siempre una
condicién estable durante el embarazo y la lac-
tancia, sino que podria verse dificultado por si-
tuaciones que conduzcan a una adherencia su-
béptima, como la depresién posparto o el sueio
irregular debido a las exigencias del bebé. Por lo
tanto, se debe alentar a las PL a cumplir con el
TARV durante todo el periodo de LM y asesorar-
les sobre métodos practicos para optimizar el
cumplimiento. La LM puede en si ser una mo-
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tivacién para permanecer bajo cuidado y tomar
el TARV para proteger a su hijo/a. Esto tiene el
potencial de reducir la pérdida de seguimiento
en el puerperio. La adherencia debe reforzarse
igualmente, a través de todas las herramientas
disponibles (p. ej., sistema de seguimiento de
eventos de medicacidén, recordatorios a través
de teléfonos moviles, etc.). Por otra parte, debe
brindarse un espacio de escucha empatica en el
que la PL pueda sentirse cémoda para expresar
un eventual rechazo a la lactancia. La decisién
de continuar, por lo tanto, deberia revisarse en
cada encuentro.

Seguimiento clinico

El seguimiento del binomio debe ser estrecho
en un primer momento, con amplio soporte de
puericultura y nutricién ofrecido desde antes del
egreso hospitalario y durante el puerperio, para
detectar y corregir rapidamente errores o dificul-
tades en el proceso de amamantamiento, al igual
que lesiones inflamatorias en el pezén o aréola.
El amamantamiento se revisa en cada visita y
control del/la RN, al igual que la progresién del
peso. También se chequea la administracién del
TARV materno y la profilaxis antirretroviral al
neonato/a. Esto puede implicar una visita sema-
nal por al menos 2 a 3 semanas luego del parto.
Recomendamos ademads habilitar algin ntimero
telefénico para que la PL o su entorno familiar,
pueda comunicarse con el sistema de salud ante
eventuales dudas. Una vez sorteada esta eta-
pa, consideramos que el seguimiento puede ser
mensual mientras dure la LM. También puede ser
de utilidad, habilitar canales para videoconferen-
cias, ya que las dificultades logisticas para el tras-
lado de la PL al hospital, son un verdadero desafio
en entornos socioecondmicos desfavorables.

Seguimiento virolégico

Respecto al seguimiento virolégico sugerimos
control de CV en el momento del parto y luego
mensual para la PL. Para la/el RN recomenda-
mos el seguimiento de CV propuesto por el Mi-
nisterio de Salud para expuestos perinatales, es
decir a las 48-72 h del nacimiento, 2 semanas y
3 meses de vida, seguido de CV cada 3 meses,
mientras dure la LM y hasta 6 meses después de
finalizada.
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Hasta tanto se definan umbrales de CV a partir
de los cuales aumenta el riesgo de transmisién
postnatal del HIV, la deteccién de CV materna >
50 copias/mL, es una indicacién para la interrup-
cién de la LM. En tal caso, se recomienda hacer un
seguimiento del/la bebé como un expuesto peri-
natal, con CV inicial y a las 2 semanas de suspen-
dida la LM e incluso se podria considerar reiniciar
la profilaxis antirretroviral con tres drogas. Luego
podria considerarse el seguimiento con serologia
o con CV dependiendo del tiempo transcurrido
desde el nacimiento y el destete.

Discusion

Las directrices respecto a la alimentacién de
las/os recién nacidas/os hijas/os de personas
con HIV, contintia siendo un aspecto controver-
sial en las guias de manejo perinatal del HIV. Sin
embargo, grandes estudios clinicos llevados a
cabo en su mayoria en paises de bajos ingresos,
en donde la LM estd recomendada por la OMS,
revelaron que el riesgo de transmisién del HIV
por LM bajo TARV consistente y supresién viro-
légica sostenida, no es cero, pero es menor al
1%. Por otra parte, es bien conocido que la leche
materna es el alimento ideal para las/los bebés
recién nacidas/os

El reconocimiento cientifico y social de estos
conceptos, abogd a favor de una situaciéon de
“equilibrio clinico” entre los potenciales riesgos y
los beneficios indiscutibles de la LM, y propici6
la reapertura de una discusién que estaba zanja-
da en paises de ingresos medios y altos, que re-
solvian la situacién ofreciendo leche de férmula
a las/los lactantes, hijas/os de personas con HIV.

Alaluz de estas evidencias, tanto la personas
con HIV, especialmente los colectivos de muje-
res viviendo con HIV, como los proveedores de
salud y los cientificos, vienen cuestionando la
ética de mantener vigente la contraindicacién
de la LM y proponen avanzar hacia una flexibi-
lizacién, en condiciones clinicas ideales. Esto se
apoya ademads, en dos premisas fundamentales,
el respeto por la autonomia de las personas y el
reconocimiento del amamantamiento como un
derecho reproductivo y como tal un derecho hu-
mano insoslayable.

En este sentido, las guias de cuidado perinatal
del HIV, con Suiza como pionera, fueron modifi-
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cando los lineamientos de alimentacién infantil,
sumandose luego la EACS, la BHIVA y el DHHS
de EE. UU., abandonando la proscripcién de la
LM, promoviendo la toma de decisiones com-
partidas y el apoyo del sistema de salud en caso
de que las PG deseen amamantar y cuenten con
un contexto virolégico favorable. En Argentina,
se abri6 el debate en 2023 y la Sociedad Argen-
tina de Infectologia, dej6 de contraindicar la LM
habilitando también el acompanamiento en es-
cenarios virolégicos favorables, luego de evaluar
riesgos y beneficios®.

Respecto al manejo practico de estas situa-
ciones en el cotidiano asistencial, considera-
mos esencial en primer término, arribar a un
consenso multidisciplinario con los servicios
hospitalarios involucrados en la atencién pe-
rinatal de la persona con HIV como neona-
tologia, obstetricia, infectologia, psicologia,
servicio social y nutricién, entre otros, en una
mirada abierta al desafio de la LM. Para esto,
en nuestra experiencia fue muy util organizar
un ateneo hospitalario multidisciplinario, en
el que se presentd toda la evidencia existen-
te, los aspectos ético-legales y las brechas de
conocimiento. Finalmente se acord6 evaluar y
discutir cada caso para alcanzar una posicién
consensuada con la que se aborde a cada per-
sona con HIV y a su pareja o familia, cuando
deseen amamantar. En una segunda etapa,
propiciamos mantener un didlogo llano con
la persona que desea amamantar, expresando
sin sesgos ni prejuicios las posibles ventajas
y riesgos asociados a la LM, intercambiando
opiniones en un didlogo abierto, respondiendo
dudas y explicando también las areas en las
que el conocimiento médico es incierto. El ob-
jetivo es llegar a una decisién compartida que
satisfaga, en lo posible, a la persona con HIV y
a los proveedores de salud.

Quedan aun varios aspectos por dilucidar en
relacién a la LM en el marco de infeccién por
HIV. El primero de ellos es la respuesta que va a
ofrecer el sistema de salud ante la consulta de
una persona con HIV que no cumple con los cri-
terios de seguridad y que, a pesar de ello, sostie-
ne su deseo de amamantar. En nuestra opinioén,
los proveedores de salud deben desaconsejar y
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desalentar enfaticamente la LM, pero sin can-
celar a la persona que manifiesta expresamente
este deseo, ya que se corre el riesgo de que la
persona amamante a espaldas del sistema de
salud, convirtiéndolo en una practica insegura.
Por lo tanto, un camino posible, seria el basado
en un enfoque de reduccién de danos, acompa-
nando a la persona, promoviendo activamente
la adherencia al TARV y los controles virolégicos,
e incluso contemplando la posibilidad de exten-
der la profilaxis antirretroviral en los/as neona-
tos mientras dure la LM.

Otros aspectos que aun permanecen bajo la
lupa, incluyen el rol de los posibles reservorios
de ADN proviral en la leche materna, la farmaco-
dinamia de los antirretrovirales en la leche y sus
posibles efectos protectores y también adversos
en el/la neonato/a, conocer el umbral de CV de
la PL a partir del cual aumenta el riesgo de trans-
misién del HIV y cuestiones como las conse-
cuencias de la alimentacién mixta y las mastitis
o lesiones del pezén en PL con CV indetectable.

Conclusién

Existe una creciente demanda desde la so-
ciedad civil, el activismo de personas con HIV
e incluso de los profesionales de la salud, para
reabrir el debate en relacién a la alimentacién
de los/as bebés RN hijos/as de personas con HIV.
A la luz de la evidencia actual y en situacién de
supresion virologica, el riesgo de transmisién
del HIV a través de LM, es menor al 1%. Esto im-
plica una condicién de equilibrio clinico entre el
bajo riesgo de transmisién y los reconocidos be-
neficios de la LM. Este concepto dio el aval para
el cambio en las guias de atencién perinatal del
HIV en paises desarrollados, con un enfoque
mas flexible y orientado a acompanar a la per-
sona con HIV y su familia, si desea amamantar.
En este marco, es clave avanzar localmente en
un consenso multidisciplinario que contemple
los aspectos clinicos, virolégicos, sociolégicos y
bioéticos de la LM, con el objetivo de redefinir los
lineamientos de alimentacién del/la RN y los es-
cenarios en los que la LM seria considerada una
opcién equilibrada y posible en nuestro medio.
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