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Facultad de Divulgacion de la Informacion

®» En |os Ultimos 12 meses NO he tenido relaciones relevantes con el
fabricante de ningun producto comercial o el proveedor de los
servicios comerciales discutidos en esta actividad.

» Hago parte de la Junta de Seguridad Meédica de Prolacta
Bioscience, Inc.

= Recibi una beca de Pfizer Inc. para un estudio en la vacuna MenB
ara adolescentes y adultos jovenes.

Coedité un libro sobre lactancia materna y recibo regalias de
Elsevier Inc.

» Soy miembro del Consejo Asesor Médico del New York Milk Bank.

» No pretendo discutir el uso investigativo o sin evidencias de ningun
producto o aparato comercial en esta presentacion.

= No apoyo ningun anuncio ni pretendo comprometer nada sobre
lactancia materna en las imagenes que muestro en esta
presentacion




Objetivos

» F| participante podrd resumir las infecciones
maternas comunes para las cuales la lactancia
materna continua es segura(o No)

» [| participante podrd reconocer variables
importantes en la fransmision de infecciones @
través del pecho o la leche materna.

» F| participante podrd analizar factores relacionados
con una infeccion materna y dar recomendaciones
para el manejo continuo de la lactancia materna







Establecimiento de la infeccion a través de la lactancia
materna

» Probar la existencia de una infeccion especifica en la
madre vy la persistencia del agente Infeccioso que
podria ser transmitido al nino

islar/identificar el agente infeccioso en el calostro, la
leche materna o en una lesion en el pecho

» Documentar un mecanismo de transmision razonable
a través de la lactancia o la leche materna

» Demostrar de manera clinica y de laboratorio la
evidencia de una infeccion significativa en el nino

» Excluir otros mecanismos posibles de tfransmision




Transmision de infecciones via LM

Variables importantes a considerar

» Riesgos en lactantes vs. ninos alimentados con formula
» Proteccion vs. riesgos debido a la leche materna
» Tiempo de la infeccion materno

» Riesgo de infeccidn por otros mecanismos de
transmision

» Duracion de la lactancia (dosis)

» Definiciones de lactancia - exclusiva, parcial, simbodlica,
ninguna (dosis)

» Susceptibilidad del nino(prematuro, PEG,
INnMunosuprimido)




Mecanismos comunes de transmision

* Via aérea - sarampiodn, Varicela-Zoster
e Gotitas — adenovirus, VSR, influenza, parvovirus, rubéola

e Contacto — adenovirus, VHS, Varicela-Zoster, VPH, Hepatitis A,
Viruelao

luidos corporales —-VHS, CMV, VEB, VHH 6,7, Hepatitis B + C,
Virus linfotropico humano de células T tipo Iy Il, VIH 1 y 2, ébola

* Sangre — Hepatitis By C, Virus linfotropico humano de celulas T
tipoly ll, VIH 1y 2, Ebola, CMV, Virus del Nilo Occidental

e Arbovirus (por mosquito)- Dengue, Virus del Nilo Occidental

e Leche materna - CMV, VIH, Virus linfotfropico humano de
células T tipo  y I



5Que lecciones hemos aprendido?




Staphylococcus aureus

» Staph. aureus es una causa comun de la mastifis
» Colonizacion de madre y/o nino, de ida y vuelta

» Ocurre en la leche materna
(colonizacidn pesada = 10,000 o mas UFC/ ml)

» Enfermedad en la madre o el nino - tratelo, observe al otro

LA LACTANCIA PUEDE CONTINUAR

® Sin refraso en la lactancia y en la leche materna incluso
con SARM

» “Descolonizar” — régimen no estandar
(anadir rifampicina, mupirocina, hexaclorofeno)

» Oportunidad para revisar las practicas de lactancia,
extraccion de la leche, recoleccion y almacenamiento




Estreptococos del Grupo B
(EGB, Strepfococcus agalactiae)

» |nfeccion en mujeres: asintftomatico, Infeccion del Tracto
Urinario, endometritis, amnionitis, mastitis, + culfivos de
leche materna

= Infeccion bacteriana perinatal: sepsis, neumonia.
eningifis, osteomielitis, artritis, celulitis

» Enfermedad del EGB de inicio temprano

- < 7 dias, fuminante,
- PREVENCION - |AP
- Factores especificos de riesgo

» Enfermedad de EGB de inicio tardio

- Entre 7 y 90 dias de vida
- COLONIZACION
- Factores de riesgo - sprevenible?




Estreptococo del Grupo B

» COLONIZACION de la madre y el nino = de ida y vuelta

y puede ser + cultivo de leche sin sinfomas
= |nicio tardio de la enfermedad EGB (LOD): Serotipo Il EGB
- LOD mundial varia entre 0 — 3 por cada 1000 nacimientos
- Tratamiento para el nino
- Considerar cultivar leche materna (Estreptococo del grupo
B pesado + colonizacion)

- Si la leche materna aparenta ser la fuente:
- Pasteurice la leche materna, trate a la madre por 48 -
96 horas antes de la lactancia
- Considere confirmar un cultivo negativo de leche materna
antes de la lactancia
- Masstitis materna — Rx antibidtico
- sErradicando la colonizacidone (Rifampicing)



Bacillus Cereus

» Organismos singulares — vegetativos, enterotoxigénica,
esporas fermo resistentes, ubicuo en tierra

®» Pyuede causar diarrea (toxina) / enfermedad Gastro
ntestinal, oftalmitis fraumatica, sepsis, infecciones en

}eridcs

L as esporas de B. cereus persisten en productos
alimenticios secos:
leche, arroz, cereales y alimentos a base de

PApa
» Fsporas de B. cereus identificadas en leche materna y en
mezclas de leche materna

® Riesgo escaso pero enfermedades graves




Bacillus cereus

® | 0 lactancia no es un riesgo
» Leche materna almacenada - contaminacion del ambiente = riesgo
» Bancos de leche humana - Pasteurizacion principal

» Esporas viables: reduccion log de esporas

¢ Después de 30 minutos a 62.7 grados C (145 F)
[Pasteurizacion principal]

0.39 después de 90 minutos a 72 grados C

/.62 después de 60 minutos a 100 grados C

/.74 después de 2 minutos a 130 grados C

~ 5 con 75-85° C a 300 mega pascales de presion
[Homogeneizacion de Ultra Alta Presion]

» F| fratamiento dana la leche y los contenidos

=» Sigue siendo una pregunta y preocupacion para los bancos de
leche humana







Enfermedad de Chagas (Trypanosoma cruzi)

®» Parasitemia en humanos con enfermedad aguda o
reactivacion, raro en Chagas cronico

= La fransmision congénita es la preocupacion principal
» 8 reportes re: tfransmision de Trypanosoma cruzi en la leche
materna

(mala documentacion y exclusion de infeccion
congénita) (resumido Norman FF et al. 2013)

» ? estudios de madres con la enfermedad de Chagas cronico
no Mostro identificacion del pardsito en 141 muestras de leche
materna/calostro (ninguno de los ninos fue infectado)
[Bittencourt 1988, Amato Neto 1992)

®» Riesgo relativo diferente: enfermedad aguda vs. Chagas
cronico



Enfermedad de Chagas (Trypanosoma cruzi)

» Pardsitos en la sangre—> parasitemia
®» Raramente identificada en la leche humana
» Escasos reportes publicados: transmision a través de lactancia

» |La lactancia de madres con enfermedad de Chagas aguda o
reactivacion puede constituir un riesgo para el nino

En madres con Chagas Crénico — no es recomendado
Inferrumpir o descontinuar la lactancia

® | 0 leche materna puede ser tratada con calor (P o MW)

= E| tratamiento para prevenir la fransmision puede ser por
evaluacion durante el embarazo o la lactancia

® | 0s NINOS pueden ser tratados por enfermedad de Chagas






Flavivirus — Virus del Nilo Occidental

» | reporte de caso con buena documentacion — la madre
adquirio el Virus del Nilo Occidental por transfusion
postparto, 12 dias después del parto la madre fuvo una
enfermedad clinica consistente con meningoencefalitis del

Ilo Occidental (IgM + en Fluido Cerebro Espinal).

®» F| nino se mantiene bien hasta el dia 25 de vida con un +
Virus del Nilo Occidental IgM en suero.

®» | 0 leche materna fue inicialmente + para Virus del Nilo
Occidental PCR (dia 16) y luego Virus del Nilo Occidental
IgM + (dia 24).

CDCP Possible WNV Transmission to an infant through breastfeeding.
MMWR 2002; 51(39):.877-78.



Flavivirus - WNV

» £| Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades reportd
10 casos de enfermedad materna del Virus del Nilo Occidental en
la lactancia.

® | 0 fransmision via leche materna no puede ser ni confirmada ni
descartada en 5 casos. Los otros 5 casos mostraron que |a
enfermedad no fue fransmitida al nino.

/45 muestras de leche materna: 2/45 Virus del Nilo
Occidental RNA +
14/45 Virus del Nilo
Occidental IgM Ab +

» Fn EE. UU. en 2002-2003, se reportaron 14.018 casos (/0% de los
casos fueron asinfomdaticos — frecuentemente no reportados)

=» [nfeccion materna en la lactancia - no hay razon para detener la
lactancia (fuera de enfermedades maternas importantes).

Hinckley et al. Pediatrics 2007;119:€666-71.



Flavivirus — Virus del Dengue

» Barthel et al. reportaron un nino sinfomatico
- LM tuvo 1000 + 100 copias/mL, dias 4y 6

- La carga viral (VL) de la madre fue 108 y 107 en los dias
O0+1 y<100eneldia4+é6

- La carga viral (VL) del nino fue 10° el dia 4 de vida

atanaveeradei et al. reportaron sobre DENV HI Abs
- 97% + inhibicion de la hemaglutinacion Abs en
2000 muestras de sangre del corddn umbilical
analizadas, Taillandia
- 100% de 100 ninos habian perdido estos anticuerpos al
ler ano

- No hay enfermedad aparente en los 100 ninos

Barthel et al. Cl Inf Dis 2013;57(3):415-17.
Watanaveeradei et al. Am J Trop Med Hyg 2003;69(2):123-8.




Flavivirus — Dengue Virus

» 10 parejas madre e hijo — las madres tuvieron sinftomas de dengue
entre 7 dias antes y 2 dias después de dar a luz (viremia 2 dias
antes de Sx, 7 dias en general)

» 9 de 10 ninos tuvieron sinfomas en los dias 0 -7 de vida

» 7 / 9 ninos tuvieron carga viral + en suero antes del dia 5 de vida
(¢incubacion 3-14 dias después de la infeccion?)

» |eche materna/calostro expuesto 2/12 tiene LM carga viral (VL) >
1.000 antes del dia 3 (rango en LM 20-25.000 copias/mlL)

®» Persistencia del virus en la leche materna al dia 14 en una madre
= Congénito / ocurre infeccidn perinatal

= La fransmision via leche materna es posible, considerar el uso
retrasado o la pasteurizacion durante el diagnostico sinfomatfico
del dengue materno (no cambia con el diagnostico tardio)

Arragain L et al. 2016



Virus del ZIKA: Infeccion congénito
versus transmision por lactancia

» \irus del Zika en el embarazo-> enfermedad materna y posible
infeccidon congénita

®» F| riesgo de infeccidon congénita sinftomdatica aumentd con la
infeccion materna en el primer trimestre

» Revision sistematica =2 9 reportes — 10 casos de ninos afectados
(5 prenatales, 1 postnatal inmediato, 0-4 dias, 2 casos postnatal
largo 8 — 24 semanas, 2 casos después de los 6 meses de edad

» La leche materna es un fluido potencialmente infeccioso para el
virus del Zika, pero no hay evidencia de complicaciones de
largo plazo relacionadas con la transmision por lactancia.

Sampieri CL, Montero H. 2019, PeerJ 7.€6452



Alimentacion infantil en areas de
transmision de Virus del Zika

» No hay informes bien documentados de |la transmision del virus del
Zika a los bebés a través de la lactancia materna.

= ARN del virus del Zika y del virus replicativo ha sido identificado en
la leche materna.

» Datos limitados sobre la cinética viral en sangre y en leche materna

» Datos limitados del virus en ninos < 24 meses

Los beneficios de la lactancia para el nino y la madre sobrepasan
el riesgo potencial de la transmision del virus del Zika

» Guia: Alimentacion infantil en dreas de transmision del virus del Zika
— OMS 2016 (pendiente para 2019)

tto://www.who.int/nutrition/publications/guidelines/infantfeeding zikavirus transmission/en/



http://www.who.int/nutrition/publications/guidelines/infantfeeding_zikavirus_transmission/en/

Flavivirus

Organismo Presencia Transmision Otras rutas de Lactancia LM extraida
Enfermedad |en LM documentada transmision

Virus del Nilo  2/45 1 casoreportado,  Mosquito, Tx.,
Occidental muestras ¢ 5 casos no trasplante,
de LM + comprobados, raro vertical?
WNV ARN
Fiebre No Si, para virus de Mosquitos, no de  OK, OK, refraso 4 dias
amarilla vacunag, pero no humano a Inmunizar antes después de la
(virus de la para fiebre humano de LM vacunacion
vacuna) amarilla
Virus del + 20-25.000 Sereportan 9/10 Mosquitos, OK - Tiempo Si la madre esta
Dengue copias ARN ninos con infeccion * Riesgo de de la en capacidad, o
/ mL Leche perinatal, 2 No via transmision enfermedad retfraso temporal
Materna LM vertical en el 3er materna, Dx,
trimestre severidad
Virus del Zika + ARN y No hay casos Mosquitos, OK, los OK,
Virus documentados Perinatal beneficios Pasteurizacion,
replicafivo  (Mds informacion2) congénito, superan los 40 C 5 dias
Fluidos resgos

corporales conocidos
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Citomegalovirus y lactancia

= La principal preocupacion es la infeccion
congenita.

®» | g infeccion postnatal via leche materna
ocurre, pero rara vez es clinicamente
significativa en un recién nacido a término.
“Lactancia materna = inmunizacion natural”

Ninos prematuros o con bajo peso al nacer
estan en riesgo de infeccion por CMV lo que
puede ser clinicamente significativo para el
nino.

® | as madres CMV "“Seronegativas”’ pueden

contraer la infeccion durante la lactancia; el
resultfado clinico depende de |la sitfuacion.




Citomegalovirus y lactancia

®» Prematuros y ninos con bajo peso al hacer

» Virolactiay LM, 17/29 (59%) mostraron transmision de
CMYV versus 0/27 cuando el CMV no fue detectado
en la leche materna

®» Pico de virolactia en las semanas 3 0 4 postparto

5/17 ninos fueron infectados antes de los 2 meses de
edad y desarrollaron una enfermedad similar a la
sepficemia.

»En 12/17 ninos infectados después de los 2 meses de
edad, 5/12 desarrollaron signos leves de enfermedad
(edad post-conceptual > 32 semanas).

Vochem M et al. Pediatric Infect Dis J 17:53, 1998.



Citomegalovirus y Lactancia

e Reactivacion infermitente y excrecion del virus CMV

* El CMV se aisla facilmente de |a oring, la saliva, el
semen, secreciones cervicales y de la leche humana.

e E| aislamiento del CMV del calostro es menor que en la
leche humana madura, pero no es cero. (Hayes K et al.
M, 1972; Stagno S et al. PNAS, 1994)

Vochem M. et. al., reportaron un aumento de |a
virolactia del CMV en las semanas 3-4 de post-parto.
(Peds Inf Dis J, 1998)

* Yaeger AS eft. al., demostraron una significativa
virolactia del CMV entre las semanas 2 y 12 de post-
parto. (J Pediatr, 1983)




Protocolo CMV y LM

®» Parfo prematuro< 32 semanas
» Evaluar la madre en el parto para serologia de CMV
» | g alimentacidon puede iniciar con leche materno

» Siel CMV 1gG es positivo congelar la leche materna por 24 -
2 horas luego descongele, hasta que el nino tenga >32
semanas o use leche maternal pasteurizada

» S| la madre es CMV negativo use leche materna fresca o
congelada — descongelada

®» Observe al nino hasta < 32 semanas por S + S de CMV
(deterioro severo de la respiracion, trombocitopenia,
leucopenia, hepatitis)

Wight NE, 2/2005 Recommendations for Minimizing CMV Exposure in Breast-milk fed VLBW
Preterm Infants.



CMV = *tratamiento” de la leche

materna para el NiNo prematuro

» Pasteurizacion Caliente a 62.5°C por 30 minutos
nactivacion efectiva de los CMV
Danino para Inmunoglobulina(lgs) +
INfoCitos

» Congelar -20°C por mdas de 3 dias

Menos efectivo inactivando CMV
Aparentemente menos danino para las
celulas y Igs

= Alta temperatura rapida
/2°C por 5-10 segundos con estudio adicional

®» No hay ensayos conirolados prospectivos que
documenten el efecto protector de estos métodos.
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VIH y alimentacion infantil 2019

= Optimizar la supervivencia infantil libre de VIH en ninos
nacidos de madres con VIH.

» Dar ART a la madre por al menos 13 semanas antes del parto
legando a una carga viral indetectable.

= Se recomienda ART toda la vida para fodas las mujeres ViH+
[OPCION B +]> embarazada, lactante o no lactante. Asegure
a adherencia.

TARGA materno continuo durante el periodo de lactancia y
por 6 semanas despues del destete

» | M exclusiva con destete superior a 4 semanas
» Duracion de la LM exclusiva 6-24 meses

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/246260/1/9789241549707-eng.pdf



http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/246260/1/9789241549707-eng.pdf

Proporciones relativas de la transmision del VIH-1

A Lactantes alimentados con férmula

Periodo prenatal Periodo intraparto
l Temprano Tardio ) |
<28 =28
wk wk
20—-25%96 75—80%

Embarazo
20-35%

Trabajo y parto
65— 75%

B Bebés amamantados

Periodo prenatal

Periodo intraparto

Periodo posparto

Temprano Tardio
<28 =28
wk wk
20-25%  75-80%

Embarazo
20-35%

:

Trabajo y parto
35 -50%

0 to <6
mo

75—-80%

6—24
mo

|20—25%

Lactancia
25 - 45%
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Luzuriaga K,
Mofenson, LM.
Challenges in
Elimination of
Pediatric HIV-1
Infection.
NEJM
2016,374:761-
/0.



VIH en la leche materna

» | VIH en la leche materna estd libre de células en liquido y
asociado con céelulas en células infectadas (linfocitos
predominantemente).

= La transmision del VIH por leche materna puede ocurrir por
el virus en celulas libres y celulas asociadas.

La carga viral de la leche materna corresponde
“aproximadamente” con la carga viral en plasma vy el
conteo de CDA4.

®» Terapia antiretroviral para la madre disminuye la carga viral
de copias de ARN/mL en la LM pero puede no disminuir
significativamente el virus de las células asociadas (DNA
PCR).

Shapiro RL et al. JID 2005;192:713-19.




<50 copias/mL

50-500 copias/mL
> 500 copias/mL

_|

_|

N = 37 infectados/839 total
Kuhn L ef al. Sci Transl Med 2013. (Zaire)

Q_

R =

VIH en la leche materno

= Los riesgos relativos de la transmision del VIH via leche
materna aumentan con t Carga viral LM (VL)

7.8(IC 95% 1.5-40.3)
19.3 (IC 95% 4.4-83.7)

parejas LM.

= La mediana de la carga viral de la leche materna esta
relacionada con transmision posnatal madre a hijo

88 ninos VIH (+) mediana VL LM 700 copias/mL
240 ninos VIH (-) mediana VL BM <200 copios/mL

medido a la semana 6 postparto, p =.0001.
Semba et al. JID 1999. (Malawi)




VIH en la leche humana con antiretroviral materno

= Adherencia parcial (>80-98%) o casi perfecta (>98%) de ARV
disminuye significativamente la posibilidad de tener carga
viral (VL) LM detectable(>=40 copias/mL)
Adherencia parcial OR=0.23 (95% IC 0.08-0.67
Casi perfecta OR=0.36 (95% IC 0.16-0.81
Davis NL et al. BAN Study. JAIDS 2016. (Malawi)

= La carga viral (VL) del plasma no pudo ser usado para
distinguir entre madres fransmisoras y no transmisoras por
transmision via leche materna. Davis NL ef al. BAN Studly.
JAIDS 2016. (Malawi)

= Exposicion acumulada del virus de células libres en LM (VL LM
X volumen LM ingerido = riesgo). Ninos infectados
postnatalmente recibieron ~ 15 veces la cantidad de virus en
la leche materna que los ninos no infectados. Neveu D ef al.
CID 2011. (South Africa)



Supervivencia libre de VIH por modalidad de
alimentacion
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Chikhungu et al. 2016




Guia para prevenir la transmisidon madre
a hijo de VIH-1 via lactancia mo’rema

Acceso a partos calificados y apoyo materno infantil ) T U RNAL e
Bebé expuesto al VIH: profilaxis ARV (por atencion estandar)

=% JOURNAL MEDICINE

Adaptado de
Cuidados postnatales para madre e hijo, ART materno (de Luzuriaga,
por vida) Mofenson.
Adherencia materna al fratamiento de ARV Challgnges N
B . . the Elimination
Apoyo para la lactancia disponible-> LM exclusiva of Pediatric HIV-
El nino continva la profilaxis de ARV si es deseado | Infection.
Nino evaluado semanas 2-4, 4-8, y a los 9 meses 2016.
LM + alimentos complementarios apropiados

ART materno por (al menos) un mes después de detener
la lactancia

Evaluar al nino 6 semanas después de concluir la
lactancia




Advertencias para la lactancia en mujeres VIH-1 +

» Estudiar o prevenciéon de la tfransmision del VIH via LM en
paises ricos en recursos con TARGA materno y/o profilaxis ARV
iInfantil.

= Optimizar los regimenes de terapia para prevenir ARV materno
e infanfil.

» Establecer modelos de cuidado efectivos y de apoyo sobre
lactancia para madres e hijos.

» Crear un optimo Continuum de Atencidn para prevenir la
transmision de madre a hijo (MTCT).

Levison J et al. Clin Infect Dis 2014







HTLV | - Virus Linfotropico Humano de
Ceéelulas T tipo |

= La infeccion en ninos es fransmitida via madre a hijo
[MTCT] principalmente por la lactancial

» Manifestaciones tardias de la infeccion=> mielopatia
asociada a HTLV-1 [HAM] / parapesia espastica
tropical y linfoma de células T del adulto [ATL]

» | as manifestaciones tardias fienen alta mortalidad y
morbilidad y tratamientos limitados

» > 90% de los individuos son portadores asinfomaticos
durante toda su vida, capaces de transmifir el virus



HTLV |

= La prueba de confirmacion en la madre es esencial en dreas
de bagja prevalencia, talso alto + tasa de pruebas Ab.

= Transmision vertical del Virus Linfotrépico Humano de Células T
fipo | (via cualguier medio de transmision) es documentado
en 1-5% en varios reportes.

imado de 1.000 células T infectadas en 1 mL de LM.

» Estudios en transmisidon muestran que:
Ninos lactantes ~ 30% tasa de fransmision
Alimentados con LM y formula ~ 10% tasa de transmision
Ninos alimentados con formula = 0%

= Disminucion del riesgo con una duracion BF <é meses,
evitacion completa y congelacion, descongelacion de la
leche extraida.

= Desaconsejar la lactancia materna si hay una fuente
alternativa segura y confiable de la nutricion infantil.




Resumen

= Con pocas excepciones, los beneficios de la lactancia superan los riesgos
de infeccion via lactancia / leche humana (VIH, HTLV)

» Circunstancias especificas pueden cambiar el riesgo: relacion beneficio
(LM exclusiva, riesgo relativo de alimentos sustitutos, enfermedad
materna, Rx, mastitis, infeccion aguda vs. cronica, infeccion persistente o
activacion)

Oftras vias de infeccion son mds probables;
Via aérea - 1B, Varicela, contacto — vacuna,
Mosquitos — Dengue, WNV, colonizacion — EGB, MRSA

= Rx antimicrobiano para fratar infecciones maternas, usualmente puede
ser administrado a los ninos como tratfamiento fambien

» Duracion y volumen de LM (exclusividad) = “Dosis™
(Virus del Nilo Occidental, VIH, HTLV)



IDEAS2 COMENTARIOS2 PREGUNTAS2 DISCUSION?Z

GRACIAS.
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Brucelosis (B. melitensis)

®» | 05 alimentos y los animales son fuentes primarias,
aislados de la leche de animales

» Puede causar infecciones conjuntivales y cutdneas asi
como enfermedades invasivas severas (subagudas a
cronicas)

Rara vez se cultiva a partir de leche humana o con
absceso mamario o mastitis

» Solo 8 casos de posible fransmision via leche humana
(la brucella no fue aislada de la leche materna en
estos casos)

» Fnfermedad materna — tfratamiento antimicrobiano con
descarte temporal de la LM por 48-96 horas
(Septra, aminoglucosido, rifampicina)




Toxoplasmosis (Toxoplasma gondii)

» Toxoplasmosis relacionada al contacto con gatos y otros
animales, y/o contaminantes de la comida

» | 0 toxoplasmosis congénita es la principal preocupacion

®» | 0s animales manifiestan toxoplasma en la leche con
fransmision a los animales recién nacidos

Solo un caso reportado de posible transmision via LM y
“documentacion” en una muestra de leche

» Ninguna proscripcion de leche humana o lactancia

» F| frafamiento a la madre con toxoplasmosis €s apropiado
durante la lactancia



Virus del Ebola(VE)

» F| virus del Ebola puede presentarse en la lactancia (persistencia)
La leche de una madre seguia ARN + con cultivo + en el dia 15
(Bausch et al. JID 2007; 198:5142-7)
Madre sinfomdatica + leche materna EV ARN, dias 14 + 21
Gemelo A fallecid de EVD y el gemelo B nunca estuvo enfermo.
(Nordenstedt et al. Emerg ID 2016;22:759-60.)

Leche materna de madre asintomatica + ARN (-)serum, y
orina pero EBOV IgG +. Lactante 9 meses el nino murido de EVD
sin ofra fuente identificada. Madre y padre (semen+) tenian
virus de persistencia viral filogenéticamente relacionados.
(Sissoko et al. CID 2017;64:513-6.)

LM ARN + a los 16 meses! (OMS 2016)




Referencia | Duracion | ART / Transmisid | F/U Prueba
EBF Profilaxis n posnatal
Tasas de

Palombi 2007 6 meses TARGA materno hasta el destete 0.8% (2/251) 1-6 meses 0 oz
Nino dsNVP después del nacimiento fransmision

Kilewo 18 ZDV/3TC materno hasta la semana 1 PP 1% (4/398) 6 semanas — pOSTﬂCITC”

2008 semanas nino ZDV/3TC semana 1, 3TC por LM 6 meses de VIH con

Kilewo 6 meses TARGA materno hasta el mes é PP 0.9% (4/441) 6 semanas — intentos de

2009 MAximo Nino ZDV/3TC 1 semana después del 6 meses y
nacimiento prevencion

Marazzi 2009 6 meses ART Materno - 2 meses después del 0.6% (2/239) 6 - 12 meses con ARV
destete

Nino dsNVP + AZT 1 semana después
del nacimiento

Pelfier 6 meses TARGA materno hasta el mes 7 PP 0.44% 6 semanas —

2009 Nino dsNVP + ZDV por 1 semana (1/227) 9 meses Morrison P.
Shapiro 2010 >5meses TARGA aleatorio hasta el destete 0.3% (2/709) 1 -6 meses et al.

93% Nino dsNVP + ZDV por 1 mes AIDS. 2011
Homsy 4 meses FDC materno durante la lactancia (3TC, 0% (0/109)  é semanas 25:1807-11.
2010 92% D4T, NVP) nino dsNVP + ZDV por 1 después del
semanda destete
Thomas 2011 6 meses TARGA materno hasta el mes 6 PP 0.8% (4/487) 6 semanas —

Nino dsNVP al nacer 6 meses

KRB _ v AR el
e © A ’
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VIH y lactancia materna 2016 Contextos ricos en
recursos

» Ausiralia (2013) = la lactancia es contraindicada cuando se sabe

gue la madre vive con VIH. (Se necesita asesoria de un especialista en
cada caso especifico.)

= Canada (2014) = La lactancia deberia ser evitada incluso si lo

madre con VIH esta recibiendo tratamiento con ART. (Consistente con
las guias de la OMS 2010 para contextos ricos en recursos.)

» Reino Unido (2011) - Las mujeres que viven con VIH que reciben
ART triple, con una carga viral indetectable repetfidamente en el
momento del parto, pueden optar , luego de una cuidadosa

consideracion, por amamantar exclusivamente durante 6 meses.

» Estados Unidos (2013) > Apoyar la lactancia? En mujeres que viven
con VIH cuando: adherencia demostrada al ART, la carga viral es
iIndetectable repetidamente, lactancia exclusiva por 6 meses,
monitoreo cercano tanto de la madre como del bebé y la madre
recibe un tfratamiento oportuno de cualquier patologia mamaria.




BACTERIAS IMPORTANTES

Organismo Presencia Transmision Otras rutas de Lactancia LM extraida
Enfermedad en leche documentada | transmisién

materna




Organismo
Enfermedad

Presencia
en LM

Transmision
documentada

Oftras rutas de
fransmision

Lactancia

LM extraida




Virus seleccionados




Virus seleccionados

Organismo | Presencia | Transmision Otras rutas de OK para lactar | LM extraida
Enfermedad | en LM Documentada | transmision (0] ¢

VIHT, 2 +en Si, riesgo Vertical, sexual, Si, pocos Pasteurizada -
Inmunodefi célulasy  relacionado exposicion a recursos Holder,

ciencia sincélulas conlacarga  fluidos VS. Pretoria, Flash
adquirida viral y la corporales, pre- No, rico en calentar
duracion de masticacion recursos
la LM, otras + terapia ARV
variables
HTLV | + || +, est. Si Vertical, sexual, Proscrito en Pasteurizada
1 mL of LM = 30% exposicion a comunidades OK
BM =1000 Alimentacion fluidos de alta
+ células T mixta 10% corporales prevalencia, No
Formula 0% Rx
WNV +, 2/45 1 reportado, Mosquito, OK OK
Virus del Nilo muestras ¢ 5 casos no transfusion,
Occidental LM+ WNV  probados, trasplante,
(Flavivirus) ARN Raro ¢ vertical

\



Virus seleccionados

Organismo Presencia en Transmision Otras rutas de | OK para LM extraida
Enfermedad LM documentada transmision lactar
Virus del + 20 —25.000 + 1 reporte 9/10 Mosquitos, Tiempo de la  Sila madre es
dengue copias/mLLM  ninos infectados  *Vertical enfermedad capaz,
(Sepsis y perinatalmente (riesgo tercer materna, pasteurizada
secuelas) en Sinfomdtico2 no  frimestre) diagnostico,  OK o retraso
NINOS via LM severidad temporal
Virus del + virolactia Incierto Mosquitos, Tiempo de la  Sila madre es
Chikungunya *Vertical enfermedad capaz, OK
(Alphavirus) (riesgo 3er materna,

trimestre) diagnostico,

severidad



Organismo
Enfermedad

Patdgenos emergentes

Presencia
en LM

Transmision
documentada

Oftras rutas de
fransmision

OK para lactar

LM exiraida




Espiroquetas

Organismo
Enfermedad

Presencia
en LM

Transmision
documentada

Oftras rutas
de
fransmision

Lactancia

LM extraida




Parasitos

Organismo
Enfermedad

Presencia en
LM

Transmision
documentada

Oftras rutas
de
fransmision

Lactancia

LM
extraida




VIRUS RESPIRATORIOS

Organismo Presencia en | Transmision Otras rutas de | OK para LM extraida
Enfermedades LM documentada | transmisién lactancia
Virus de la No, No Via aéreaq, Exposicion via  OK con
Influenza Viremia con gotitas, LMy contacto  precauciones
(A, B) HINT?e contacto Ofro
(HINT 2) “alimentador”
Coronavirus No, No Via aéreq, Exposicion via OK con
(HCoV-229E, Preocupacion gotitas, LM y contacto, precauciones
OC43, NL63, por viremia contacto gravead de la
HKUT1), enfermedad
SARS-CoV materna
Virus de la No No Via aéreaq, Exposicion via  OK con
parainfluenza(1,2, gotitas, LM + contacto precauciones
3.4, contacto
Virus Sincitial No, No Gotitas, Exposicion via OK con
Respiratorio Infecta contacto, LMy contacto precauciones
(A, B) MOoNOS. secreciones,

Macroph. fomites

\\



HEPATITIS

HEPATITIS

VIRUS

Picornaviridae
RNA

Hepadnaviridae
DNA

Flavivirus
ARN

Identificado
en LM

HBSAQ
HBV DNA

HCV ARN

Factores de
fransmision
perinatal/postnatal

Transmision vertical
incierta

Si, especialmente
con HBeAg+, areas
endémicas

Riesgo aumentado
sila madre es HIV +
y HCV +

Prevencion

ISG

HBIG
HBV
Vacuna

Ninguna

Lactancia

OK -
evidencia
limitada del
riesgo de
transmision

OK después
de HBIG Yy
vacuna

Riesgo
tedrico,

Ok después
de discusion
informada



Virus de la Influenzo

» Transmision principalmente via gotitas, contacto, via aérea
(Contacto directo con la madre = alto riesgo para lactantes o ninos
alimentados con féormula)

» Viremia es escasa — el riesgo de virolactia es aun mas escaso (excepto
HINT, madres gravemente enfermas)

odelo de influenza en hurones mostro + virus en pecho y LM de
hurones (Células de mama humana infectadas con virus de la influenza
in vitro)

» | 0s estudios son + / - por proteccion contra la influenza durante el
embarazo
(IgA y neutralizar Ab en LM, eficacia en la proteccion del nino?)

= Dependiendo de la gravedad de la enfermedad materna - LM extraida
proporcionada por otro alimentador, + contacto materno limitado +
precauciones




Fnfermedad del virus del Ebola (EVD)
v lactancia

» Riesgo de EVD vs riesgo de no lactar Proteccién | Alimentacién
_ . Ny . LM alternativa
» Altfernativa de alimentacion infantil
+++

Segum? Bien Bien

No indicado

» |[hfeccion congénita o perinatal =

alta mortalidad Enferma Bien Sinriesgo  Sisies

» Datog limitados re: Transmision LM VE > seguro,
proteccion disponible

hitps://www.cdc.gov/vhif/ebola/hcp
/re;(commendqﬂons—breos’rfeedinq—
ir{fonT—feedinq—eboIo.hTml

ttp://www.ennonline.net/infantfeedi Gravement --- Incapaz Si, necesario

ginthecontextofebola2014 & enferma
o fallecida

Enferma Enferma  Si No indicado
+++



https://www.cdc.gov/vhf/ebola/hcp/recommendations-breastfeeding-infant-feeding-ebola.html
http://www.ennonline.net/infantfeedinginthecontextofebola2014

Supervivencia libre de VIH por 12 meses

Rate ©
Study (Information)

(95% CI) Weight
Grupo 1 ;
ARV ! :
para Jamieson et al, 2012 (EBF: 89%; N = 849) - 88.0 (85.0, 90.0) 19.3
madres Alvarez-Uriaet al, 2012 (N = 151) 5"' 96.0 (91.0, 98.0) 17.4
mas de 6 Thomas et al, 2011 (EBF: 89%; N = 502) ! 86.5 (83.1, 89.3) 18.1
meses Thistle et al, 2011 (N = 82) —— 85.0 (74.6, 91.7) 09.1
L]
Marazzi et al, 2009 (EBF: 100%; N = 341) :-0- 94.0 (91.0, 97.0) 18.3
Kilewo et al, 2009 (EBF: 80%: N = 441) - 87.2 (84.0, 90.4) 17.9
Overall (I-squared = 83.1%, P = 0.000) <> 898 (86.4,932) 1000
Grupo 2 :
2 L}
ARVS "
matermno Cohan et al, 2015 (EBF: 59.8%; N = 389) ' 95.0 (92.0, 97.0) 41.1
tod Thakwalakwa et al, 2014 (EBF: 87%; N = 248) #- 90.0 (87.0, 94.0) 35.9
L}
para 1oaa Tonwe-Gold et al, 2007 (EBF: 62.6%; N = 261) —- 850 (82.6, 95.0) 0
la vida Overall (I-squared = 71.5%, P = 0.030) {> ¥1-8.(8F.7. 25.9) 190.9
L]
1
L}
Group 3 3 |
Tiemoo Giuliano et al, 2013 (EBF: 73%; N = 300) - 86.6 (82.4, 90.7) 100.0
>MP Overall (I-squared = 0%) 86.6 (82.4, 90.7) 100.0
mixto de

ARVS NOTE: Weights are from random effect analysis
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Comparacion entre paises: VIH

Poblacion |INB Expectativa |Personas
total Per cdpita |de vida con
VIH/SIDA
Colombia 49 .1 millones $14,170 USD 75 anos 150,000
2017
Argentina  44.3 millones $20,270 USD 77 anos 120,000
2017
Ecuador 16.6 millones $11,350 USD 77 anos 36,000
2017
México 129.2 $17,840 USD 77 anos 230,000
2017 millones
EE. UU. 327.1 $60,260 USD 78.8 1,122,900

2017 millones




Comparacion entre paises: VIH

Pais Mujeres Tasa final Personas Personas | En ART
(2017) ninos | embarazadas | de LWH recibiendo | con
recibiendo transmision | Diagnodstico | ART supresion
ARVs para con LM conocido de carga
prevenir la viral
transmision
madre a hijo

Colombia 1800 66% 13.5% ¢ (75%) 54% 2
Argentina 850  90% 4.6% /5% 66% ¢
México 2600 49% 14.7% 64% 62% 46%
Ecuador 660 63% 12.4% 64% 54% 34%

EE.UU. 1814 90% 1.5% 83% 52% 82%
\



