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Esta guia sobre VIH y embarazo editada
por gTt-VIH es una adaptaciéon al es-
pafol de la sexta edicion de la guia de
embarazo de la organizacion HIV I-Base
con sede en Londres (Reino Unido). En
ella, encontraras qué hacer si recibes
un diagnoéstico de VIH durante el em-
barazo y también las opciones de que
dispones si ya sabes que tienes el virus y
decides tener un bebé. Ademas, incluye
informacién sobre la salud materna, el
uso de antirretrovirales durante el em-
barazo y la salud de los bebés, cémo
evitar que el bebé nazca con VIH si la
madre tiene el virus o la concepcién se-
gura en el caso de las parejas en donde
un miembro tiene el virus y el otro no.

Recientemente, se han producido avan-
ces en la investigacion y hemos intro-
ducido algunos cambios en la guia para
reflejarlos. Entre ellos estarian:

Una ampliacion de la secciéon dedica-
da a la concepciéon de forma segura

para parejas en las gue un miembro
tiene VIH y el otro no. Se ha puesto
mas énfasis en la concepcion natural
segura. Aunque la mayor parte de
la informacion incluida en este folle-
to se dirige a mujeres con VIH, esta
seccion también tiene relevancia para
mujeres sin VIH con parejas masculi-
nas seropositivas.

Un mayor énfasis en el tema del inicio
del tratamiento durante el embarazo
para garantizar que llegas al parto
con una carga viral indetectable.

Una informacion més detallada sobre
el uso de antirretrovirales en diversos
escenarios que pueden tener lugar
durante el embarazo, tales como la
coinfeccién por hepatitis B o C.

La recomendacion del parto vaginal
cuando la mujer toma terapia antirre-
troviral, tiene una carga viral indetec-
table y no existen otras complicacio-
nes.

Por primera vez, se contempla la con-
tinuaciéon de la terapia antirretroviral
tras el parto en mujeres en las que to-
davia no esta indicado el tratamiento.



Una recomendacion firme y conti-
nua sobre la importancia de evitar
por completo la lactancia materna a
pesar de los nuevos hallazgos, rele-
vantes para paises donde no existen
alternativas seguras.

La excelente noticia es que, con un ma-
nejo adecuado centrado en la salud y
las decisiones de la propia mujer, hoy en
dia en Espana el riesgo de transmision
del virus al bebé durante el parto es pe-
queno.

Los datos mas actualizados evidencian
que la tasa de transmision vertical es de
una por cada 1.000 en el caso de mu-
jeres que reciben terapia antirretroviral
de gran actividad (TARGA) y presentan
una carga viral indetectable (inferior a
50 copias/mL), tanto si se someten a un

parto planificado por via vaginal o a tra-
vés de cesarea.

Se trata del valor mas bajo registrado y
supone un importante avance en cuan-
to a la informacién disponible para las
mujeres que planean tener descenden-
cia o ya estan embarazadas.

En esta guia explicaremos qué implican
todas estas opciones y cuando resultan
adecuadas.

Otra excelente noticia es que las perso-
nas con VIH disfrutan de una vida mas
larga y saludable, por lo que en Espafa,
en la actualidad, una madre con VIH
puede vivir para ver a su hijo/a hacerse
mayor.

La informacion contenida en esta guifa
no pretende sustituir la relaciéon con tu
médico. Las decisiones sobre tratamien-
to siempre deberian tomarse en consul-
ta con el médico que te atiende.

En esta guia hemos reflejado las direc-
trices espafiolas recogidas en el Docu-
mento de consenso para el sequimien-
to de la infeccion por VIH en relacion
con la reproduccion, embarazo, parto y
profilaxis de la transmision vertical del
nifo expuesto (marzo 2013), realizada
por el grupo de expertos y expertas de
la Secretaria del Plan Nacional sobre
el Sida (SPNS), el Grupo de Estudio de
Sida (GeSIDA), la Sociedad Espafnola
de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) y
la Sociedad Espanola de Infectologia
Pediatrica (SEIP). El documento estd
disponible en: www.msc.es/ciudadanos/
enfLesiones/enfTransmisibles/sida/pu-
blicaciones/profSanitarios/DocEmbara-
zoMarzo02013.pdf.
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El propdsito de esta gufa es ayudarte a
gue saques el mejor partido de tu pro-
pio tratamiento y cuidado del VIH si ya
estas embarazada o pensando en tener
un bebé.

Esperamos que la informacion que ad-
juntamos te resulte practica en todas
las etapas, antes, durante y después
del embarazo. Te deberia ser de utilidad
tanto si ya estas tomando terapia como
si no. Incluye aspectos relacionados tan-
to con tu salud como con la de tu bebé.

Si acabas de recibir el diagnéstico
deVIH

Puede que estés leyendo esta guia en
un momento muy duro y confuso de tu
vida. Descubrir que estds embarazada
0 que tienes VIH puede ser algo sobre-
cogedor de forma aislada, pero puede
resultar incluso mas duro si descubres
ambas cosas al mismo tiempo.

Como verds, tanto el embarazo como
el cuidado del VIH implican el uso de
muchas palabras y términos nuevos.
Intentaremos expresarnos con claridad
respecto al significado de esos términos
y de cdmo pueden afectar a tu vida.

Como nota optimista, hay que desta-
car que, con independencia de lo duras
que parezcan ahora las cosas, es pro-
bable que mejoren y se simplifiquen. Es
importante y reconfortante entender
el gran progreso realizado en el trata-
miento del VIH. Esto es especialmente
cierto en el caso del tratamiento duran-
te el embarazo.

Existen personas, servicios y otras fuen-
tes de informacion que pueden ayudar-
te. Los consejos que recibas de éstas y
otras fuentes pueden ser diferentes de
los que, por lo general, reciben las mu-
jeres embarazadas. Esto incluye infor-
macion sobre la medicacion, la practica
de cesarea y la lactancia.

La mayoria de las personas con VIH dis-
ponen de bastante tiempo para acos-
tumbrarse a su diagnéstico antes de
tener que decidir sobre el tratamiento.
Sin embargo, es posible que no suceda
asi si el diagnéstico se produce durante
el embarazo, ya que es posible que te
veas obligada a tomar algunas decisio-
nes serias con mas rapidez.

Decidas lo que decidas, asegurate de
gue entiendes las recomendaciones que
te den. Aqui encontraras algunos con-
sejos por si te sientes confusa o preocu-
pada a la hora de sopesar tus opciones:

Procura hacer muchas preguntas.

Intenta que te acomparie tu pareja o
una persona amiga a las citas médicas.

Intenta hablar con otras mujeres que
hayan pasado por tu situacion.

Las decisiones que adoptes acerca de tu
embarazo son muy personales. El dis-
poner de tanta informacion como sea
posible te ayudard a tomar decisiones
informadas.

No obstante, Unicamente podras to-
marlas cuando sepas lo maximo que
puedas sobre VIH y embarazo y con la
colaboracién del equipo médico que te
atiende.



¢Pueden ser madres las mujeres
con VIH?

Si, y el tratamiento contra el VIH hace
que sea mucho mds seguro.

Desde hace mas de 20 afios, mujeres de
todo el mundo han estado empleando
farmacos antirretrovirales durante el
embarazo de forma segura. En la actua-
lidad, esto supone tomar al menos tres
farmacos contra el VIH, una estrategia
denominada terapia combinada. Estos
tratamientos han cambiado por com-
pleto la vida de las personas con VIH en
todos los paises en los que se usan.

El tratamiento ha tenido un enorme efec-
to sobre la salud de las madres con VIH
y sus bebés. Esto ha animado a muchas
mujeres a considerar la posibilidad de te-
ner hijos/as (o de volver a tenerlos/las).

Tu tratamiento del VIH protegeraa
tu bebé

El tratamiento no solo tiene beneficios
para tu propia salud, sino que al tratar
el VIH se reducira casi por completo el
riesgo de que tu bebé se infecte.

Sin tratamiento, aproximadamente el
25% de los bebés nacidos de madres
con VIH vendrian al mundo con el vi-
rus. Uno de cada cuatro no es un buen
porcentaje, sobre todo cuando el actual
tratamiento antirretroviral puede preve-
nir la transmision casi por completo.

¢Como se transmite el VIH al bebé?
AUn se desconoce el mecanismo exacto

a través del cual se produce la transmi-
sion del VIH de madre a hijo/a, también

llamada transmisién vertical. Sin embar-
go, en la mayoria de los casos tiene lu-
gar poco antes o durante el proceso de
parto y alumbramiento (cuando nace el
bebé). La transmision vertical también
puede producirse durante la lactancia.

Determinados factores de riesgo parecen
aumentar la probabilidad de transmision
durante el parto. El mayor de ellos es la
carga viral de la madre, que es la canti-
dad de virus presente en la sangre.

Asi, del mismo modo que ocurre con el
tratamiento de cualquier persona con
VIH, un objetivo importante de la tera-
pia es alcanzar una carga viral indetec-
table. Las pruebas de carga viral miden
la cantidad de virus en sangre. Las me-
didas se realizan en copias por mililitro
(copias/mL). El objetivo del tratamiento
es conseguir que la carga viral descien-
da a niveles indetectables, por debajo
de 50 copias/mL. Si la carga viral de la
madre es indetectable en el momento
del nacimiento del bebé, las probabili-
dades de que se produzca la transmi-
sion vertical son practicamente nulas.

Esto resulta de especial importancia en
el momento del alumbramiento. Otros
factores de riesgo son el nacimiento
prematuro y la falta de cuidado prena-
tal del VIH.

Practicamente todos los factores de
riesgo se centran en un aspecto: cuidar
la salud de la madre.

Algunos puntos clave a recordar:
La salud de la madre esta relacionada

directamente con el estado serolégi-
co al VIH del bebé.



El hecho de que el padre tenga VIH
no influird en el hecho de que el
bebé nazca con el virus.

El estado serolégico al VIH de tu
bebé recién nacido no esta relacio-
nado con el estado serolégico de tus
otros/as hijos/as.

¢A las mujeres embarazadas se
les ofrece automaticamentela
realizaciéon de la prueba del VIH?

Hoy en dia, se recomienda en muchas
partes del mundo. Desde hace ya algu-
nos afos, en Espafa, el personal sanita-
rio estd obligado a ofrecer y recomen-
dar a todas las mujeres embarazadas
gue se sometan a la prueba del VIH. En
la actualidad, esta prueba forma parte
del cuidado prenatal rutinario.

Es importante que si una mujer esta
embarazada se someta a una prueba
del VIH. Su capacidad de ocuparse de
su propio tratamiento, salud y bienestar
se ve mejorada por el hecho de saber si
tiene o no VIH.

Este conocimiento también implica que
sea consciente de como puede proteger
a su bebé frente al VIH en caso de que
el resultado de la prueba sea positivo.

¢Es realmente seguro tomar
tratamiento antirretroviral durante
el embarazo?

Uno de los primeros beneficios que
ofrecié la terapia antirretroviral fue la
reduccion del riesgo de infeccién en los
bebés. En muchos casos, a las mujeres
embarazadas se les aconseja gue eviten
tomar medicamentos. Sin embargo,
esto no es asi cuando se considera el

empleo de tratamiento del VIH durante
el embarazo. Esta discrepancia de crite-
rio puede parecer confusa.

Nadie puede asegurarte que sea com-
pletamente seguro usar farmacos del
VIH cuando estas embarazada. De he-
cho, se sabe que determinados antirre-
trovirales no deberian emplearse duran-
te esa época.

No obstante, al mismo tiempo, muchos
miles de mujeres han tomado terapia
durante el embarazo sin que el bebé
sufriera ninguna complicacién. Esto ha
dado lugar a miles de nacimientos sin
gue se produjera la transmisién del VIH.

Durante las conversaciones prenata-
les con tu médico, podéis sopesar las
ventajas e inconvenientes de usar tra-
tamiento, tanto para ti como para tu
bebé.

El equipo médico que te atiende tam-
bién tiene acceso a un registro inter-
nacional de defectos congénitos, en
el gue se ha hecho un seguimiento de
los nacimientos de bebés con defectos
expuestos a farmacos antirretrovirales
desde 1989. Hasta ahora, en este regis-
tro no se ha apreciado un aumento sig-
nificativo de la tasa de nacimientos con
defectos en los niflos nacidos de madres
gue tomaron farmacos del VIH en com-
paracion con los nifios cuyas madres no
recibieron dichos medicamentos.

¢Puede empeorar mi VIH por
quedarme embarazada?

El embarazo no supone un empeora-
miento de la salud de la mujer en lo que
respecta al VIH.



Sin embargo, estar embarazada puede
ocasionar una disminucién del recuento
de CD4. Las células CD4 son un tipo de
globulos blancos que ayudan a nuestro
cuerpo a luchar contra las infecciones.
Estas células también son las que el VIH
ataca y utiliza para realizar copias de si
mismo y asi seguir propagandose. El re-
cuento de CD4 es el nimero de células
CD4 en un milimetro ctbico (mm?3) de
sangre. Los recuentos de CD4 cambian
de una persona a otra, pero para una
persona adulta sin VIH cabria esperar
un recuento de CD4 de entre 400 y
1.600 células/mm?.

La disminucion del recuento de CD4
durante el embarazo suele estar en tor-
no a las 50 células/mm?3, aunque pue-
de variar mucho. Este descenso solo es
temporal y, por lo general, tu recuento
de CD4 volvera al nivel que tenia antes
del embarazo poco después del naci-
miento del bebé.

Con todo, deberia tenerse en cuenta
este descenso si el recuento de CD4 cae
por debajo de las 200 células/mm?3. Por
debajo de este nivel, el riesgo de sufrir
infecciones oportunistas es mas alto.
Este tipo de infecciones podrian produ-
cirse cuando el VIH ha dafado de ma-
nera importante el sistema inmunitario.

Estas infecciones podrian afectarte tan-
to a ti como al bebé vy, si se producen,
tendrédn que tratarse inmediatamente.

Por lo general, las mujeres embarazadas
necesitan el mismo tratamiento para
prevenir las infecciones oportunistas
gue si no estuvieran embarazadas.

Ademas, a veces, cuando se inicia el
tratamiento durante el embarazo, el re-
cuento de CD4 puede no incrementarse
demasiado a pesar de que la carga viral
disminuya. Si sucede esto, no te preo-
cupes, tu nivel de CD4 se recuperara
una vez nacido el bebé.

El VIH no afecta al curso del embarazo
en las mujeres que reciben tratamiento.
El virus tampoco afecta a la salud del
bebé durante el embarazo, a menos
gue la madre desarrolle una infeccion
oportunista.

Informacion adicional

Esta gufa trata del VIH y el embara-
z0. Puedes encontrar en detalle otros
aspectos importantes del tratamien-
to y cuidado del VIH en la seccién
APRENDE del portal web del Grupo de
Trabajo sobre Tratamientos del VIH (gTt-
VIH): www.gtt-vih.org

Linea de informacion telefénica
y consultas a través del correo
electrénico

gTt-VIH ofrece un servicio especializado
de atencién, informacién y acompafa-
miento en el teléfono 93 458 26 41. Si
quieres hablar con alguien sobre trata-
mientos del VIH en general y en mujeres
embarazadas en particular, lldmanos e
intentaremos ayudarte. El horario es de
lunes a viernes de 9h a 19h. También
puedes enviar las consultas por correo
electrénico a consultas@gtt-vih.org
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Otros recursos disponibles:

Creacion Positiva

Informacién, asesoramiento y acompa-
Aamiento para mujeres con VIH y sus
parejas

Teléfono: 93 431 45 48

Email: crea@creacionpositiva.net

Web: www.creacionpositiva.net

Fundacion Lucia para el SIDA pedia-
trico (FLUSIP)

Apoyo asistencial destinado a ofrecer
herramientas en el cuidado de nifios,
adolescentes y familias con VIH
Teléfono: 93 417 55 87

Email: fundaciolucia@gmail.com

Web: www.fundacionlucia.org

3.PROTEGER Y GARANTIZAR
LA SALUD DE LA MADRE

Nunca se recalca lo suficiente que tu
propia salud y tratamiento son los as-
pectos mas importantes a considerar a
la hora de asegurar la salud del bebé.

En ocasiones, la investigacion médica
puede pasar por alto el hecho de que
las mujeres embarazadas con VIH son
personas que necesitan recibir cuidados
para su propia infeccién.

Este aspecto puede ser desatendido u
olvidado por madres y personal sanita-
rio cuando la atencion se centra, princi-
palmente, en la salud del bebé. Aun as,
es importante que no olvides esto: tu
salud y cuidado son muy importantes.

En general, tu tratamiento deberia ser
practicamente igual que si no estuvieras
embarazada.

Mas adelante, en esta guia enumerare-
mos circunstancias en las que esto no
es asi.

La prevencién de la transmision y la sa-
lud de tu bebé estan relacionadas de
forma directa con tu propio cuidado. El
counselling prenatal de las mujeres con
VIH deberia incluir siempre:

consejos y explicaciones sobre cémo
prevenir la transmision vertical del vi-
rus;

informacién sobre como tratar la in-
feccion por VIH de la propia madre;
informacién acerca del futuro trata-
miento antirretroviral de la madre.

Con toda certeza, tu bebé va a necesi-
tar que estés bien y con salud a medida
que crezca. Y ta querras ver como tu
hija o hijo crece para ir a la escuela y
convertirse en una persona adulta. Una
madre sana es vital para la salud de un
nifo.




Principios de cuidado

La madre deberia ser capaz de tomar
sus propias decisiones informadas
sobre cébmo manejar su embarazo.

Deberia ser capaz de elegir su propio
tratamiento durante el embarazo.

El personal sanitario tendria que pro-
porcionar informacién, educacion y
counselling de manera imparcial, que
sirva de apoyo y sin prejuicios.

Deberfa controlarse la infeccién por
VIH de forma intensiva durante el
embarazo. Esto es especialmente im-
portante a medida que se acerca el
momento del parto.

Las infecciones oportunistas se debe-
rian tratar de forma adecuada.

Deberfan emplearse farmacos anti-
rretrovirales para reducir la carga viral
a niveles indetectables.

Las madres deberian ser tratadas de
la mejor manera posible para evitar
gue emerjan resistencias a los farma-
cos contra el VIH.

Las madres tendrian que poder to-
mar decisiones informadas respecto
a como y cuando naceran sus bebés.

4. TRANSMISION DEL VIH DE
MADRE AHIJO

¢Comoy por qué se produce la
transmision?

A pesar de los notables avances en la
reduccion de la transmision del VIH de
madre a hijo, todavia no entendemos
completamente cémo sucede, aunque
si sabemos que existen numerosos fac-
tores que influyen.

De ellos, el mas importante es el nivel
de carga viral de la madre.

La transmision vertical del VIH puede
producirse antes, durante o después
del nacimiento. Se han descubierto va-
rias posibles razones para ello. Ademas
de la carga viral de la madre, el hecho
de tener un recuento bajo de CD4 o de
presentar otras infecciones hacen mas
probable la transmision.

Se considera que la transmisién se pro-
duce por la exposicion del bebé a la
sangre (u otros fluidos que contienen el
virus) de la madre durante el embara-
zo y el parto o también por la lactancia
materna. Sin embargo, la mayor parte
de las transmisiones tienen lugar du-
rante el parto, cuando esta naciendo el
bebé. Con menos frecuencia, la infec-
cion se produce durante el embarazo,
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antes del parto, lo que se conoce como
transmision in utero.

El uso del tratamiento antirretroviral du-
rante el embarazo disminuye el riesgo
de transmision vertical. Las madres con
VIH que toman tratamiento y tienen
una carga viral por debajo de 1.000 co-
pias/mL en el momento del parto dicho
riesgo es inferior a 1%; sin embargo, si
las madres no reciben tratamiento anti-
rretroviral, el riesgo es de un 9,8%.

Algunos términos empleados en este

apartado

Circulacion fetoplacentaria: Se
trata del flujo sanguineo del feto y
la placenta.

Corioamnionitis: Se denomina asf
la inflamacion del corién y el am-
nios, las membranas que rodean el
feto. Por lo general, esta inflama-
cion se produce debido a una infec-
cion bacteriana.

In utero: Significa dentro del Utero
o la matriz, antes de que comiencen
las labores de parto.

Intraparto: Significa que se produ-
ce durante el parto (nacimiento o
alumbramiento).

Membranas fetales: Son las que
rodean el feto.

Microtransfusiones maternofeta-
les: Se producen cuando pequefas
cantidades de sangre materna (que
puede contener el VIH) atraviesan la
placenta y llegan al bebé durante el
parto, o debido a alguna rotura de la
misma.

Transmision durante el embarazo
(in utero)

Puede suceder si la placenta esta dafa-
da, lo que hace posible que la sangre
con VIH de la madre pueda entrar en el
flujo sanguineo del feto.

La corioamnionitis, por ejemplo, se ha
relacionado con dafios en la placenta y
un mayor riesgo de transmision del VIH.

Placenta: Es un 6rgano temporal
gue se desarrolla durante el emba-
razo y une a la mujer y el feto. La
placenta acta como un filtro, trans-
fiere oxigeno y nutrientes de la ma-
dre al feto y extrae el didxido de car-
bono y los productos de desecho. La
placenta cuenta con muchos vasos
sanguineos. Este 6rgano se expulsa
del cuerpo de la madre después de
nacer el bebé, cuando ya no es ne-
cesario.

Recubrimiento mucoso: Es el re-
cubrimiento humedo en el interior
de algunos o6rganos y cavidades
corporales (como la nariz, la boca,
la vagina, los pulmones o el esto6-
mago). Las glandulas en la mucosa
producen moco, un liquido espesoy
resbaladizo. El recubrimiento muco-
so también se denomina membrana
mucosa.

Tracto gastrointestinal: Es el con-
ducto que incluye desde la boca
hasta el ano y nos permite digerir
la comida. El tracto gastrointestinal
consta de boca, eséfago, estbmago,
duodeno, intestino delgado, intesti-
no grueso, recto y, por ultimo, ano.



Se cree que sucede porque las células
con VIH pasan a través de la placenta,
aungue también puede deberse a una
infeccion progresiva de las distintas ca-
pas de la placenta hasta que el virus al-
canza la circulacion fetoplacentaria.

Sabemos que se produce transmision in
utero porgue una proporcion de bebés
a los que se somete a una prueba cuan-
do tienen unos pocos dias de edad ya
presentan un nivel detectable de virus
en sangre y, por lo general, es necesario
gue transcurran unas semanas para que
alguien con VIH presente dichos niveles.
La rapida progresion de la infeccion en
algunos bebés, por otra parte, respalda
esta hipotesis.

El tener una carga viral elevada y un re-
cuento bajo de CD4 hacen que la trans-
mision in utero sea mas probable.

Si la madre esta coinfectada por tuber-
culosis, también aumenta el riesgo de
transmision in utero tanto del VIH como
de la tuberculosis.

Durante las labores de parto
y el nacimiento (transmisién
intraparto)

Se cree que esta transmision se produce
cuando el bebé entra en contacto con
sangre y secreciones genitales de la ma-
dre al pasar a través del canal de parto.

Podria tener lugar si el virus asciende a
través de la vagina o el cuello del Utero
hasta las membranas fetales y el liquido
amniético, y a través de la absorciéon en
el tracto digestivo del bebé.

Otra posibilidad es que se pueda produ-
cir una microtransfusién maternofetal
durante las contracciones del parto.

Existen pruebas que demuestran que la
transmision se puede producir durante
el parto:

El 50% de los bebés que tienen VIH
dieron un resultado negativo en la
prueba en sus primeros dias de vida.
Existe un rapido aumento en la tasa
de deteccion de VIH en los bebés du-
rante la primera semana de vida.

El modo en el que el virus y el sis-
tema inmunitario se comportan en
algunos recién nacidos es similar a lo
observado en adultos cuando se in-
fectan por VIH.

También queda reflejado por el éxito en
la prevenciéon, como por ejemplo:

Los tratamientos que han reducido el
riesgo de transmision, incluso cuan-
do se administran Unicamente du-
rante el parto.

El nacimiento del bebé por cesarea
antes de iniciarse el parto.

Si el parto se prolonga mucho tiempo
tras la rotura de membranas (rotura de
aguas) o si el parto en general dura mu-
cho, el riesgo de transmisién aumenta
si la mujer no recibe tratamiento anti-
rretroviral o profilaxis.

Un bebé prematuro puede correr un
mayor riesgo de adquirir el VIH que un
bebé que nace tras un embarazo de du-
raciéon normal.



Lactancia

El VIH en la leche materna podria pasar
a través del recubrimiento mucoso del
tracto gastrointestinal de los/as lactan-
tes.

El tracto gastrointestinal de un bebé
aun es inmaduro y es mas facil que los
patébgenos penetren en él que en el
caso de personas adultas. No esta cla-
ro si el dafio en el tracto intestinal del
bebé, provocado por una introduccién
precoz de otros alimentos, en especial
los solidos, podria aumentar el riesgo
de infeccion.

En Espafna, se recomienda a todas las
mujeres con VIH que alimenten a sus
bebés con leche maternizada para pro-
tegerles frente al VIH.

Lo mas importante sobre la transmision
vertical del VIH no es cémo sucede, sino
cdmo se puede prevenir y esto se puede
hacer con antirretrovirales.

Muchas mujeres con VIH se quedan
embarazadas cuando ya conocen su
estado serolégico al VIH. Ademas, en
muchas ocasiones, dichas mujeres ya
estan tomando farmacos antirretrovira-
les en el momento en que se quedan
embarazadas.

Si sabes que tienes VIH, quiza ya hayas
hablado con tu especialista sobre la po-
sibilidad de quedarte embarazada.

Si estds pensando en quedarte emba-
razada, tu médico deberia aconsejarte
que:

tengas en cuenta tu salud general;

te realices los examenes médicos
oportunos; y

trates cualquier infeccion de transmi-
sién sexual (ITS).

Deberias asegurarte de recibir una aten-
cién y tratamiento adecuados para tu
infeccion por VIH.

Resulta alentador que, actualmente,
mas del 98% de las mujeres con VIH
gue dan a luz en paises de nuestro en-
torno tienen bebés sin el virus. En Espa-
fia, segun datos del Plan Nacional so-
bre el Sida, en 2011 solo se produjeron
ocho casos de transmisién del VIH de
madre a hijo.

Procura elegir un equipo médico y un
hospital de maternidad que apoye y res-
pete tu decision de tener un hijo. Si no
recibes apoyo en esta decision, deberias
procurar ver a un/a médico/a y equipo
médico con mas experiencia a la hora
de tratar el VIH. Por otro lado, si no te
es posible desplazarte hasta un centro
con experiencia, podrias contactar con
esas personas para recibir consejo, apo-
yo e informarte sobre tus derechos.

En esta seccién, ademas de las opciones
para las mujeres con VIH que deseen
guedarse embarazadas (y cuya pareja
puede tener el virus o no) también exa-
minamos las opciones de concepcién
mas seguras para las mujeres sin VIH
Cuya pareja si es seropositiva.



¢Qué hacer cuando un miembro de
la pareja tiene VIH y el otro no?

Recientemente, se han dado a conocer
buenas noticias para parejas en esta si-
tuacion.

En enero de 2013, la Asociacion Bri-
tanica del VIH (BHIVA, en sus siglas en
inglés) y el Grupo de Asesoramiento de
Expertos en VIH (EAGA) hicieron publi-
co un documento de posicionamiento
referente al uso de TARGA en personas
con VIH para reducir la transmisién del
Virus.

El posicionamiento se refiere a un ensa-
yo de gran tamafio que, en 2011, llegd
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a una conclusién de gran relevancia.
Los resultados del estudio 052 de la Red
de Ensayos sobre Prevencion del VIH
(HPTN 052) proporcionaron una prueba
de que el uso de TARGA puede hacer
que las personas seropositivas tengan
menos capacidad de transmitir el VIH a
Sus parejas seronegativas.

El estudio conté con mas de 1.700 pa-
rejas serodiscordantes en varios paises.
En él se compararon los efectos del ini-
cio de la TARGA de forma inmediata
(cuando el recuento de CD4 estaba en-
tre 350 y 550 células/mm?) o de retrasar
su comienzo hasta que el miembro con
VIH de la pareja alcanzara un recuento
de CD4 inferior a 250 células/mm?.
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Los resultados evidenciaron que el co-
mienzo de la TARGA con unos recuen-
tos de CD4 mas altos consiguié reducir
el riesgo de transmision del VIH en un
notable 96%. El estudio fue interrum-
pido de forma prematura ya que los
beneficios de esta estrategia surgieron
con mas rapidez de la esperada en el
disefio original del ensayo.

El documento dado a conocer por
BHIVA/EAGA indica que la toma de una
TARGA eficaz por parte de las personas
con VIH resulta tan efectiva como el
empleo del condoén para reducir el ries-
go de transmision del virus.

Es importante sefalar que el texto hace
hincapié en que, para que esto sea asi,
deben cumplirse las siguientes condi-
ciones:

gue ninguno de los miembros de la
pareja tenga otra infeccién de trans-
misién sexual (ITS);

que el miembro de la pareja con VIH
lleve mas de seis meses con una car-
ga viral inferior a 50 copias/mL; y

gue la persona con VIH lleve un con-
trol periédico de su carga viral (cada
3-4 meses).

Se recomienda a los profesionales sani-
tarios que debatan con las personas con
VIH el posible impacto de la TARGA so-
bre la prevencion de la transmision del
virus, asi como la posibilidad de iniciar
el tratamiento con este proposito.

Ademas, en enero de 2013, se publi-
cO una revision sistematica (un andlisis

conjunto de todas las investigaciones
sobre un tema para intentar responder
a una pregunta concreta) de las publi-
caciones gque habian evaluado las tasas
de transmision del VIH en parejas he-
terosexuales en las que el miembro de
la pareja con el virus tenia carga viral
indetectable. En dicha revisién se inclu-
yeron los resultados del estudio HPTN
052 y también se concluyo que el riesgo
de transmision era minimo.

Para muchas personas, estos hallazgos
resultan muy reconfortantes, en espe-
cial para aquéllas que cumplen los cri-
terios referentes al tratamiento y a la
carga viral y deciden practicar sexo sin
preservativos.

Las recomendaciones espafiolas sefialan
gue aquellas parejas que generalmente
usan condones y desean tener un hijo a
través de la concepcion natural, ademas
de cumplir los tres criterios menciona-
dos con anterioridad, deberfan limitar
las relaciones sexuales a los periodos
potencialmente mas fértiles de la mu-
jer, que se pueden establecer mediante
un test de ovulacion. Es posible que, en
ocasiones, se recomiende a la persona
seronegativa que tome profilaxis preex-
posicion (PPrE).

Cabe la posibilidad de que, a veces,
algunas parejas sientan ansiedad al
plantearse relaciones sexuales sin pro-
teccién, incluso cumpliendo los requisi-
tos de adherencia, terapia antirretrovi-
ral, carga viral indetectable y ausencia
de ITS ya comentados. Otras pueden
no cumplir algunos de los criterios. En
ambos casos, puede recomendarse que
valoren el uso de otros métodos preven-
tivos.



Ovulacion: Es el periodo mas fértil
del ciclo menstrual femenino, cuan-
do los ovarios liberan un 6vulo ma-
duro, que tiene un periodo de vida
de unas 24 horas. Es mas probable
que se produzca la concepciéon en
este momento.

La ovulacion tiene lugar unos 14 dias
antes del inicio del siguiente ciclo
menstrual de la mujer.

El momento de mayor fertilidad es
el dia anterior y el dia posterior a la
ovulacion, ya que el é6vulo sobrevive
unas 24 horas. Ahi es cuando se pue-
de producir la concepcion.

Por lo general, el periodo de fertili-
dad abarca unos cinco dias antes de
la ovulacion (puesto que el esperma
puede sobrevivir varios dias en tu
cuerpo) hasta unos dos dias después
de la ovulacion. Por tanto, el periodo
de fertilidad de la mujer es de unos
siete dias.

Cuando el hombre tiene VIH
y lamujer no

En este caso, existe la posibilidad de
emplear un procedimiento conocido
como “lavado de esperma” o “lavado
de semen”.

Esto supone que el hombre proporcione
una muestra de semen, que se introdu-
ce en una maguina especial que la cen-
trifuga para separar los espermatozoi-
des del fluido seminal (solo este Ultimo

Existen distintos modos de calcular
cuando es tu periodo fértil, normal-
mente tomandote la temperatura
(ya que aumenta al inicio de la ovu-
lacion) o registrando cuando se pro-
ducen tus periodos para determinar
cuando estas ovulando (lo que se co-
noce como método del calendario).
En las farmacias se venden equipos
para predecir la ovulacién que te
pueden servir de ayuda.

El equipo médico que te atiende
puede explicarte como hacerlo.

Es una estrategia preventiva cuyo
uso no ha sido aprobado en Euro-
pa. Se refiere a la utilizacién de an-
tirretrovirales para evitar que las
personas sin VIH adquieran el virus.
Este método podria emplearse para
hacer mas seguro el intento de con-
cebir en parejas serdiscordantes; sin
embargo, la indicacion de uso de
PPrE todavia no ha sido aprobada en
la Union Europea.

contiene glébulos blancos infectados,
los espermatozoides por si mismos no
contienen VIH infeccioso).

Una vez lavado el esperma, se le somete
a una prueba del VIH.

Por ultimo, se emplea un catéter para
inyectar el esperma en el Utero de la
mujer. También se puede realizar la fer-
tilizacion in vitro, especialmente si el
hombre tiene un recuento de esperma
bajo.
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Con el proceso de lavado de esperma
no se han producido casos de transmi-
sion del VIH a mujeres.

Entre las desventajas de este método
estan su precio, la dificultad para su ac-
ceso y la menor tasa de concepciones.
En algunas Comunidades Autébnomas
se ofrece el lavado de esperma de for-
ma gratuita, si bien el nUmero de hos-
pitales que proporcionan este servicio
es pequeno.

Aparte de su precio, otra desventaja del
lavado de esperma es que su tasa de
éxito en la concepcién no es muy ele-
vada, en comparacion con la practica
sexual tradicional. No obstante, resulta
muy seguro en cuanto a la prevencion
de la transmisién por VIH, aunque tam-
bién implica que concebirds a tu hijo
en un entorno completamente clinico.

Muchas personas sienten que es un
problema para ellas, sobre todo si fi-
nalmente no se produce un embarazo
exitoso.

A medida que la informacién sobre la
concepcién segura mediante el uso de
antirretrovirales hace que la opcién de
las relaciones sexuales para quedarse
embarazadas resulte mas aceptable
para las parejas, la practica del lavado
de esperma cada vez se recomienda y
se utiliza menos.

Cuando la mujer tiene VIH
y elhombre no

Por lo general, las opciones son mucho
mas sencillas en esta situacion. La
inseminacion artificial hecha por la
propia mujer o “autoinseminacion”

empleando una jeringuilla de plastico
no supone ningun riesgo de infeccién
para el hombre.

Se trata de un modo muy seguro de
proteger frente al VIH a la pareja mas-
culina.

El mejor momento para la inseminacién
es en torno al periodo de ovulacién y es
necesario introducir el esperma de tu
pareja tan arriba como puedas dentro
de la vagina. La ovulacién tiene lugar
en la mitad de tu ciclo, unos 14 dias
antes del periodo.

Los distintos centros clinicos podrian
recomendarte métodos diferentes para
conseguir el esperma. Una manera se-
ria practicando sexo utilizando un con-
don sin espermicida. Otra es que tu pa-
reja eyacule en un depdsito. En ambos
casos, después has de insertar el esper-
ma en la vagina con una jeringuilla.

Es posible que en la clinica puedan
proporcionarte el material necesario
(el depdsito y la jeringuilla). Asimismo,
pueden darte instrucciones detalladas
acerca de como hacerlo, incluyendo
consejos sobre el momento oportuno
para realizarlo coincidiendo con la ovu-
lacion.

Cuando ambos miembros de la
pareja tienen VIH

En el caso de las parejas en las que am-
bos miembros tienen VIH, algunos pro-
fesionales médicos recomiendan que
sigan practicando sexo con proteccién
para limitar la posibilidad de reinfec-
cion por una cepa diferente del VIH (o
una resistente a farmacos).



La reinfeccion solo supone un riesgo si
un miembro de la pareja presenta un
virus con gran resistencia a farmacos y
su nivel de carga viral es detectable, o
si ninguno de los dos esta tomando an-
tirretrovirales. Este podria ser el Unico
motivo por el que se desaconsejaria in-
tentar concebir por métodos naturales.

Todas estas opciones implican decisio-
nes muy personales. El conocer y eva-
luar el nivel de riesgo es también muy
personal. Todos los métodos para que-
darse embarazada comportan diversos
grados de riesgo, costes y posibilidades
de éxito (y el lavado de esperma'y el tra-
tamiento de fertilidad pueden suponer
un coste elevado si no puedes acceder
a ellos a través de la sanidad publica).

Si estas planificando un embarazo, es
importante que puedas hablar de estas
opciones con tu pareja. De este modo,
podréis tomar decisiones que os satis-
fagan ambos.

¢Puedo recibir ayuda si tengo
dificultad para quedarme
embarazada?

Todas las parejas pueden experimentar
algun problema de fertilidad, indepen-
dientemente de quién tenga VIH o de si
ambos lo tienen. Ademads, la infeccion
por VIH se ha asociado con una dismi-
nucion de la fertilidad en algunas muje-
res y hombres seropositivos.

No obstante, hay cosas que puedes ha-
cer, todas ellas con cierta eficacia. Pero
en ocasiones no son tan sencillas como
parecen.

Si tienes problemas de fertilidad,
preglntale a tu médico/a sobre la
reproduccién asistida. Informate de la
posibilidad de ser derivada a una clinica
de fertilidad con experiencia en VIH. El
consejo preconcepcional debe formar
parte del manejo de la mujer con VIH en
edad reproductiva y, en este contexto,
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se debe facilitar el acceso a técnicas de
reproduccién asistida.

¢El tratamiento de la fertilidad esta
disponible para las personas con
VIH?

Si. La fertilidad es un tema importante
gue hay que tener en cuenta a la hora
de tener un bebé, tanto si tienes VIH
Como si no.

Se deberian proporcionar los mismos
servicios de apoyo a la fertilidad a las
personas con y sin VIH. Existiran tam-
bién los mismos criterios (que pueden
ser bastante estrictos) de seleccion para
ti como para cualquier otra pareja que
acceda al tratamiento de fertilidad. A
veces, no estara disponible a través del
sistema sanitario publico.

Es posible que algunas personas sean
reticentes a proporcionarte esta ayuda
por tener VIH. Si es asi, puedes denun-
ciar tal situacion.

Es posible que prefieras acudir a un cen-
tro mas comprensivo con tu caso o0 qui-
Z& a uno que tenga mas experiencia con
padres con VIH.

6. ATENCION Y TRATAMIENTO
DEL VIH DURANTE EL
EMBARAZO

¢Qué es la atencion prenatal?

También se conoce como atenciéon an-
tenatal y se refiere a cualquier tipo de
cuidado extra que recibas durante el
embarazo en preparaciéon para el naci-
miento del bebé.

El cuidado prenatal no se limita a tomar
medicinas y realizarse pruebas, sino que
también comprende el couselling y la
provisién de informacion como la de
esta gufa. Asimismo, incluye recomen-
daciones sobre tu salud general, como
hacer ejercicio y dejar de fumar.

Como en todos los aspectos del cuida-
do del VIH, es muy importante que los
miembros de tu equipo médico cuenten
con experiencia en tratar con mujeres
con esta infeccion. Esto es aplicable a
tu tocdlogo/a, comadrén/a, pediatra u
otro personal auxiliar.

Es también importante que las perso-
nas responsables de proporcionarte el
cuidado estén al tanto de las Ultimas
novedades referentes a la prevencion
de la transmisién de madre a hijo y la
atencion del VIH.

¢Todas las mujeres con VIH
necesitan tomar tratamiento
durante el embarazo?

En general, se recomienda iniciar el tra-
tamiento antirretroviral cuando el re-
cuento de CD4 es de 500 células/mm?3 o
inferior. También es aconsejable cuando
los niveles de CD4 son mayores y existe
alguna dolencia asociada al VIH (como
por ejemplo, una infeccién oportunista
o la presencia de coinfeccion por hepa-
titis).

Algunas mujeres con VIH y recuentos
de CD4 superiores a 500 células/mm?
podrian iniciar la TARGA para proteger
a sus parejas seronegativas.

De este modo, algunas mujeres ya es-
tarfan tomando TARGA en el momento



de quedarse embarazadas. Otras, con
recuentos elevados de CD4 vy, por lo
tanto, sin necesidad de iniciar el trata-
miento antirretroviral de forma inme-
diata, recibirdn un ciclo corto de terapia
durante el embarazo para prevenir la
transmision vertical del virus.

Las recomendaciones de tratamiento
para las mujeres embarazadas pueden
ser algo diferentes que para otras per-
sonas adultas con VIH. Las recomenda-
ciones espafnolas sefialan que el trata-
miento antirretroviral estad indicado en
todas las mujeres con VIH embarazadas
independientemente del recuento de
células CD4 o de la carga viral.

Por lo general, es mejor que, una vez
inicies el tratamiento antirretroviral, lo
mantengas el resto de tu vida. Durante
el embarazo, en determinadas circuns-
tancias las mujeres toman la terapia
justo hasta el parto y después la aban-
donan.

En la tabla n° 1 al final de esta guia
podrds encontrar un resumen del
manejo del tratamiento antirretroviral

durante el embarazo dependiendo de
las distintas situaciones en las que se
pueda encontrar la mujer embarazada.

¢Qué sucede si ya estoy tomando
un tratamiento para el VIH cuando
me quedo embarazada?

Muchas mujeres deciden tener un bebé
cuando ya estan recibiendo terapia
antirretroviral. Esto dice mucho de los
enormes avances efectuados con los
farmacos antirretrovirales.

Las mujeres se sienten mejor, estan mas
saludables, piensan en relaciones a lar-
go plazo, piensan en el futuro y, pro-
bablemente, valoren la posibilidad de
formar una familia.

Cada vez es mas habitual que las muje-
res que se quedan embarazadas cuan-
do estan tomando tratamiento sigan
con el mismo durante el embarazo.

Los estudios no han demostrado que
exista un mayor riesgo para la madre o
el bebé por el hecho de emplear una
terapia de forma continua durante toda
la gestacion.

Las directrices espafolas recomiendan
no suspender el tratamiento antirretro-
viral en las mujeres con VIH que ya lo
estaban tomando en el momento de
guedarse embarazadas.

¢Qué ocurre si necesito
tratamiento para el VIH?

Las directrices actuales espafolas reco-
miendan el inicio del tratamiento a to-
das las personas con VIH con recuentos
de CD4 iguales o inferiores a 500 célu-
las/mm?. En el caso de las mujeres em-
barazadas, se recomienda el inicio del
tratamiento independientemente del
recuento de células CD4 y de la carga
viral. El tratamiento dependera también
del momento del embarazo en que te
diagnostiquen el VIH.

Si'has recibido el diagnéstico al principio
del embarazo, es posible que prefieras
retrasar el inicio del tratamiento hasta el
final del primer trimestre. Esto es, entre
las semanas 12 y 14 desde la ultima
falta en el periodo. También puede que
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quieras retrasar el tratamiento mas alla
de ese periodo si ya conoces tu estado
serolégico, pero no has iniciado aun la
terapia.

Existen dos grandes motivos para retra-
sar el comienzo del tratamiento.

El primero es que los principales érga-
nos del bebé se desarrollan en el Ute-
ro durante las primeras 12 semanas
de gestacién. Esto se conoce como or-
ganogénesis. Durante este periodo, el
bebé puede ser sensible a los efectos
negativos de los farmacos, incluidos los
del VIH. Sin embargo, en el caso de las
medicamentos antirretrovirales, cada
vez hay mas datos que muestran que
éstos son, en general, bastante seguros.

Un segundo motivo para retrasar el ini-
cio del tratamiento es que la mayoria de
las mujeres sufrirdn nauseas o malestar

VIH, embarazo y salud materna

matutino durante las primeras etapas
del embarazo. Esto es muy normal,
pero esos sintomas son muy similares a
las nauseas que pueden producirse por
el tratamiento del VIH. Esto puede ha-
cer que te resulte mas duro mantener
la adherencia al tratamiento. Si tienes
nauseas asociadas con el embarazo,
puedes retrasar el comienzo de la tera-
pia hasta la finalizacién del primer tri-
mestre.

Todas las mujeres deberian haber em-
pezado la terapia antirretroviral a la se-
mana 24 de embarazo, ya que asi se ga-
rantiza gque haya tiempo suficiente para
alcanzar una carga viral indetectable,
con lo cual el riesgo de transmision sera
minimo y el parto podra ser vaginal.

Si el diagnéstico tiene lugar a la semana
28 o con posterioridad, serd necesario
el inicio inmediato de la TARGA.



¢Qué farmacos antirretrovirales
deberia tomar durante el
embarazo?

Por lo general, la terapia antirretroviral
de gran actividad (TARGA) consiste en
la combinacion de dos farmacos lla-
mados inhibidores de la transcriptasa
inversa analogos de nucledsido/nucles-
tido (ITIN/t) —que constituyen la base del
régimen—, junto con un tercer farmaco
gue podria ser un inhibidor de la trans-
criptasa inversa no analogo de nucledsi-
do (ITINN) o un inhibidor de la proteasa
potenciado por ritonavir (Norvir®).

La combinacion de AZT y lamivudina
(Combivir®) ha sido la mas usada como
terapia de base de ITIN en el tratamien-
to durante el embarazo, por lo que es
de la que se dispone de mas informa-
Cion sobre su uso en esta etapa y mu-
chos médicos se decantan por ella. Sin
embargo, en la actualidad, tenofovir/
emtricitabina (Truvada®) y abacavir/la-
mivudina (Kivexa®) se utilizan con mas
frecuencia en el embarazo y también
son buenas opciones terapéuticas.

Un estudio europeo examiné el empleo
de la TARGA sin AZT en mujeres em-
barazadas entre 2006 y 2009. Aproxi-
madamente el 60% de las mujeres de
este estudio estaban recibiendo una
TARGA que no contenia AZT. El ensa-
yo no encontré diferencias en las tasas
de transmision vertical del VIH, ni en las
tasas de carga viral indetectable en el
momento del parto ni de anomalias en
los bebés de las madres que habian re-
cibido una TARGA que no incluia AZT.

El uso de otros analogos de nucledsi-
do, asimismo, se ha incrementado con

el tiempo (entre 2006 y 2009). Mas del
70% ya estaban recibiendo una terapia
combinada sin AZT antes de quedarse
embarazadas.

El tercer farmaco de la TARGA en mu-
jeres embarazadas acostumbra a ser un
inhibidor de la transcriptasa inversa no
analogo de nucledsido (nevirapina [Vi-
ramune®], efavirenz [Sustiva®] o etra-
virina [Intelence®]) o un inhibidor de la
proteasa potenciado por ritonavir (Nor-
vir®).

Nevirapina se ha empleado de forma
generalizada durante el embarazo.
No obstante, se deberia tener cautela
cuando se inicia una TARGA que con-
tenga nevirapina en el caso de mujeres
cuyo recuento de CD4 sea superior a
250 células/mm?, debido al riesgo de
gue se produzcan toxicidades hepaticas
(en el higado). Por lo tanto, este far-
maco solo se recomienda a las mujeres
con recuentos mas bajos (inferiores
a 250 células/mm3). No deberia existir
ningun problema en el caso de mujeres
gue hubieran utilizado nevirapina con
éxito en su combinacién y ahora pre-
senten un recuento de CD4 mas eleva-
do con el tratamiento.

El uso de efavirenz (Sustiva®, también
en Atripla®) no estaba recomendado
durante el embarazo, puesto que en un
estudio con animales caus6 dafos en el
tubo neural (el cerebro en desarrollo) del
feto. Hoy en dia, el farmaco ha sido muy
usado y estudiado durante el embarazo
y no parece entrafar un riesgo superior
al de otros antirretrovirales para los
humanos. Por este motivo, algunas
directrices ahora recomiendan efavirenz
durante el embarazo. Sin embargo, las



recomendaciones espafiolas  siguen
contraindicando su uso.

Es muy probable que el inhibidor de la
proteasa que recibas sea lopinavir po-
tenciado por ritonavir (en el comprimi-
do combinado Kaletra®) o atazanavir
potenciado por ritonavir (Reyataz®Nor-
vir®).

¢Qué ocurre si todavia no necesito
tratar el VIH?

Actualmente, existe una tendencia a
comenzar el tratamiento antirretroviral
antes. Las directrices espafolas reco-
miendan empezar el tratamiento cuan-
do el recuento de CD4 cae por debajo
de las 500 células/mm?y, en el caso de
las mujeres embarazadas y en las pare-
jas serodiscordantes en alto riesgo de
transmision, se recomendara siempre,
independientemente del recuento de
CD4.

En consecuencia, si una mujer no nece-
sita tratar el VIH por encontrarse bien
de salud, se recomienda que empiece a

tomar tratamiento antirretroviral como
profilaxis para prevenir la transmision
de virus al bebé. Esto es asi porque cada
vez hay mas pruebas cientificas que de-
muestran que el tratamiento anti-VIH
puede reducir el riesgo de transmisién
incluso en el caso de madres con car-
gas virales bajas, por debajo de unas
1.000 copias/mL, antes de iniciar la te-
rapia. La transmision disminuyd desde
casi un 10% en el caso de mujeres no
tratadas a menos de un 1% en mujeres
gue tomaron farmacos antirretrovirales.

Las directrices espafiolas de embarazo y
VIH recomiendan a las mujeres en esta
situacion que tienen recuentos de CD4
altos, el inicio, en la semana 12-14 de
embarazo, de un ciclo de tratamiento
antirretroviral eficaz (terapia triple simi-
lar a la que toman las personas con VIH
en general, aunque evitando ciertos an-
tirretrovirales contraindicados en caso
de embarazo). El ciclo de tratamiento
finalizaria en el momento del parto, rei-
nicidndose una vez la mujer cumpliera
las condiciones generales para empezar
la terapia antirretroviral.



La terapia de base de analogos de nu-
cleésido (ITIN) recomendada en emba-
razadas es la misma que en mujeres no
embarazadas que necesitan tratar su
VIH.

El tercer farmaco de la combinacién
serd, probablemente, un inhibidor de
la proteasa (IP) potenciado por ritona-
vir (Norvir®). Un IP es preferible a un no
analogo de nucledsido (ITINN) si prevés
interrumpir la TARGA una vez nazca tu
bebé. Tu cuerpo procesa los IP de forma
relativamente répida, hecho que permi-
te interrumpir el uso de la combinacién
con un bajo riesgo de que surjan resis-
tencias.

Cuando las mujeres tienen una carga
viral inferior a 100.000 copias/mL, en
ocasiones se recomienda que empiecen
su tratamiento con un tercer ITIN, aba-
cavir (Ziagen®), en vez de un inhibidor
de la proteasa potenciado por ritonavir.

De forma puntual, una mujer con una
carga viral muy baja (inferior a 10.000
copias/mL) que no esté tomando trata-
miento antirretroviral puede optar por
un ciclo corto de zidovudina (AZT) en
monoterapia y una cesdrea programa-
da. Esta estrategia se utiliza cada vez
menos en Espana.

Una proporcion muy pequefa de pa-
cientes con VIH, conocidos como con-
troladores de élite, presentan carga viral
indetectable durante afios sin necesi-
dad de tomar tratamiento. Se trata de
casos muy poco frecuentes, ya que solo
se observa en una de cada 300 perso-
nas con VIH. Las mujeres embarazadas
controladoras de élite pueden optar por
tomar una terapia triple (abacavir/lami-
vudina/AZT) o por usar una monotera-
pia con AZT.

¢Qué ocurre si descubro que tengo
VIH cuando el embarazo esta
avanzado?

El diagnostico de la infeccién por VIH
entre la semana 28 de embarazo y el
parto cada vez es menos habitual en
Espafia tras la introduccion de pruebas
diagndsticas de la infeccion por este
virus en el seguimiento rutinario de las
mujeres embarazadas. No obstante, si
este fuese tu caso, conviene saber que
existen muchas estrategias capaces de
evitar la transmision del VIH a tu bebé.

El uso de una terapia antirretroviral
combinada, aunque sea durante un
corto periodo de tiempo, puede reducir
en gran medida tu carga viral y de
forma muy répida. Algunos farmacos
antirretrovirales ayudan a disminuir
el riesgo de transmision del VIH
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atravesando la placenta hasta llegar al
bebé y bloqueando la infeccién, con
independencia de la cantidad de virus
gue presente la madre en su sangre.

Dado que las pruebas de carga viral
pueden realizarse de forma rapida, al-
gunas mujeres pueden tener todavia la
posibilidad de optar por un parto vagi-
nal (si inician la TARGA inmediatamente
y consiguen que su carga viral llegue a
niveles indetectables a tiempo).

Si se desconoce la carga viral de una
mujer al iniciar el tratamiento, o ésta es
superior a 100.000 copias/mL, podria
anadirse un cuarto farmaco, el inhibidor
de la integrasa raltegravir (Isentress®), a
la TARGA de tres farmacos.

Raltegravir permite alcanzar una carga
viral indetectable con gran rapidez.

¢Qué ocurre si solo se descubre
que tengo VIH en el momento del
parto?

Incluso en este estadio tardio, es posible
aplicar determinadas estrategias para
evitar la transmision.

Cuando una muijer se encuentre en esta
situacion, se le administrard una do-
sis Unica de nevirapina (Viramune®) de
forma inmediata. Probablemente, no
habra tiempo suficiente para realizar
un recuento de CD4, pero incluso en el
caso de que sea elevado, una dosis Uni-
ca de nevirapina no dafara el higado.
También se administraran sin tardanza
AZT/lamivudina (Combivir®) y raltegravir.

Tanto nevirapina como raltegravir
atraviesan la placenta rapidamente.

Asimismo, es posible que durante el
parto y alumbramiento se administre
una inyeccion intravenosa de AZT.

Si la madre entra en fase de parto de
forma prematura, se le podria admi-
nistrar una dosis doble de tenofovir
(Viread®). Ello se debe a que los bebés
prematuros no son capaces de absorber
de forma adecuada los farmacos por
via oral y, como ocurre con nevirapina y
raltegravir, tenofovir puede atravesar la
placenta con gran celeridad.

¢Puedo seguir tomando
antirretrovirales tras un
tratamiento corto para prevenir la
transmision vertical?

Si tu recuento de CD4 es superior a 500
células/mm? antes de iniciar la terapia
y no existe otro motivo para mantener-
la, puedes decidir si sequir tomandola
o no. Si esta funcionando bien, no tie-
nes efectos secundarios imposibles de
manejar y tu adherencia al tratamiento
es optima, podria ser una buena idea
seguir tomando la medicacion antirre-
troviral. Si la toma de la terapia no te
resultdé muy sencilla durante el embara-
Z0 y no estas segura si podras mantener
una adherencia apropiada en este mo-
mento, quiza serfa mejor interrumpirla.

Puedes consultar con el equipo médico
gue te atiende las posibles ventajas y
desventajas de ambas opciones.

Si tu nivel de CD4 estaba por encima
de 500 células/mm? antes de empezar
la terapia, en general puedes dejar de
tomarla, a menos que desees seguir con
ella para proteger a tu pareja o si existe
alglin motivo de salud que lo aconseje.



¢Hay algutin farmaco no
recomendado durante el
embarazo?

Por lo general, no se recomienda duran-
te la gestacion tomar efavirenz (Susti-
va®;, también en Atripla®).

En un Unico estudio con animales se
comprobd que este farmaco provoca-
ba dafios del tubo neural (el cerebro en
desarrollo) en el feto. No obstante, es
importante sefalar que efavirenz es el
Unico antirretroviral que ha sido proba-
do de esta manera.

Hasta la fecha, no existen datos que in-
formen de un aumento de riesgo simi-
lar en bebés humanos. A medida que
aumenta el nUmero de mujeres que se
guedan embarazadas cuando ya estan
tomando TARGA, se han ido registrado
mas casos que estaban recibiendo efa-
virenz en ese momento.

Por ejemplo, en un estudio briténico de
mujeres que recibian TARGA en el mo-
mento de la concepcidn, el 20% de las
gue tomaban una terapia con un ITINN
estaban recibiendo efavirenz.

Se han obtenido muchos més informes
acerca de mujeres de todo el mundo
gue recibieron efavirenz durante el em-
barazo que ayudan a tranquilizar a ma-
dres y personal médico.

Sin embargo, si se dispone de otras
opciones de tratamiento, hay una ad-
vertencia en contra del uso de ese far-
maco. Esta advertencia es mas relevan-
te durante las primeras 12 semanas de
embarazo, momento en que se esta
desarrollando el tubo neural.

Siya estas (o has pasado) la semana 12
de embarazo y tomaste efavirenz du-
rante ese tiempo, tendras que someter-
te a dos pruebas.

En primer lugar, es importante que te
realicen una evaluaciéon precoz median-
te ultrasonidos, pero también habras
de hacer otro test, denominado prueba
de la alfafetoproteina materna. Esta es
una prueba que permite detectar posi-
bles defectos en el tubo neural.

Las directrices espafiolas recogen la
contraindicacién de efavirenz durante
el embarazo. Las recomendaciones solo
consideran mantener este farmaco en
aquellos casos en los que el diagnéstico
del embarazo se haya hecho pasadas
mas de 6 semanas, en una mujer que
estaba tomando una combinacién an-
tirretroviral que ya lo incluia.

Tampoco estd recomendada durante el
embarazo (o en caso de nifios de me-
nos de cuatro afos) la formulacion Ii-
guida de amprenavir (Agenerase®), un
inhibidor de la proteasa que cada vez
se utiliza con menos frecuencia.

Esto se debe a que tanto las mujeres
embarazadas como los nifios pequenos
son incapaces de degradar uno de sus
componentes, denominado propilen-
glicol. La formulacién de amprenavir en
capsulas no contiene propilenglicol.

Tampoco se recomienda tomar didano-
sina (ddl; Videx®) durante el embarazo,
ya que puede producir un pequefo au-
mento del riesgo de defectos congéni-
tos. El empleo de nelfinavir (Viracept®)
también puede provocar un ligero au-
mento de este riesgo. De todos modos,



estos medicamentos apenas se usan en
la actualidad en Espafia.

Asimismo, se desaconseja enérgica-
mente el uso de ddl y estavudina (d4T,
Zerit®) de forma conjunta durante el
embarazo. Se han registrado varios ca-
sos de fallecimientos durante la gesta-
cion en mujeres que utilizaban dichos
medicamentos juntos.

En Espafa, ya no se recomienda tomar
estavudina excepto como ultimo recur-
SO.

Y, como hemos dicho anteriormente,
no estd recomendado el empleo de
nevirapina en el caso de mujeres con
recuentos de CD4 mas elevados (por
encima de 250 células/mm3).

En la tabla n° 2 al final de esta guia
podrds encontrar los fdrmacos

antirretrovirales recomendados en
Espaia durante el embarazo.

éVoy a tener mas efectos
secundarios por estar embarazada?

Aproximadamente el 80% de las mu-
jeres embarazadas que toman TARGA
sufrirdn algun tipo de efecto secunda-
rio con esos farmacos, un porcentaje
similar al de personas que toman tra-
tamiento contra el VIH y que no estan
embarazadas.

La mayoria de los efectos secundarios
son leves y entre ellos se incluyen nau-
seas, dolor de cabeza, cansancio y dia-
rrea. Aunque no es lo habitual, en oca-
siones pueden ser muy graves.
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Puedes encontrar informacion sobre los
efectos secundarios de la terapia anti-
rretroviral y sobre cdmo manejarlos en
el portal web de nuestra organizacién
(www.gtt-vih.org).

Una gran ventaja de estar embarazada
es el seguimiento minucioso que reci-
birds durante las visitas clinicas regula-
res. Esto facilita que puedas consultar
cualquier efecto secundario con tu
médico/a.

Algunos de los efectos secundarios
debidos a los antirretrovirales son muy
semejantes a los cambios que experi-
menta tu cuerpo durante el embarazo,
como por ejemplo, el malestar por las
mananas. Esto puede hacer mas dificil
identificar si la causa es el tratamiento
o la gestacion.

Muchos farmacos antirretrovirales pue-
den provocar nauseas y vomitos y es
mas habitual que suceda eso cuando
empiezas a tomarlos. No obstante, si
estas embarazada, estos efectos secun-
darios pueden suponer un problema
afadido si padeces malestar matutino
y para mantener la adherencia. Mas
adelante, en este folleto, se incluyen
consejos para reducir las nduseas y para
favorecer la adherencia.

Si el malestar matutino es intenso, es
posible que te puedan recetar farmacos
para tratar las nduseas (antieméticos),
cuyo uso resulta seguro durante el em-
barazo.

Es posible que te sientas mas cansada
de lo habitual. De nuevo, es algo
esperable, sobre todo si estas iniciando
un tratamiento antirretroviral y te has

guedado embarazada al mismo tiempo.
El cansancio puede estar provocado por
una anemia (niveles bajos de glébulos
rojos). Este es un efecto secundario muy
frecuente de AZT y también es comun
durante el embarazo. Un simple analisis
de sangre podré verificar esto. Si tienes
anemia, probablemente tengas que
tomar suplementos de hierro.

Todas las mujeres embarazadas corren
el riesgo de desarrollar hiperglicemia
(niveles elevados de azlcar en sangre)
y diabetes durante el embarazo. Parece
gue las mujeres que toman inhibidores
de la proteasa durante el embarazo
corren un mayor riesgo de sufrir estas
complicaciones habituales. Por ello, es
importante que te asegures de que se
controlan tus niveles de glucosa y que
se examina la posible existencia de dia-
betes durante el embarazo. Es un pro-
cedimiento rutinario para todas las mu-
jeres embarazadas.

Fuera del embarazo, el empleo de in-
hibidores de la proteasa se ha relacio-
nado con el aumento de los niveles de
bilirrubina.

Aunque dichos niveles proporcionan
una valoracion de la salud de tu higa-
do, no siempre son fiables en el caso de
tomar el inhibidor de la proteasa ataza-
navir (Reyataz®). Con este farmaco, los
niveles de bilirrubina pueden ser muy
elevados sin que exista necesariamente
un problema.

Los niveles de bilirrubina en el bebé,
asimismo, pueden ser superiores a los
normales y el equipo médico que te
atiende hard un seguimiento estrecho
de dichos niveles en tu hijo y, en caso



necesario, es posible que haya que utili-
zar fototerapia para reducirlos.

Pese a que unos niveles demasiado ele-
vados de bilirrubina pueden dafar el
cerebro en formacién del bebé, no se
ha registrado ningln caso de este pro-
blema con atazanavir.

Hoy en dia, son muchas ya las mujeres
gue han tomado atazanavir durante el
embarazo y parece resultar bastante se-
guro tanto para las madres como para
sus hijos.

El embarazo puede suponer un factor
de riesgo anadido de sufrir niveles ele-
vados de acido lactico. Tu higado nor-
malmente se encarga de regularlos. La
acidosis lactica es un efecto secundario
raro, pero peligroso y potencialmente
mortal, de los anélogos de nucledsido
(ITIN).

El uso conjunto de d4T y ddl durante
el embarazo parece ser especialmente
peligroso por el riesgo de acidosis lac-
tica. En la actualidad, en Espafa, esta
combinacién no se recomienda durante
el embarazo. En consecuencia, el riesgo
de sufrir acidosis lactica es extremada-
mente bajo hoy en dia.

¢Necesitaré realizar pruebas y
seguimiento adicionales?

Tanto el embarazo como la atencion del
VIH requieren que se lleve a cabo un
buen seguimiento de tu salud.

Las mujeres gestantes con VIH no ne-
cesitan recibir ningun seguimiento

adicional relacionado con su infeccién
distinto al que tendrian si no estuviesen
embarazadas.

Antes de iniciar la terapia antirretrovi-
ral, se hara una prueba para compro-
bar si el VIH presenta resistencia a al-
gun farmaco (a menos que hayas sido
diagnosticada de forma muy tardia). Si
tomas un ciclo corto de tratamiento y
lo abandonas, es recomendable realizar
otra prueba de este tipo.

Si te quedas embarazada cuando ya es-
tas tomando terapia antirretroviral o no
necesitas tratamiento por tu propia sa-
lud, deberian realizarte un recuento de
CD4 antes de empezar la terapia (o en
cuanto descubras que estas embaraza-
da si ya estds tomando tratamiento) y
otro en el momento del parto.

Si inicias la terapia antirretroviral duran-
te el embarazo, deberian hacerte una
prueba de carga viral transcurrido un
periodo de 2 a 4 semanas tras el inicio
del tratamiento y al menos una cada tri-
mestre, a la semana 36 y en el momen-
to del parto.

Deberian realizarse pruebas para com-
probar la funciéon hepéatica cuando
inicias la terapia y, posteriormente, en
cada visita prenatal.

Si no alcanzas una carga viral indetec-
table a la semana 36, algunos médicos
pueden recomendar que se haga un
CTF (control terapéutico de farmacos).
El CTF emplea andlisis de sangre para
comprobar si tu organismo estad ab-
sorbiendo la cantidad adecuada de un
medicamento. En ocasiones, los niveles
de farmaco, sobre todo los inhibidores



de la proteasa, pueden variar mucho de
una persona a otra y tienden a ser mas
bajos durante el embarazo. A veces,
puede ser necesario ajustar la dosis.

El médico también deberia hablar conti-
go acerca de la adherencia al tratamien-
to y quiza te proponga otra prueba de
resistencia. Es posible que tengas que
ajustar tu régimen antirretroviral.

Ademas del cuidado del VIH, te haran
pruebas para descartar la presencia de
hepatitis, sifilis y otras infecciones de
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transmision sexual (ITS), anemia y tuber-
culosis (TB). Las enfermedades de trans-
misién sexual y las infecciones vaginales
pueden aumentar el riesgo de transmi-
sién del VIH.

Puede que también tengas que realizar-
te examenes para comprobar si tienes
toxoplasmosis o citomegalovirus (CMV),
dos infecciones comunes que pueden
transmitirse a tu bebé. Las pruebas de-
berian efectuarse lo antes posible du-
rante el embarazo y, en caso necesario,
deberias recibir tratamiento contra ellas.




Sino es el caso, las pruebas seran mera
rutina y podran variar ligeramente de
un/a médico/a a otro/a. Las pruebas de
rutina incluyen la toma de presion san-
guinea y analisis de sangre y orina asf
como el control fetal.

Se denomina prueba invasiva a una in-
tervenciéon o examen en el que hay que
entrar en el cuerpo de algin modo,
bien utilizando una aguja o un tubo.
Si una prueba es invasiva y no puede
retrasarse hasta que tu carga viral sea
indetectable, se recomendara que ini-
cies la terapia antirretroviral con una
combinacién que incluya raltegravir. Por
otra parte, se te administrard una dosis
Unica de nevirapina de 2 a 4 horas antes
de la prueba.

A menos que necesites algun cuidado
adicional, probablemente tengas que
visitar la clinica de forma mensual du-
rante casi todo el embarazo y, a partir
del octavo mes, cada dos semanas.

Prevencion y tratamiento de las
infecciones oportunistas durante el
embarazo

En general, el tratamiento y la profi-
laxis de la mayoria de las infecciones
oportunistas durante el embarazo son
similares a las de las mujeres adultas no
embarazadas. Solo hay unos pocos far-
macos no recomendados.

Tu equipo médico deberia descartar la
presencia de infecciones oportunistas

de forma regular como parte de tu
atencion del VIH y mientras tu sistema
inmunitario se recupera gracias a la
TARGA.

Es posible que necesites tratamiento
contra otras infecciones, en particular si
te diagnostican de VIH durante el em-
barazo.

De ser necesarios, estan recomenda-
dos la profilaxis y el tratamiento contra
la neumonia por Neumocystis carinii
(PCP), complejo Micobacterium avium
(MAC) y tuberculosis (TB) durante el
embarazo.

No se recomienda de forma rutinaria
la profilaxis contra el citomegalovirus,
las infecciones de candidas ni las infec-
ciones flngicas invasoras debido a la
toxicidad de los farmacos. Con todo,
no se deberia evitar el tratamiento de
infecciones muy graves Unicamente por
el embarazo.

Vacunacion durante el embarazo

Las mujeres embarazadas corren un
mayor riesgo de contraer la gripe y de-
berian vacunarse con independencia de
si tienen VIH o no. Esta vacuna deberia
ser eficaz contra la cepa estacional y
contra la HIN1T.

Durante la gestacion pueden emplearse
las vacunas contra los virus de la hepa-
titis A (VHA) y de la hepatitis B (VHB), la
gripe y el neumococo.

Las vacunas vivas, como las del saram-
pidn, paperas y rubeola no deberian
emplearse durante el embarazo.



Coinfeccién por VIH y el virus de la
hepatitis B

Es muy probable que las madres que
tienen una infeccién activa por VHB
(virus de la hepatitis B) lo transmitan a
sus bebés. Sin embargo, la transmision
puede prevenirse inmunizando al bebé
contra el VHB poco después del naci-
miento. Esto constituye una practica
de rutina en Espafa.

También es muy probable que tras el
primer trimestre tu médico te reco-
miende vacunarte contra el virus de la
hepatitis A (VHA).

Podria ser apropiado que la combi-
nacion de la madre incluya farmacos
antirretrovirales que también tengan
actividad contra el VHB, especialmen-
te lamivudina (lamivudina; Epivir®) o
emtricitabina (FTC; Emtriva®) y tenofo-
vir (Viread®).

Si tu recuento de CD4 esta por deba-
jo de 500 células/mm?3 en el momento
en que empieces a tomar tratamiento
antirretroviral, deberfas continuar to-
mandolo tras el parto. Si tu recuento
esta por encima de 500 células/mm?,
podrias considerar también la posi-
bilidad de continuar tomandolo. Si
decides interrumpirlo, se te deberia
realizar un seguimiento estrecho de la
funcién hepatica.

Si por el contrario tu higado esta ya
muy dafado, incluso teniendo un re-
cuento de CD4 por encima de 500
células/mm?3, seria aconsejable que
continuaras tomando el tratamiento
antirretroviral.

Coinfeccién por VIH y el virus de la
hepatitis C

Si estas coinfectada por VHC (virus de
la hepatitis C) y VIH —algo que puedes
averiguar durante los examenes de ru-
tina durante el embarazo—, existe un
riesgo de transmisiéon del virus hepatico
de hasta el 15%. El hecho de tratar la
infeccion por VIH reducira el riesgo de
transmitir el VHC; por tanto, tendras
gue tomar antirretrovirales con inde-
pendencia de tu nivel de CD4.

Las madres con hepatitis C no deberian
ser tratadas ni con interferon pegilado
ni con ribavirina. Si ya estas tomando
estos farmacos cuando descubres que
estds embarazada, deberias dejar de to-
marlos.

Es necesario realizar un seguimiento es-
trecho de tu infeccion por VHC. Debe-
rias vacunarte contra el VHB y el VHA.

Si tienes una carga viral del VIH indetec-
table gracias a la terapia antirretroviral,
puedes optar por un parto vaginal.

Si tu nivel de CD4 estaba por debajo de
500 células/mm? antes de empezar el
tratamiento, deberias seguir tomandolo
después del nacimiento de tu bebé, con
independencia de cémo de afectado
tengas el higado por el VHC.

También tendrias que seguir con tu te-
rapia antirretroviral si tu nivel de CD4
estd por debajo de 500 células/mm?3y
tu higado presenta dafios. Si tu infec-
cion por VHC no ha progresado aun y
tu recuento de CD4 es superior a 500
células/mm?, podrias dejar de tomar la
terapia antirretroviral a menos que la
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necesites por otro motivo. Sin embargo,
si tienes dafios en el higado, es preferi-
ble sequir tomando dicha terapia.

Durante el embarazo no se recomien-
da interferén pegilado vy ribavirina esta
contraindicada.

Coinfeccién por VIH y tuberculosis

Es importante tratar la tuberculosis du-
rante el embarazo. Ademas, la coinfec-
cion por tuberculosis y VIH aumenta el
riesgo de transmision al bebé de las dos
infecciones. La tuberculosis, asimismo,
incrementa la posibilidad de que se pro-
duzca la transmision del VIH in utero
(en lugar de durante el parto).

Aligual que el VIH, la tuberculosis supo-
ne un mayor riesgo para la mujer emba-
razada y su bebé que su tratamiento o
profilaxis.

La mayor parte de los farmacos antitu-
berculosos de primera linea se pueden
utilizar de forma segura durante el em-
barazo.

En cualquier caso, no se recomienda el
uso del farmaco antituberculoso estrep-
tomicina durante el embarazo, ya que
puede provocar sordera permanente en
el bebé. No obstante, este fArmaco ape-
nas se usa en la actualidad para tratar la
tuberculosis en Espafia.

Tratamiento del herpes genital
recurrente durante el embarazo

Muchas mujeres con VIH también su-
fren herpes genital. Las madres con
VIH son mucho mas propensas a sufrir
un brote de herpes durante la etapa

de parto que las madres sin VIH. Para
reducir este riesgo, a menudo se reco-
mienda un tratamiento profilactico con
aciclovir.

El herpes se transmite con facilidad de
madre a hijo/a. Incluso aunque la per-
sona tenga una carga viral indetectable
gracias a la terapia combinada, las lla-
gas del herpes contienen niveles altos
de VIH. El virus del herpes también pue-
de liberarse de dichas llagas durante el
alumbramiento, lo que pondra al bebé
en riesgo de sufrir herpes neonatal y
aumentara el riesgo de transmisién de
VIH.

La profilaxis y tratamiento con aciclovir
resultan seguros durante el embarazo.
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9. EL MOMENTO DEL PARTO
¢Puedo optar por un parto vaginal?

Es bien sabido que el periodo de mayor
riesgo de transmisién vertical del VIH es
en el momento del parto. Por lo tanto, la
forma de nacer del bebé constituye un
tema controvertido en este escenario.

Las directrices espafiolas recomiendan
que la forma del parto debe ser
consensuada por la madre y el equipo
multidisciplinar que la atiende (obstreta,
neonatélogo e infectélogo) tras la
determinacién de una prueba de carga
viral en la semana 36 cuyos resultados
permitan orientar en la eleccién de una
u otra modalidad y tras informar a la
paciente sobre los riesgos y ventajas de
cada una de ellas.

El  grupo espafol de expertos
recomiendan el parto vaginal a las
mujeres con VIH que han estado
tomando tratamiento antirretroviral y
que han llegado a la semana 36 con
la carga viral indetectable y no sufren
otras complicaciones médicas.

Los datos disponibles indican que las
madres que reciben terapia combinada
con una carga viral indetectable pueden
dar a luz por via vaginal y que el parto
programado por cesarea no ofrece
ninguna ventaja adicional a los bebés (a
no ser gue lo necesite por otro motivo).

Es recomendable que aclares con tu
equipo médico cualquier preocupacion
gue tengas con respecto a las distintas
opciones de dar a luz. También es
importante que tU y tu médico/a os
aseguréis de que el VIH esta bien tratado

Es una intervencion que implica
realizar un corte en la pared ab-
dominal para retirar quirirgica-
mente al bebé del utero. Es im-
portante entender que si el VIH
esta bien tratado y la carga viral
esta por debajo del nivel de de-
teccion, el riesgo de transmision
al bebé es practicamente nulo
tanto con el parto vaginal como
con la cesarea.

Si estas recibiendo tratamiento y
decides dar a luz por via vaginal,
sigue existiendo la posibilidad
de que necesites una cesarea de
emergencia por razones obstétri-
cas. Esto también puede suceder
a cualquier mujer que dé a luz por
via vaginal, con independencia
de si tiene VIH o no.

No obstante, es posible que los
equipos médicos sean algo mas
cautelosos con una mujer con VIH
que con una seronegativa a la
hora de dar a luz por via vaginal.

Gufa basica para mujeres que vivenconVIH -~ 35



y que tu carga viral esté indetectable, no
solo por el riesgo de transmisién, sino
también por tu propia salud.

¢Puedo optar por un parto vaginal
si yame han hecho una cesarea
antes?

Si tu carga viral es indetectable y no
existen otros motivos que justifiquen la
cesarea, el equipo médico que te atien-
de puede manejar con cuidado el parto
vaginal. El 70% de las mujeres sin VIH
que se encuentran en esta situacion no
tienen problemas con un parto vaginal.

¢Por qué en ocasiones se aconseja
un parto por cesarea si tienes VIH?

Varios estudios iniciales demostraron
gue la cesarea electiva (o programada)
reducia de modo significativo la trans-
mision de madre a hijo/a en compara-
cion con el parto vaginal. Sin embargo,
dichos estudios se llevaron a cabo antes
de que la terapia combinada y las prue-
bas de carga viral se realizaran de forma
rutinaria.

Si optas por una cesarea, la operacion
debe realizarse antes del inicio del parto
y la rotura de las membranas (por eso se
denomina “electiva” o “programada”).

¢Cuando deberia optar por una
cesarea electiva?

Las directrices espafiolas recomiendan
que las mujeres con VIH con una car-
ga viral desconocida o superior a 1.000
copias/mL en la semana 36 deberian
considerar la posibilidad de un parto
por cesarea. Tu médico hablara conti-
go sobre tus resultados mas recientes

de carga viral, sobre cuanto tiempo has
estado en tratamiento y tu nivel de ad-
herencia. Tus propias preferencias son
relevantes para tomar esta decision.

En aquellas mujeres con VIH en las que
habiendo recibido tratamiento antirre-
troviral durante el embarazo la carga
viral permanece en valores detectables
entre 50y 1.000 copias/mL, no esta cla-
ro el beneficio de la cesarea programa-
da respecto a la transmision del virus.
Por consiguiente, en este escenario, los
expertos espafoles recomiendan indi-
vidualizar los casos explicando a la pa-
ciente los riesgos asociados a la cirugia
frente a los potenciales beneficios, lle-
gando a una decisidon consensuada en-
tre el profesional sanitario y la madre.

Si no necesitas tratamiento por tu pro-
pia salud y decides tomar solamente
AZT, sera preciso realizar una cesarea
programada para reducir el riesgo de
transmision a niveles minimos.

Si se opta por la cesdrea programada
para evitar la transmisién del virus al
bebé (y no por otro motivo), debe ha-
cerse cuando estés en la semana 38 o
39 de embarazo.

¢Qué ocurre si rompo aguas antes
del momento previsto parala
cesarea?

Si rompes aguas antes de la cesarea
programada y tu carga viral esta entre
50 y 999 copias/mL, el equipo médico
gue te atiende puede optar por la posi-
bilidad de llevar a cabo una cesarea de
urgencia. Si la carga es mayor de 1.000
copias/mL, se recomienda encarecida-
mente optar por dicha opcion.



¢Si me someto a una cesarea ahora
podré elegir un parto vaginal en el
futuro?

Si te sometes a una cesarea ahora, sera
mas complicado tener un parto vaginal
en el futuro.

Es importante saber si tienes previsto
tener mas hijos en un pais donde la ce-
sarea programada no resulta posible,
segura o no es facil acceder a ella y
donde el acceso a la atencién obstétrica
es menor.

¢Hay algo mas que deba recordar
para el parto?

Muchos libros sobre embarazo reco-
miendan que prepares con tiempo una
bolsa o pequefia maleta. Esto es espe-
cialmente importante si eliges realizar
un parto natural no programado. Mete
pijamas o algo que ponerte en el hospi-
tal, un cepillo de dientes, un neceser vy,
por supuesto, tus farmacos antirretrovi-
rales. Intenta llevarlos contigo aunque
no estés segura de que haya comenza-
do el parto.

Es muy importante que recuerdes to-
mar todos los farmacos en la hora fija-
da como siempre, incluyendo el dia del
parto o de la cesarea programada. Es
un momento critico en el que deberias
asegurarte de que no te saltas ninguna
dosis.

Con todo lo que sucede en ese momen-
to, puede resultar dificil recordarlo, espe-
cialmente si estas esperando desde hace
mucho tiempo. Intenta que tu pareja o
un/a amigo/a y el equipo médico estén
al tanto de tus horarios de medicacion,



de dénde guardas los medicamentos y
de que te ayuden a recordar que tomes
tus pastillas a tiempo.

En el pasado, algunas madres y médi-
cos/as se habian mostrados reticentes
a emplear o prescribir fArmacos antirre-
trovirales durante el embarazo, debido
a la preocupacién por posibles efectos
desconocidos sobre el bebé. Resulta di-
ficil saber si existe algun efecto a largo
plazo.

El seguimiento atento de los nifios ex-
puestos a AZT no ha evidenciado ningu-
na diferencia en comparacién con otros
nifios.

Todos los nifos nacidos de madres con
VIH en Espafa (y en otros muchos pai-
ses) también estan siendo controlados.
Este estrecho seguimiento proporciona-
ré informacion importante sobre la se-
guridad en el futuro.

Por ultimo, parece evidente que el ma-
yor riesgo para un bebé nacido de una
madre gue tiene VIH es el propio virus
y los farmacos antirretrovirales pueden
prevenir la transmision.

¢Afectaran al bebé los farmacos del
VIH?

Es una preocupacion justificada, pero
desgraciadamente no se puede dar una
respuesta definitiva, aunque las prue-
bas disponibles hasta la fecha parecen
indicar que los farmacos son razonable-
mente seguros.

Algunos estudios han examinado el
riesgo de nacimiento prematuro, defec-
tos de nacimiento y toxicidad en bebés.

Prematuridad

Diversos estudios evidencian la existen-
cia de un mayor riesgo de prematuridad
(bebé nacido con menos de 37 semanas
de gestacion) y bajo peso al nacer en
el caso de madres que toman un tra-
tamiento antirretroviral combinado de
tres o mas farmacos y cuya combina-
cion incluye un inhibidor de la proteasa.

Un estudio briténico descubri6 una tasa
general del 13% de estos casos (cuan-
do normalmente se sitla entre el 6% y
el 8%).

Este riesgo no deberia ser un motivo
para que la madre evite tomar trata-
miento durante el embarazo, sobre
todo si lo necesita por su propia salud.
No obstante, es importante ser cons-
ciente de los riesgos, debatirlos con
tu equipo médico y asegurarte de que
tanto tu como tu bebé recibis el mejor
tratamiento, atencién y seguimiento
posibles en vuestra situacién.

éLos farmacos antirretrovirales
puede provocar defectos de
nacimiento?

Se han registrado muy pocos casos de
defectos congénitos de bebés cuyas
madres habian tomado estos farmacos
durante el embarazo. La Unica precau-
Cion en este momento es posiblemente
con dos farmacos: didanosina (Videx®)
y nelfinavir (Viracept®), ninguno de los
cuales estd recomendado para su uso
durante el embarazo en Espana.



¢Qué ocurre con la anemia?

Se han registrado casos de anemia en
bebés nacidos de madres que tomaban
medicacién contra el VIH, pero pasan
con rapidez y en raras ocasiones requie-
ren una transfusion de sangre.

¢Queé sucede con la bilirrubina?

Es posible que los niveles de bilirrubina
en el bebé sean también superiores a
los normales en el caso de que se utilice
atazanavir (Reyataz®); el equipo sanita-
rio debera hacer un seguimiento estre-
cho de los niveles de bilirrubina de tu
hijo/a, al que pueden aplicar fototerapia
para reducir dichos niveles en caso ne-
cesario.

Aunque unos niveles extremadamente
elevados de bilirrubina pueden dafiar
el cerebro en desarrollo del bebé, no se
han registrado casos de que esto suce-
da debido a atazanavir.

éSe realizara un control de estos
sintomas en mi bebé?

Si. Los bebés nacidos de madres con
VIH en tratamiento seran controlados
de forma muy estrecha.

11. DESPUES DEL NACIMIENTO
DEL BEBE

¢Qué tengo que tener en cuenta
respecto a mi propia salud?

iLa adherencia al tratamiento! Esto sig-
nifica que es importante tomar tus far-
macos tal y como han sido prescritos.

Tu propia adherencia a la terapia anti-
rretroviral tras el nacimiento del bebé es
un aspecto crucial.

Muchas mujeres mantienen una adhe-
rencia excelente durante el embarazo,
y sin embargo, tras el nacimiento del
bebé, es facil que se olviden de su pro-
pia salud.

Esto no es muy sorprendente: tener un
nuevo bebé puede suponer una enor-
me impresion y siempre desestabiliza.
Tus rutinas cambiardn y es probable
gue no puedas dormir lo suficiente. En
casos graves, las mujeres pueden tener
una depresion posparto.

Necesitaras mucho apoyo adicional de
tu familia, amigos y equipo sanitario.
Puedes, asimismo, encontrar muy Util la
participacion en un grupo comunitario.
Para muchas madres, el mejor modo
de recordar que tienen que tomar su
propia medicaciéon es vinculandola al
patrén de dosificacion de su bebé. Por
eso, si tu hijo tiene pautadas dos tomas
al dia y tu también, seria buena idea
programarlas para el mismo momento.

¢Como y cuando sabré si mi bebé
tiene VIHo no?

Los bebés nacidos de madres con VIH al
principio siempre daran positivo en las
pruebas habituales de anticuerpos.

Esto se debe a que tienen el sistema in-
munitario de la madre y comparten sus
anticuerpos. Si tu bebé no esta infecta-
do por VIH, éstos iran desapareciendo
de forma gradual. En ocasiones, pue-
den ser necesarios hasta 18 meses para
ello.

39



La mejor prueba del VIH para bebés es
similar a la prueba de carga viral. Se de-
nomina prueba PCR (siglas en inglés de
reaccion en cadena de la polimerasa) de
ADN del VIH, y busca virus en la sangre
del bebé en lugar de respuestas inmu-
nitarias.

Una buena practica seguida en Espafia
y en otros paises es realizar la prueba a
los bebés en las primeras 48 horas de
vida y, posteriormente, entre los 15-21
dias, a las 4 0 6 semanas y a partir de los
cuatro meses.

Se puede descartar con bastante proba-
bilidad que existe infeccién por VIH en
un nino menor de 18 meses si presenta,
como minimo, dos resultados negativos
de PCR de ARN y/o de ADN en deter-
minaciones de sangre diferentes, ob-
tenidas por encima de las 6-8 semanas
de vida ya sin tratamiento antirretroviral
(especialmente en aquellos que reciben

una TARGA) y siendo alguna de estas
obtenida a los 4 meses o después.

También has de saber que tu bebé deja-
ra de tener tus anticuerpos cuando lle-
gue a los 18 meses de edad. Este emo-
cionante acontecimiento se denomina
serorreversion. En todos los casos, se
recomienda comprobar la desaparicion
de anticuerpos.

Para comprobar que el bebé
no tiene VIH

La prueba de PCR (siglas en inglés de
reaccion en cadena de la polimera-
sa) del ADN del VIH es una prueba
muy sensible que detecta minusculas
cantidades de ADN viral en el plasma
sanguineo.

La prueba “amplificard” o multiplica-
ra el ADN de modo que pueda ser
detectado con mayor facilidad.



¢Mi bebé necesitara tomar
farmacos del VIH después de
nacer?

Probablemente, tu bebé necesitara to-
mar farmacos antirretrovirales entre
cuatro y seis semanas después de nacer.

Con toda probabilidad, el farmaco que
recibira sera AZT, que debe tomarse dos
o cuatro veces al dia. En algunos casos,
el bebé puede recibir otro farmaco o te-
rapia combinada si tu VIH presenta re-
sistencia a AZT o si tu bebé nacid cuan-
do tu carga viral aun era detectable.

Se deberia intentar coordinar el trata-
miento profilactico del bebé con tu pro-
pio programa de tratamiento.

En la tabla n° 3 al final de esta guia
podrds encontrar un resumen de las
pautas de profilaxis antirretroviral

en recién nacidos dependiendo de
las distintas situaciones en las que se
pueda encontrar la madre y el bebé.

¢Necesitaré emplear
anticonceptivos después de que
nazca el bebé?

Tras el nacimiento del bebé, recibiras
asesoramiento sobre el uso de los an-
ticonceptivos.

Si empezaste a tomar farmacos antirre-
trovirales durante el embarazo, es posi-
ble que no sea recomendable retomar
o iniciar la anticoncepcién oral. Esto
se debe a que algunos antirretrovirales

pueden reducir el nivel de determina-
dos anticonceptivos orales, lo que im-
plica que podrian no ser un método de
control infalible.

Por favor, asegurate de que tu médico/a
estd al tanto de ello de modo que pue-
da aconsejarte.

12. ALIMENTACION DEL BEBE

Existe el riesgo de que el VIH se transmi-
ta de madre a hijo/a a través de la leche
materna.

Las madres con VIH que viven en pai-
ses industrializados pueden evitarlo fa-
cilmente empleando biberones y leche
maternizada.

Biberén y leche maternizada gratis

Actualmente, a todas las madres con
VIH en Espafa se les recomienda enca-
recidamente el uso del biberén, con in-
dependencia de su nivel de CD4, carga
viral o de si toman tratamiento o no.

Si has superado con éxito el embarazo
y el parto, es importante que también
preserves la salud de tu hijo/a durante
la lactancia.

Las tasas de transmision vertical del VIH
son muy bajas en Espafia. Ademas de la
utilizacion de antirretrovirales durante
el embarazo y de la realizaciéon de un
parto atendido de forma muy cuidado-
sa, la alimentacién exclusiva con leche
maternizada ha contribuido a que estas
tasas sean tan pequenas.

Todas las madres con VIH de Espafa
deberian recibir ayuda para alimentar a

Guia basica para mujeres que viven con VIH
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sus bebés. Si no puedes permitirte com-
prar leche maternizada y los utensilios
utilizados en su preparacion, en algunas
Comunidades Autbnomas existen pro-
gramas que permiten el acceso gratuito
a ellos. Pregunta en tu hospital sobre
esta posibilidad.

En el hospital que des a luz, la coma-
drona te deberia preguntar si necesitas
apoyo adicional cuando vayas a aban-
donar el hospital con tu bebé. Intenta
conseguir informacion sobre las ayudas
de las que te puedes beneficiar para ob-
tener leche maternizada de forma gra-
tuita en la zona en la que vives.

El tratamiento médico y la provisién de
leche maternizada seran confidenciales.
Por favor, asegurate de que aprovechas
este recurso si lo necesitas.

¢Puedo dar el pecho de vez en
cuando?

Esta estrictamente recomendado no dar
el pecho ni siquiera de forma ocasional.
De hecho, varios estudios mostraron
que la "alimentacidon mixta” puede
comportar un riesgo de transmisién in-
cluso mayor que si solo dieras el pecho
de forma exclusiva.

A veces, la gente me pregunta por
qué no doy el pecho

En ocasiones, las madres pueden preo-
cuparse porque ser vistas con el bibe-
ron las identificard como portadoras del
VIH.

Depende de ti si cuentas a alguien o no
que vives con el VIH.

Si no quieres decirle a nadie el verdade-
ro motivo por el que das el biberén al
bebé, tu médico/a o comadrona pueden
ayudarte a buscar razones para explicar
por qué no das el pecho. Por ejemplo,
puedes decir que tienes grietas en los
pezones 0 que no tienes leche, motivos
ambos bastante comunes.

Recuerda que NO eres una mala madre por no dar el pecho.



Lactancia materna

Recientemente, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) ha he-
cho publicas unas nuevas directri-
ces sobre alimentacion infantil diri-
gidas a mujeres en paises donde la
alimentacién de reemplazo no esta
disponible o no resulta segura.

La lactancia resulta mas segura si la
madre estd tomando tratamiento
antirretroviral.

Las autoridades sanitarias espafio-
las recomiendan que se evite por
completo la lactancia materna a
madres con VIH, con independen-
cia de si la madre estd saludable,
tiene una carga viral indetectable o
recibe tratamiento.

Muchos grupos comunitarios tam-
bién recomiendan que las madres
con VIH eviten completamente dar
leche materna a sus hijos.

Consejos utiles para mantener la
adherencia

En primer lugar, antes de iniciar el tra-
tamiento es importante que obtengas
toda la informacion sobre lo que ten-
dras que hacer:

¢ Cuantas pastillas tengo que tomar?
¢Cada cuanto tiempo hay que to-
marlas?

¢Como de exacta ha de ser la hora
de la toma?

iExisten indicaciones sobre comidas
o forma de almacenamiento?
¢ Existen opciones mas sencillas?

Es aconsejable que cada mafana sepa-
res los farmacos del dia y emplees un
pastillero. De este modo, siempre po-
drés comprobar si te estas tomando to-
das las dosis sin saltarte ninguna.

Procura llevar contigo farmacos extra si
te ausentas durante unos dias.

Intenta mantener un pequeno suminis-
tro de farmacos en lugares en los que
puedas necesitarlos en caso de emer-
gencia. Por ejemplo, en tu coche, en el
trabajo o en casa de un/a amigo/a.

Procura que tus amistades te ayuden a
recordar los horarios de tomas mas difi-
ciles o cuando sales por la noche.

Si dispones de un teléfono celular con
alarma, puedes programarlo para que
te recuerde que tomes tus medica-
mentos a la misma hora todos los dias.
También puedes hacer lo mismo con el
calendario del ordenador.

En caso de que necesites un servicio de
calendario online, como el de Google,
puedes ajustarlo para que te avise cada
dia. Algunos calendarios online, pueden
enviarte mensajes a tu teléfono movil a
la misma hora todos los dias.

Puedes preguntar a personas que ya es-
tdn en tratamiento qué tal lo llevan y
qué consejos te darfan. Algunos hospi-
tales y ONG pueden ayudarte a ponerte
en contacto con personas que ya toman
el mismo tratamiento que tU, si crees
gue podria ser de ayuda.



Es importante que contactes con tu hos-
pital o clinica si tienes problemas graves
con los efectos secundarios. El personal
que trabaja alli puede ayudarte y plan-
tear un posible cambio de tratamiento
en caso necesario.

Consejos ttiles contra el malestar
matutino o las nduseas asociadas al
tratamiento

Procura comer menos cantidad en
las comidas y con mas frecuencia en
lugar de comer mucho en pocas co-
midas al dia.

Intenta comer alimentos suaves y evi-
ta comidas picantes, grasientas o de
olores fuertes.

Procura tener a mano cerca de tu
cama algunas galletas, asi podras to-
marte una o dos antes de levantarte
por la mafana.

El jengibre puede ser muy eficaz y
puedes tomarlo en forma de pasti-
llas, como polvo de raiz o bien tomar
la raiz de jengibre fresca pelada y pa-
sada por agua.

Si el olor de los guisos te molesta,
puedes abrir las ventanas mientras

cocinas y mantener la cocina bien
ventilada.

Las comidas en microondas se pre-
paran rapidamente y originan pocos
olores. Ademas, te permiten comer
tan pronto como tengas hambre.
Si es posible, también es util poder
recurrir a alguien que te prepare la
comida.

No deberias comer en una habitacién
mal ventilada o en la que queden
olores de haber cocinado.

Procura comer sentada a la mesa en
lugar de tumbada y no es aconse-
jable que te acuestes de inmediato
después de comer.

Intenta no beber durante la comida
o inmediatamente después. Es mejor
esperar una hora y después beber
con lentitud a sorbos. Para las mu-
jeres embarazadas es importante no
deshidratarse, por lo que procura re-
cordar beber fuera de las comidas.
Procura tomar alimentos frios mas
gue calientes o deja enfriar la comida
antes de tomartela.

La menta también es Util y puede to-
marse en forma de infusiones, dulces
o chicles.
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CD4 vy carga viral

Estos son los principales analisis sanguineos empleados para monitorizar tu salud y tu
respuesta al tratamiento.

Recuento de CD4: Esta medida sirve para comprobar el estado de tu sistema inmuni-
tario. Se emplea para decidir cudndo necesitas iniciar el tratamiento.

Porcentaje de CD4 (%CD4): Es similar al recuento de CD4, pero a menudo resulta
mas estable.

Carga viral: Esta prueba mide la cantidad de VIH en una muestra de sangre. Se utiliza
para comprobar si el tratamiento estad actuando de forma eficaz.

Incluso unos datos aproximados de tu historial previo resultan de utilidad y el equipo
médico puede proporcionartelos. Los datos mas relevantes son el valor mas bajo de
recuento de CD4 (valor nadir), los valores mas elevados de carga viral y los resultados
de cuando recibiste el diagnéstico y antes de empezar el tratamiento, o de interrum-
pirlo o cambiarlo.

Fecha Ccb4 %CD4 Carga viral Otras notas
(mes/ano) (células/mm?3)
Ej.: Julio 2007 234 14 180.000

Historial de tratamiento antirretroviral

La eleccion de los nuevos y futuros farmacos dependera de los que ya hayas utilizado
en el pasado y el motivo por el que dejaste de usarlos. Esto se debe, principalmente,
a la resistencia y los efectos secundarios. Si no puedes recordar los detalles exactos,
incluso las fechas aproximadas resultan de utilidad (por ejemplo: haber tomado AZT
durante 6 meses en 2002, etc.).

Nombre del Fecha de inicio | Fecha de Motivo
farmaco y dosis (mes/ano) finalizacion

(mes/ano)
Ej.: d4T 40mg Febrero 2003 Enero 2004 Neuropatia




Tabla 1: Manejo del tratamiento antirretroviral durante el embarazo
dependiendo de las distintas situaciones en las que se pueda encontrar la

mujer embarazada

Pautas de
antirretrovirales

Mujer embarazada que | A las 12-14 semanas de IP/r + 2 ITIN
aun no toma trata- embarazo 0

miento ni precisa de NVP + 2 ITIN
su inicio inmediato

Mujer embarazada que | Tan pronto como sea IP/r + 2 ITIN
aun no toma trata- posible o}

miento y precisa de su NVP + 2 ITIN

inicio inmediato

Mujer embarazada que
esta tomando trata-
miento antirretroviral

Mantener tratamiento.
Si se interrumpio el
tratamiento, reiniciar a la
semana 12-14

Si la pauta incluye efavi-
renz (Sustiva®), didano-
sina (Videx®) o estavudina
(Zerit®), sustituirlos

Mujer embarazada que
precisa tratamiento
con historial de aban-
dono

Iniciar tratamiento tan
pronto como sea posible

Seleccionar tratamiento
tras analisis de resistencias
y de tratamientos ante-
riores

Mujer embarazada
con infeccion por VIH
reciente

Iniciar tratamiento en el
momento del diagnostico

Seleccionar tratamiento
que contenga IP/r

Mujer que esta to-
mando tratamiento
anti-VIH que desea
quedarse embarazada

Continuar con el trata-
miento

Si la pauta incluye efavi-
renz (Sustiva®), didano-
sina (Videx®) o estavudina
(Zerit®), sustituirlos

Leyenda:

IP/r: Inhibidores de la proteasa potenciados por ritonavir (Norvir®)
ITIN/t: Inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de nucledsido o nucleétido
NVP: nevirapina (Viramune®)




Tabla 2: Farmacos antirretrovirales recomendados en Espaiia durante el

embarazo
Farmacos no
recomendados
(solo se
prescriben si
no hay otra
alternativa)
ITIN/t - zidovudina - abacavir - didanosina Combinar
(AZT, Retrovir®, | (Ziagen®, también | (Videx®) didanosina
también en en Kivexa®) (Videx®) y
Combivir®) - estavudina estavudina
- tenofovir (Zerit®) (Zerit®)
- lamivudina (Viread®, también
(3TC, Epivir®, en Truvada®)
también en
Combivir®y - emtricitabina
Kivexa®) (Emtriva®, tam-
bién en Truvada®)
ITINN nevirapina etravirina efavirenz
(Viramune®) (Intelence®) (Sustiva®)
IP/r - lopinavir/rito- | - darunavir/rito- | - fosamprenavir/
navir (Kaletra®) | navir (Prezista®/ ritonavir (Telzir®/
Norvir®) Norvir®)
- atazana-
vir/ritonavir - saquinavir/rito- | - tipranavir/rito-
(Reyataz®Nor- | navir (Invirase®/ navir (Aptivus®/
vir®) Norvir®) Norvir®)
Inhibidores enfuvirtida
de la (Fuzeon®)
fusion
Inhibidores raltegravir
de la inte- (Isentress®)
grasa
Leyenda:

IP/r: Inhibidores de la proteasa potenciados por ritonavir (Norvir®)
ITIN/t: Inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de nucledsido o nucleétido
NVP: nevirapina (Viramune®)
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Tabla 3: Pautas de profilaxis antirretroviral en recién nacidos dependiendo
de las distintas situaciones en las que se pueda encontrar la madre y el bebé

Situaciones en el recién nacido Profilaxis

4 semanas de tratamiento con zidovudina
(AZT)

Madre con VIH diagnosticado en el 4 semanas de tratamiento con zidovudina/
parto sin tiempo para iniciar terapia | lamivudina

antirretroviral 15 dias de tratamiento con nevirapina
(Viramune®) o 3 dosis del farmaco durante
la primera semana de vida

4 semanas de tratamiento con zidovudina/
lamivudina

15 dias de tratamiento con nevirapina
(Viramune®) o 3 dosis del farmaco durante
la primera semana de vida

Situaciones en el recién nacido Profilaxis
prematuro

Madre en tratamiento antirretro- | 4 semanas de tratamiento con zidovudina
viral con carga viral indetectable | (AZT)

Valorar la administracion de dosis Unica de
nevirapina (Viramune®) a la madre, al menos
dos horas antes del parto para favorecer el
paso a través de la placenta o directamente al
recién nacido

4 semanas de tratamiento con zidovudina
(AZT)

Dosis Unica de nevirapina (Viramune®) a la
madre, al menos dos horas antes del parto
para favorecer el paso a través de la placenta
o directamente al recién nacido

Madre en tratamiento antirretro- | 4 semanas de tratamiento con zidovudina
viral y carga viral detectable en el | (AZT)

parto Dosis Unica de nevirapina (Viramune®) a la
madre, al menos dos horas antes del parto
para favorecer el paso a través de la placenta
o directamente al recién nacido
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