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Introduccion

El VIH (virus de inmunodeficiencia humana) es un retrovirus
que se hizo pandémico en la década de 1980. Desde su
caracterizacion inicial ha habido avances en el acceso a la
prevencion, el diagndstico, el tratamiento, y la atencion de la
infeccion, lo que la ha convertido en una condicion cronica y
manejable (considerada antes como terminal).

El Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/
Sida (ONUSIDA) indico en el afio 2021 que aproximadamente
36,3 millones de personas en el mundo fallecieron a causa
de la infeccion (27,2-47,8 millones); estimd también, que
37,7 millones (30,2-45,1 millones) de personas tenian el
VIH a finales de 2020, méas de dos tercios de los cuales
(25,4 millones) se encontraban en Africa. En el mismo afio,
680.000 (480.000- 1 millén) personas murieron por causas
relacionadas con el sida, y 1,5 millones (1-2 millones) de
personas lo contrajeron por primera vez.

Para ONUSIDA, los enormes progresos en la lucha contra el
sida de los Ultimos 15 afios han servido de inspiracion para
alcanzar el compromiso mundial de poner fin a la epidemia
para 2030 (compromiso historico con los 39 millones de
personas que han muerto a causa de esta enfermedad).
Para ello se plantea una nueva propuesta global: “95-95-95
tratamiento para todos”:

® Que el 95 % de las personas que viven con el VIH
conozcan su estado seroldgico: a la fecha el 84 % lo sabe.

® Que el 95 % de las personas diagnosticadas con el VIH
reciban terapia antirretrovirica continuada (TARc): a la fecha
el 87 % la reciben.

® Que el 95 % de las personas que reciben TARc tengan
supresion viral: a la fecha el 90 % ha obtenido niveles
indetectables de VIH.

La ONU ha planteado una politica de salud publica para el
tratamiento y cuidado de los pacientes que tienen VIH, y
hace esfuerzos para que los medicamentos lleguen a los
paises pobres. Actualmente hay mas de 30 medicamentos y
combinacion de ellos, aprobados por la FDA de EE. UU. (Food
and Drug Administration) para el tratamiento de la infeccion.
El costo de la primera terapia ha bajado de 10.000 ddlares
por paciente/afio a <100 délares por paciente/afio.

A finales del afio 2016, mas de 19,5 millones de personas
con VIH recibieron TAR. El aumento proporcional de la TAR ha
evitado 7,8 millones de muertes y ha contribuido a prevenir
30 millones de nuevas infecciones en paises de ingresos
econdmicos bajos y medios, entre los afios 2004 y 2014. Las
proyecciones sugieren que si se logran las metas propuestas
por la ONU en los proximos quince afos se prevendran 21
millones de muertes y 28 millones de nuevas infecciones.

Aproximadamente 1,4 millones de mujeres que tienen VIH
quedan embarazadas cada afio; y de estas, 1,1 millones
toman TAR para reducir el riesgo de desarrollar sida. Sin
ninguna intervencion, aproximadamente el 15-40 % de los
recién nacidos adquiriran la infeccion.

La caracteristica principal de la infeccion sintomatica por
VIH es que produce inmunodeficiencia secundaria a la
multiplicacion viral continua.

Los linfocitos T se dividen funcionalmente en 2 grupos: 10s
CD4 y los CD8. Las moléculas CD4 y CD8 son miembros de
la superfamilia de inmunoglobulina y median la adhesion a
moléculas del CMH (complejo mayor de histocompatibilidad
tipo Il'y tipo | respectivamente).

El virus puede infectar todas las células que expresen el
antigeno CD4 (lo expresan en su superficie los linfocitos,
monocitos, macréfagos y células dendriticas), porque o
usa para unirse a la célula. Para que el virus penetre, se
necesita la presencia de quimiocinas receptoras (CCR5,
CXCR4 0 ambas). Una vez que el virus penetra en una célula,
se multiplica y provoca que la célula se fusione o se muera.
También se establece un estado latente con la integracion del
genoma del VIH en el genoma de la célula.

La célula que mas se infecta es el linfocito CD4, como célula
que dirige a muchas otras células del sistema inmune. Al
prolongarse la infeccion, se altera tanto el nimero como la
funcion de los linfocitos CD4. El virus también puede afectar a
los linfocitos By alos macrdfagos (que actlian como reservorios
y diseminan el virus hacia otros drganos y sistemas, como el
nervioso central). Por lo tanto, la inmunodeficiencia durante
la infeccion es mixta, y afecta tanto a la inmunidad humoral
como celular.

EI'VIH tiene un ciclo de vida que cumple 6 etapas:
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1. Union / Fusion a la célula huésped.
2. Transcripcion inversa de su genoma ARN a ADN.
3. Integracion al genoma DNA de la célula huésped.
4, Transcripcion y transporte del ARN del virus.
5. Translacion y ensamblaje del virion.
6. Gemacion y maduracion de las particulas virales.
La Figura 1 ilustra la replicacion del VIH y los mecanismos

de accion de los medicamentos antirretrovirales en fase de
investigacion y aprobados por la FDA.

Figura 1. Esquema de replicacion del VIH y mecanismos
de accion de los farmacos antirretrovirales en fase
de investigacion y aprobados por la FDA. El VIH
contiene varias moléculas importantes. La glicoproteina
120 (gp120) es una molécula de la superficie (envoltura),
que tiene efectos interactivos con moléculas CD4 vy
correceptores CCR5 y/o CXCR4 en células que expresan
CD4 (predominantemente células T ayudadoras); lo cual da
lugar a cambios conformacionales de gp120 y glicoproteina
transmembrana 41 (gp41) que desencadenan la fusion del
VIH con la membrana de la célula huésped. La transcriptasa
reversa controla la sintesis celular de ADN complementario
viral que posteriormente se integra al genoma de las células
huésped como ADN de doble cadena, a través de la accion
de la enzima integrasa. Las poliproteinas recién sintetizadas
son escindidas por proteasas, lo cual es importante para la

maduracion del virion. Adapiado de: Nature Reviews Disease
Primers. 2075, Vol 1. doi: 10.1038/nrap.2015.35/

Aunque no es posible dar una terapia completamente
curativa de la infeccion debido a la integracion del genoma
del VIH al ADN de la célula huésped, la TAR puede suprimir la
replicacion viral de manera duradera, al reducir la probabilidad
de la transmision y de la presentacion de las enfermedades
relacionadas al VIH como el sida. Una vez la carga viral es
indetectable, y en pacientes adherentes a la TAR efectiva,
el virus del VIH no se puede transmitir sexualmente a otra
persona. Esto es conocido como U=U (por sus siglas en
inglés: Undetectable=Untransmissable); infortunadamente,
este concepto no se puede extrapolar a la transmision vertical.

En general, y aunque el embarazo no se asocia con riesgo
de progresion del VIH, los proveedores en salud tienen la
responsabilidad de dar informacion adecuada a las pacientes
para que tomen las decisiones bien fundamentadas
con respecto a la TAR; ademds se deben dar otras
recomendaciones médicas que incluyen: la via del parto, la
importancia de la adherencia al tratamiento, y de practicas
sexuales seguras para minimizar el riesgo de infeccion con
cepas mas virulentas o resistentes del virus o la adquisicion
de otras infecciones de transmision sexual (ITS).

La reduccion de la transmision perinatal del VIH se considera
una de las iniciativas de salud publica mas efectivas, ya que,
con el manejo protocolizado completo, la tasa de transmision
es menor del 1 % (lo cual contrasta con el 49 % de riesgo, en
ausencia de cualquier intervencion). Hoy en dia, hasta el 85
% de las embarazadas seropositivas tienen acceso a la TAR;
infortunadamente el 30 % de las gestantes no son tamizadas
para VIH y otro 15-20 % no reciben los cuidados prenatales
adecuados, lo que conlleva transmision potencial al recién
nacido (aproximadamente 8 % de los nifios se infectan
durante el embarazo).

La Figura 2 ilustra las medidas para prevenir la transmision
del VIH de la madre al hijo.
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Figura 2. Medidas para prevenir la transmision del VIH
de la madre al hijo. TAR: terapia antirretrovirica. El primer
paso, debe ser la tamizacion universal para el VIH lo antes
posible durante cada embarazo, y el asesoramiento prenatal.
Si los resultados son positivos, las mujeres deben iniciar
inmediatamente la TAR, independientemente de la fase
de gestacion en que se encuentren y la etapa clinica de la
enfermedad. Cuando la carga viral de VIH excede las 1.000
copias de ARN/ml de plasma, o se desconoce cerca del
momento del parto, las pacientes deben ser programadas para
una cesarea electiva, y si es posible, deben evitar la lactancia
materna. Este paquete de intervenciones preventivas puede
reducir el riesgo general de infeccion fetal a <1 %. Adaptado
de BBA — Molecuiar Basis of Disease, 2021. https://doi.
org/10.1016/j.bbadis.2021.166206/

En el afio 1994 el protocolo PACTG 076 (por sus siglas en
inglés: Pediatric AIDS Clinical Trials Group) demostro que la
administracion de zidovudina durante la gestacion, el trabajo

de parto y al recién nacido, disminuyd el riesgo de transmision
perinatal un 68 % (de un 25,5 % a 8,3 %).

El mecanismo exacto de la transmision perinatal del VIH no
se conoce exactamente. Puede ocurrir durante la gestacion,
el nacimiento o la lactancia materna.

El riesgo es mas alto si la enfermedad materna esta avanzada
(debido a la alta carga viral); otros factores que afectan la
eficiencia y el riesgo de la transmision son las practicas
sexuales con un alto nimero de contactos, la exposicion
sexual de alto riesgo, el contacto sexual con un hombre no
circuncidado, el uso de drogas intravenosas, el desarrollo de
corioamnionitis (actualmente denominada triple 1), la amenaza
de parto prematuro, la presencia de Ulceras genitales (tienen
niveles mas elevados del virus en las secreciones genitales),
y de otras infecciones de transmision sexual.

EIACOG (por su sigla en inglés: American College of Obstetrics
and Gynecology) recomienda la tamizacion rutinaria de todas
las mujeres entre 19-64 afios o por fuera de este rango etario
Si la paciente se considera en riesgo de adquirir la infeccion.

Atodas las mujeres gestantes se les debe evaluar su estado
seroldgico frente a la infeccion durante la primera visita del
control prenatal (idealmente durante el primer trimestre). Se
debe informar que el examen hace parte de los protocolos
del CPN (control prenatal); la estrategia para la tamizacion
consiste en inclusion o exclusion voluntaria (brindando
confidencialidad y previo consentimiento informado), con el
derecho natural de rehusarse a hacerse la prueba.

Historicamente la infeccion por VIH se diagnosticaba con
una prueba de ELISA (por su sigla en inglés: Enzyme Linked
Immunosorbent Assay) como tamizaje y se confirmaba
con un Western blot o una prueba de anticuerpos por
inmunofluorescencia. Sin  embargo, estas pruebas de
anticuerpos virus especificas tenian una habilidad limitada
para diagnosticar el VIH-2 o la infeccion aguda por el VIH-1,

La recomendacion actual es realizar la tamizacion con
una prueba de inmunoensayo combinado (combo ensayo)
antigeno/anticuerpo VIH 1y 2 de cuarta generacion; y la
confirmacion con un inmunoensayo con diferenciacion
de anticuerpos VIH-1y VIH-2, y con una prueba de dcidos
nucleicos para el VIH-1. El combo ensayo detecta anticuerpos
contra VIH-1y VIH-2 asi como también el antigeno viral P-24,
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de tal manera que se aumenta la posibilidad de diagnosticar
la infeccion por VIH-2 y la infeccion aguda por VIH-1 antes del

desarrollo de anticuerpos. La Figura 3 ilustra el flujograma
diagnaostico de la infeccion por VIH.

Inmunoensayo
Antigeno/Anticuerpo
VIH-1/VIH-2

Inmunoensayo de
diferenciacion de anticuerpos
VIH-1y VIH-2

VIH-1 (+)
VIH-2 (-)
anticuerpos contra
VIH-1 (+)

VIH-1 (-)
VIH-2 (+)
anticuerpos
contra VIH-2 (+)

VIH-1 (+)
VIH-2 (+)
anticuerpos contra
VIH-1y2 (+)

Negativo para
anticuerpos VIH-1'y
VIH-2 y antigeno P 24

VIH-1(-) 0
indeterminado
VIH-2 (-) 0
indeterminado

NAT VIH-1

NAT VIH-1 (+)
Infeccion aguda

NAT VIH-1 (-)
Negativo para HIV-1

Figura 3. Flujograma diagnéstico de la infeccion por VIH. Adaptado de: Clinical Infectious Diseases 2013; 57(5):712-8

Este flujograma permite un diagndstico mas rapido y preciso
de la infeccion por VIH-1 y 2; y si se realiza de manera
combinada la prueba de dcidos nucleicos para VIH-1 también
permite diagnosticar la infeccion aguda por VIH-1 (que no se
podia hacer con el ELISA o con el Western blot).

Esta nueva estrategia diagndstica puede reducir la
transmision perinatal al disminuir el nimero de pacientes no
diagnosticados y detectar las pacientes infectadas de manera
aguda, que son dos grupos poblacionales de alto riesgo.

Se les debe ofrecer una prueba rdpida para el VIH (resultado
disponible en 1 hora) a todas las mujeres que se presentan

con trabajo de parto y no se hayan realizado el combo ensayo.
La prueba rapida tiene un valor predictivo negativo del 100
%, sin embargo, el valor predictivo durante el embarazo varia
del 44-100 %. Las pacientes con una prueba rapida positiva
deben ser tratadas como VIH positivas hasta que se tenga el
resultado de la prueba confirmatoria.

La Figura 4 ilustra los marcadores diagnosticos de la
infeccion por VIH-1y el tiempo en el que se positivizan las
diferentes generaciones de pruebas diagndsticas luego de
adquirida la infeccion; ademds de la cinética de circulacion
del ARN VIH, antigeno P24 y los anticuerpos del VIH.
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Figura 4. Marcadores diagnosticos y su evolucion en la infeccion por VIH-1. Los nimeros del 1 al 4 se refieren a las
diferentes pruebas diagnosticas desde la primera hasta la cuarta generacion, la N se refiere a la prueba de amplificacion de
acidos nucleicos. También se ilustra la cinética de circulacion del RNA VIH, AgP24 y anticuerpos VIH. Adaptado de: Clinical

Infectious Diseases 2013; 57(5):712-8.

La infeccion primaria (aguda) por el VIH se presenta como un
sindrome retroviral agudo en el 50-70 % de las pacientes,
puede durar varias semanas y se presenta 2-4 semanas post
exposicion. Las pacientes presentan a menudo una corta
fase sintomatica caracterizada por la presencia de fiebre,
linfadenopatia generalizada, rash no especifico, mialgias,
artralgias, Ulceras mucocutaneas y malestar; pueden ocurrir
también complicaciones mas graves como la meningitis.
Durante este periodo, los niveles plasmaticos del ARN viral
se encuentran aproximadamente en 106 — 107 copias/ml.

Después de la infeccion aguda, las pacientes entran en
una fase latente asintomatica que puede durar 5-10 afos;
y finalmente entran en una fase sintomatica incluida la
evolucion al SIDA (en especial si no toman TAR).

Durante la primera visita prenatal se debe diligenciar una
historia clinica completa donde se pregunte por la duracion
de la infeccion y del tratamiento antirretroviral que ha recibido

la paciente, la adherencia y tolerancia a la TAR, habitos de
alto riesgo y la historia obstétrica previa. Se debe evaluar
el estado de la enfermedad con medicion de la carga viral
(CV: nimero de copias de ARN del VIH por ml de plasma) y
el recuento de los linfocitos CD4+; ademas de la necesidad
para comenzar 0 cambiar la TAR. Se debe preguntar por el
estado inmunoldgico de la pareja sexual, y si la paciente
recibe apoyo de esta. La tasa de transmision global en parejas
sero discordantes (donde un constituyente de la pareja tiene
la infeccion vy el otro no la tiene) sin TAR es de 0,12 % por
cada relacion sexual.

¢ Qué se considera un cambio significativo en el recuento de
CD4? Se considera un cambio significativo entre 2 pruebas,
un cambio de aproximadamente el 30 % en el recuento
absoluto, o un incremento o disminucion de 3 puntos en el
porcentaje.

Una adecuada respuesta al tratamiento se define como un
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incremento en el recuento de CD4 en el rango de 50-150
cél/microl/ario.

El recuento de los linfocitos CD4 se realiza a través de
citometria de flujo, y es un indicador consistente de la
respuesta al tratamiento. En individuos inmunocompetentes
la relacion CD4/CD8 es >1.

La citometria de flujo reporta el porcentaje de los CD4; el
recuento absoluto de los CD4 se calcula multiplicando el
porcentaje de los CD4 por el recuento total de los globulos
blancos. En general estos dos numeros son concordantes y
se corresponden de la siguiente manera:

® Recuento absoluto de CD4 >500 células/uL corresponde
a un porcentaje de CD4 >29 %.

® Recuento absoluto de CD4 entre 200-500 células/ul
corresponde a un porcentaje de CD4 de 14-28 %.

® Recuento absoluto de CD4 <200 células/uL corresponde
a un porcentaje de CD4 <14 %.

Las pacientes con infeccion por VIH que tienen recuentos de
CD4 <200 células/uL tienen SIDA y se encuentran en riesgo
de adquirir infecciones oportunistas.

Durante la gestacion el recuento absoluto de CD4 se debe
interpretar en el contexto del porcentaje de CD4, y se
considera que disminuye durante la gestacion (atribuible a la
hemodilucion) y se resuelve en el posparto.

En las pacientes que reciben TAR y logran supresion viral
efectiva, el incremento esperado en el nimero de células CD4
es de 100-150 células/uL en un afio y un aumento adicional
de 20-50 células/uL anualmente por los siguientes 3-5 afos.

Con respecto al seguimiento del recuento de CD4+ en la
gestante, se aconseja evaluar en la primera consulta del
CPN; y cada 3-6 meses, si la paciente ha recibido la TAR por
menos de 2 afos (con recuento de CD4 <300 cél/uL), y con
adherencia inconsistente o CV detectable. No se requiere de
nuevas mediciones, si la paciente recibe la TAR por un periodo
de tiempo =2 afos, y ha logrado supresion viral consistente
con CD4 >300 cél/ul.

La carga viral para el VIH indica la cantidad del virus que se

detecta en la sangre de la paciente, y mide qué tan activo
esta el virus. Con respecto a su cuantificacion se tienen los
siguientes conceptos:

® Es indetectable: cuando se encuentra por debajo del
punto de corte de la deteccion de la prueba. Segun las
pruebas, oscila entre 20-40 copias/ml y <50 copias/ml.

e Se considera suprimida: cuando es <50 copias/ml
durante al menos 6 meses; y supresion incompleta cuando
es >200 copias/ml, seis meses después de comenzar el
tratamiento en la paciente no tratada previamente.

e Se considera rebote: cuando es >50 copias/ml en
pacientes que la tuvieron previamente indetectable.

En las pacientes que tienen un diagnostico reciente de la
infeccion por VIH y que recién inician TAR, se recomienda
tomar la CV al inicio de la gestacion, 2-4 semanas luego de
iniciar la TAR, y luego al menos 1 vez cada trimestre, en la
semana 36 de gestacion y al nacimiento.

Si la carga viral es detectada, se deben enviar estudios
de resistencia a los medicamentos antirretrovirales
(genotipificacion VIH). Con el tratamiento apropiado, la
carga viral debe caer 1 log dentro del primer mes y hacerse
indetectable en los primeros 6 meses de su uso. Si la carga
viral es muy alta puede demorar mas para disminuir, sin
embargo, si persiste igual 0 aumenta en estos 6 meses se
debe considerar una falla en el tratamiento.

Las pruebas de resistencia se usan para determinar si el virus
VIH ha mutado a formas diferentes que podrian no responder
a los medicamentos antirretrovirales especificos, y de esa
manera permiten seleccionar el esquema antirretroviral
optimo.

El clinico debe ser consciente que las pruebas de resistencia
a los medicamentos antirretrovirales pueden no ser
confiables si la CV es baja (<500-1.000 copias/ml). El virus
VIH resistente se multiplica mas rapido, y si hace suficientes
copias puede eventualmente convertirse en el tipo dominante
de VIH en el cuerpo; una vez esto sucede, el medicamento es
inefectivo y la paciente serd resistente a la TAR.

En pacientes no gestantes, las pruebas de resistencia se
realizan al momento del diagndstico, y si la CV aumenta. En
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pacientes gestantes, las pruebas de resistencia se realizan
antes del inicio de la TAR (esto garantiza que se seleccione
un esquema de tratamiento efectivo); una excepcion se
presenta en pacientes con mas de 28 semanas al momento
del diagnostico, donde se necesita iniciar un esquema de
tratamiento tan pronto como sea posible para lograr una CV
indetectable cerca del nacimiento.

Los estudios de resistencia a los antirretrovirales de deben
solicitar en pacientes con cargas virales >500-1.000 copias
de RNA/ml antes del inicio de la TAR, sin retrasar el inicio del
tratamiento (ya que los periodos mas largos de tratamiento se
asocian con tasas de transmision mas bajas). La TAR se debe
modificar basada en los resultados obtenidos de los estudios
de resistencia.

También se indica realizar estudios de resistencia antes
de iniciar la TAR en pacientes con diagnostico nuevo, 0
con antecedente de haberla recibido en el pasado, y antes
de modificarla en pacientes que quedaron embarazadas
mientras recibian ARV (antirretrovirales), y ademas en mujeres
con respuesta virologica suboptima a la TAR iniciada durante
la gestacion.

No se debe olvidar que durante la primera consulta prenatal
se debe solicitar también las serologias para el virus de la
hepatitis B (VHB): antigeno superficial (Ags VHB), anticuerpos
totales VHB; y para el virus de hepatitis C (VHC): anticuerpos
contra el VHC.

La tamizacion con la curva de tolerancia oral a la glucosa
con 75 g de carga se debe realizar a las 24-28 semanas de
gestacion. Se recomienda realizarla de manera mas temprana
en pacientes que reciben inhibidores de proteasas (IP).

A la paciente se le deben realizar ademds, la citologia
oncoldgica (las mujeres con VIH tienen mas alta incidencia
de displasia cervical), un hemoleucograma con plaquetas,
pruebas de funcion renal y hepatica, perfil lipidico, pruebas
para sifilis, chlamydia trachomatis, neisseria gonorrhoeae,
vaginosis bacteriana y tricomonas, CV VIH, recuento de
linfocitos CD3, CD4, CD8, IgM e IgG para toxoplasma y CMV
(citomegalovirus), test de genotipificacion para resistencia,
test para HLA-B*5701 (en pacientes en las cuales se
considera usar abacavir como tratamiento).

Se deben tratar prontamente todas las infecciones de

transmision sexual; las verrugas genitales y la neoplasia
intraepitelial vulvar (VIN) son mas comunes entre las pacientes
VIH positivas. Ademds, es importante realizar una ecografia
gestacional para fechar adecuadamente la gestacion y
determinar la fecha de terminacion de la misma. El riesgo de
teratogenicidad es mayor durante las primeras doce semanas
de la gestacion, por lo cual algunas pacientes prefieren diferir
el inicio de las medicaciones antirretrovirales.

Todas las pacientes deben recibir consejeria sobre la
vacunacion para influenza, HIN1, neumococo; ademas
DPTa (difteria, tosferina y tétanos) entre la semana 27-36 de
gestacion. En el periodo del posparto y si no tiene inmunidad
se deben vacunar para varicela, rubéola y papilomavirus
(vacuna cuadrivalente). Se debe evitar la vacunacion con virus
vivos atenuados (sarampion, rubéola, varicela, tuberculosis
[BCG]).

Desde el afio 2016, la SMMF (Sociedad de Medicina
Materno Fetal) de los Estados Unidos, ha publicado listas
de chequeo. La ultima aparecid publicada en noviembre de
2020; su objetivo es recordar los aspectos mas importantes
del manejo de las pacientes gestantes con VIH a través de
todos los periodos: preconcepcional, primero, segundo y
tercer trimestres, intraparto, posparto, y lactancia. Su uso
mejora la seguridad, garantiza un tratamiento apropiado, y
comparte informacion relevante con todos los integrantes
del equipo que atiende a la paciente. Ademds de mejorar
la comunicacion, documentacion y continuidad del cuidado
antes, durante y después del embarazo.

Se les debe ofrecer a todas las pacientes la terapia
antirretroviral ante parto para reducir el riesgo de transmision
perinatal a <1 % (si la paciente tomaba la TAR antes de la
concepcion la tasa se reduce al 0,2 %), mantener la salud
maternay ofrecer un entorno seguro y saludable para el parto.

Al' momento de escoger la TAR se deben también considerar
el estilo de vida de la paciente, sus preocupaciones, sus
comorbilidades, la seguridad, los esquemas previos de
tratamiento, la adherencia potencial, la tolerabilidad, y los
aspectos farmacocinéticos y farmacodindmicos de los
medicamentos antirretrovirales durante la gestacion.

Las decisiones con respecto al inicio 0 mantenimiento de
los medicamentos se basan en los mismos criterios de las
pacientes no gestantes: respuesta, pruebas de resistencia,
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edad gestacional, toxicidad potencial para el feto y el neonato.
¢Cuando iniciar la TAR?:

e Tan pronto como sea posible en el segundo trimestre
en pacientes con GV <30.000 copias/ml o entre 30.000-
100.000 copias/ml; en el primer trimestre sila CV >100.000
copias/ml y/o CD4 <200 x 106/L.

® Todas las pacientes deberian haber iniciado la TAR antes
de la semana 24 de gestacion.

® | as gestantes con embarazo >28 semanas, deben iniciar
de inmediato la TAR, sin realizar pruebas de resistencia o
aun sin CV VIH. Se le deben iniciar esquemas de tratamiento
con 3-4 medicamentos donde se incluya un inhibidor de
integrasa viral (grupo de medicamentos particularmente
efectivos en reducir la CV de manera rdpida).

® En pacientes que se presentan en trabajo de parto y no
hayan recibido TAR, y en pacientes sin TAR y con RMO
(rotura de membranas ovulares) espontanea al término, las
opciones son:

- Dar una dosis oral de nevirapina de 200 mg (cruza
rapidamente la placenta y en 2 horas logra y mantiene
concentraciones efectivas en el neonato hasta por 10 dias),
0 de zidovudina/lamivudina 300/150 mg por via oral y cada
12 horas, o de raltegravir 400 mg vo cada 12 horas (cruza
rapidamente la placenta); se puede dar también zidovudina
IV: durante todo el trabajo de parto y el parto a 2 mg/
kg en bolo de 1 hora de duracion y luego con una dosis
de mantenimiento de 1 mg/kg/h hasta clampar el cordon
umbilical. Considerar una cesdrea si el nacimiento no es
inminente.

® Enpacientes que se presentan en trabajo de parto pretérmino
y no han recibido TAR: la guia britanica recomienda dar una
dosis doble de tenofovir disoproxil fumarato de 490 mg, mas
que la dosis estandar de 245 mg. Este medicamento cruza
la placenta rapidamente y puede llegar al feto.

Las gestantes deben tomar terapias antirretrovirales
combinadas (TARc) que actlien en las multiples etapas del ciclo
de vida del virus, y que, a su vez, supriman de manera duradera
la replicacion viral, preserven la salud materna y prevengan la
transmision al feto. Los cambios farmacocinéticos durante

la gestacion pueden disminuir los niveles plasmaticos de los
medicamentos, para lo cual puede ser necesario aumentar
la dosis 0 la frecuencia de la dosificacion, o potenciar el
medicamento (boosting).

Discusion por escenarios clinicos de la TARc en las gestantes:

1. Mujer gestante que ha recibido medicacion antirretroviral
en el pasado, pero actualmente no la esta tomando: el
esquema de tratamiento varia de acuerdo con la historia
de uso previa, la indicacion para suspender el tratamiento,
la edad gestacional y las pruebas de resistencia. Si no hay
resistencia a 1os medicamentos y el esquema suprimio la
carga viral, se puede volver a iniciar de nuevo, pero se deben
evitar los medicamentos con potencial teratogénico o efectos
maternos adversos.

2. Mujer que recibe tratamiento antirretroviral e inicia el
control prenatal: debe continuar su tratamiento durante el
primer trimestre de la gestacion (evitar los medicamentos
contraindicados: stavudine, didanosina, dosis completa de
ritonavir). Si la carga viral es detectable, se debe realizar una
prueba de resistencia a los medicamentos antirretrovirales.

3. Mujer gestante que nunca ha recibido medicacion
antirretroviral: el esquema de tratamiento es similar al de
pacientes no gestantes; pero evitar: elvitegravir y tenofovir
alafenamida (TAF). La TAR debe ser iniciada tan pronto
como sea posible, incluso durante el primer trimestre de la
gestacion.

La supresion viral requiere el uso de TARc que incluya 3
medicamentos activos de 2 0 mds grupos. Para seleccionar
los medicamentos se deben considerar factores como la
eficacia viroldgica (recuento de CD4, carga viral, pruebas de
resistencia), la tolerancia (efectos adversos potenciales), la
conveniencia (concentracion del medicamento, frecuencia de
la dosificacion, costo y acceso), las potenciales interacciones
entre los medicamentos y las condiciones de comorbilidad.

Actualmente hay mas de 30 medicamentos aprobados por
la FDA para el tratamiento del VIH, de los cuales durante
la gestacion se recomiendan basicamente 9 de ellos
(considerados de primera linea para su uso debido a la
seguridad demostrada). La Figura 5 ilustra la replicacion viral
del VIH, y los mecanismos de accion de los medicamentos
antirretrovirales en investigacion y aprobados por la FDA.
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Inhibidores de la transcriptasa reversa.

ITRN: @

abacavir* @

didanosina # # # Inhibidores de la transcriptasa reversa.

emtricitabina *

lamivudina * ITRNN:

tenofovir disoproxil fumarato *

tenofovir alafenamida ** dapivirine +

stavudina # # # delavirdine # # #

zalcitabina # # # doraviring ***

zidovudina # elsufavirine +

Contintia en la siguiente pdgina.
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ITRNN: Inhibidores de la integrasa

efavirenz # dolutegravir *

etravirine ** bictegravir ***

neviraping ** cabotegravir +

rilpivirine # elvitegravir/cobicistat ##
raltegravir *

Inhibidor de la translocacion de la

transcriptasa inversa analogo de -
P 9 Inhibidores de proteasa

nucleésido:
. amprenavir # # #
Islatravir + atazanavir/cobicistat # #
atazanavir/ritonavir *
darunavir/ritonavir *
Inhibidores de la entrada darunavir/cobicistat # #
fosamprenavir # # #
albuvirtide + indicavir # # #
enfuvirtide ** lopinavir/ritonavir *
fostemsavir *** nelfinavir # # #
ibalizumab *** saquinavir # # #
maraviroc ** tipranavir # # #

Figura 5. Esquema de la replicacion viral del VIH, y los mecanismos de accion de los medicamentos antirretrovirales
en investigacion y aprobados por la FDA. El cobicistat y el ritonavir se usan Uinicamente como potenciadores farmacocinéticos
para aumentar la biodisponibilidad y prolongar la vida media en el plasma de los inhibidores de proteasa. * terapia de primera
linea, ** cuando se inician antes de la concepcion, el medicamento debe ser continuado durante el embarazo, *** no existen
datos sobre la farmacocinética y seguridad en la gestacion, # terapia alternativa a los medicamentos de primera linea, # # no se
recomienda su uso durante la gestacion, debido a que sufren una sustancial disminucion de sus concentraciones plasmaticas
en el 2T y 3T, # # # son medicamentos obsoletos, debido a su farmacocinética desfavorable y su potencial impacto negativo
sobre la salud materna/fetal, + medicamentos en investigacion. Adaptado de 584 — Molecuiar Basis of Disease; 2021. https://
doi.org/10.1016/j.bbadis.2021.166206.
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Los medicamentos antirretrovirales usados durante la
gestacion se encuentran en 4 categorias:

1. Inhibidores de transcriptasa reversa nucleosidos (ITRN):
son andlogos nucledsidos que actian como sustratos
competitivos inhibidores. Se incorporan al ADN del VIH, lo
que conlleva la terminacion prematura de la transcripcion.
Son bien tolerados, cruzan la placenta con perfiles de
seguridad variable; pueden causar disfuncion mitocondrial
que se manifiesta como cardiomiopatia, neuropatia,
acidosis lactica y disfuncion hepatica.

2. Inhibidores de transcriptasa reversa no nucleosidos
(ITRNN): se unen a la transcriptasa reversa cerca al sitio
catalitico y producen un bloqueo de la polimerizacion del
ADN (inhibicion no competitiva). Hay 8 medicamentos
en este grupo, pero solo se comenta brevemente a la
nevirapina y al efavirenz, ya que cruzan la placenta.

Con la nevirapina se ha reportado toxicidad hepatica fatal
(en pacientes con recuento de CD4 >250 células/ml), y
rash (hasta en el 7 %), y por tanto no se considera un
medicamento de primera linea; y al efavirenz actualmente
se le clasifica como un medicamento aceptable para su
uso durante el primer trimestre de la gestacion, segun los
datos del NIH (por sus siglas en inglés: National Institutes
of Health).

3. Inhibidores de proteasa (IP): inhiben la proteasa del VIH,
y previenen la maduracion del virus infectante. No cruzan
la placenta facilmente y no se les ha encontrado efectos
teratogénicos en animales.

4. Inhibidores de la integrasa (INSTI): Son los medicamentos
mas nuevos para el tratamiento de la infeccion por VIH.
Inhiben la enzima integrasa viral que inserta el ADN del
virus en el genoma de la célula hospedera.

Cada vez hay mayor evidencia clinica para el uso de
dolutegravir y del raltegravir como medicamentos de
primera linea (altamente efectivos), ya que las pacientes
que los toman presentan una caida rapida de la CV. Se
recomienda su uso en la infeccion aguda, debido a la baja
resistencia. En las pacientes que los toman se debe realizar
un control periodico de las aminotransferasas, y en caso de
elevacion marcada, se debe suspender el tratamiento.

La mayoria de los esquemas de manejo recomendados
combinan dos inhibidores de transcriptasa reversa
nucledsidos (ITRN) con un tercer antirretroviral con un
mecanismo de accion a menudo diferente: un INSTI o un IP
(usado con ritonavir, como un potenciador farmacocinético).

Actualmente la mayoria de las guias recomiendan el uso
de la combinacion tenofovir disoproxil fumarato (TDF) /
emtricitabina (FTC) como la primera linea de tratamiento en
las mujeres gestantes.

Las Tablas 1-4 ilustran los esquemas de tratamiento
recomendados por las diferentes sociedades cientificas.
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Primera Linea Alternativa No recomendado

En tratamiento: LPV/r DLV en primer trimestre
Continuar su esquema EFV 600 mg EVG/c =~
pregestacional

RPV 25 mg qd (si CV DRV/c
DLV puede ser continuado™ <100.000 copias/ml

y CD4 >200 cél/ul) ATV/c
Inicio de tratamiento:

D ITRN: AZT/3TC DRV/r 800 mg qd
DLV 50 mg qd (2T, 3T)**
H DRV/r 800 mg bid
RAL 400 mg bid o
H Etravirine
ATV/r 300/100 mg qd
S Doravirine
DRV/r 600/100 mg bid
Enfuvirtide
Mas:
Maraviroc
ITRN:ABC/3TC, TDF/FTC 0
Ibalizumab

TDF/3TC

EFV: Efavirenz; 3TC: Lamivudina; FTC: Emtricitabina, TDF: Tenofovir; ATV: Atazanavir; DRV:
Darunavir; LPV: Lopinavir; RTV: Ritonavir; DLV: Dolutegravir; RLV o RAL: Raltegravir; ABC:
Abacavir; RPV: rilpivirina; AZT: Zidovudina. Inhibidores de transcriptasa reversa nucledsidos
(ITRN).

* Discutir el riesgo de DTN (defecto del tubo neural), riesgo de rebote al cambiar TAR en
primer trimestre.

“* DLV: preferir en infeccion aguda, embarazo avanzado — alta barrera a la resistencia.

*** EVG/c (Elvitegravir /cobicistat): no se recomienda — considerar cambio de terapia — si GV
suprimida: seguir con vigilancia estrecha.

qd: dosis Unica diaria; bid: cada 12 horas.

Tabla 1. Esquema de tratamiento de US Department of Health and Human Services (DHHS). Adaptado de 77er Drug Monit
2020, Vol 42:229-44,
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En tratamiento:

RAL, DRV/r, RPV continuar si ya
los comenzo

EVG/c continuar con
monitorizacion estrecha de la CV

Inicio de tratamiento (como la
no gestante):

RAL 400 mg bid o

DLV 50 mg qd (2T/3T) 0
ATV/r 300-400/100 mg qd o
RPV 25 mg qd

Mas:

RPV 25 mg qd

Primera Linea Alternativa

DRV/r 800/100 mg

EFV 600 mg continuar
si ya lo tomaba, es
aceptable en paciente
nueva si CV <
100.000 copias/ml

ITRN: ABC/3TC

No recomendado

DLV en primer
trimestre, cambiar

BTG
RAL 1200 mg qd
DRV/c *

TAF, ddi, d4T

EFV: Efavirenz; 3TC: Lamivudina; FTC: Emtricitabina, TDF: Tenofovir; ATV: Atazanavir; DRV:
Darunavir; LPV: Lopinavir; RTV: Ritonavir; DLV: Dolutegravir; RLV o RAL: Raltegravir; ABC:
Abacavir; RPV: rilpivirina; TAF: tenofovir alafenamida; ddi: didanosina; d4T: estavudina; BTG:
Bictegravir. Inhibidores de transcriptasa reversa nucleésidos (ITRN).
* Ni Darunavir ni Cobicistat logran niveles terapéuticos en 3T.

qd: dosis Unica diaria; bid: cada 12 horas.

Tabla 2. Esquema de tratamiento de £urgpean AIDS Clinical Sociely (EACS). Adaptado de 77er Drug Monit 2020, Vol

42:229-44.
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- Primera Linea Alternativa No recomendado

En tratamiento: RAL 400 mg bid EVG/c
EFV, ATV/r: continuar el esquema DLV 50 mg qd LPV/r*, DRV/c, TAF,
pregestacional (después de la sem 6

de gestacion) AZT**

Inicio de tratamiento:
DRV/r 600/100 mg bid
EFV
B RPV 25 mg qd
ATV/r
H ITRN: AZT/3TC
Inhibidor de integrasa: si la CV
| >100.000 copias/ml 0 CV
desconocida con gestacion avanzada
v o falla para suprimir la CV:

A RAL 400 mg bid

DLV 50 mg qd (después de la sem 6
de gestacion)

Mas:

ITRN: TDF/FTC, ABC/3TC

EFV: Efavirenz; 3TC: Lamivudina; EVG/c: Elvitegravir/cobicistat; FTC: Emtricitabina, TDF:
Tenofovir; ATV: Atazanavir; DRV: Darunavir; LPV: Lopinavir; RTV: Ritonavir; DLV:
Dolutegravir; RLV o RAL: Raltegravir; AZT: Zidovudina.

Inhibidores de transcriptasa reversa nucledsidos (ITRN).

* Discutir riesgo de DTN (defecto del tubo neural), riesgo de rebote al cambiar la TAR en
primer trimestre

** Considerar cuando DTG esta contraindicado en areas con resistencia a EFV > 10%
qd: dosis Unica diaria; bid: cada 12 horas

Tabla 3. Esquema de tratamiento de British1 HIV Association (BHIVA). Adaptado de 774er Drug Monit 2020, Vol 42:229-44,
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- Primera Linea Alternativa No recomendado

DLV 50 mg qd* EFV 400 mg qd

Mas: AZT en lugar de TDF

[TRN: TDF/3TC o TDF/FTC Circunstancias
especiales:

EFV 600 mg qd

IP/r*

RAL

EFV: Efavirenz; 3TC: Lamivudina; FTC: Emtricitabina, TDF: Tenofovir; ATV: Atazanavir; DRV:
Darunavir; LPV: Lopinavir; RTV: Ritonavir; DLV: Dolutegravir; RLV o0 RAL: Raltegravir; ABC:
Abacavir; RPV: rilpivirina; TAF: tenofovir alafenamida; ddi: didanosina; d4T: estavudina; BTG:
Bictegravir. Inhibidores de transcriptasa reversa nucleosidos (ITRN).

* Ni Darunavir ni Cobicistat logran niveles terapéuticos en 3T.

qd: dosis unica diaria; bid: cada 12 horas.

Tabla 4. Esquema de tratamiento de la World Health Organization (WHO). Adaptado de 77er Drug Monit 2020; Vol 42:229-

44.

Los medicamentos considerados como  alternativos
durante la gestacion debido a la experiencia limitada, datos
incompletos con respecto a la teratogenicidad, o debido a la
dosificacion, la formulacion, la toxicidad o la interaccion con
otros medicamentos son:

 Zidovudina 300 mg / lamivudina 150 mg: 2 veces al dia.
Se considera como un esquema alternativo para pacientes
que van a iniciar la TAR debido a su dosificacion y a que
Su consumo estd asociado con efectos adversos como
nauseas, cefalea, anemia, neutropenia materna y neonatal
reversibles.

e Ffavirenzz 600 mg/dia. Se considera un esquema
alternativo en gestantes y no gestantes que inician su TAR.

Tiene como beneficios reconocidos la vasta experiencia con
su uso y su disponibilidad en 1 tableta tnica combinada
llamada atripla (EFV 600 mg/FTC 200 mg/TDF 300 mg).
El efavirenz no incrementa el riesgo global de defectos al
nacimiento y se ha descartado su asociacion con defectos
del tubo neural.

e | opinavir/ritonavir. se considera un medicamento
alternativo debido a los efectos secundarios como nauseas
y la necesidad para incrementar la dosis durante el segundo
y tercer trimestres de la gestacion debido a los cambios
farmacocinéticos asociados.

e Flvitegravir/cobicistat: los estudios farmacocinéticos
recientes demostraron que los niveles en el tercer trimestre
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son significativamente mas bajos que en el posparto (por
debajo de los niveles que se espera conduzcan ala supresion
viroldgica). Solo el 74 % de las pacientes mantuvieron la
supresion viral al nacimiento. Para las pacientes que inician
la gestacion tomando este medicamento se recomienda
cambiar el tratamiento o vigilar la carga viral.

Tratamiento periparto

A las pacientes que entran en trabajo de parto con un estado
desconocido frente a la infeccion por el VIH, 0 con una prueba
negativa previa con subsecuentes factores de riesgo para
infeccion por VIH, se les debe realizar una prueba rapida (a
menos que la paciente no la autorice). Se conoce que el 40-
85 % de los nifos infectados por el VIH nacen de pacientes
que no conocian su estado seroldgico frente a la infeccion.
La prueba debe estar aprobada por la FDA, generalmente se
realiza una prueba combinada antigeno/anticuerpo para VIH-
1y VIH-2 y antigeno P-24 del VIH-1. Si se obtiene un resultado
positivo, se debe iniciar zidovudina, sin esperar el resultado
de la prueba confirmatoria. La cesarea no parece reducir el
riesgo de transmision perinatal en este escenario clinico. Se
recomienda por tanto el manejo obstétrico estandar.

Cualquier mujer gestante infectada con VIH y que se presente
en trabajo de parto debe continuar su TAR para proveer un
efecto virologico maximo y evitar el desarrollo de resistencia.

Las pacientes con CV indetectable deben manejarse segun la
indicacion obstétrica; si se encuentran en protocolo de parto
vaginal (y recibe TAR), se puede realizar amniotomia segun la
indicacion obstétrica.

En todas las pacientes con CV VIH >1.000 copias de ARN/m
0 desconocida cerca al momento del parto (>34-36 semanas
de gestacion 0 4-6 semanas antes del nacimiento), y con
sospecha de inadecuada adherencia a la TAR:

e Se recomienda iniciar zidovudina intraparto ademas
de la TAR que recibe, independientemente de la via del
parto. La dosis recomendada de zidovudina es de 2 mg/kg
intravenoso (IV), infundida en alrededor de 1 hora, seguido
por una infusion continua de 1 mg/kg/hora hasta el parto.
Si la paciente esta programada para una cesarea electiva,
se debe iniciar la aplicacion del medicamento 3 horas antes
del procedimiento.

® | a zidovudina debe administrarse independientemente
de si hay o no resistencia, ya que cruza rapidamente la
barrera placentaria y es metabdlicamente activada dentro
de la placenta, provee profilaxis pre y post exposicion al
feto. La administracion de zidovudina no debe retrasar el
nacimiento indicado por las condiciones obstétricas. Este
esquema, junto con la TAR ante parto y la zidovudina al
recién nacido, reduce la transmision perinatal en un 66 %.

e En estas pacientes, se indica, ademds, una cesdrea
electiva en la semana 38 de gestacion (con profilaxis
antibiotica perioperatoria). Se debe individualizar el manejo
de las pacientes originalmente programadas para cesarea
electiva, y que se presenten con una rotura de membranas
ovulares y/o con trabajo de parto, en estas circunstancias,
la evidencia es insuficiente para determinar si la cesarea
reduce el riesgo de transmision perinatal (se recomienda
consultar con un experto). Se debe respetar la autonomia
de las pacientes a la hora de tomar las decisiones.

¢ Si la paciente rompe membranas ovulares de manera
espontanea, se debe iniciar la induccion del trabajo de
parto con oxitocina de manera rapida.

En las pacientes que tienen CV VIH <1.000 copias de ARN
cerca al término de la gestacion:

® No se requiere administrar zidovudina si cumplen todos
los siguientes criterios: reciben TAR, tienen CV VIH <50
copias/ml en las semanas >34-36 de gestacion (0 4-6
semanas antes del nacimiento), y son adherentes a su
esquema de tratamiento antirretroviral,

e | a zidovudina (IV), se puede considerar en pacientes con
CVVIH >50-<1.000 copias/ml cerca al término (=34-36 de
gestacion); aun no hay datos suficientes para determinar si
su administracion proporciona alguna proteccion adicional
contra la transmision perinatal del VIH; esta decision se
debe tomar de manera individualizada, segun la adherencia
reciente a la TAR, y la consulta a un experto si es necesario.

® No estd recomendada la cesarea electiva, dada la baja
tasa de transmision perinatal en este grupo de pacientes.

® | as gestantes que tengan indicada una cesarea electiva
0 una induccion del trabajo de parto por razones no
relacionadas con el VIH, se recomienda realizarlas en los
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tiempos estandares para la indicacion especifica. secreciones infectadas de la madre. Se debe evitar puncionar
el cuero cabelludo del feto (para toma de muestras), realizar
® En este grupo de pacientes, la duracion de la rotura la episiotomia solo en circunstancias muy seleccionadas; y

de membranas ovulares no estda asociada con un riesgo si la CV no esta suprimida se deben evitar la amniotomia, el
aumentado de transmision perinatal, y no esta indicada una parto con forceps 0 con vacuum, ya que se puede aumentar
cesdrea para prevenir la transmision. el riesgo de transmision perinatal.

Durante el trabajo de parto se deben hacer todos los esfuerzos La Tabla 5 ilustra los principios generales del manejo
para minimizar la exposicion del neonato a la sangre y intraparto.

La paciente recibi6 TAR ante parto

Tratamieno CV indetectable CV detectable >50-< | CV >1.000 Paciente
yCVdela (<50 copias/ml) 1.000 copias/ml copias/ml sin TAR
madre cerca al parto cerca al parto cerca al parto ante parto
Riesgo para El mas bajo riesgo  Bajo a moderado Alto riesgo Alto riesgo
transmitir el VIH riesgo
Modo de Determinado por Determinado por Cesarea Nacimiento
nacimiento indicacion indicacion obstétrica  programada a por cesdrea
preferido obstétrica las 38 semanas  si es posible
de gestacion
Antirretrovirales  Continuar la TAR Continuar la TAR. Continuar la AZT IV
intraparto Considerar AZT IV. TAR.
AZT V.
Profilaxis 4 semanas de Profilaxis combinada  Profilaxis Profilaxis
antirretroviral al  zidovudina combinada combinada

recién nacido

Tabla 5. Principios generales del manejo intraparto. CV: Carga viral; AZT: Zidovudina; IV: intravenoso. Adaptado de:_https://
aidsinfo.nih.gov/contentfiles/lvguidelines/Perinatal GL.pdf.2020
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Si se presenta atonia uterina, se debe evitar en lo posible el
uso de metergina o aplicarla en la dosis mas baja efectiva,
ya que los IP son inhibidores del sistema CYP3A4 y por lo
tanto se desencadenaria con Su USO concomitante una
respuesta vasoconstrictora exagerada. Los ITRNN (nevirapina,
efavirenz, etravirine) son CYP3A4 inductores y pueden llevar a
disminucion en los niveles de metergina con un inadecuado
efecto terapéutico.

Las mujeres infectadas con VIH a las que se les realiza cesarea
tienen mayores necesidades transfusionales intraoperatorias,
y un incremento en la incidencia de endometritis, sepsis y
neumonia, al igual que un mayor ingreso a unidad de cuidados
intensivos y muerte materna. El mayor riesgo lo presentan las
pacientes con recuentos de CD4 <200 células/ml. Debido
a esta mayor morbilidad deben recibir profilaxis antibidtica
perioperatoria.

No hay vacunas disponibles para la infeccion por VIH, asi
que la prevencion es primordial para disminuir el riesgo de
transmision. Se les debe dar consejeria a las pacientes sobre
los métodos para evitar la transmision a otras personas,
practicas de sexo seguro, evitar la donacion de sangre y
Organos, el uso regular de condones de latex y evitar el sexo
no protegido.

Se deben tratar todas las infecciones del tracto genital. El
uso frecuente de geles vaginales que contienen 9 nonoxynol
se ha asociado con riesgo aumentado para adquirir el VIH en
poblaciones de alto riesgo. Las pacientes no deben compartir
cepillos de dientes ni maquinas de afeitar, ya que pueden
contener pequenas cantidades de sangre.

La TAR de manera general se debe continuar en el posparto,
en comun acuerdo con la paciente y su médico tratante; dicho
periodo es considerado un reto en términos de la adherencia
alaTAR, y en el mantenimiento de la salud de la paciente.

A la paciente se le debe programar una cita de revision en
4-6 semanas posparto, se le debe aconsejar no amamantar
(el recién nacido debe recibir leche de formula), y se le debe
ofrecer la supresion de la lactancia. Se deben preferir los
esquemas de tratamiento antirretroviral que se administren
en dosis Unica diaria, ya que promueven la adherencia.

Antes del egreso hospitalario, se le debe prescribir a la
paciente un plan de anticoncepcion, y debe tener disponibles
los medicamentos antirretrovirales para ella y el recién nacido.

Anexos 1y 2

Clasificacion por Etapas — CDC

Etapa Laboratorio

ST 500 cél/ul 0 >29 %

Etapa 2

Etapa 3 (SIDA) <200 cI/ul 0 <14 %

Etapa desconocida informacion de CD4

Contintia en la siguiente pagina.

VIH confirmado por laboratorio y CD4
de 200-499 cél/uL 0 14-28 %

VIH confirmado por laboratorio y CD4

VIH confirmado por laboratorio y sin

videncia Clinica

EVIH confirmado por laboratorio y CD4  Sin condicion definitoria de SIDA

Sin condicion definitoria de SIDA

Condicion definitoria de SIDA
documentada

Sin informacion de condicion
definitoria de SIDA
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Si el recuento de linfocitos CD4 y su porcentaje no corresponden a la misma etapa de la infeccion
por VIH, se debe seleccionar la etapa mas grave.

UNIVERSIDAD
DE ANTIOQUIA

Facultad de Medicina

La documentacion de una condicion definitoria de SIDA sustituye a un recuento de CD4 =200

cél/uL 6 =14 %

Anexo 1. Clasificacion por etapas, centros para el control de la prevencion de enfermedades (CDC) EE. UU. Adaptado de

MMWR 2008:57(RR10):7-8.

Grupos de medicamentos antirretrovirales (VIH) y
clasificacion FDA para su uso durante la gestacion

Grupo de medicamento Categoria FDA

ITRN

Tenofovir
Emtricitabina
Zidovudina
Lamivudina
Abacavir
Didanosina
Stavudina
ITRNN
Efavirenz
Delavirdine

Etravirine

Contintia en la siguiente pagina.

TDF

FTC

AZT

31C

ABC

ddL

dat

EFV

DLV

ETR
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Contintia en la siguiente pagina.
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Elvitegravir EVG
Dolutegravir DTG
Bictegravir BTG
Cabotegravir

UNIVERSIDAD
DE ANTIOQUIA

Facultad de Medicina

Datos insuficientes en humanos

Anexo 2. Grupos de medicamentos y la clasificacion de la FDA para su uso durante la gestacion.
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