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3TC  Lamivudina 
AAD  Antivirales de acción directa 
ABC   Abacavir 
ACO  Anticonceptivos orales 
ACSG  Anticoncepción con solo gestágenos 
ADN  Ácido desoxirribonucleico 
AE  Anticoncepción de emergencia 
AMPD  Acetato de medroxiprogesterona depot 
AntiHBc Anticuerpo anticore del VHB 
AntiHBs Anticuerpo frente al HBsAg 
APP  Amenaza de parto prematuro 
ARN  Ácido ribonucleico 
ARV  Antirretrovirales 
ATV  Atazanavir 
AHC   Anticonceptivos hormonales combinados 
BIC  Bictegravir 
BP  Barrera placentaria 
CAB  Cabotegravir 
CDC  Centros para el control de enfermedades (EEUU) 
CMV  Citomegalovirus 
COBI  Cobicistat 
CVp  Carga viral plasmática 
DIU  Dispositivo intrauterino  
DIU-LNG Dispositivo intrauterino de levonorgestrel 
DMG   Diabetes mellitus gestacional 
DPPNI  Desprendimiento prévio de placenta normoinserta 
DMO  Densidad mineral ósea 
DOR  Doravirina 
DRV  Darunavir 
DRV/r  Darunavir potenciado con ritonavir 
DTG  Dolutegravir 
DTN  Defecto de tubo neural 
EE  Etinil-estradiol 
EFV  Efavirenz 
EG  Edad gestacional 
EGB  Estreptococo del grupo B 
EIP  Enfermedad inflamatoria pélvica 
EVG  Elvitegravir 
FAR   Fármaco antirretroviral 
fbhCG  Fracción libre de la hormona gonadotropina coriónica 
FDA  Administración de Medicamentos de EEUU 
FIV  Fertilización in vitro 
FSH  Hormona folículoestimulante 
FTC  Emtricitabina 
FV  Fracaso virológico 
HTA  Hipertensión arterial 
HBsAg  Antígeno de superficie del VHB 
IBA  Ibalizumab 
ICSI  Inyección intracitoplasmática de espermatozoides 
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IFN  Interferón 
Ig  Inmunoglobulina 
ILE                  Interrupción legal del embarazo 
INI  Inhibidor de la integrasa 
IIU  Inseminación intrauterina 
INH  Isoniacida 
IP  Inhibidor de la proteasa 
IPp  Inhibidor de la proteasa potenciado 
ITIAN  Inhibidor de la transcriptasa inversa análogo de nucleósido/nucleótido 
ITINAN Inhibidor de la transcriptasa inversa no análogo de nucleósido 
ITS  Infecciones de transmisión sexual 
IV  Intravenosa 
IVE                Interrupción voluntaria del embarazo 
LARC  Anticonceptivo reversible de larga duración 
LH  Hormona luteinizante 
MAC  Métodos anticonceptivos 
MEC  Criterios de eligibilidad médica 
MRV  Maraviroc 
MVIH  Mujer con infección por el VIH 
NVP  Nevirapina 
OMS  Organización mundial de la salud 
PAPP-A Proteína plasmática placentaria asociada al embarazo 
PCR  Reacción en cadena de la polimerasa 
Peg-IFN Interferón pegilado 
PF  Planificación familiar 
PG  Prostaglandina 
PNS  Plan nacional del sida 
PP  Parto prematuro 
PPE  Profilaxis post-exposición 
PrEP  Profilaxis preexposición 
PSP   Píldoras con sólo progestágeno 
PVIH   Persona con infección por el VIH 
RAL   Raltegravir 
RBV  Ribavirina 
RN  Recién nacido 
RNAT   Recién nacido a término 
RNPT  Recién nacido pretérmino 
RPM   Rotura prematura de membranas 
RPMP  Rotura prematura de membranas pretérmino 
RPV  Rilpivirina 
RTV  Ritonavir 
SPBF  Sospecha de pérdida de bienestar fetal 
SRI  Síndrome de reconstitución inmune 
TAF  Tenofovir alafenamida 
TAG  Tolerancia alterada a la glucosa 
TAR  Tratamiento antirretroviral 
TB  Tuberculosis 
TDF  Tenofovir disoproxil fumarato 
TMF  Transmisión materno-fetal 
TN  Translucencia nucal 
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TRM  Trimestre 
TV  Transmisión vertical 
VHA  Virus de la hepatitis A 
VHB  Virus de la hepatitis B 
VHC  Virus de la hepatitis C 
VIH  Virus de la Inmunodeficiencia Humana     
ZDV                Zidovudina 
 
 
NOTA 
“Alguna de las recomendaciones terapéuticas indicadas en este documento no están aprobadas 

en ficha técnica, pero el Panel las recomienda en función de los datos publicados al respecto. 

Cada facultativo prescriptor debe conocer las condiciones para la prescripción de medicamentos 

cuando se utilizan en indicaciones distintas a las autorizadas (Real Decreto 1015/2009, de 19 de 

junio, por el que se regula la disponibilidad de medicamentos en situaciones especiales)” 
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1.- INTRODUCCIÓN 
 
1.1. Justificación, objetivos y alcance 
El asesoramiento de las mujeres con infección por el VIH que deseen quedarse embarazadas 

debe formar parte de la práctica clínica para disminuir la morbilidad y mortalidad materno infantil. 

La identificación precoz de la infección por el VIH en la mujer previene de manera eficiente la 

transmisión de la madre al niño, siempre que aseguremos el acceso al tratamiento antirretroviral 

(TAR), al control obstétrico y a la información adecuada por parte de los profesionales sanitarios. 

Estas recomendaciones actualizan las publicadas en 2018 por las mismas entidades y 

sociedades científicas y van dirigidas a todos los profesionales que atienden a las mujeres 

embarazadas o con deseo de embarazo y a sus recién nacidos, teniendo como objetivo principal, 

que ninguna mujer afronte su embarazo sin conocer su estado serológico frente al VIH y 

prioritariamente, que llegue al parto sin que se haya determinado su estado serológico frente al 

VIH. Para ello se revisarán y elaborarán una serie de recomendaciones que sirvan de guía para 

el manejo terapéutico tanto de la mujer embarazada como del niño expuesto. 

Este documento establece la necesidad de una aproximación multidisciplinar a la mujer que 

debe incluir, al menos especialistas en ginecología, infectología, pediatría y a la matrona y, con 

relativa frecuencia, se ha de incorporar, además, a profesionales de atención primaria, psicólogos, 

psiquiatras y recursos sociales. Por otro lado, con el objetivo ideal de alcanzar la transmisión 

“cero” del VIH a los niños, es fundamental que los cuidadores principales (al menos infectólogos, 

ginecólogos y pediatras) tengan experiencia demostrada en el manejo de estas situaciones.  

 

1.2. Metodología 
Para la elaboración de este documento se constituyó un grupo de expertos/as designados por la 

División de Control de VIH, ITS, Hepatitis virales y Tuberculosis (DCVIHT), la Sociedad Española 

de Ginecología y Obstetricia (SEGO), la Junta Directiva de GeSIDA y la Sociedad Española de 

Infectología Pediátrica (SEIP) siendo el papel de las cuatro instituciones de coordinación. 

Estos expertos se distribuyen en grupos formados por redactores y revisores que se encargan de 

actualizar cada sección del documento. Cuatro miembros del panel actúan como coordinadores 

y dos como redactores generales Cada grupo revisa los datos más relevantes de las 

publicaciones científicas y comunicaciones a congresos más recientes, en el caso de esta 

actualización hasta el 30 de febrero de 2023, elaboran el texto de cada sección y generan 
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preguntas sobre aspectos no suficientemente consensuados que se someten a votación de todo 

el panel. El borrador del documento se discute y consensua en una reunión del panel y su 

redacción provisional se expone durante 15 días en las páginas web de las sociedades científicas 

participantes para que profesionales, pacientes o quien esté interesado pueda hacer sugerencias 

que, si procede, son integradas en el documento final.  

Cada recomendación de estas guías se califica con una letra que indica su fuerza [A (debe 

ofrecerse siempre), B (en general debe ofrecerse) o C (debe ofrecerse opcionalmente)] y un 

número que expresa las pruebas que sustentan dicha recomendación [I (resultados de uno o más 

ensayos clínicos aleatorizados de aspectos clínicos o de laboratorio o de un metaanálisis), II (de 

uno o más ensayos no aleatorizados o datos observacionales de cohortes) y III (opinión de 

expertos)]. 

 
2. RECOMENDACIONES PREVIAS AL EMBARAZO. CONSEJO PRECONCEPCIONAL. 

PLANIFICACIÓN FAMILIAR Y REPRODUCCIÓN  
 

2.1. Consejo reproductivo en la mujer con infección por el VIH (MVIH) 
 
El consejo preconcepcional tiene como objetivo identificar condiciones sociales y médicas, tanto 

maternas como paternas, que puedan ser optimizadas antes de la concepción, con el fin de 

incrementar las posibilidades de un resultado perinatal favorable1 al reducir la morbilidad y 

mortalidad materna e infantil2. En las MVIH, el consejo preconcepcional ofrece la oportunidad de 

reducir el riesgo de embarazo no deseado, de transmisión sexual y perinatal del VIH, de pérdida 

fetal, de parto pretérmino, de bajo peso al nacimiento y otros riesgos perinatales, y puede 

optimizar el conocimiento de la propia infección por parte de la paciente antes de concebir. Se 

recomienda en todas las mujeres con infección por el VIH en edad fértil y es especialmente 

importante cuando una mujer expresa su deseo de concebir, duda acerca de su futuro 

reproductivo, o bien, no utiliza un método de control de la fertilidad efectivo y consistente3. 

Además de las recomendaciones preconcepcionales en la población general (historia clínica y 

reproductiva, medidas generales de salud: evitar obesidad, consumo de alcohol, tabaco y otros 

tóxicos; nutrición equilibrada e ingesta adecuada de folatos y yodo)1 el consejo preconcepcional 

en la MVIH incluiría4,5: 
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- Discusión de las opciones reproductivas. 

- Contracepción eficaz hasta que se elige el momento de intentar la gestación.  

- Lograr una supresión mantenida de la carga viral plasmática, para minimizar el riesgo de 

transmisión perinatal y evitar el riesgo de transmisión sexual a la pareja6.  

- Optimizar el tratamiento antirretroviral (TAR), si fuera necesario y posible, con los 

fármacos con mejores evidencias y mayor experiencia durante la gestación, evitando 

aquellos con potencial toxicidad y teratogenicidad. 

- Actualización de vacunas indicadas en la mujer en edad fértil y por el VIH (hepatitis B, 

neumococo, gripe, SARS- CoV-2, etc). 

- Ante signos, síntomas y/o factores de riesgo, diagnosticar y tratar todas las infecciones de 

transmisión sexual en la mujer y en su pareja.  

- Ante factores de riesgo reproductivos o de infertilidad (edad, comorbilidades, mala historia 

reproductiva, etc..) considerar interconsulta con un especialista en fertilidad y/o la 

realización de un estudio básico de fertilidad. 

-  Informar del riesgo de transmisión perinatal, estrategias de prevención llegado el caso y 

de las alternativas a la lactancia materna. 

- Recomendar la toma de ácido fólico un mes antes de la concepción. 

 

Recomendaciones  

1. El consejo preconcepcional debe formar parte del manejo de la mujer con el VIH en edad 

reproductiva. (A-III). 
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2.2. Opciones reproductivas en parejas con algún miembro con infección por el VIH.  
 

2.2.1. Concepción natural. Requisitos  

Las personas con el VIH, que toman diariamente la medicación antirretroviral, y que consiguen y 

mantienen una carga viral plasmática (CVp) indetectable, tienen riesgo despreciable de transmitir, 

por vía sexual, el virus a una pareja seronegativa1. Esto ha revolucionado la forma en que las 

parejas con un miembro, o con ambos miembros con infección por el VIH, afrontan sus deseos 

genésicos2. Esta evidencia surge de los estudios (HPTN 052 [HIV Prevention Trials Network trial 

052] y PARTNER [Partners of People on ART-A New Evaluation of the Risks] study)3,4. En el 

primero no hubo casos de transmisión horizontal cuando la CVp del miembro infectado estaba 

consistentemente suprimida y, en el segundo, no hubo ningún caso de transmisión, bajo estas 

mismas condiciones, tras más de un año de seguimiento y más de 58.000 coitos sin protección.  

En parejas serodiscordantes, siempre que el miembro infectado esté en TAR y con CVp 

indetectable durante, al menos, 6 meses, la concepción natural es un método válido. Si las 

relaciones sexuales se llevan a cabo en el periodo periovulatorio se incrementan las posibilidades 

de concepción y se debe informar y fomentar esta actitud en la pareja. Si existen factores de 

riesgo de infertilidad y/o la concepción natural no se produce en un periodo de 6 meses, se 

recomienda la derivación a un especialista en infertilidad, debido a la mayor tasa de alteraciones 

seminales5 y de la reserva ovárica6 en personas con infección por el VIH (PVIH) en TAR. 

Si los requisitos no se cumplen en su totalidad (por ejemplo, inicio reciente del TAR, toma 

incorrecta del mismo, no comprobación de la indetectabilidad de la CVp, etc.) se puede recurrir a 

la profilaxis preexposición (PreP)7, si bien se debe recomendar fuertemente la consecución de 

ambos objetivos, TAR en activo, de forma consistente, y lograr CVp indetectable de forma 

prolongada, antes de intentar la concepción natural. Con estas condiciones, más el uso de la 

PrEP en casos seleccionados, las técnicas de lavado seminal, inseminación intrauterina, 

autoinseminación o fecundación in vitro, quedan relegadas a los casos de infertilidad.  

 

2.2.2 Estudio de esterilidad y técnicas de reproducción asistida  

En las parejas en las que uno o ambos miembros están infectados y en las que convergen factores 

de riesgo para la infertilidad y/o no logran concebir de forma natural tras 6 meses de relaciones 

sexuales, existen distintas estrategias que se podrían llevar a cabo. La primera sería reforzar la 
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información sobre la concepción natural, p.ej. realizar los coitos en el periodo periovulatorio, 

utilizando test de ovulación. Además de lo anterior se debe realizar un test básico de fertilidad 

(Tabla 1) y/o la derivación a un especialista en infertilidad. Se deben ofrecer intervenciones, 

similares a las que se realizan en la población general, la inseminación intrauterina, la fertilización 

in vitro (FIV), la inyección intracitoplasmática de espermatozoides (ICSI) o la donación de gametos 

(esperma u óvulos), aunque la disponibilidad y el coste de la reproducción asistida puede dificultar 

que algunas parejas, puedan acceder a estos servicios. La adopción sería otra alternativa para 

las parejas que desean ser progenitores.  

Dentro de las técnicas de reproducción asistida, en los casos necesarios, la inseminación 
intrauterina ha sido, tradicionalmente, el abordaje inicial debido a su baja invasividad y bajo 

coste. Para poder utilizar el semen del varón infectado se precisan las condiciones comentadas 

previamente: TAR activo e indetectabilidad de la CVp. Si el semen (evaluado mediante 

espermiograma) y/o las condiciones virológicas no son las adecuadas, se puede recurrir al semen 

de donante. También, en caso de duda, se puede recurrir al lavado seminal8 que ha sido la técnica 

de reproducción asistida considerada como estándar, cuando el varón está infectado, hasta que 

se comprobó la seguridad de la concepción natural.  

Respecto a las técnicas más costosas e invasivas, como la FIV o FIV-ICSI, si bien en el pasado 

llegaron a ser consideradas como de posible elección para disminuir al máximo la posibilidad de 

transmisión horizontal, hoy día solo se ha de recurrir a ellas ante una indicación médica clara 

(anomalía severa del semen, fracaso de la inseminación intrauterina, etc…), puesto que estas 

técnicas se asocian con un riesgo aumentado de gestación múltiple, parto pretérmino y bajo peso 

al nacer. La elección de la técnica de IIU o FIV-ICSI se realizará según la valoración global de la 

pareja (edad, antecedentes patológicos, resultados de los exámenes de fertilidad) y se 

recomienda asociar inducción de la ovulación para optimizar el rendimiento de las técnicas y la 

transferencia, en lo posible, de un único embrión. No está claro si el pronóstico de la FIV es peor 

en parejas con infección por el VIH9 dado que la mayoría de los datos proceden de estudios 

retrospectivos y de pequeñas series. Aun así, se debe informar sobre la posibilidad de que los 

resultados obtenidos sean inferiores a lo esperado.  

 

Tabla 1. Estudio básico de fertilidad   
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Otras pruebas especializadas como la histerosalpingografía no están indicadas 

salvo sospecha de patología específica, como la tubárica.  

    

 

Recomendaciones  

1. La concepción natural utilizando TAR combinado, y con CVp indetectable de forma sostenida, 

es una alternativa válida para la reproducción en parejas serodiscordantes o en las que ambos 

miembros están infectados por el VIH (A-I). En estos casos se debe verificar que la CVp está 

suprimida, para minimizar el riesgo de transmisión perinatal y para eliminar el riesgo de 

transmisión sexual a la pareja (A-I). 

2. Si la carga viral no fuera indetectable, la administración de PrEP al miembro no infectado de 

la pareja puede ser una alternativa (B-III) 

3. Se recomienda tener en cuenta a la hora de valorar el deseo reproductivo, la disminución de 

la fertilidad que pueden tener las mujeres y los hombres con el VIH (B-III). La elección de la 

técnica se llevará a cabo según criterios clínicos, no con el objetivo de evitar la transmisión 

del virus. 
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2.3 PLANIFICACIÓN FAMILIAR EN MUJERES CON INFECCION POR EL VIH 

La planificación familiar (PF) se logra mediante la aplicación de métodos anticonceptivos y el 

tratamiento de la esterilidad. Es un derecho independiente del sexo, la preferencia sexual, la edad 

y el estado social o legal de las personas, y ha permitido separar la función reproductiva de la 

función sexual 1.  

La MVIH sexualmente activa, tiene las mismas posibilidades de quedarse embarazada que 

cualquier otra mujer y este acontecimiento debe programarse, atendiendo a su situación personal, 

de pareja, laboral y vital, así como al estado de su enfermedad. A las MVIH en edad reproductiva 

se les debe plantear desde las primeras consultas, la necesidad de instaurar uno de los múltiples 

métodos anticonceptivos (MAC) que existen, para evitar embarazos no deseados, además del 

preservativo, para así disminuir la posibilidad de transmisión del VIH a su pareja2 cuando la 

infección no esté controlada, y para evitar otras infecciones de transmisión sexual (ITS).  
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Para elegir el MAC en las mujeres con el VIH se debe tener en cuenta la eficacia, la toxicidad, las 

interacciones farmacológicas y los impactos potenciales en la progresión de su enfermedad y la 

transmisión del VIH. 

En la figura 1, aparecen los diferentes MAC, existentes en la actualidad, y su efectividad. 

En MVIH, se recomendará el doble método cuando exista un alto riesgo de transmisión horizontal 

del VIH3. En principio, todos los MAC, pueden ser utilizados por cualquier MVIH, con algunas 

consideraciones en relación con el TAR que tome la paciente3. 

La eficacia y seguridad anticonceptiva de diversos anticonceptivos hormonales, se puede ver 

disminuida, debido a interacciones farmacológicas con los fármacos antirretrovirales (FAR)4,5. 

En la tabla 2 se detallan todos los principios activos de los MAC y su interacción con los diferentes 

FAR6. En la tabla 3 se describen los criterios de elegibilidad de los diferentes MAC según el FAR 

que use la paciente. 

 
2.3.1. MÉTODOS NATURALES 
Están desaconsejados en MVIH por su baja eficacia, alta probabilidad de embarazos no 

programados y por la nula protección frente a la transmisión horizontal del VIH y otras ITS3.  

 
2.3.2. MÉTODOS BARRERA 
El preservativo masculino es uno de los MAC más ampliamente utilizados en la población general 

española (31,3%). Reúne dos cualidades en un solo método: previene el embarazo, aunque con 

una alta tasa de fallos, 13%, (figura 1) y además reduce la transmisión de diferentes infecciones 

de transmisión sexual (ITS). Estudios clínicos de parejas VIH discordantes han informado que el 

uso sistemático de preservativos de látex es muy eficaz en prevenir la infección por el VIH7. A 

pesar de ser el método más usado entre las personas con el VIH, a nivel mundial, su uso regular 

disminuye en relaciones estables, y más aún cuando se utiliza en combinación con otro método 

anticonceptivo (solo el 25% de las pacientes con el VIH, utilizan sistemáticamente el doble 

método).  

 

2.3.3. ANTICONCEPTIVOS REVERSIBLES DE LARGA DURACION (LARCs) 
2.3.3.1 Dispositivo intrauterino (DIU) de cobre 

Es el MAC más utilizado en los países de bajos recursos. Tiene alta eficacia, y es seguro en las 

MVIH, no se ha demostrado mayor transmisibilidad del VIH ni mayor excreción viral en la 

secreción vaginal8. Tiene la ventaja de no presentar ninguna interacción con los FAR. Debido a 
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la mayor prevalencia de ITS en la población con el VIH, y por tanto mayores tasas de enfermedad 

inflamatoria pélvica (EIP), se aconseja el despistaje de ITS mediante un exudado vaginal y 

cervical previo a la colocación del DIU5. Sin embargo, en estudios aleatorios recientes, 

demostraron que las tasas de ITS y EIP después de la colocación del DIU son extremadamente 

bajas en mujeres VIH y la colocación del DIU puede realizarse de manera segura solo con una 

anamnesis detallada para ITS, disminuyendo así la posibilidad de que la paciente no vuelva a la 

consulta y se pierda una oportunidad de instaurar el DIU9. Por tanto, debido a todas sus ventajas 

(alta eficacia, buena cumplimentación, larga duración, bajo coste, ausencia de interacciones 

farmacológicas con TAR y nulos efectos a nivel óseo y cardiovascular) deberíamos promover más 

su uso, en este grupo de pacientes. 

2.3.3.2. DIU levonorgestrel 

El DIU de levonorgestrel (DIU-LNG) de 52 mg (liberación diaria de 20 μg), es un método seguro 

y eficaz en MVIH en TAR. Parece poco probable que existan interacciones medicamentosas 

relevantes ya que la liberación hormonal es local en el útero, evitando el paso hepático, con 

mínimo efecto general y sin efecto negativo a nivel óseo o cardiovascular5. Quedaría por estudiar 

alguna potencial interacción que como resultado final anulara el beneficio en control de sangrado 

menstrual abundante. Es una opción viable y eficaz para aquellas pacientes que desean un MAC 

de acción prolongada10. 

2.3.3.3. Implante subcutáneo  

El implante de etonorgestrel, es el MAC más seguro que existe para prevenir el embarazo, con 

una tasa de fallos del 0.05%11, pero se ha constatado una mayor tasa de fallos en los pacientes 

que utilizan efavirenz y nevirapina5. 

2.3.4. ANTICONCEPCION HORMONAL 

2.3.4.1. Anticoncepción con solo gestágenos 

La anticoncepción con solo gestágenos (ACSG) abarca una gran variedad de MAC: píldoras 

anticonceptivas con solo progestágenos (PSP), el acetato de medroxiprogesterona de depósito 

intramuscular (AMPD), el implante anticonceptivo, el dispositivo intrauterino de levonorgestrel 

(DIU-LNG) y la anticoncepción de emergencia (AE).  

Acetato de medroxiprogesterona depot (inyectables) 
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Son 150 mg de AMPD. Es poco utilizado en nuestro país (0,4%).  La recuperación de la fertilidad 

posterior es lenta (entre 6-9 meses). Su uso está desaconsejado en las pacientes con riesgo 

cardiovascular conocido. Las concentraciones de AMPD se reducen significativamente con 

regímenes basados en ITINAN12. No se han descrito interacciones con otros FAR. 

Píldora con solo progestágeno  

Hay datos limitados sobre los efectos del TAR en las PSP y la AE. Se ha visto una mayor 

concentración de progesterona (noretindrona) en pacientes tratadas con IP potenciados con 

ritonavir (RTV) por lo que se desaconseja esta combinación13.  

2.3.4.2. Anticoncepción combinada 

Los anticonceptivos hormonales combinados (AHC) están formulados con una combinación de 

estrógeno (más comúnmente etinilestradiol, estrógenos naturales) y una progestina. Hay distintas 

presentaciones (píldoras diarias, parche semanal o un anillo vaginal mensual). Los criterios de 

eligibilidad médica (MEC) de los CDC para el uso de anticonceptivos3 considera a la mayoría de 

los FAR como categoría 1 (sin restricciones) o 2 (las ventajas generalmente superan los riesgos) 

para los anticonceptivos orales (ACO) (Tabla 2). 

La elección de los anticonceptivos orales debe evaluarse individualmente, dependiendo de los 

componentes del ACO, ya que hay una gran variedad de tipos y dosis, y de los TAR que se 

coadministren (Tabla 2) 

Se han estudiado muy poco los efectos del parche y del anillo anticonceptivo, con los FAR. Pero 

a pesar de las variaciones farmacocinéticas, se conservan los niveles necesarios de gestágenos 

para inhibir la ovulación, y preservar la potencia anticonceptiva de estos compuestos. 

A la hora de prescribir AHC, elegir aquellos componentes con menor efecto metabólico y 

cardiovascular, es decir aquellos con gestágenos con escasa acción androgénica (progesteronas 

de 3º y 4º generación) y preferiblemente estrógenos naturales14. Y si la paciente es hipertensa, 

deberemos ceñirnos a los ACSG. 

 

2.3.5. METODOS ANTICONCEPTIVOS IRREVERSIBLES-QUIRURGICOS 

Tanto la ligadura de trompas como la vasectomía son altamente eficaces en la prevención de 

embarazos no deseados (figura 1), pero no previenen de la transmisión del VIH y otras ITS.  
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2.3.6. ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA 

En sentido estricto la AE, no se debe considerar un MAC. Se trata de una opción para iniciar una 

anticoncepción de larga duración (siempre que la paciente lo desee) y en su defecto aplicar 

cualquiera de los métodos de AE que disponemos: 

 

• Inserción tras relación de riesgo de DIU cobre. Altamente eficaz y no se ve afectado por 

las posibles interacciones medicamentosas, como las otras dos opciones. 

• Píldora postcoital de levonorgestrel 1.5 mg vía oral, dosis única (limite 72 h, tras coito no 

protegido o método fallido).  Su mecanismo de acción se basa en retrasar la ovulación. 

Cuando la MVIH, toma FAR con inductores enzimáticos (p.e. efavirenz), algunos autores 

recomiendan doblar la dosis de levonorgestrel15.  

• Píldora postcoital de acetato de ulipristal 30mg vía oral, dosis única (límite 5 días, tras 

coito no protegido o método fallido).  Es más eficaz que el levonorgestrel. Se metaboliza 

a través del enzima CYP3A4, por lo que los fármacos inductores de CYP3A4, pueden 

disminuir la eficacia anticonceptiva del acetato de ulipristal, y por consiguiente no se 

recomienda en las pacientes con estos FAR16. 

Recomendaciones  

1. Se recomienda en las MVIH utilizar doble método anticonceptivo cuando existan 

circunstancias que favorezcan un aumento de la transmisión del VIH, intentando que sea lo 

más seguro posible y se adapte a las preferencias y particularidades de cada persona (B-II). 

2. Se debe revisar la existencia de interacciones farmacológicas que reduzcan la eficacia y 

seguridad de los diversos anticonceptivos hormonales, particularmente cuando la MVIH está 

recibiendo FAR inductores/inhibidores enzimáticos como los ITINAN y los IPp (A-I). 

3. Se recomienda mantener durante 28 días las medidas adicionales de protección 

anticonceptiva, una vez suspendido el fármaco que genera interacción (A-II). 

 

Figura 1. Diferentes métodos anticonceptivos y su efectividad 
Adaptado de Oreja-Guevara C;  Costa-Frossard França L, Lafuente González P. Planificación familiar y esclerosis 
múltiple. 100 respuestas clave. Ediciones Mayo, 2º ed. Feb-2022, p:65. Adaptado de Trussell J, Aiken ARA. 
Contraceptive efficacy. In: Contraceptive Technology, 21st ed, Hatcher RA, Trussell J, Nelson AL, et al (Eds), Ayer 
Company Publishers, Inc., New York 2018. p. 102. Copyright © 2018 Contraceptive Technology Communications, Inc 
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*El porcentaje indica el número de embarazos no deseados de cada 100 mujeres durante el primer año de uso típico 
de cada método anticonceptivo. 
Para mejorar la efectividad del método anticonceptivo se recomienda: 

- Inyectable, píldora y parche/anillo vaginal: ser rigurosa con las indicaciones de posología. 
- Diafragma, preservativo, esponja y espermicida: utilícelo de forma correcta cada vez que tenga una relación 

sexual. 
Vasectomía: utilice otro método durante los primeros 3 meses. 

 

 

Tabla 2. Descripción de las posibles interacciones entre los FAR y todos los MAC disponibles en 
España. Adaptada de www.HIV-druginteractions.org                                                                                                                                                                                                    
                       
  ATV/r DRV/p LPV/p EFV  ETV NVP RPV MVC DTG RAL ABC FTC 3TC TDF ZDV E/C/

F/T

AF 

E/C/

F/T

DF 

  EE ↓1

9

% 

↓44

% 

↓42

% 

↔↓ ↑22

% 

↓20

% 

↑14

% 

↔ ↑3% ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↓2

5

% 

↓2

5

% 
C 

O 

C. 

  

G 

E 

S 

T 

A 

DSG ↑ ↑ ↑ ↓ ↓ ↓ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↑ ↑ 
DSP ↑ ↑ ↑ ↓ ↓ ↓ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↑ ↑ 
GST ↑ ↑ ↑ ↓ ↓ ↓ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↑ ↑ 
LNG ↑ ↑ ↑ ↓ ↓ ↓ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↑ ↑ 
NET ↑ ↓14

% 

↓17

% 

↓ ↓5% ↓19

% 

↓11

% 

↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↑ ↑ 

http://www.hiv-druginteractions.org/
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G 

E 

N 

O 

S 

NGT ↑8

5
% 

↑ ↑ ↓64

% 

↓ ↓ ↔ ↔ ↔ ↑14

% 

↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↑1

26
% 

↑1

26
% 

NGL ↑ ↑ ↑ ↓ ↓ ↑ 

29% 

↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↑ ↑ 

P 

S 

P 

DSG ↑ ↑ ↑ ↓ ↓ ↓ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↑ ↑ 

P 

R 

O 

G 

 

N 

O  

 

O 

R 

A 

L 

ETN-I ↑ ↑ ↑52
% 

↓63
% 

↓ ↓ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↑ ↑ 

ETN-

AV 
↑-

80
% 

↑ ↑ ↓-

80% 

↓ ↓ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↑ ↑ 

LNG-

DIU 
↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ 

AMP

D 
↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ 

NLG-

P 
↑ ↑ ↑83

% 

↓ ↓ ↓ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↑ ↑ 

O 

T 

R 

O 

S 

LNG-

EC 
↑ ↑ ↑ ↓58

% 
↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↑ ↑ 

AU-

AE 
↑ ↑ ↑ ↓ ↓ ↓ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↑ ↑ 

COC. GESTAGENOS (anticonceptivos orales combinados). PSG (píldoras con solo gestágenos). PROG NO ORAL (tipos de 

progestinas de los anticonceptivos por vía no oral).  

FAR: fármacos antirretrovirales, EE: etinil estradiol, DSG: desogestrel, DSP: drospirenona, GST: gestodeno, LNG: levonorgestrel, 

NET: noretisterona, NGT: norgestimato, NGL: norgestrel, DSG: desogestrel, LNG: levonorgestrel, NET: norestisterona, ETN (I): 

etonorgestrel (implante), ETN (AV): etonorgestrel (anillo vaginal), LNG-DIU: levonorgestrel- DIU. AMPD: acetato de 

medroxiprogesterona depot, NLG: norelgestromina NET-P:Noretisterona-parche, LNG-EC: levonorgestrel-contracepción de 

emergencia, AU-AE: acetato de ulipristal-anticonceptivo emergencia  

verde= no interacción. Rojo= Se recomienda no usar conjuntamente. Naranja= interacción potencial que puede requerir un ajuste de 

la dosis o monitorización. Amarillo= la interacción potencial que se predice es de intensidad débil o improbable que afecte la eficacia 

anticonceptiva. 

⌂ Potencial incremento de exposición al TAR 

 

 

Tabla 3. Criterios de elegibilidad de los diferentes MAC según el TAR que use la paciente. 
Adaptada de las directrices de uso de anticonceptivos de la OMS (basadas en los Criterios 
médicos de elegibilidad de la OMS de 2015). Adaptado de Patel RC, 2018. 
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CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD MEDICA (MEC-2015)¹ 

METODO 
ANTICONCEPTIVO 

ITIAN 
(todos) 

ITINAN 
(nevirapina, 
efavirenz o 
rilpivirina) 

IP 
(todos) 

INI 

IMPLANTES 1 2 2 1 

INYECTABLES (AMPD) 1 1 1 1 

ANTICONCEPETIVOS 
ORALES² 

1 2 2 1 

Métodos irreversible 
/quirúrgicos  

Se puede ofrecer a todas las mujeres u hombres con el VIH, pero 
considere retrasarlo en caso de infecciones agudas relacionadas 
con el VIH. (generalmente MEC 1) 

CONTRACEPCION 
INTRAUTERINA 

INICIO  
• MEC 2 para mujeres con enfermedad por VIH 

asintomática o leve (estadio clínico 1 o 2 de la OMS), o 
cualquier estadio de la OMS una vez establecido el TAR 

• MEC 3 para mujeres con enfermedad por VIH sintomática 
o avanzada (estadio clínico 3 o 4 de la OMS) hasta que se 
estabilice con TAR 

CONTINUACION 
Continuar en todas las mujeres independientemente del estado de 
la enfermedad por VIH (MEC 2) 

 
¹MEC: criterios médicos de elegibilidad. categorías: 1 – una condición para la cual no hay restricción para el uso del 
método; 2 – una condición donde las ventajas de usar el método generalmente superen los riesgos teóricos o probados; 
3 – una condición en la que los riesgos teóricos o probados superan las ventajas de utilizar el método; 4 – una condición 
que representa un riesgo inaceptable para la salud si se utiliza el método. 
²Generalmente, las recomendaciones para anillos vaginales o parches transdérmicos son similares a las de los 
anticonceptivos orales. 
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2.4. Diagnóstico e información de la infección por el VIH en periodo preconcepcional, 
gestación temprana o avanzada. 
Se debe ofrecer a toda embarazada la información adecuada y la realización de la serología frente 

al VIH de forma rutinaria lo antes posible, tras obtener su consentimiento al menos de forma 

verbal, que debe quedar registrado en la historia clínica, y garantizando la confidencialidad.  

Este primer paso es básico para poder disminuir el riesgo de transmisión del VIH, tanto la 

transmisión vertical materno-fetal (TMF) como a las potenciales parejas1-5. Se seguirá el algoritmo 

de la población general6.    

Se recomienda repetir la prueba en el tercer trimestre de gestación a todas las embarazadas1. En 

mujeres con prácticas de riesgo durante la gestación se repetirá la prueba al menos una vez cada 

trimestre. En estas mujeres se debe plantear iniciar PrEP4,5,7. También se repetirá en caso de 

presentar una ITS o clínica sugestiva de infección aguda por el VIH.  Si no es posible hacer este 

seguimiento, se indicará una prueba rápida del VIH, antes del parto o una CVp para evitar un 

falso negativo de los tests de anticuerpos si la paciente se encontrara en periodo ventana1,6. Si la 

situación serológica con respecto al VIH es desconocida en el momento del parto, o en el 

postparto inmediato, se deben realizar pruebas serológicas rápidas, con carácter urgente.  

Se recomienda el cribado del VIH también a las parejas de todas las mujeres embarazadas 

cuando se desconoce su estado. 

2.4.1. Información de la infección por el VIH 
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En la práctica clínica se pueden encontrar tres grupos diferentes de embarazadas con infección 

por el VIH: las que conocían su infección antes de la gestación, las diagnosticadas como parte 

del cribado al inicio del embarazo y aquellas en las que el diagnóstico se realiza en fases 

avanzadas del embarazo o en el periparto1. 

 

2.4.1.1 Gestante con diagnóstico del VIH previo al embarazo 

En esta situación, es importante que el clínico pregunte a la MVIH en edad fértil por su deseo de 

embarazo8 para planificar el mismo teniendo en cuenta los aspectos recogidos en este 

documento. 

Idealmente la mujer debería intentar la gestación una vez conseguida la CVp indetectable y tras 

despistar y tratar las ITS en la mujer y en su pareja o parejas. Se debe explicar adecuadamente 

el concepto indetectable=intransmisible de cara a la gestación9. 

La gestante que ya recibe TAR en el momento de la concepción no debe suspenderlo si no es 

por indicación médica. Si la gestación es planeada se debería ajustar el TAR a una pauta de las 

consideradas preferentes en la gestación antes de la concepción. En caso de quedar embarazada 

con una pauta no preferente, se discutirán las distintas opciones en función del historial 

terapéutico/de resistencias/intolerancias y las semanas de gestación, y se realizará una toma de 

decisiones compartida sobre la conducta a seguir1,4,5.  

El TAR, incluso con niveles bajos de CVp, disminuye la TMF por lo que la gestación es siempre 

una indicación absoluta para recibir TAR1,4,5,10. El objetivo es conseguir una CVp indetectable lo 

antes posible. Se hará especial énfasis en la necesidad de lograr una buena adherencia al TAR 

a fin de disminuir la CVp e impedir el desarrollo de resistencias. 

La embarazada debe conocer tanto los aspectos beneficiosos del tratamiento como las posibles 

repercusiones sobre el embarazo y, a largo plazo, sobre el recién nacido. No se ha demostrado 

que el uso del TAR durante el embarazo se asocie a una mayor frecuencia de malformaciones1,11. 

En caso de intolerancia, vómitos o efectos secundarios a los antirretrovirales, si se suspende la 

medicación antirretroviral debe hacerse simultáneamente, para evitar el desarrollo de 

resistencias10. Se debe reiniciar una pauta completa, efectiva y tolerada tan pronto como sea 

posible. 
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2.4.1.2 Gestante diagnosticada de infección por el VIH durante el embarazo. 

Se informará a la paciente cuando se tenga la prueba de confirmación positiva. La información 

debe ser facilitada por el obstetra y por el infectólogo, a ser posible realizar esta visita 

conjuntamente o coordinarlas para poder realizarlas en el mismo día. 

Además, se ha de informar a la paciente de: 

- Aspectos generales de la infección por el VIH: agente causal, historia natural, vías de 

transmisión y medidas de prevención, tanto del VIH como de otras infecciones (ITS, hepatitis).  

- Seguimiento del embarazo: confirmar a la paciente que va a ser atendida por un equipo 

multidisciplinar compuesto, entre otros, por un infectólogo, un obstetra y un pediatra con 

experiencia en el VIH y, en caso de necesidad y según disponibilidad, por otros especialistas 

como trabajadores sociales, mediadores culturales, psicólogos o psiquiatras.  

- De la necesidad de contactar con las parejas sexuales previas para que puedan someterse a 

los tests diagnósticos oportunos. 

- De la necesidad de empezar el TAR lo antes posible. Se le explicarán las distintas opciones de 

tratamiento, con los beneficios de éste y los potenciales efectos secundarios. Se insistirá en la 

necesidad de conseguir una CVp indetectable y de la importancia de una buena adherencia1,4,5,10. 

También se le asegurará la confidencialidad en todo el proceso. 

 

2.4.1.3 Gestante diagnosticada de infección por el VIH en fases avanzadas de la gestación 
o durante el parto. 

En el momento actual, en nuestro medio, la mayoría de los niños infectados son hijos de madres 

no diagnosticadas o con un diagnóstico tardío de la infección. Por ello toda gestante no 

controlada, o con serología no realizada o desconocida para el VIH, ha de ser adecuadamente 

informada sobre la conveniencia de realizarse un test rápido para el VIH; si éste resulta positivo, 

será informada lo antes posible. En los casos en los que no se disponga de tiempo suficiente para 

realizar un test de confirmación, la paciente será informada del resultado positivo, así como de la 

posibilidad de que se trate de un falso positivo. 

Ante un test positivo frente al VIH se actuará con la mayor celeridad posible para disminuir el 

riesgo de TMF (tal y como se detalla en el apartado 4.2. Manejo intraparto, 4.3. Elección de la vía 

de parto y 5. Profilaxis del niño expuesto), dados los efectos beneficiosos de las medidas 
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añadidas, como cesárea o la administración de zidovudina (ZDV) intravenosa intraparto y el inicio 

del TAR. 

Una vez producido el parto se completará la evaluación diagnóstica de la paciente, se 

programarán los controles médicos posteriores y se proporcionará apoyo psicosocial. 

En toda MVIH embarazada, independientemente del momento del diagnóstico, se debe 

recomendar: 

- un estilo de vida adecuado (ejercicio y dieta) así ́ como suplementos de ácido fólico, yodo y 

hierro. 

- reducir, en la medida de lo posible, el consumo de tabaco u otros tóxicos, y durante el embarazo, 

asegurarse de practicar sexo seguro.  

- habrá que discutir con la paciente aspectos como la vía de parto, la duración indefinida del TAR 

tras el mismo, planificación familiar y opciones de contracepción, seguimiento en el recién nacido 

y alimentación de este. 

- como principio general en nuestro medio, la paciente no debe lactar a su hijo en el puerperio.  

 

Recomendaciones  

1. Solicitar test del VIH en la primera visita de embarazo y en el tercer trimestre a todas las 

embarazadas (A-I). 
2. Repetir el test del VIH en el segundo trimestre si la mujer mantiene prácticas de riesgo, 

especialmente si su pareja está infectada por el VIH (A-I) y plantear la necesidad de PrEP 

en estos casos (A-III). 
3. Realizar test rápido VIH en el momento del parto o postparto inmediato si no se ha 

realizado con anterioridad (A-I). 
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3. MANEJO DE LA MUJER GESTANTE 
3.1 Evaluación clínica, analítica y seguimiento durante el embarazo.   

3.1.1 Valoración inicial  

La evaluación inicial de la mujer embarazada con el VIH ha de incluir al menos, los siguientes 

aspectos1-4:  

• Si la paciente había sido diagnosticada previamente, se revisarán las enfermedades 

relacionadas con el VIH y los recuentos de linfocitos CD4 y CVp anteriores.  

• Hemograma, tests de función hepática y renal   

• Determinación de linfocitos CD4 (número total y porcentaje).   

• Determinación de la CVp del VIH actual.  

• En pacientes procedentes de países donde el VIH-2 es endémico se debe descartar 

infección por el mismo. Esto es importante de cara a la monitorización de la CVp pues no 

suele estar disponible en la mayoría de los centros.   

• Serología de virus de hepatitis A, B y C, CMV, rubeola, Toxoplasma gondii, y Treponema 

pallidum. En algunas situaciones (por ejemplo, inmigrantes) puede estar indicada la 
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realización de otras serologías, como la de Trypanosoma cruzi, Strongyliodes stercolaris  

• Cribado de tuberculosis.   

• Cribado de otras enfermedades de transmisión sexual, como clamidia y gonococo a nivel 

vaginal +/- faríngeo y anal, en función de las prácticas sexuales (especialmente si 

diagnóstico del VIH durante la gestación). 

• Evaluación de la necesidad de profilaxis frente a las infecciones oportunistas1.  

• Evaluación del estatus de vacunación de la paciente, con atención particular a la hepatitis 

A, hepatitis B, gripe, neumococo, triple vírica y Tdap entre las semanas 27 a 36.   

• Historia previa y actual del TAR, con especial énfasis en los problemas de adherencia al 

tratamiento. Revisar comedicación.   

• Necesidades de soporte (social, psiquiátrico, metadona).  

•  Valoración de situaciones de riesgo (prácticas sexuales de riesgo, consumo de tóxicos, 

incluyendo tabaco, alcohol y drogas de abuso). 

• El test de resistencias a antirretrovirales se debe realizar antes de iniciar el TAR o en 

casos en los que tomando TAR presenten CV detectable. Se deben recoger resultados de 

resistencias previas en caso de que existan2-4.   

• HLA-B*5701, si se plantea el uso de abacavir (ABC) o un cambio urgente de TAR.  

En la tabla 4 se recogen los aspectos clave de la primera consulta y del seguimiento clínico de la 

mujer embrazada infectada por el VIH. 

3.1.2 Seguimiento durante el embarazo.  

El seguimiento de la gestante con el VIH debe ser multidisciplinar (incluye obstetricia, infecciosas 

y valoración psicosocial) y basarse en el control de los parámetros analíticos relativos a la propia 

infección, la vigilancia de los efectos secundarios del TAR, en el control del embarazo y en la 

vigilancia del bienestar fetal. Asimismo, se debe asesorar a la paciente en conductas que 

disminuyan la transmisión vertical. 

En gestantes que inician o cambian de TAR durante el embarazo, la determinación de CVp se 

debe realizar 2-4 semanas después y mensualmente hasta que ésta sea indetectable y 
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posteriormente al menos cada 3 meses; se hace necesario remarcar la importancia de conseguir 

carga viral indetectable de manera rápida y mantenida durante toda la gestación. Se debe realizar 

una carga viral a la semana 34 a 36 de gestación para tomar la decisión acerca del modo del 

parto y el tratamiento que recibirá el recién nacido2-4. Valorar según los casos, si no se ha 

producido el parto, repetir la CVp a la semana 38-39. Sería deseable para minimizar el número 

de extracciones sanguíneas hacer coincidir las determinaciones analíticas propias de la gestación 

y de la infección por el VIH. 

En la visita inicial se realizará un recuento de linfocitos CD4. Se realizará una determinación 

trimestral excepto en pacientes que repetidamente, tengan una CVp suprimida y cifras de 

linfocitos CD4 > 300 células/mm 3 (según criterio médico)2-4,6, pudiéndose realizar, en este último 

caso, de forma semestral.  

Se deben monitorizar los potenciales y conocidos efectos adversos del TAR. La periodicidad de 

dichos controles vendrá marcada por los fármacos elegidos y el conocimiento de su potencial 

efecto adverso, lo que obliga a un experto conocimiento de estos.  

Asimismo, en gestantes con una cifra de linfocitos CD4 inferior a 200 se iniciará o continuará, si 

está indicada, la profilaxis de las infecciones oportunistas.  

El control de la glucemia se debe realizar como en mujeres gestantes no infectadas, con una 

sobrecarga oral entre las 24 y las 28 semanas, por el mayor riesgo de hiperglucemia durante el 

embarazo. Ha habido mucha controversia en el riesgo de diabetes asociado al uso de IP en la 

gestación; pero los IPs actuales no se asocian con mayor riesgo. 

Se realizará un control del peso y la tensión arterial en cada visita. Según criterio clínico y en 

función de comorbilidades presentes, valorar extender estudio y añadir determinación de 

proteínas en orina. 

Se recomienda realizar una ecografía8, para confirmar la edad gestacional y estimar la fecha 

probable del parto. Como en la población general se realizará el cribado de cromosomopatías 

combinado bioquímico –ecográfico de primer trimestre, analítica con la fracción libre de la 

hormona gonadotropina coriónica (f-β-hCG) y la proteína plasmática placentaria A asociada al 

embarazo (PAPP-A) entre semana 8 y 13 y ecografía con determinación de la translucencia nucal 

(TN) entre las 11 y 14 semanas. En caso de que el cribado otorgue un riesgo elevado de 
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cromosomopatías, debe informarse y aconsejarse, en su caso, un estudio posterior9-11. En tercer 

trimestre, se recomienda control seriado del crecimiento fetal por el riesgo aumentado de 

crecimiento intrauterino restringido3.  

En aquellas pacientes en las que sea necesaria una amniocentesis u otro proceso diagnóstico 

invasivo, este se debe realizar cuando la mujer esté tomando TAR y con CVp indetectable ya 

que, con estas premisas, no parece haber mayor riesgo de TMF, si bien no se puede excluir por 

completo 9,10. En aquellas mujeres que presenten una CVp >50 cop/ml, se ha de valorar retrasar 

la prueba hasta obtener los valores más bajos posibles tras intensificar o modificar el TAR según 

sea necesario. También se puede considerar la realización de pruebas no invasivas utilizando 

ADN fetal libre en sangre materna, para reducir la necesidad de amniocentesis10, y los riesgos 

asociados de aborto y de TMF.  

Es conveniente una primera aproximación a la esfera psicosocial de la paciente y su entorno 

(apoyo familiar y social) para valorar la necesidad de remitirla o no al psicólogo y/o a la asistente 

social. Se considerarán las posibilidades de cuidado futuro de la descendencia. Se valorará de 

forma periódica el consumo de tóxicos.  

Por otro lado, tenemos que recomendar y animar a la paciente a que comunique a su pareja el 

estado de seropositividad, si es que ésta lo desconoce. De igual modo, se ha de informar sobre 

la posibilidad de transmisión del VIH si la pareja es serodiscordante mientras no se consiga la 

CVp indetectable. Recomendar, si la paciente tiene actividad sexual y no tiene pareja estable 

cerrada, el uso de métodos de barrera. Se repetirá el cribado de enfermedades de transmisión 

sexual en función del riesgo.  

Recomendaciones  

1. La determinación del número de linfocitos CD4 deberá realizarse en la visita inicial (A-I) y 

posteriormente de forma trimestral excepto en pacientes que repetidamente, tengan una 

CVp suprimida y cifras de linfocitos CD4 > 300 células/mm3, pudiéndose realizar, en este 

último caso, de forma semestral. (B-III),   

2. La determinación de la CVp deberá hacerse en la primera visita (A-I), a las 2-4 semanas 

de iniciado el tratamiento o de un cambio de tratamiento (B-I), mensualmente hasta que 

sea indetectable y al menos trimestralmente a partir de entonces (B-III). También se 

recomienda realizar una determinación de la CVp entre las 34-36 semanas para establecer 
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la vía de parto más adecuada para cada paciente y decidir el tratamiento que deberá recibir 

el recién nacido y repetirla a las 38-39 semanas si fuera necesario. (A-III). 

3. Se recomienda la realización de un test de resistencia en gestantes sin TAR actual (A-II), 
en el caso de gestantes que reciben TAR, pero en las que la supresión viral es subóptima, 

o se ha detectado un rebote de la CVp y está por encima del límite habitual de detección 

de resistencias (A-II). El TAR se debe iniciar antes de recibir el resultado, y deberá 

adecuarse cuando éste se conozca (A-II).   

4. Se deberá revisar estado serológico, vacunal y valorar descartar otras enfermedades de 

transmisión sexual, en la visita inicial y periódicamente si existen prácticas de riesgo (B-
III).  

5. Se hará un seguimiento minucioso durante la gestación para identificar las posibles 

complicaciones secundarias a la terapia antirretroviral (A-III).   

6. Se iniciará profilaxis de infecciones oportunistas valorando los posibles efectos 

secundarios de los fármacos a utilizar para las mismas siguiendo las mismas 

recomendaciones generales de las personas viviendo con VIH (A-II). 

7. Si es necesaria una amniocentesis u otro proceso diagnóstico invasivo, este se debe 

realizar cuando la mujer esté tomando TAR y con CVp indetectable (B-III). 
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Tabla 4. Control de la gestación en la mujer con el VIH  

1. Primera visita  

 

1. Información obstétrica e infectológica en la que se detallará a la paciente las implicaciones de la 
infección por el VIH durante la gestación.  

2. Anamnesis completa (alimentación, uso de ácido fólico, tabaco, abuso sustancias, vacunas, parejas 
sexuales)  

 

. Exploración clínica general y obstétrica incluyendo peso, talla y tensión arterial.   

. Comprobar que el cribado citológico es correcto.  

. Evaluación estatus vacunación de la paciente.  

. Descartar infecciones de transmisión sexual. Cribado de infecciones genitales, incluyendo vaginosis 
bacteriana. Según resultados y/o otros factores de riesgo valorar  su repetición durante el 
embarazo.  

. Determinar el estadio clínico de la infección por el VIH. Si indicado, iniciar profilaxis infecciones 
oportunistas.  

. Historia de uso de ARV, anterior o actual (para el VIH o PrEP).   

. Determinaciones analíticas generales de la gestación:   

- Grupo sanguíneo y Rh. Hemograma y bioquímica para descartar toxicidad por 
antirretrovirales. Serologías: VHA, VHB, VHC, lúes, toxoplasma, CMV y rubéola. Si indicada, 
serología de Trypanosoma cruzi, Strongyloides stercolaris.   

. Estudios específicos de la infección por el VIH: determinación de la carga viral del VIH en plasma y 
recuento de linfocitos CD4. Si indicado, test de resistencias para guiar el TAR. HLA-B*5701 si 



 

Documento de consenso para el seguimiento de la infección por el VIH en relación con la 
reproducción, embarazo, parto y profilaxis de la transmisión vertical del niño expuesto. 

 
 

se va a utilizar ABC.   

. Ecografía para determinación de la edad gestacional y test de cribado de anomalías cromosómicas 
  

2. Visitas sucesivas.  

1. Valoración de las pruebas anteriores.   

2. Iniciar el tratamiento adecuado, según las recomendaciones generales para adulto infectado e 
individuales para la gestante, considerando el potencial impacto para el feto y el recién nacido. 
  

3. Búsqueda de las posibles complicaciones originadas en función de los efectos secundarios de la 
terapia ARV recibida.   

4. Control de la CVp cada 2-4 semanas tras iniciar o cambiar el tratamiento, mensualmente hasta que 
sea indetectable y al menos cada 3 meses a partir de entonces. 

5. Se realizará una determinación trimestral de CD4 excepto en pacientes que repetidamente, tengan 
una CVp suprimida y cifras de linfocitos CD4 > 300 células/mm3, pudiéndose realizar, en este 
último caso, de forma semestral. 

8.  Profilaxis de infecciones oportunistas según recomendaciones generales de las PVIH.   

9. Control ecográfico y de bienestar fetal:  - Ecografía obstétrica de cribado de 1er y 2o trimestre en las 
semanas 12-14, 20-22. Control ecográfico seriado y Doppler placentario fetal (según 
necesidades) en 3er trimestre (semanas 28, 32 y 36) por mayor riesgo de retraso de crecimiento 
- Registro cardiotocográfico a partir de la semana 38 o antes si se considera necesario.    

10. Controles seriados de proteinuria, tensión arterial y peso maternos.  

 
 

3.2. Manejo del Tratamiento antirretroviral en la mujer gestante. Inicio y pautas. 

La elección del TAR en una mujer embarazada se basa en los datos de seguridad, eficacia y 

niveles farmacocinéticos existentes en embarazo. El régimen antirretroviral elegido debe ser 

potente, tolerable y fácil de administrar para conseguir alcanzar la CVp indetectable lo antes 

posible y favorecer la buena adherencia al TAR durante todo el embarazo.  

Además, es importante conocer las pautas utilizadas previamente por la paciente, tolerancia a los 

distintos ARV, fracasos y selección de mutaciones de resistencia en el pasado. Existen muchas 

lagunas de evidencia sobre el mejor TAR en el embarazo, por tanto, es importante informar y 

hacer a la persona partícipe tomando las decisiones en conjunto1. 
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 3.2.1.  Clasificación de la seguridad de los fármacos antirretrovirales según la FDA  

Hasta el año 2015 la FDA clasificaba los fármacos para el embarazo en 5 categorías (A y B 

seguros para el embarazo, C riesgos potenciales pero los beneficios pueden hacer recomendar 

el uso del fármaco, D no seguro y E contraindicado). A partir del año 2015 se considera que esta 

información es insuficiente y se clasifican los fármacos teniendo en cuenta una información más 

detallada2. 

La tabla 5 muestra las características para tener en cuenta la seguridad de los FAR más usados.  

Entre los ITIAN las coformulaciones ABC/3TC, TDF/FTC y TAF/FTC han demostrado la máxima 

eficacia y seguridad3. Respecto a TAF, el estudio IMPACT 2010 demostró mayor seguridad para 

madres y RN que iniciaban un régimen con TAF/FTC+DTG durante el embarazo (> 14 semanas 

de gestación) vs TDF/FTC+DTG o TDF/FTC+EFV4. Además, estudios en ratones no han 

encontrado teratogenicidad y estudios farmacocinéticos observan que los niveles son adecuados 

durante todo el embarazo3. 

Entre los ITINAN, el EFV no se posiciona ya como fármaco preferente en las guías de TAR5, y la 

RPV se puede mantener en triple terapia siempre que se haga un control estrecho de la CVp 

(cada 1-2 meses)7. 

Los IPp que han demostrado eficacia y seguridad durante el embarazo han sido DRV y ATV. En 

ambos casos está contraindicado su coformulación con cobicistat (COBI) ya que este potenciador 

no alcanza niveles sanguíneos adecuados durante el 2º y 3er TRM8. Ambos fármacos se pueden 

utilizar con RTV, aunque es necesario ajustar la dosis [Tabla 6].  

En cuanto a los INI el RAL a dosis de 400 mg/12 horas es un fármaco seguro y eficaz durante el 

embarazo9, aunque se han descrito algunos casos de hipertransaminasemia por lo que debe 

monitorizarse10. No existen datos con la formulación de liberación prolongada (2x600 mg/24 

horas) por lo que debe evitarse. El resto de INI, excepto DTG, deben evitarse, EVG no obtiene 

niveles adecuados al estar coformulado con COBI y en este momento, para el BIC, existen 

escasos datos en embarazo. 

El DTG se considera un fármaco de uso preferente en el embarazo. Se trata de un fármaco de 

gran eficacia que logra la supresión virológica rápidamente. Un gran estudio africano 

(TSEPAMO), en un primer momento, encontró mayores tasas de DTN en RN de madres que 

tomaban DTG en el momento de la concepción, sin embargo, las últimas actualizaciones de este 

estudio no han confirmado este dato6. El tratamiento con DTG durante el embarazo se ha 
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asociado a mayor ganancia de peso materno cuando se compara con EFV. Sin embargo, esto se 

relaciona con una menor ganancia de peso debida al EFV, pues las mujeres tratadas con DTG 

presentaban aún un menor incremento de peso que las mujeres no VIH de igual edad 

gestacional11.  

 

3.2.2.  Paciente naïve, momento de inicio, estudios con mejores evidencias.  

El riesgo de TMF de la infección por el VIH es casi nulo si las MVIH mantienen la supresión 

virológica durante todo el embarazo. Aunque la supresión virológica es especialmente importante 

en el tercer TRM, se ha observado que, incluso en etapas muy iniciales del embarazo tener la 

CVp indetectable previene la TMF12. Por tanto, en mujeres embarazadas sin TAR, este debe 

iniciarse cuando antes. Antes del inicio del TAR hay que medir la CVp y hacer un estudio de 

resistencias, aunque la espera de los resultados no debe postponer el inicio del tratamiento. 

Basados en los regímenes preferentes de inicio en pacientes adultos5 y en los datos de seguridad 

de los fármacos en el embarazo el tratamiento preferente consiste en la combinación de dos 

ITIAN (ABC+3TC, TDF+FTC o TAF+FTC) y un tercer fármaco que será DTG o RAL [Tabla 7]. El 

ABC sólo se utilizará si conocemos el HLAB5701.  Los INI tienen la ventaja de lograr un descenso 

más rápido de la CVp, tener muy buena tolerancia y pocas interacciones medicamentosas. La 

combinación DRV + RTV es segura y eficaz por lo que se puede considerar como alternativa.  

 

3.2.3. Paciente pretratada con carga viral controlada   

En mujeres que reciben TAR antes de la concepción y se encuentran con CVp controlada, se 

recomienda continuar con la misma pauta siempre que los fármacos hayan demostrado 

seguridad, eficacia y niveles adecuados durante el embarazo.  

En caso de que la mujer esté recibiendo biterapia y se quede embarazada, en general se 

recomienda el cambio a triple terapia.  

 3.2.4.    Paciente pretratada en fracaso virológico. Resistencias  

3.2.4.1 Manejo de la paciente embarazada con viremia plasmática detectable 

Las causas de viremia detectable pueden ser la falta de adherencia13-17, el inicio muy 

reciente de TAR14 y el fracaso virológico3 (tabla 8). Cuando se objetiva3,5, hay que: 
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-valorar la adherencia, tolerabilidad, la dosificación correcta o problemas potenciales en la 

absorción: náuseas, vómitos, uso de fármacos para controlar el reflujo gastroesofágico, 

coadministración de preparados vitamínicos de uso frecuente en el embarazo que contienen  

cationes divalentes, como el hierro, el calcio, el magnesio o el aluminio con inhibidores de 

integrasa, o no tener en cuenta los requerimientos alimentarios o los cambios fisiológicos durante 

el embarazo, como el aumento del volumen plasmático y del aclaramiento renal, que pueden  

impactar en la farmacocinética del TAR13. 

-solicitar test de resistencias genotípico si la CVp está por encima del límite que permite 

su realización. 

-considerar la modificación del TAR, de acuerdo con las pruebas de resistencias y 

siguiendo los criterios ya referidos de seguridad durante el embarazo. 

La existencia de resistencias al TAR es más frecuente en las mujeres que adquirieron el 

VIH por transmisión vertical18. 
 

3.2.4.2 ¿Cuándo se debe solicitar una prueba de resistencias genotípica? 

Se recomienda realizar una prueba de resistencias en todas las mujeres embarazadas 

antes de comenzar el TAR, especialmente si han tomado en alguna ocasión TAR o PrEP, así 

como para modificarlo en aquellas en estén tomándolo y tengan CVp detectable o que hayan 

tenido una respuesta subóptima al tratamiento iniciado durante el embarazo. 3,5 

Si la mujer ha recibido previamente un TAR que contenía INI, o su pareja sexual está 

tomando INI y no está virológicamente suprimida o no se conoce su CVp, habría que plantearse 

solicitar resistencias a INI.3,9,19 

EL TAR se debe iniciar antes de recibir los resultados y luego modificarlo en función de 

este si es necesario.  

3.2.4.3 Tratamiento de la infección por el VIH resistente a ARV en la gestación 

Es fundamental pautar un TAR que sea capaz de suprimir la CVp, en general, dos o tres 

fármacos activos, aunque se tengan que utilizar fármacos con los que exista poca experiencia 

durante la gestación, para no comprometer el tratamiento de la madre en un futuro y reducir el 

riesgo de transmisión de un virus resistente al niño. Referimos en este punto a las guías más 

actualizadas de tratamiento antirretroviral del adulto de Gesida/PNS y a considerar el consejo de 

un experto 5. Se ha planteado en alguna ocasión la intensificación con un cuarto fármaco del TAR, 
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para conseguir la indetectabilidad al final del parto, aunque no hay datos de ensayos clínicos20. 

Se debe insistir a la mujer sobre la importancia de una buena adherencia para evitar la aparición 

de nuevas mutaciones de resistencia. Se recomienda que una vez se haya producido el parto, se 

asegure la continuidad del TAR.  

Las mujeres que lleguen al parto con CVp detectable deben recibir ZDV iv intraparto, 

incluso aunque tengan resistencia documentada a ZDV, ya que su eficacia parece estar basada 

no solo en la reducción de la CVp materna sino en su acción profiláctica pre y post exposición en 

los niños.3,5 

 

Recomendaciones  

1. Se recomienda iniciar TAR en todas las MVIH gestantes lo antes posible para reducir 

el riesgo de transmisión maternofetal (A-II). 

2. En mujeres sin TAR embarazadas o con deseo de concebir, la combinación de elección 

será 2 ITIAN (ABC+3TC, TDF+FTC o TAF+FTC) y un INI (DTG o RAL) (A-I). El ABC 

sólo se utilizará si conocemos previamente el HLAB5701. 

3. En mujeres con TAR y CVp indetectable se mantendrá el mismo TAR siempre que haya 

demostrado seguridad y niveles farmacocinéticos adecuados en estudios en 

embarazadas (A-II). 

4. En el caso de infección materna por virus multirresistentes se indicará un TAR 

siguiendo las recomendaciones de las guías de tratamiento antirretroviral del adulto 

de Gesida/PNS y en la medida de lo posible priorizando los fármacos más seguros en 

el embarazo (A-II). 

5. Si se va a utilizar RAL o DRV+r es necesario ajustar la dosis a 400 mg/12 horas o 

600mg/100mg cada 12 horas, respectivamente (A-II). 

6. Está contraindicado el uso de COBI por no alcanzar niveles plasmáticos adecuados 

durante el segundo y tercer TRM (A-I). 

7. Siempre que sea posible se aconseja evitar el uso de BIC, DOR, CAB, MRV, 

fostemsavir e ibalizumab, y las dobles terapias por falta de datos de eficacia, seguridad 

y niveles plasmáticos durante el embarazo (B-III). 
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8. La realización del estudio de resistencias genotípico está recomendada en todas las 

embarazadas antes de comenzar el TAR y en aquellas que, estando con TAR, tengan 

CVp detectable (A-III). Se debe iniciar el TAR lo antes posible, aún sin disponer del 

resultado del test (B-III). 

9. Las mujeres que tengan resistencia documentada a ZDV pueden recibir ZDV IV 

durante el parto cuando esté indicado (A-II). 
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 Tabla 5: Seguridad de fármacos antirretrovirales durante el embarazo. 
 OBSERVACIONES AJUSTE DE DOSIS 
INHIBIDORES INTEGRASA   
BICTEGRAVIR Escasos datos del paso en BP. 

No evidencia de teratogenicidad 
en roedores. 
No hay suficientes datos de 
teratogenicidad en humanos. 

Escasos datos farmacocinéticos. 
No se sabe si es necesario ajuste 
de dosis. 

CABOTEGRAVIR Escasos datos del paso en BP. 
No evidencia de teratogenicidad 
en roedores. 
No hay suficientes datos de 
teratogenicidad en humanos. 

Escasos datos farmacocinéticos. 
No se sabe si es necesario ajuste 
de dosis. 

DOLUTEGRAVIR BP: alcanza niveles altos en el 
feto. 
No datos teratogenicidad en 
roedores. 
Últimos estudios no asocian 
aumento de teratogenicidad en 
humanos con el uso de DTG. 

NO 

ELVITEGRAVIR BP: alcanza niveles altos en el 
feto. 
No evidencia de teratogenicidad 
en roedores. 

Datos farmacocinéticos que 
desaconsejan su uso. 
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No hay suficientes datos de 
teratogenicidad en humanos. 

RALTEGRAVIR BP: alcanza niveles altos en el 
feto. 
No datos de teratogenicidad en 
humanos 

RAL 600 mg 2comp qd pocos 
datos farmacocinéticos. Utilizar 
siempre la dosis 400 mg/12 horas. 

NO ANÁLOGOS DE 
NUCLEÓSIDOS 

  

EFAVIRENZ BP: alcanza niveles moderados 
en el feto. 
Estudios en ratones y algún 
caso clínico se asoció con DTN. 
Si embargo, esto se ha 
descartado en los estudios con 
la cohorte TSEPAMO. 

NO 

RILPIVIRINA BP: alcanza niveles altos. 
No evidencia de teratogenicidad 
en humanos. 

Los niveles pueden disminuir en 
segundo y tercer TRM de 
embarazo, pero no se recomienda 
aumentar la dosis del fármaco. 
Esta disminución no se relaciona 
con mayor FV. 

ETRAVIRINA BP: alcanza niveles moderados-
altos. 
No evidencia de teratogenicidad 
en animales. 
Datos insuficientes en humanos. 

NO 

DORAVIRINA Datos muy escasos sobre el 
paso de la barrera placentaria y 
teratogenicidad. 

Datos insuficientes 
farmacocinéticos en embarazo. 

INHIBIDORES DE LA 
PROTEASA 

  

DARUNAVIR Atraviesa poco la BP. 
No evidencia de teratogenicidad 
en roedores. 
No evidencia de teratogenicidad 
humana. 
 

Disminuyen las concentraciones 
en 2º y 3er TRM. 
Dar siempre con RTV 600mg/100 
mg dos veces al día. 
Con COBI los niveles disminuyen 
a niveles subterapéuticos durante 
2º y 3er TRM. Está contraindicado. 
 

ATAZANAVIR Atraviesa poco la BP.  
No evidencia de teratogenicidad 
en humanos. 

Disminuyen las concentraciones 
en 2º y 3er TRM 
Dar siempre con RTV 400mg/100 
mg en 2º y 3er TRM 
No dar sin potenciar 
Con COBI las concentraciones 
disminuyen 80-85%. No dar. 

LOPINAVIR Atraviesa poco la BP. 
No evidencia de teratogenicidad 
humana. 

 

ANÁLOGOS DE 
NUCLEÓSIDOS 

  

ABACAVIR BP: alcanza niveles altos en el 
feto. 

NO 
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No evidencia de teratogenicidad 
en humanos. 
Utilizar solo en mujeres con 
HLAB5701 negativo 

EMTRICITABINA BP: alcanza niveles altos en el 
feto. 
No evidencia de teratogenicidad 
en humanos 

NO 

LAMIVUDINA BP: alcanza niveles altos en el 
feto. 
No evidencia de teratogenicidad 
en humanos 

NO 

TENOFOVIR (TDF) BP: alcanza niveles altos en el 
feto. 
No evidencia de teratogenicidad 
en humanos 
En monos a dosis dobles de las 
usadas disminución del 
crecimiento fetal y la DMO. 

NO 

TENOFOVIR (TAF) No atraviesa la BP. 
No evidencia de teratogenicidad 
en ratas 
Datos escasos en humanos 

NO 

OTROS   
MARAVIROC BP: alcanza niveles moderados 

en el feto. 
No datos de teratogenicidad en 
roedores. 
Datos escasos en humanos. 

NO 

FOSTEMSAVIR No evidencia de teratogenicidad 
en animales. 
Datos insuficientes en humanos. 

Escasos datos farmacocinéticos. 
No se sabe si es necesario ajuste 
de dosis. 

IBALIZUMAB En monos se ha observado 
inmunodeficiencia transitoria. 
Datos insuficientes en humanos. 

Escasos datos farmacocinéticos. 
No se sabe si es necesario ajuste 
de dosis. 

BP: Barrera Placentaria. Paso BP alto:>0.6; moderado 0.3-0.6; bajo<0.3.DTN: Defectos del tubo neural. DMO: densidad 
mineral ósea. FV: fracaso virológico. 
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Tabla 6: Recomendaciones sobre el uso de fármacos antirretrovirales en mujeres infectadas por 
VIH embarazadas o con deseo/posibilidad de embarazo. Principales fármacos antirretrovirales 
usados en España. 
 
 Mujer VIH+ con 

deseo/posibilidad de 

embarazo 

Mujer VIH+ en 

tratamiento con 

embarazo reciente 

Mujer embarazada 

recién diagnosticada 

de infección por VIH 

ANÁLOGOS DE 
NUCLEÓSIDOS 

   

ABC Elección Continuar Elección& 

FTC Elección Continuar Elección 

3TC Elección Continuar Elección 

TDF Elección Continuar Elección 

TAF Elección Continuar Elección 

NO ANÁLOGOS DE 
NUCLEÓSIDOS 

   

DOR^ Evitar Intentar cambiar Evitar 

EFV Evitar Intentar cambiar Evitar 

RPV# Evitar Intentar cambiar Evitar 

INHIBIDORES DE LA 
PROTEASA 

   

ATV/COBI## Evitar Cambiar Evitar 

ATV+RTV Alternativa Continuar Alternativa 

DRV/COBI## Evitar Cambiar Evitar 

DRV+RTV Alternativa Continuar Alternativa 

INHIBIDORES 
INTEGRASA 

   

BIC^ Evitar Intentar cambiar Evitar 

DTG Elección Continuar Elección 

EVG/COBI# Evitar Cambiar Evitar 

RAL* Elección Continuar Elección 

OTROS    

FOSTEMSAVIR” Evitar Evitar Evitar 

IBALIZUMAB” Evitar Evitar Evitar 

MVC Evitar Evitar Evitar 
&Siempre que conozcamos el HLAB5701 y este sea negativo. ^No existen datos. #Pueden alcanzar niveles 
farmacocinéticos bajos durante el 3er trimestre de embarazo, pero suelen ser suficientes para mantener la CV 
indetectable. Si se continúa con este régimen, consensuarlo con la mujer, medir con frecuencia carga viral. # #Cobicistat 
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alcanza niveles farmacocinéticos bajos durante el 2º/3er trimestre de embarazo.  ^^Aumentar dosis en tercer trimestre. 
*Raltegravir debe darse en dosis de 400 mg/12 horas.” Sólo en situaciones en las que no sea posible controlar la CVP 
por virus multirresistentes se podría considerar su uso con monitorizaciones frecuentes de la CVP. 
 

Tabla 7: Tratamiento de elección en el inicio del TAR en embarazadas. 

 
ELECCIÓN 
2 ITIAN 3er fármaco 

ABC+3TC 

TDF+FTC 

TAF+FTC 

DTG  

RAL 400 mg cada 12 horas 

 

ALTERNATIVA  

 ATV 300 mg + RTV 100 mg cada 24 horas 

 DRV 600 mg + RTV 100 mg cada 12 horas 

 EFV solo en situaciones especiales 

NO RECOMENDADOS (DATOS INSUFICIENTES) 
BIC 
MVC 

IBA 

CAB/RPV inyectable 

NO RECOMENDADOS (NIVELES BAJOS EN TERCER TRIMESTRE) 
RPV 

ATV/COBI 

DRV/COBI 

EVG/COBI 
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Tabla 8. Causas de carga viral detectable durante el embarazo 

Falta de adherencia  

  
• intolerancia al TAR y reacciones adversas 

• depresión 

• falta de visibilidad del diagnóstico de VIH 

• violencia de género 

• falta de información sobre cómo tomar el TAR y de su 

importancia para prevenir la transmisión vertical 

• embarazo no deseado,  

• vulnerabilidad social y económica 

• mal control durante el embarazo 

• interacciones y falta de atención a requerimientos 
alimentarios con algunos fármacos antirretrovirales. 

Disminución de niveles 

terapéuticos 
• Interacciones con iones divalentes 

• Vómitos 

• 2 º y 3er TRM 

  Tiempo tras el inicio del TAR  

 Fallo virológico con mutaciones de resistencia a antirretrovirales transmitidas o adquiridas 

  

3.3. Comorbilidades durante la gestación. 
 
3.3.1. HTA y diabetes. 
 
3.3.1.1. Hipertensión arterial: complicaciones asociadas. 

Antes de la era TAR, en mujeres con el VIH gestantes no tratadas, la preeclampsia era 

una patología muy poco frecuente1. En los últimos años, los datos son contradictorios. En datos 

nacionales, el riesgo de preeclampsia en mujeres con TAR es 2,3 veces mayor que en población 

no infectada1. Recientemente, se ha publicado un metaanálisis2 en el que no se observaron 

diferencias significativas en la incidencia de preeclampsia en mujeres con VIH y sin él. Sí se 

observó un riesgo decreciente desde 1990 a 2018. En cuanto a la eclampsia, la incidencia fue 

ligeramente mayor en las mujeres con VIH, pero sin significación estadística. En varios trabajos 

se analizaron los niveles de factores angiogénicos y antiangiogénicos y demostraron que el VIH 

no tuvo un efecto significativo sobre sus niveles de expresión en mujeres gestantes con VIH. 
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En un análisis sistemático3 se evaluó la existencia de una posible relación entre el TAR y 

los trastornos hipertensivos durante el embarazo. En general se observó un mayor riesgo de 

presentar alteraciones en mujeres VIH en TAR frente a mujeres sin TAR, pero los trabajos eran 

muy dispares. En tres de ellos se observó una asociación entre tratamiento basado en IPp e 

hipertensión arterial (HTA), pero sin significación estadística. 

Esta mayor incidencia de preeclampsia en la era TAR no tiene una fisiopatología clara. La 

toxicidad directa de los ARV sobre el hígado y el riñón pueden simular una preeclampsia, 

condicionando un sesgo de diagnóstico. Se han implicado factores vasculares, inmunológicos y 

genéticos. Teniendo un papel preponderante la reconstitución inmune inducida por el inicio del 

TAR en pacientes naive TAR.1 

 

Recomendaciones  

1. Se recomienda realizar un diagnóstico temprano de las alteraciones hipertensivas y del 

bienestar fetal realizando controles ecográficos seriados de crecimiento y doppler fetal y 

monitorización fetal (C-III). 

2. Se recomienda que, ante síntomas propios de preeclampsia, colestasis del embarazo u 

otras disfunciones hepáticas, descartar que se trate de efectos adversos asociados a los 

ARV (C-III). 

 

3.3.1.2 Diabetes gestacional  
El embarazo en sí es un factor de riesgo asociado a alteraciones del metabolismo de la 

glucosa como tolerancia alterada a la glucosa (TAG) y la diabetes mellitus gestacional (DMG); 

dada la mayor incidencia de alteraciones metabólicas en la población VIH en general, es lógico 

pensar que el embarazo puede aumentar el riesgo.1 

Existen datos contradictorios sobre la relación entre VIH y desarrollo de DMG. Los factores 

de riesgo asociados son tratamiento con IP de primera generación, mayor edad materna, 

obesidad e historia familiar de diabetes. Los IPp actuales no se asocian con mayor riesgo.1 

El desarrollo de DMG se ha asociado con un mayor riesgo de hospitalización en mujeres 

VIH y con complicaciones fetales (parto prematuro y mayor tasa de bajo peso al nacer).1 
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Recomendación  

1. Se recomienda realizar cribado de diabetes gestacional como en otras gestantes no VIH 

(A-II). 
 
3.3.2. Infecciosas (Tuberculosis, Virus de la Hepatitis B y C) 
 
3.3.2.1 Tuberculosis 

A toda MVIH a la que se diagnostica tuberculosis (TB) se le debe realizar un test de 

embarazo. Si es negativo es recomendable aconsejarle que lo evite mientras dura el tratamiento 

tuberculostático, por seguridad del feto y para que no interfiera con las opciones de TAR.4 

La evaluación diagnóstica en mujeres gestantes será la misma que para la población 

general. La radiografía de tórax con protección abdominal produce una mínima exposición fetal a 

las radiaciones pudiendo realizarse si se considera necesario.1 

El tratamiento recomendado es el mismo que fuera de la gestación. Los 4 fármacos 

recomendados habitualmente son seguros. Los de segunda línea tienen pocas interacciones con 

el TAR, pero existe muy poca experiencia con su uso en el embarazo: estreptomicina, kanamicina, 

amikacina y capreomicina (categoría D) están contraindicadas por poder producir toxicidad 

intraútero del VIII par. De otros fármacos no se dispone de datos de seguridad. En caso de TB 

multirresistente siempre se elegirá el tratamiento que resulte más eficaz para la madre teniendo 

en cuenta la seguridad del feto.1,4 

Las gestantes con TB activa deben recibir simultáneamente tratamiento antituberculoso y 

TAR. En la actualidad se pueden utilizar las mismas pautas de TAR recomendadas para todos 

los pacientes con TB y VIH.  Puede aparecer síndrome de reconstitución inmune (SRI) que deberá 

manejarse, siempre que sea posible, manteniendo ambos tratamientos.  

En el tratamiento de la infección tuberculosa latente la isoniacida (INH) diaria durante 9 

meses es el régimen preferido junto con suplementos de piridoxina1,4. En función de las 

características de la paciente se puede diferir este tratamiento a después del parto. 

Se debe descartar tuberculosis genital y hacer estudio de placenta. 

Se recomienda revisar el documento de prevención y tratamiento de infecciones 

oportunistas y otras coinfecciones en pacientes con infección por el VIH y, deseablemente, 

consultar con un experto y centro de referencia. 
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Recomendaciones  

1. Las gestantes con infección por el VIH con TB activa deben iniciar de inmediato 

tratamiento de TB (A-I). El tratamiento es el mismo que el recomendado fuera de la 

gestación (B-III). 
2. Las mujeres gestantes con TB activa deben tratarse con TAR tan pronto como sea posible 

por la salud de la madre y para evitar la TV (A-II). 
 

3.3.2.2. Coinfección VIH/VHB 
El riesgo de TV del virus de la hepatitis B (VHB) es del 5-15% si la madre tiene una 

infección aguda muy próxima al parto o si es portadora crónica de HBsAg. La CV materna del 

VHB es el factor más determinante para la TV, especialmente si >200.000 UI/mL. 1 

Se debe realizar lo antes posible una serología VHA, VHB y VHC a toda mujer 

embarazada de la que no se conozca su estado serológico, y si no está protegida, se deben 

administrar las vacunas correspondientes.1,4,5 

Disponemos de fármacos antirretrovirales que son eficaces para tratar el VIH y la VHB. El 

tratamiento más adecuado en la gestante coinfectada con los datos disponibles de eficacia y 

seguridad es la administración de tenofovir, alefenamida o difumarato, en combinación con 

lamivudina o emtricitabina formando parte del TAR de la gestante. Tras el parto hay que mantener 

un TAR que siga incluyendo fármacos frente a VHB.6,7  

Las mujeres embarazadas deben conocer los signos y síntomas de toxicidad hepática y 

se debe realizar una monitorización de los enzimas hepáticos un mes después del inicio del TAR 

y posteriormente al menos cada 3 meses durante el embarazo.1.5  

En la tabla 9 se muestran las características de los fármacos anti VHB durante el 

embarazo y la lactancia.1 

Tabla 9. Fármacos anti-VHB en embarazo y lactancia 
 Lamivudina Adefovir Entecavir Tenofovir Telbivudina Peg IFN alfa 2 a 
Categoría 
FDA  

C  C  C  B  B  C  

Atraviesa la 
placenta  

SÍ  Desconocido Desconocido SÍ SÍ 

(ratas y 

conejos) 

Mínimo por 

tamaño 

molecular 
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Secreción 
por leche 
materna  

SÍ  Desconocido Desconocido 

(sí en 
animales) 

SÍ Desconocido 

(sí 
en animales) 

Mínimo por 

tamaño 
molecular 

A: estudios controlados no demuestran riesgo de teratogenicidad; B: estudios en animales no han mostrado riesgo de 

teratogenicidad; C:no existen estudios en humanos bien controlados y en animales los datos son escasos o 

negativos, sin embargo, el beneficio puede ser mayor que el riesgo; D: han demostrado efectos negativos en el feto, 
aun así, el beneficio puede justificar el riesgo; E: contraindicado en embarazo. 

 

La atención a los niños nacidos de madres con HBsAg+ o desconocida aparece resumida en la 

tabla 10.  

 

Tabla 10. Recomendaciones para la prevención de la TV del VHB. 
Inmunoprofilaxis  Madre HBsAg+  Madre HBsAg 

desconocido1  
Madre HBsAg -  

Ig anti-hepatitis B2  En las primeras 12 h 
tras el nacimiento  

Si se confirma 
HBsAg+, tan pronto 
como sea posible 
(preferiblemente en 1ª 
72 horas ) 

No es necesario  

Vacuna VHB3  Al nacer, al uno o dos 
meses y a los 6 
meses de vida  

Si madre HBsAg- 
según calendario 
vacunal  

Según calendario 
vacunal 

1.Realizar serología de VHB a la madre tan pronto como sea posible. 
2.Dosis de Ig frente al VHB 0.5 ml IM administrado en sitio diferente a la vacuna. 
3.Tres dosis de vacuna hexavalente. 
 

La cesárea electiva no se recomienda cuando se hace únicamente para reducir el riesgo 

de transmisión del VHB1,5.  

 

Recomendaciones  

1. Realizar una serología completa para el VHB a toda gestante con el VIH y vacunar en 

caso de no inmunización (A-I). 

2. El TAR de la gestante con VHB debe incluir TDF o TAF en combinación con lamivudina o 

emtricitabina. (A-I).  

3. No se debe suspender el TAR que incluya fármacos con acción frente a VHB tras el parto 

por riesgo de exacerbación de la VHB (B-III) 

4.  Se debe recomendar la vacuna para hepatitis B a las mujeres gestantes con el VIH que 

tengan HBsAg negativo, anti-HBc negativo y anti-HBs negativo, pudiendo ser administrada 

en cualquier trimestre del embarazo (A-II).  
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3.3.2.3. Coinfección VIH/VHC 

La tasa de TV del virus de la hepatitis C (VHC) oscila entre el 3-5% y es más elevada en 

la coinfección por el VIH, pero si la madre tiene viremia negativa el riesgo es nulo.1,5 Es importante 

realizar cribado trimestral de infección activa por VHC en aquellas MVIH embarazadas a riesgo. 
1,5 

El tratamiento con antivirales de acción directa (AAD) durante el embarazo no está 

recomendado, pero sí tras el parto. Todavía no se ha aprobado ningún AAD para su uso en 

mujeres embarazadas o lactantes por falta de datos. Se han publicado series de casos y un 

ensayo clínico fase 1 con ledipasvir/sofosbuvir con buenos resultados.8 Además, pueden existir 

interacciones entre los AAD y el TAR que pueden modificar los niveles plasmáticos de ambos y 

modificar su eficacia9. Los efectos de los AAD durante el embarazo y la lactancia se describen en 

la tabla 11.  

 

Tabla 11. Características de los AAD durante el embarazo 
Fármaco  Embriotoxicidad 

y/o 
teratogenicidad  

Atraviesa barrera 
placentaria  

Secreción leche 
materna  

Categoría FDA  

Sofosbuvir  No  Sí  Sí  B  
Simeprevir  Sí  Sí  Sí  C  
Daclatasvir  Sí  Sí  Sí  No hay datos  
Ledipasvir  No  Sí  Sí  B  
Ombitasvir  
Paritaprevir  
Ritonavir  

Sí  Mínima  Sí  B  

Dasabuvir  No  Mínima  Sí  B  
Elbasvir 
Grazoprevir  

No datos Sí en animales 
No datos en 
humanos 

Desconocido 
(sí en animales) 

 

Velpatasvir No datos en 
humanos 
No en animales 

Desconocido Desconocido 
(sí en animales) 

 

Voxilaprevir  No datos en 
humanos 
No en animales 

Desconocido Desconocido 
(sí en animales) 

 

Glecaprevir 
Pibrentasvir 

No Desconocido Desconocido 
(sí en animales) 

 

A: estudios controlados no demuestran riesgo de teratogenicidad; B: estudios en animales no han mostrado riesgo de 

teratogenicidad; C:no existen estudios en humanos bien controlados y en animales los datos son escasos o 

negativos, sin embargo, el beneficio puede ser mayor que el riesgo; D: han demostrado efectos negativos en el feto, 

aun así, el beneficio puede justificar el riesgo; E: contraindicado en embarazo. 
 



 

Documento de consenso para el seguimiento de la infección por el VIH en relación con la 
reproducción, embarazo, parto y profilaxis de la transmisión vertical del niño expuesto. 

 
 

Si una mujer se queda embarazada durante el tratamiento con AAD, se debe interrumpir 

inmediatamente la RBV, así como simeprevir, que son los fármacos que han demostrado efectos 

adversos en fetos en modelos animales.1,5,9. Igualmente se suspenderán aquellos fármacos que 

presenten embriotoxicidad o teratogenicidad. Debido a los continuos avances en la investigación, 

este criterio puede cambiar ante la demostración de falta de efecto tóxico sobre el feto. Es 

importante monitorizar los niveles de transaminasas durante el embarazo, así como los niveles 

de ARN de VHC postparto, ya que en ocasiones se produce un aclaramiento espontáneo de los 

mismos. 5 

La tasa de parto pretérmino puede ser importante. En un estudio realizado en España que 

incluye a 339 mujeres coinfectadas, la tasa de prematuridad es del 50%10. El riesgo de diabetes 

gestacional, bajo peso al nacer también son mayores que en mujeres sin coinfección. 

No se ha demostrado que la cesárea electiva reduzca el riesgo de TV del VHC. Tampoco 

se ha demostrado que la lactancia lo aumente. 1,5 

Los niños nacidos de madres coinfectadas pueden no aclarar los anticuerpos frente a VHC 

maternos hasta pasados los 18 meses de edad. Para poder descartar la infección en el niño se 

necesitan, al menos, dos determinaciones negativas de PCR entre los 2 y 6 meses de edad y la 

serología para el VHC, después de los 18 meses.5 

Recomendaciones  

1. El tratamiento con la mayoría de los AAD no está recomendado durante el embarazo por 

falta de datos de seguridad (A-III). 
2. Las recomendaciones de uso de TAR durante la gestación son las mismas para mujeres 

coinfectadas con el VHC que para las que sólo tienen infección por el VIH (B-III). 
3. La cesárea electiva no se recomienda de manera general para reducir el riesgo de 

transmisión del VHC (A-III). 
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3.4. Diagnóstico prenatal. 

3.4.1. Cribado combinado. 

El test combinado de primer trimestre será el test de elección para el cribado de 

aneuploidías. 

3.4.2 Test de ADN fetal en sangre materna. 

No se ofrecerá un test de ADN fetal como primera opción en la gestante con el  VIH.  Se 

ofrecerá si el cribado combinado resulta de medio o alto riesgo. 

En caso de sospecha de malformación fetal o TN superior al percentil 99 en la ecografía 

del primer trimestre, se deberá utilizar como test diagnóstico de elección una técnica invasiva.  

3.4.3 Técnicas invasivas: biopsia corial, amniocentesis, cordocentesis. 

En una gestante con TAR y CVp indetectable la amniocentesis y otras técnicas invasivas 

no parecen presentar un riesgo adicional de transmisión vertical del VIH intraútero, aunque los 

datos son limitados. Diferentes estudios realizados, que suman un total de 159 mujeres 

embarazadas con VIH con TAR a las que se les realizó una amniocentesis, en ningún caso hubo 

transmisión del VIH de la madre al feto1-5.  

Si es necesario realizar una prueba invasiva, habrá que valorar el riesgo-beneficio de realizarla o 

no y si el procedimiento invasivo modificará el manejo del embarazo. La prueba invasiva 

https://gesida-seimc.org/wp-content/uploads/2018/06/gesida_TB_en_VIH_Version_FINAL_5_de_junio_2018.pdf
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diagnóstica de elección es la amniocentesis no transplacentaria por el menor riesgo teórico de 

transmisión vertical en comparación con la biopsia corial.1-5 Es necesario que la gestante esté con 

TAR y que la CVp sea indetectable para realizar un procedimiento invasivo. Si la gestante no está 

con TAR se valorará iniciar el tratamiento y postponer la amniocentesis al menos 2 semanas.  

La cordocentesis estaría contemplada en el caso de sospecha de anemia fetal y la 

necesidad de transfusión intrauterina. Idealmente, antes de realizar cualquier procedimiento 

invasivo (biopsia corial, amniocentesis o cordocentesis) o en caso de requerir una cirugía fetal, 

las pacientes deben estar en un régimen de TAR eficaz con CVp indetectable. Se informará a la 

paciente de la evidencia limitada en cuanto al riesgo de TMF en procedimientos de alto riesgo 

como cordocentesis o cirugía fetal.  

 

Recomendaciones 
1. El cribado combinado es la primera opción en el diagnóstico de cromosomopatías del 

primer trimestre (A-I). 
2. En una gestante con TAR y CVp indetectable se pueden realizar amniocentesis y otras 

técnicas invasivas con un riesgo bajo de transmisión vertical (A-III). 
3. La prueba invasiva diagnóstica de elección es la amniocentesis no transplacentaria (A-I). 
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4. PATOLOGÍA OBSTÉTRICA Y MANEJO INTRAPARTO 
4.1. Patología obstétrica 
4.1.1. Amenaza de parto prematuro (APP)  
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 El parto prematuro (PP) es el que acontece entre las semanas 22 y 36+6 de gestación y 

es la principal causa de morbimortalidad neonatal, representando de un 6,5-9% del total de los 

partos en nuestro país1. La etiología es multifactorial. Es 3-4 veces más frecuente en las mujeres 

con VIH2, siendo un factor de riesgo para la transmisión perinatal del virus.  

 Como factores asociados se han propuesto el uso de tóxicos, la etnia, la CVp del VIH, el 

deterioro inmunológico materno, la coinfección por VHC3 y el antecedente de otro parto 

prematuro2. Aunque la asociación de TAR y parto prematuro ha generado evidencia contradictoria 

a lo largo de los años, existen muchos estudios recientes que parecen respaldar la seguridad del 

TAR4,5. Por otro lado, la anemia, presente en gran parte de estas gestantes con VIH, se asoció 

con una prevalencia mayor de partos prematuros6. En los últimos años surge como otro factor 

asociado al parto prematuro en estas pacientes, las alteraciones de la microbiota vaginal, que 

pueden tener estas mujeres7. 

 El tratamiento principal de la APP en las pacientes con el VIH, al igual que en las pacientes 

sin el VIH, se resume en la tabla 12.   

Tabla 12. Tratamiento de la amenaza de parto prematuro (APP)1 

Grupo Indicación Fármacos 

Corticoides 
Favorecer la madurez pulmonar en 

gestaciones ≤34 sem, en pacientes con 
riesgo de parto inminente en los 7 siguientes 

días. Mejora resultados neonatales. 

Betametasona 

Dexametasona 

Tocolíticos 

Prolongar la gestación al menos 48 horas 
para favorecer la administración de 

corticoides y sulfato de magnesio,  y permitir 
el traslado a un hospital terciario. 

Atosibán (<efectos 2arios, pero 
administración iv)                         

Nifedipino (debe evitarse asociación con 
sulfato de Mg. Administración oral)                   

 Indometacina (de elección EG <24 sem) 

Sulfato de  
Magnesio 

Reducir de forma significativa el riesgo de 
parálisis cerebral a los 2 años, en pacientes 

con riesgo de parto inminente en las 
siguientes 24 horas y EG<32 semanas 

Sulfato Magnesio 

Antibióticos 

No se recomienda administración profiláctica 
universal. 

Sólo en caso de profilaxis EGB o tratamiento 
de infección específica (p.e. sospecha de 

corioamnionitis subclínica o corioamnionitis 
clínica) 

 

Penicilina                                         
Ampicilina/Gentamicina/Clindamicina 
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 Si existen dudas sobre la indetectabilidad de la CVp, se administrará ZDV intravenosa 

junto al tratamiento tocolítico hasta la estabilización del cuadro y, generalmente, hasta un máximo 

de 24 horas por la posible toxicidad de las dosis altas de ZDV. (Ver apartado 4.2). 

 

Recomendaciones 
1. En caso de parto prematuro, se deben seguir las mismas recomendaciones de tratamiento 

tocolítico y de cuidado fetal que las pacientes no VIH. (B-III).  

2. En caso de fracaso del tratamiento tocolítico se terminará el parto por vía vaginal o 

mediante cesárea dependiendo de la carga viral, uso de TAR y de las condiciones 

obstétricas (B- III).  

4.1.2. Rotura prematura de membranas (RPM) 

 La RPM se define como la rotura de las membranas amnióticas antes del inicio del trabajo 

de parto.  

 La RPM pretérmino (RPMP), se asocia con un aumento significativo de la morbi- 

mortalidad neonatal, debido principalmente a infección prenatal (amnionitis 13-60%), compresión 

del cordón umbilical y/o deformidades esqueléticas (debidas al oligohidramnios). El riesgo de 

complicaciones aumenta con la disminución de la edad gestacional. La presencia de VIH en la 

madre no debería cambiar el manejo en este subgrupo de pacientes.  

 Existe un incremento en la transmisión materno-fetal del virus cuando la duración de la 

RPM es superior a 4-6h; sin embargo, esta asociación no se encuentra si el TAR es efectivo y la 

gestante tiene CVp indetectable8. 

 El tratamiento de la RPM en la gestante con el VIH dependerá de la edad gestacional, de 

la CVp materna, del TAR recibido y la posible evidencia de infección aguda (corioamnionitis), 

como se indica en la tabla 13. 

 

Tabla 13. Manejo de la RPM pretérmino según la edad gestacional  

EG Implicaciones-Recomendaciones Tratamiento 

≤ 22 sem Gran riesgo morbi-mortalidad fetal y 
morbilidad materna 

Observación, tratamiento de complicaciones 
maternas. Consensuar con padres- 
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neonatología- obstetricia, la conducta a seguir. 
Valorar ILE si anhidramnios prolongado, 

malformaciones fetales o si hay que finalizar por 
interés materno  

23-27 sem 

Tto conservador                                       
(por riesgo de secuelas graves) 

Finalización si infección o sospecha de 
pérdida de bienestar fetal (SPBF). 

Elección vía del parto en relación con 
condiciones obstétricas. Dado el mayor 

riesgo de TV, en pretérminos puede estar 
indicada la realización de una cesárea 
aun con carga viral indetectable. Se 

administrará ZDV IV y considerar NVP en 
dosis única a la madre. 

TAR (iniciar/mantener) 

Corticoides y antibióticos(I) 

Administración de tocolisis controvertida 

28-34 sem  

Tratamiento conservador excepto si 
amnionitis o SPBF o trabajo de parto. 

Valorar finalizar la gestación en pacientes 
no tratadas previamente o CVp >50 

cop/mL. En estas situaciones el parto será 
mediante cesárea, se administrará ZDV IV 

y considerar NVP en dosis única a la 
madre. 

TAR (iniciar/mantener) 

Corticoides y antibióticos  

No tocolisis 

>34 sem 
Finalizar gestación.Vía de parto según 

CVp, uso de TAR y Bishop  
 

TAR (iniciar/mantener) 

Antibióticos* por indicación obstétrica (EGB, 
fiebre iintraparto,) 

Ver apartado: manejo intraparto (4.2) 
 
(*) Existen distintas pautas antibióticas como profilaxis de la corioamnionitis en la RPM pretérmino. Las más comunes 
combinan ampicilina+eritromicina iv 2 días seguidos de 5 días vo, o ampicilina iv+azitromicina iv 7 días o 
ampicilina+ceftriaxona+claritromicina 2 días. En alérgicas a penicilina: clindamicina o azitromicina.  

Recomendaciones  
 1.- En caso de RPM, se recomienda seguir las pautas de tratamiento en la gestante sin el 

VIH. En los casos con CVp > 50 cop/mL, puede ser necesario finalizar la gestación precozmente 

(B-III).  

4.1.3 Metrorragia del tercer trimestre  
 El sangrado vaginal en pacientes con el VIH durante el tercer trimestre de la gestación 

(placenta previa, abruptio placentae -DPPNI-, vasa previa…) puede ir acompañado de un 

aumento del riesgo de la TMF del VIH. No hay una clara evidencia de qué decisión tomar con 

respecto a la terminación de la gestación y forma de parto, ya que frente al riesgo materno-fetal 

de la pérdida sanguínea existe riesgo de transmisión perinatal y prematuridad severa.  
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 En general, se han de administrar corticoides si la gestación es ≤ 34 semanas. Estas 

pacientes continuarán con su TAR y se podría utilizar tocolisis, en los casos concretos que cursen 

con dinámica. Si no cesara la hemorragia se hará una cesárea urgente. Si cesa, se recomienda 

manejo expectante hasta la semana 37-38 (la vía del parto se elegirá en función de la patología 

subyacente y de la CVp). 

Recomendaciones  
 1.- En caso de hemorragia obstétrica, se recomienda seguir las pautas aceptadas para la 

población general (B- III).  
 
4.1.4 Crecimiento intrauterino restringido  
 En gestantes con el VIH se ha descrito una asociación con bajo peso al nacer y retraso 

de crecimiento intrauterino, con una frecuencia que oscila entre el 7.3% y el 31% (8,9,10).  Un 

reciente meta-analysis muestra un riesgo significativamente mayor cuando se compara con la 

población no infectada por el VIH (OR 1.69; IC95% 1.32-2.17)10. El mecanismo etiopatogénico 

implicado en el menor crecimiento fetal es aún desconocido, aunque no puede descartarse la 

existencia de factores de confusión asociados al VIH, el uso de tóxicos o la presencia de 

comorbilidades como la hipertensión. La asociación con el TAR es muy controvertida y no justifica 

limitar el TAR durante la gestación. Incluso existe evidencia de que el uso de TAR durante la 

gestación puede mejorar los resultados perinatales en cuanto al riesgo de parto prematuro o 

retraso de crecimiento respecto las mujeres no tratadas10.  

 
Recomendaciones  

1. Se recomienda realizar una monitorización del crecimiento fetal en 3er trimestre con 

controles ecográficos seriados de crecimiento y doppler fetal (A-III). 
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4.2. Manejo intraparto 
 El parto es el momento de mayor riesgo de transmisión vertical del VIH, y el factor de 

riesgo más importante la CVp detectable, por ello se recomienda la realización de la 

determinación de la CVp alrededor de 4 semanas antes de la fecha prevista de parto (entre las 

semanas 34-36 de gestación) para poder establecer con antelación la vía más adecuada del parto 

y la profilaxis recomendada1,2. El riesgo de transmisión vertical del VIH es muy bajo cuando la 

gestante se encuentra en supresión viral (<50 copias/mL) en el momento del parto.  

 En el momento del parto debe conocerse el estado serológico de la gestante. (Ver 

apartado 2.4.1.)  

 El TAR debe continuarse durante el trabajo de parto o la cesárea para mantener en todo 

momento la supresión viral y disminuir el riesgo de adquisición de resistencias3. 

 La administración de ZDV iv intraparto actúa como profilaxis pre-exposición del neonato 

que va a estar en contacto con sangre y secreciones potencialmente contaminadas. El régimen 

PACTG 076 ZDV incluye la administración de ZDV iv continua en toda mujer en trabajo de parto. 

Actualmente se recomienda individualizar en función de la CVp y el momento del diagnóstico del 

VIH.  

 Las evidencias actuales indican que la administración de ZDV iv reduce el riesgo de 

transmisión vertical del VIH en las mujeres con CVp> 1000 copias/mL o desconocida, pero el 

beneficio, no está tan claro cuando la paciente realiza TAR y la CVp está por debajo de 1000 

copias/mL4. La tasa de TV cuando la CVp está entre 50 y 999 copias/mL se sitúa entre el 1-2%, 
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mientras que la tasa de TV cuando la CVp es < 50 copias/mL se sitúa en <=1%4. No existen 

ensayos clínicos randomizados en mujeres que están tomando ARV. 

 La administración debe iniciarse al menos 3h antes del parto o la cesárea electiva. Se 

inicia la perfusión de ZDV iv a dosis de carga de 2mg/kg durante 1 hora, seguido de dosis de 

1mg/Kg, al menos 3 h en total y hasta finalizar el parto. 

En caso de diagnóstico del VIH intraparto o en ausencia de TAR durante la gestación, está 

claramente indicado el tratamiento con ZDV intravenosa como medida de prevención de la TMF. 

Puede considerarse también iniciar TAR materno vía oral con Tenofovir/emtricitabina + 

Dolutegravir o Raltegravir 400mg/12h, dado el rápido paso transplacentario de los inhibidores de 

la integrasa. 

 En caso de hemorragia postparto, debe evitarse metilergometrina a pacientes que están 

tomando fármacos potenciados con RTV o COBI puesto que su asociación puede producir una 

vasoconstricción excesiva.  

Recomendaciones  
1. No se requiere ZDV iv en los casos que han recibido ARV durante el embarazo y tienen 

una CVp <50 copias/mL en las 4 últimas semanas antes del parto. (A-I) 

2. Considerar ZDV iv intraparto en las mujeres con CVp >= 50 copias/mL y <1000 copias/mL 

y cuando existan dudas de la adherencia al tratamiento. (B-III). 

3. Se recomienda ZDV iv durante el trabajo de parto si CVp> 1000 copias/mL o no se conoce 

en las últimas 4 semanas antes del parto independientemente de cuál sea el régimen ARV 

que este tomando (A-I). 

4. En caso de hemorragia postparto debe evitarse metilergometrina, es preferible la 

utilización de PG F2a, misoprostol u oxitocina (B-III). 
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4.3. Elección de la vía de parto 

 La elección de la vía de parto se realizará en función del uso de TAR, de la CVp y de las 

consideraciones obstétricas.  

4.3.1 Parto por vía vaginal  

 El parto por vía vaginal será la norma en aquellas mujeres en TAR con buena 

adherencia y CVp < 1000 copias/mL las últimas 4 semanas antes del parto. Idealmente, el 

objetivo es llegar al momento del parto con CVp < 50 copias/ml.  

En las mujeres con CV entre 50 y 1000 copias/ml puede considerarse la vía del parto vaginal en 

función del tiempo de TAR, la trayectoria de la CV, la adherencia y otros factores obstétricos1,2.  

 La inducción de parto seguirá las mismas recomendaciones obstétricas que para las 

mujeres no infectadas por el VIH en aquellas mujeres que cumplan criterios para el parto 

vaginal. 

 El tiempo de rotura de membranas no debería condicionar la vía de parto en las mujeres 

en TAR con CVp <1000 copias/mL3 pero está indicada la estimulación inmediata del parto.  

Se debe evitar la amniorrexis artificial, a menos que las condiciones obstétricas lo requieran, 

especialmente en mujeres con CVp >50 copias/mL. 

Se deben evitar procedimientos invasivos para monitorizar el bienestar fetal como el electrodo 

interno o la determinación de pH de calota fetal. 

 El clampaje tardío de cordón umbilical en mujeres con TAR y CVp <50 copias/ml no 

supone un incremento de riesgo de TV4. 

En la tabla 14 se resumen las recomendaciones del manejo intraparto y de la vía de parto en 

función de la CVp en el momento del parto. 

 

Tabla 14. Recomendaciones manejo intraparto y de la vía de parto en mujeres en TAR con 

buena adherencia en función de la CVp en el momento del parto. 
CVp en el momento del parto (últimas 4 semanas) en mujeres con buena adherencia al 

TAR 
 <50 copias/mL 50-1000 copias/mL >1000 copias/mL 

o CVp desconocida 
TAR intraparto Durante todo el trabajo de parto o cesárea 
ZDV iv intraparto  No No necesario, pero 

puede 
individualizarse el 
caso  

Si  
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Tipo de parto Parto vaginal Parto vaginal. 
Considerar cesárea 
según evolución CV 
y adherencia TAR  

Cesárea electiva  

Amniorrexis 
artificial 

Indicación obstétrica  Evitar si posible   

Inducción del parto Por razones obstétricas   
Instrumentación del 
parto  

Por razones 
obstétricas  

Evitar si posible  

Monitorización fetal 
invasiva 

Evitar   

Clampaje del 
cordón 

Indicaciones obstétricas habituales   

 

Recomendaciones  

1. Se recomienda el parto por vía vaginal en mujeres en TAR, con buena adherencia y con 

CVp<1000 cop/mL. (A-II). 
2. La instrumentación del parto (fórceps o ventosa) y la episiotomía se deben realizar sólo 

en circunstancias seleccionadas (B-III).  

3. En mujeres con TAR y CV < 50cop/ml no se ha demostrado un mayor riesgo de 

transmisión asociado a la rotura de membranas. Se recomienda la estimulación 

inmediata del parto en estos casos. (BIII) 

4.3.2. Parto por cesárea 
 Se recomienda la realización de una cesárea electiva (antes del inicio de parto, y antes de 

la rotura de membranas amnióticas) a las 38 semanas de embarazo para prevenir la transmisión 

vertical del VIH en aquellas mujeres que presenten una CVp >1000 copias/mL en las últimas 4 

semanas antes del parto, o que lleguen al parto sin conocerse la CVp.  

 La recomendación de realizar una cesárea electiva para la prevención de la transmisión 

vertical del VIH se basa en estudios realizados antes de tener disponible la determinación de la 

CVp y en un momento en que las mujeres no tomaban ARV o tomaban ZDV en monoterapia 5,6.  

El punto de corte de CVp >1000 copias/mL para la recomendación de una cesárea electiva se 

basa en los resultados de un estudio de cohortes prospectivo publicado en 1999, en que no se 

encontraba transmisión vertical en 57 mujeres con CVp <1000 copias/mL7. La recomendación 

actual se basa en extrapolaciones de estos estudios, puesto que no existen datos en la era del 

tratamiento ARV para la recomendación de la cesárea electiva.  
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 En un estudio realizado en el Reino Unido e Irlanda entre 2000 y 2011, no se encontraron 

diferencias en la tasa de transmisión vertical en las mujeres con CVp<1000 copias/mL que dieron 

a luz por vía vaginal o por cesárea8.  

 Datos procedentes de la cohorte francesa mostraron una mayor tasa de transmisión 

vertical en los partos prematuros por vía vaginal versus las cesáreas electivas, aunque muchas 

de estas mujeres tenían una carga viral por encima de 400 copias/mL 9. 

 Aunque la CVp próxima al parto es el factor de riesgo más importante en la TV, existen 

otros factores a considerar, entre los que se incluyen prematuridad, tipo de parto, tiempo de bolsa 

rota, coexistencia de ITS, sangrado importante durante el parto y situación clínica materna, 

incluyendo la primoinfección durante la gestación. Estos factores se minimizan si tras el TAR 

durante la gestación se alcanza CVp indetectable (< 50 copias/ml) antes del parto.  

  

Recomendaciones  

1. Se recomendará una cesárea electiva, antes del inicio del trabajo de parto y antes de la 

RPM, cuando la CVp sea > 1000 copias/mL o desconocida en las últimas 4 semanas antes 

del parto (A-I). 

2. Si la indicación de cesárea es por el VIH, se realizará en la semana 38 de embarazo para 

evitar el inicio espontáneo del trabajo de parto o la RPM (B-II).  

3. Si la cesárea se indica por causa obstétrica se realizará en la semana 39 como cualquier 

cesárea electiva. (B-II). 

4. Se indicará una cesárea electiva cuando el diagnóstico se realice al final de la gestación. 

Si el diagnóstico se realiza durante el trabajo de parto se realizará una cesárea junto con 

el inicio de ZDV iv y TAR. (A-II). 
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4.4. El puerperio en la gestante con infección por el VIH 

 Se seguirán los mismos protocolos que en población general, prestando atención a la 

infección puerperal, cuyo riesgo puede estar aumentado en estas pacientes (sobre todo en 

estadio avanzado de la infección VIH y tras cesárea)1. 

 Se debe informar a la paciente de la no recomendación de la lactancia materna en nuestro 

medio, basándose en las evidencias científicas actuales (ver apartado 5.3) Se realizará una 

analítica con hemograma y bioquímica con perfil hepático (riesgo de anemia y alteración 

metabólica). Se valorará la tromboprofilaxis por aumento de complicaciones trombóticas en estas 

pacientes. Es necesaria la evaluación inmunológica y virológica tras el parto en las pacientes con 

diagnóstico al final del embarazo/parto o postparto inmediato, así como la atención interdisciplinar 

entre ginecología, infecciosas, pediatría y servicios sociales (la atención social empieza durante 

el embarazo y continúa en el postparto y tras el alta, adaptándose a las necesidades individuales). 

Se debe fomentar el apoyo de la pareja a la madre.  

 Al alta de la paciente hay que asegurar un control ginecológico futuro para revisar cribado 

de patología cervical, incidir en prácticas sexuales seguras y exponer opciones anticonceptivas 

(preferencia método dual). De la misma forma hay que asegurar el control posterior de la infección 

por VIH tras el alta, tanto en las pacientes con diagnóstico previo al embarazo como aquellas con 

diagnóstico tardío. Por otro lado, es importante la vigilancia estrecha de la madre en cuanto a 

síntomas depresivos. La depresión perinatal es el trastorno depresivo, mayor o menor, que 

aparece durante la gestación, o en el primer año tras el parto. Se trata de una patología altamente 

prevalente pero infradiagnosticada. Es uno de los principales trastornos psiquiátricos en la 

población infectada por el VIH, siendo de dos a tres veces superior de la encontrada en la 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10199349/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10099139/
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población general y en las madres con VIH podrían aparecer estos síntomas depresivos. Se 

pueden utilizar escalas puntuables que evalúan este riesgo tras la cuarentena para evitar falsos 

positivos con reacciones adaptativas con sintomatología pseudodepresiva que se solucionan en 

1-3 sem de forma espontánea). 

Recomendaciones 

1. Informar a la paciente de la no recomendación de la lactancia materna en nuestro medio, 

basándose en las evidencias científicas actuales (A-I). 

2. Atención interdisciplinar entre ginecología, infecciosas, pediatría y servicios sociales (C-
III). 

3. Tras el alta, asegurar seguimiento posterior por ginecológico y por infectólogo (A-III). 

4. Vigilancia estrecha de la paciente en cuanto a síntomas depresivos (B-III). 

Referencias 

1.- Panel´s Recommendations for postpartum follow-up of people with HIV. Recommendations for the use of 
antiretroviral drugs during pregnancy and interventions to reduce perinatal HIV transmission in the United States. 2021. 
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5. PROFILAXIS DEL NIÑO EXPUESTO 

5.1 Profilaxis antirretroviral en el período neonatal 

5.1.1. Eficacia de la profilaxis postnatal 

En España, la adopción de medidas de profilaxis ha disminuido la TV a menos del 1% y 

en la actualidad los nuevos casos de infección suelen deberse a fallos en la implementación de 

medidas de prevención de la TV durante la gestación1. Aunque la CVp próxima al parto es el 

factor de riesgo más importante en la TV, existen otros factores a considerar, entre los que se 

incluyen prematuridad, tipo de parto, tiempo de bolsa rota, coexistencia de ITS, sangrado 

importante durante el parto y situación clínica materna, incluyendo la primoinfección durante la 

gestación. Estos factores se minimizan si tras el TAR durante la gestación se alcanza CVp 

indetectable (< 50 copias/ml) antes del parto. Cuando la madre recibe TAR antes de la concepción 

con supresión virológica durante la gestación, la TV podría evitarse, como ha documentado la 

cohorte francesa2, en un seguimiento de 2651 RN. 

https://clinicalinfo.hiv.gov/es/node/9317?view=full
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El TAR reduce la TV a través del descenso de CVp materna en sangre, secreciones 

genitales y en consecuencia, minimizando la exposición fetal al VIH; y mediante la obtención de 

niveles adecuados de fármaco en el feto/RN, bien a través de su paso transplacentario o por 

administración en las primeras horas al RN como profilaxis postexposición (PPE). La profilaxis 

postnatal con ARV -monoterapia o terapia combinada- se ha mostrado efectiva para disminuir la 

TV del VIH en combinación con las medidas previas y como única medida en caso de RN de 

madre con infección VIH que no recibió medidas de profilaxis ante/intraparto. El estudio NICHD-

HPTN 040/P1043 demostró que cuando la madre no había recibido tratamiento durante el 

embarazo y parto, la terapia combinada al RN fue más eficaz para reducir la TV intraparto de VIH 

que la monoterapia con ZDV (TV: 2.2-2.5% vs 4.9%, respectivamente)3. En los últimos años ha 

aumentado el uso de triple terapia en casos de alto riesgo de TV4. La profilaxis postnatal debe 

iniciarse lo antes posible, recomendándose empezar en primeras 4-6 horas de vida4,5.  

 
5.1.2 Escenarios de bajo riesgo, alto riesgo y prematuridad 

El régimen de profilaxis de ARV en el RN viene determinado, fundamentalmente, por la 

existencia o no de TAR en la embarazada y su duración, por la documentación de CVp materna 

en el parto, la EG y la limitación de datos de ARV en el RN, de modo particular en prematuros4-6. 

El metabolismo de los ARV en periodo neonatal es diferente. Su uso se ve restringido tan solo a 

los fármacos con datos en RN que incluyen ZDV, 3TC y NVP7-9, a los que recientemente se ha 

incorporado RAL, del que se conoce la farmacocinética y seguridad por el ensayo IMPAACT P 

1110, en RNAT y con > 2kg10. 

Podemos clasificar al niño expuesto en 2 grupos: de bajo riesgo y de alto riesgo de TV. Si 

la madre ha recibido TAR durante la gestación y la CVp es indetectable (ARN-VIH < 50 copias/ml), 

se considera bajo riesgo; y si es superior a este umbral se considera alto riesgo. Por ello, la CVp 

debe estar disponible, y si no se conoce se debería obtener en el momento del parto y conocerse 

en las siguientes 72 horas. En su ausencia se considerará como alto riesgo. En situaciones de 

bajo riesgo, se recomienda monoterapia con ZDV durante 2-4 semanas. En el caso de alto riesgo, 

se recomienda triple terapia, habitualmente con ZDV, 3TC y NVP5-6, salvo en situaciones 

especiales como la prematuridad, riesgo de resistencia o madre con infección por VIH-2. 

 
Escenario de bajo riesgo de transmisión vertical 
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La amplia experiencia y la seguridad del empleo de ZDV durante 4 semanas, con 

excelente tolerancia y mínimos efectos secundarios, apoyan mantener la recomendación de una 

duración de varias semanas en la mayoría de las guías en RN cuyas madres tienen CVp 

confirmada <50 copias/mL en las 4 semanas antes del parto y en quienes no haya dudas respecto 

a la adherencia 5,6. 

Dentro de la situación de bajo riesgo, podríamos identificar a RN con mínimo riesgo de 

TV, como aquellos RNAT cuya madre, además de CVp indetectable, ha recibido TAR efectivo de 

forma prolongada en las semanas previas al parto. En algunos países, como Suiza, la evidencia 

de tratamiento como prevención en transmisión sexual en adultos se ha extrapolado a la 

prevención de TV, optando por no recomendar PPE alguna en RN hijos de madre con CVp 

indetectable documentada al parto y TAR efectivo materno11. No obstante, la extrapolación a la 

TV del tratamiento como prevención en transmisión sexual requiere cautela, porque son 

situaciones diferentes. El riesgo de TV por la exposición perinatal es mucho mayor que tras 

exposición sexual u ocupacional (15–25% vs 0,1–0,3%). Además, la exposición perinatal al VIH 

no solo es más prolongada, sino que conlleva paso de linfocitos CD4 de la madre al niño tras el 

parto, lo que ha constituido uno de los fundamentos para una profilaxis prolongada en el RN. Por 

ello, a falta de mayor evidencia, aún parece precipitado no administrar ninguna profilaxis al RN 

de bajo riesgo. Ahora bien, aunque no se ha demostrado el beneficio de acortar la duración de la 

PPE a menos de 4 semanas en ensayos controlados en niños de bajo riesgo, cuya madre recibe 

TAR durante la gestación, es muy posible que una duración menor sea igualmente efectiva, con 

regímenes de 2 semanas con resultados similares a 4 semanas6,12. En Alemania, la 

recomendación de solo 2 semanas es práctica habitual12. Asimismo, tanto las guías británicas6, 

como las más actuales de EE.UU.5 recomiendan solo 2 semanas de ZDV en situaciones de bajo 

riesgo, en gestantes con un mínimo de 10 semanas de TAR, si existe evidencia de al menos 2 

CVp < 50 copias/mL y EG > 37 semanas 5,6.  

 

Escenario de alto riesgo de transmisión vertical 

En situaciones de alto riesgo, con CVp detectable o desconocida en el momento del parto, 

se considerarán urgentemente todas las medidas preventivas, incluyendo la dosis intraparto de 

NVP y de ZDV intravenosa o intensificar TAR en la madre (RAL o DTG). NVP tiene excelente 

paso transplacentario. Una dosis única de NVP intraparto, proporciona adecuados niveles como 

PPE y la administración de una dosis baja de 2mg/kg al RN es suficiente. No obstante, el 

metabolismo de NVP se induce tras exposición más prolongada, por lo que, si la madre ha 
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recibido NVP 3 ó más días, se requiere una dosis de 6mg/kg en el RN inmediatamente tras el 

parto6.  

Se consideran de alto riesgo, y por tanto con indicación de profilaxis triple en el RN, las 

siguientes situaciones:  

1. Madre sin TAR en el embarazo, haya recibido o no antirretrovirales en el parto.  

2. Madre diagnosticada tarde en gestación (≥ 28 semanas) y con CVp >50 copias/mL en  

parto o desconocida.  

3. Madre con TAR pero con CVp > 50 copias/mL en parto. 

4. RN cuya madre ha sido diagnosticada en el parto o en primeras 72 horas (fallo de 

detección). 

5. Madre con riesgo hasta confirmarse la serología para VIH. Así, en caso de ELISA o test 

rápido positivo se debe iniciar profilaxis con triple terapia en RN en espera del resultado del test 

confirmatorio, pudiendo suspenderse si se tratase de un falso positivo en la madre.  

6. En el resto de las situaciones en que no se cumplan todos los criterios de monoterapia 

con ZDV. 

7.  Algunas guías consideran también, como situación de alto riesgo la madre con 

primoinfección en embarazo6. 

La PPE se realiza habitualmente con ZDV, 3TC y NVP. Existe aprobación también de RAL 

en RNAT, y debe considerarse su uso en madres con sospecha o documentación de resistencias 

a ITINAN6.  

La duración habitual de la profilaxis combinada es desconocida, aunque suele prolongarse 

hasta 4 semanas, si bien algunas guías consideran su continuidad hasta 65. Por la vida media 

prolongada de NVP, cuando se administra combinada, habitualmente asociada a ZDV y 3TC 

como PPE, se recomienda retirar NVP 2 semanas antes de los otros ARV, para evitar selección 

de resistencias a ITINAN si el RN hubiera resultado infectado.  

En los casos de alto riesgo de TV de VIH la NVP se puede administrar a dosis de profilaxis 

o a dosis de tratamiento (como tratamiento presuntivo). Se podría considerar, en casos de alto 

riesgo de TV, iniciar un tratamiento presuntivo de infección por VIH en el RN5. En esta situación 

la dosis óptima de tratamiento con NVP es de 6 mg/kg cada 12h en RN ≥37 semanas de EG. En 

caso de RNPT entre 34 y 37 semanas de EG la dosis sería de 4 mg/kg cada 12 horas la primera 
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semana, seguido de 6 mg/kg a partir de entonces7. Se mantendrá este tratamiento sólo en caso 

de confirmarse la infección, en caso contrario se adaptará a una pauta de PPE. Como alternativa 

a este esquema se podría administrar la NVP a dosis de profilaxis (Tabla 15) 

 

Prematuridad 

En el RNPT solo puede emplearse ZDV, 3TC y NVP, por ausencia de datos de otros 

fármacos. Entre 34-37 semanas, se conoce bien la farmacocinética de ZDV, y en menor grado 

de 3TC y NVP. Aún con información limitada, han mostrado su seguridad en diversos estudios 

observacionales. La dosis de NVP entre 34-37 semanas de EG se ha estimado en modelos 

poblacionales, lo que hace que se emplee con frecuencia creciente en RN de alto riesgo (Tabla 

15)5,6. 

En menores de 34 semanas, los datos de 3TC y NVP son escasos y debe considerarse 

de forma individualizada. Existe información de NVP en un pequeño número de RN entre 25 y 32 

semanas, que sugieren que las dosis deben ser menores que en el RNAT9 (Tabla 15). 

 

5.1.3 Seguridad de los antirretrovirales en el periodo neonatal (ver posología, pautas y 

toxicidad en tablas 15 y 16). 

Los antirretrovirales aprobados en periodo neonatal, fundamentalmente ZDV, 3TC, NVP y 

RAL, son seguros en RNAT, existiendo menos documentación en < 37 semanas. 

Lopinavir/ritonavir está contraindicado en primeras dos semanas5,6 por potencial toxicidad grave.  

En el RNAT la exposición a ZDV produce anemia macrocítica sin repercusión clínica, con 

un nadir de hemoglobina a las 4-6 semanas de vida (alrededor de los 10 gr/dl), normalizándose 

a partir de entonces. En el RNPT la anemia puede ser más grave, así como con ZDV endovenosa 

o combinada, aunque raramente requiere interrupción o transfusiones. Para su monitorización, 

es suficiente realizar hemogramas junto con las extracciones habituales de TV del VIH. La 

exposición a NVP puede ocasionar elevación asintomática de transaminasas; siendo la hepatitis 

clínica o rash cutáneo excepcionales en RN. En el RN expuesto a atazanavir durante la gestación, 

se recomienda monitorizar la bilirrubina en primeras semanas. Se ha relacionado la exposición a 

análogos de nucleósidos con hiperlactatemia y alteraciones en el ADN mitocondrial, de dudosa 

repercusión clínica y autolimitada en el tiempo, por lo que ya no se recomienda su monitorización 

en el RN expuesto asintomático.  
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La profilaxis combinada, puede acompañarse de mayor toxicidad, habitualmente leve, sin 

repercusión clínica o necesidad de modificar dosis. En el estudio NICHD-HPTN 040/P1043, los 

efectos adversos más frecuentes fueron anemia y neutropenia, siendo esta última 

significativamente más común en el brazo de triple terapia3. La tolerancia oral es buena, no 

precisando habitualmente retirarse el tratamiento4. Tampoco se ha objetivado toxicidad hepática 

ni cutánea, aún con NVP administrada en dos primeras semanas. En RN de bajo riesgo, la amplia 

experiencia con ZDV muestra que no se precisa modificar la dosis. La proporción de anemia es 

mayor en pautas largas que en las cortas de las recomendaciones actuales. 

Además de ZDV, 3TC y NVP, se ha acumulado recientemente información sobre RAL en 

periodo neonatal. Tiene excelente paso transplacentario. Está comercializado como medicamento 

extranjero en preparación granulada de 100 mg para suspensión oral que precisa reconstitución. 

En el caso de administración de RAL a la madre 24 horas antes del parto se han detectado niveles 

adecuados en el RN de forma prolongada, y de ahí que la primera dosis neonatal se deba retrasar 

24 a 48 horas.5. Basado en animales de experimentación, podría aumentar la bilirrubina indirecta 

en RN, aunque se necesitarían niveles plasmáticos muy elevados. Por ello, parece muy seguro 

para el RNAT, pero habría que considerar este riesgo en RNPT10. El estudio IMPAACT P1110 

muestra que la dosis en RN debe incrementarse pasada la primera semana hasta la 4ª semana, 

debido a su bajo metabolismo por vía del UGT1A1 al nacimiento que aumenta en las primeras 

semanas5,10. Asimismo, DTG también tiene un excelente paso transplacentario y se metaboliza 

por la misma vía, compitiendo con la albúmina y desplazando a la bilirrubina en el RN por lo que 

se debería considerar retrasar el inicio de RAL 24-48 horas como PPE en hijos de gestantes 

tratadas con DTG. 

La toxicidad asociada a la exposición al TAR en el neonato y lactante se expone en tabla 

16.  

Solo en casos especiales y tras discusión con expertos, en caso de multirresistencia 
podrían valorarse otras pautas, siendo necesario una monitorización exhaustiva ya que los datos 

de seguridad y eficacia son aún insuficientes. En este caso, si la madre presenta fracaso 

virológico debería solicitarse lo antes posible un test de resistencias. Hasta tener dichos 

resultados se debe comenzar ZDV+3TC+NVP o RAL en las primeras horas. En hijos de madres 

con TAR y carga viral indetectable y por tanto bajo riesgo de TV, aunque el virus materno presente 

resistencia a ZDV la mayoría de las guías todavía recomiendan su uso en monoterapia en el 
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neonato durante 4 semanas. Aunque muy infrecuente, se han descrito casos de TV de virus 

resistentes. 

Los hijos de madres con infección por VIH-2 deberán recibir profilaxis con ZDV 4 semanas, 

si bien el riesgo de TV del VIH-2 es mucho menor. 

 
Recomendaciones  

1. Los hijos de madres que hayan recibido TAR alcanzando CVp < 50 copias/ml en el parto 

y sin otros factores de riesgo recibirán monoterapia con ZDV durante 4 semanas (A-I), 
pudiendo considerarse solo 2 semanas en el RN a término si la madre recibió un mínimo 

de 10 semanas de TAR con al menos dos CVp < 50 copias/ml en la gestación (B-II). 

2. En aquellos casos en los que exista un riesgo importante de TV de VIH debe iniciarse 

triple terapia con ZDV,3TC y NVP, sobre todo, en madres sin TAR durante el embarazo y 

parto y /o CVp > 50 copias/mL a pesar de haberlo iniciado (A-I).  

3. En el caso de niños pretérminos, especialmente < 34 sem, se recomienda solo el uso de 

ZDV durante 4 semanas (A-II). En RN pretérminos de alto riesgo puede considerarse la 

administración de una dosis única de NVP  a la madre en el parto o al RN  en las primeras 

horas de vida en < 34 semanas (B-III), o triple terapia con ZDV,3TC y NVP en RN entre 

34-37 semanas (C-III)   

4. En casos de sospecha o confirmación de resistencia a ITINAN puede considerarse triple 

terapia con ZDV/3TC y RAL en el RN a término de alto riesgo (C-III). En casos de 

multirresistencia, ha de solicitarse la opinión de expertos (C-III). 

Tabla 15. Profilaxis postnatal en recién nacido hijo de madre con infección por el VIH-1  

Bajo riesgo de transmisión vertical de VIH-1 en RNAT 

La profilaxis postexposición durante el periodo neonatal se realiza con ZDV en monoterapia 

Escenarios Profilaxis en el RN Momento de inicio, dosis y duración 

Bajo riesgo: Madre con 
infección VIH que ha recibido 
TAR combinado en gestación 
con control de la replicación viral 

 

• Monoterapia con ZDV 

• Iniciar precozmente, 
preferiblemente en las primeras 
4-6 horas de vida 

• Dosis: 4 mg/kg/12 h, VO, 
durante 4 semanas * 
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Bajo riesgo de transmisión vertical de VIH-1 en RNAT 

La profilaxis postexposición durante el periodo neonatal se realiza con ZDV en monoterapia 

Escenarios Profilaxis en el RN Momento de inicio, dosis y duración 

en las 3-4 semanas previas al 
parto (CVp < 50 copias/mL) 

 

 

Muy bajo riesgo: Madre con 
evidencia de al menos 2 CVp < 
50 copias/ml, un mínimo de 10 
semanas de TAR, y edad 
gestacional de > 36 semanas 

 

 

En situaciones en las que existe sospecha 
o evidencia de resistencia a ZDV, de bajo 
y muy bajo riesgo, se recomienda también 
ZDV en monoterapia. 

* Considerar duración solo 2 
semanas si escenario de muy bajo 
riesgo  

 

Alto riesgo de transmisión vertical de VIH-1 en RNAT 

La profilaxis postexposición durante el periodo neonatal se realiza con tratamiento combinado 

Escenarios Profilaxis en el RN Momento de inicio, dosis y duración 

Gestante con CVp > 50 copias/ml 
en el momento del parto, o CVp 
desconocida o sospecha de mala 
adherencia reciente. 

• ZDV + 3TC + NVP 

Se recomienda solicitar consulta 
con un experto en caso de 
sospecha de resistencias a ARV, 
en cuyo caso se valorará 
administrar un régimen de 
profilaxis que incluya raltegravir 
(RAL). Debido a la gran limitación 
de opciones posibles en periodo 
neonatal, habitualmente se 
recomienda mantener ZDV y 
3TC.En caso de exposición previa 
a ITINAN y sospecha o 
confirmación de resistencias a los 
mismos:  

•      ZDV+3TC+RAL 

Iniciar precozmente, preferiblemente en las 
primeras 4-6 horas de vida 

• ZDV: 4 mg/kg/12 h, VO, durante 4 
semanas 

• 3TC: 2 mg/kg/12 h, VO, durante 4 
semanas 

• NVP: 6 mg/kg cada 12 horas, VO, 
durante 2 semanas  

 Como alternativa se puede administrar la 
NVP a dosis de profilaxis: 2 mg/kg/24 h, VO, 
la primera semana, 4 mg/kg/24 h en la 
segunda semana y suspender 

• ZDV: 4 mg/kg/12 h, VO, durante 4 
semanas 

• 3TC: 2 mg/kg/12 h, VO, durante 4 
semanas 

• RAL: 1.5 mg/kg/24h, VO, durante la 
primera semana y 3 mg/kg/12h de la 
semana 1 a la 4 

Raltegravir gránulos para suspensión oral 
100mg está disponible en España como 
medicación extranjera. 
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Recién nacido pretérmino* 

La profilaxis postexposición durante el periodo neonatal se realizará según el riesgo del recién nacido. 

Escenarios Tratamiento en el RN Momento de inicio, dosis y duración 

RN prematuro (<32 
semanas) con CVp materna 
< 50 copias/ml 

• RN: monoterapia con ZDV IV 

 

 

≥ 35 
semanas 
de EG 

ORAL: 4 mg/kg/dosis cada 12h  
INTRAVENOSO: 3 mg/kg/dosis 
cada 12h 

≥ 30 a 
<35 
semanas 
de EG 

ORAL: 2 mg/kg/dosis cada 12 
horas, durante las primeras 2 
semanas, luego subir a 3 
mg/kg/dosis cada 12 horas hasta 
las 4 semanas de vida. 
INTRAVENOSO: 1.5 
mg/kg/dosis cada 12 horas, 
durante las primeras 2 semanas, 
luego subir a 2.3 mg/kg/dosis cada 
12 horas hasta las 4 semanas de 
vida. 

< 30 
semanas 
de EG 

ORAL: 2 mg/kg/dosis cada 12 
horas, durante 4 semanas.  
INTRAVENOSO: 1.5 
mg/kg/dosis cada 12 horas, 
durante 4 semanas 

• Cambiar a tratamiento oral 
(ZDV) una vez que el RN 
consiga tolerancia oral y 
mantener 4 semanas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 RN prematuro (< 32 
semanas) con CVp materna 
> 50 copias/ml o 
desconocida:  

• Madre (preparto): considerar 
administrar NVP, dosis única 

• RN: ZDV IV 

Cambiar a tratamiento oral (ZDV) una vez 
que el RN consiga tolerancia oral  

 

Alto riesgo de transmisión vertical de VIH-1 en RNAT 

La profilaxis postexposición durante el periodo neonatal se realiza con tratamiento combinado 

Escenarios Profilaxis en el RN Momento de inicio, dosis y duración 

Madre diagnosticada de 
infección por el VIH en el 
momento del parto 

• ZDV + 3TC + NVP  

 

 

 

Iniciar precozmente, preferiblemente en 
las primeras 4-6 horas de vida 

• ZDV: 4 mg/kg/12 h, VO, durante 4 
semanas 

• 3TC: 2 mg/kg/12 h, VO, durante 4 
semanas 

• NVP: 6 mg/kg cada 12 horas, VO, 
durante 2 semanas 
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3TC, lamivudina; ZDV, zidovudina; CVP, carga viral plasmática; IV, intravenoso; NVP, nevirapina; RAL, raltegravir; 
RN, recién nacido 
 

DOSIS DE 3TC en RNPT: En > 32 semanas de EG:  3TC 2 mg/ kg cada 12 horas durante 4 semanas. En < 32 semanas 
de EG no está recomendado su uso. 
 
DOSIS DE NVP en RNPT: Entre 34-37 semanas de EG se recomienda: NVP 4 mg/ kg cada 12 horas en primera 
semana y posteriormente NVP 6 mg/ kg cada 12 horas semana partir de entonces. Si la madre ha recibido dosis única 
próxima al parto, el RN mantiene niveles en primeras 48-72h, por lo que una dosis baja (de 2mg/kg) al RN es suficiente. 
Entre 32-34 semanas de se recomienda NVP 2 mg/ kg cada 12 horas durante 2 semanas, seguido de 4 mg/kg cada 
12 horas de 2 a 4 semanas. En RNPT < 32 semanas de EG no está recomendado. Se podría individualizar su uso; si 
se considera su uso, valorar 3 dosis de NVP a 2 mg/kg en los días 0, 2 y 6 postparto. 
 
 

Tabla 16. Toxicidad asociada a la exposición al TAR en el neonato y lactante. Se recomienda 
aprovechar las extracciones destinadas a descartar la transmisión vertical del VIH para 
monitorizar la toxicidad hematológica y hepática. 
 
Efecto adverso Antirretroviral Observaciones 
Anemia macrocítica 
(4) 

Zidovudina Efecto adverso más frecuente 
Nadir a las 4 semanas de vida 
Nula/escasa repercusión clínica 
Mayor gravedad en el prematuro, la profilaxis 
combinada o el uso endovenoso de zidovudina 
Se recomienda hemograma basal al nacer  

Otras alteraciones 
hematológicas (4) 

Análagos de 
nucleósidos 

Neutropenia, linfopenia, trombopenia 
Leves y autolimitadas 
Se recomienda hemograma basal al nacer 

Toxicidad mitocondrial Análogos de 
nucleósidos 

Habitualmente asintomática 
Evitar la determinación rutinaria de lactato en 
plasma 

Hipertransaminasemia Nevirapina La hepatitis clínica o el rash cutáneo son 
excepcionales 

Hiperbilirrubinemia Raltegravir Leve y autolimitada 
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5.2 Seguimiento del neonato expuesto y diagnóstico de la infección por el VIH.  
 
5.2.1 Diagnóstico del neonato expuesto al VIH 
 
 En el menor de 18 meses, la detección de anticuerpos no es indicativa de infección ya que 

suelen ser de origen materno1,2. Por ello, en España se utiliza habitualmente la técnica de PCR 

ARN VIH, más disponible que la de PCR ADN VIH. Ambas técnicas muestran alta especificidad 

y una sensibilidad que aumenta con la edad (<50% durante la 1ª semana de vida, >90% a partir 

de la 3ª semana de vida y próxima al 100% a partir de los 2-3 meses en ausencia de lactancia 

materna; ver tabla 173). Son causas de menor sensibilidad de la PCR ARN VIH:  

1. La profilaxis ARV neonatal con bi- o triple terapia.  

2. Un volumen insuficiente de plasma (mínimo 1 ml). 

3. Los subtipos virales distintos del B (particularmente del grupo O), por ejemplo, en madres de 

origen asiático o africano1,2. 

 

 Se considera que existe infección VIH en un niño <18 meses si presenta al menos 2 PCR 

de ARN y/o ADN VIH positivas en determinaciones de sangre diferentes a cualquier edad2. Se 

descarta la infección VIH con al menos dos PCR de ARN y/o ADN VIH negativas en muestras de 

sangre diferentes, obtenidas al menos más allá de las 6-8 semanas y de los 3-4 meses de vida 
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en el niño sin signos clínicos ni inmunológicos de infección VIH que no recibe lactancia materna2. 

Se recomienda confirmar la serorreversión de los anticuerpos maternos en todos los casos para 

detectar algunas situaciones excepcionales (transmisiones inadvertidas por premasticación, 

lactancia materna encubierta o infecciones maternas por subtipos no B).  

 

Recomendaciones  

1. Se recomienda la determinación de ARN y/o ADN viral en las primeras 48 horas de vida 

(no utilizar sangre de cordón). (B-I) 

2. Se recomienda repetir la determinación de ARN y/o ADN viral a las dos semanas de haber 

suspendido la profilaxis antirretroviral y a los ≥3-4 meses de vida. (A-II) 

 
5.2.2 Comorbilidades en el recién nacido hijo de madre con el VIH 

 La patología neonatal en el recién nacido expuesto al VIH ha ido variando a lo largo de los 

años, y se resume en la tabla 18. Actualmente, la mayoría de las gestantes realizan un adecuado 

control de la gestación y presentan menos comorbilidades que antes. 

 No se ha descrito una mayor incidencia de malformaciones congénitas en los niños 

expuestos a ARV2. Se recomienda incluir de forma prospectiva y anónima a toda gestante con 

infección por el VIH en el Antiretroviral Pregnancy Registry (www.apregistry.com). 

 

5.2.3 Seguimiento a medio y largo plazo del niño expuesto al VIH 

 El lactante sano expuesto al VIH tiene, al nacimiento, niveles más bajos de anticuerpos 

específicos transferidos por vía transplacentaria5. En paralelo, se ha descrito una incidencia 

mayor de la esperada de infecciones invasivas por bacterias encapsuladas y otras enfermedades 

infecciosas (infecciones respiratorias y diarrea), especialmente en países de baja renta, en niños 

sanos expuestos al VIH en los primeros años de vida6,7, por lo que debe aplicarse el calendario 

vacunal de forma rigurosa en esta población. Las vacunas con virus atenuados no están 

contraindicadas en niños expuestos no infectados. La recomendación de vacunación antigripal 

se individualizará en función del contexto de los convivientes. 

 El lactante en quién el estudio por PCR no permita descartar de forma razonable la 

transmisión vertical del VIH (situación excepcional en nuestro medio) recibirá trimetropim-

sulfametoxazol (150 mg/m2 y día de trimetropim en 1-2 dosis), 3 días a la semana (consecutivos 
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o alternos), a partir de las 4-6 semanas de vida como profilaxis primaria de la neumonía por 

Pneumocystis jiroveci hasta descartar la infección por el VIH.  

 Durante la atención del recién nacido hijo de madre con el VIH se producen situaciones 

que comportan una importante carga emocional para las familias y problemas de índole social. 

Es importante detectar estas necesidades y colaborar con los profesionales adecuados para 

garantizar un cumplimiento terapéutico y un seguimiento clínico correctos. Las situaciones más 

delicadas suelen darse en las personas inmigrantes, en las que se sospecha o constata consumo 

de drogas y en las madres adolescentes. La infección por el VIH no es razón para la exclusión 

del niño de la guardería. 

 Múltiples estudios observacionales en todo el mundo no han demostrado hasta la fecha 

que la exposición al VIH y el TAR durante el embarazo y el periodo neonatal se asocie a un peor 

pronóstico de crecimiento, neurodesarrollo, malformaciones, carcinogénesis o toxicidad 

cardiometabólica en el niño8. Tampoco la exposición a tenofovir se asociaría a toxicidad a nivel 

óseo9. Es fundamental mantener dichos registros y disponer de los antecedentes de exposición 

perinatal del paciente para poder identificar asociaciones en el largo plazo, máxime teniendo en 

cuenta la continua evolución de los regímenes TAR que recibe la gestante.  

 

Recomendaciones  

1. Se recomienda el cribado de otras infecciones maternas susceptibles de ser transmitidas 

por vía vertical y otras patologías neonatales, tales como la prematuridad o el síndrome 

de abstinencia. (A-II) 

2. La profilaxis para la neumonía por Pneumocystis jiroveci con trimetropim-sulfametoxazol 

se recomienda en aquellos casos excepcionales en los que no es posible descartar 

razonablemente la transmisión vertical del VIH. (A-II) 

3. Es importante que la información sobre exposición perinatal a TAR se refleje en la historia 

clínica del paciente para identificar potenciales efectos adversos en el largo plazo. (C-III) 

 
5.3. Lactancia en el niño expuesto 

 La lactancia materna es una vía de transmisión del VIH con un riesgo directo de 

transmisión del 10-16% que se asocia sobre todo a la carga viral elevada en la leche materna y 

en plasma. En el momento actual, la única estrategia eficaz para eliminar el riesgo de transmisión 
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a través de la lactancia materna es su absoluta sustitución por la alimentación con fórmula 

adaptada. Deberá disponerse de forma permanente de fórmula adaptada y de agua potable, así 

como de capacidad material y humana para implementar esta técnica de alimentación. La leche 

de fórmula debería suministrarse gratuitamente a todas las madres con infección por el VIH en 

España hasta el año de vida. A pesar de esta recomendación inequívoca, algunas madres 

afrontan presiones a nivel social, familiar y personal para lactar en base a argumentos de muy 

distinta índole. El clínico debe reconocer precozmente y asesorar a la madre con deseo de lactar 

y, si éste persiste, acompañarla en este proceso para minimizar el riesgo de transmisión del VIH 

al lactante.  

 

Recomendaciones  

 1.- Las madres con el VIH deben abstenerse de lactar a sus hijos y alimentarlos con 

fórmula adaptada. (A-I)  
 

Tabla 17. Esquema diagnóstico de la infección por el VIH en los menores de 18 meses; válido 
para la infección del VIH-1 y VIH-2, para la que deberán utilizarse técnicas PCR específicas1. 
Edad Actuación Comentarios 
<48 horas Iniciar profilaxis antirretroviral  

Solicitar PCR ARN VIH (o PCR ADN VIH) * 
Evitar sangre de cordón 
Un resultado positivo indica 
infección intraútero 

(15-21 días) Solicitar PCR ARN VIH (o PCR ADNVIH) * 
en casos de alto riesgo 

 

6 semanas Interrumpir profilaxis a las 4 semanas 
Solicitar PCR ARN VIH (o PCR ADN VIH) * 

 

>3-4 meses Solicitar PCR ARN VIH (o PCR ADN VIH) *  
12-18 meses Solicitar ELISA a VIH para comprobar 

serorreversión 
Edad mediana de 
serorreversión: 13,9 meses 

*Cualquier resultado positivo es altamente sugestivo de infección VIH. Debe confirmarse el resultado en una segunda 
muestra a la mayor brevedad posible (se recomienda añadir un estudio de subpoblaciones linfocitarias y la 
determinación de HLA-B*5701 para evaluar el riesgo de hipersensibilidad a abacavir), y remitir al especialista sin 
demora en caso de confirmarse para iniciar tratamiento ARV.  
 
Tabla 18. Patologías a tener en cuenta en el neonato expuesto al VIH1,2. 
Infecciones de transmisión vertical* 
Herpes simple  
Citomegalovirus 
Sífilis 
Toxoplasma 
Tuberculosis 
Virus ZIKA 
Virus de la hepatitis C 
Virus de la hepatitis B 
Virus del papiloma humano 

Morbilidad asociada a la diabetes gestacional (24) 
Prematuridad: complicación más frecuente en el 
neonato expuesto al TAR 
Restricción del crecimiento intrauterino  
Exposición gestacional a tóxicos: síndrome de 
abstinencia (heroína, cannabis, metadona y 
barbitúricos) o alteraciones neuroconductuales 
(cocaína) 
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Enfermedad de Chagas  
Malaria 

*El manejo diagnóstico-terapéutico del neonato no es distinto del de la población general. 
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6.- ALGORITMOS DE MANEJO 
 

6.1. Gestante en TAR y carga viral indetectable.  
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 6.2 Gestante en TAR y con mal control durante el embarazo 
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 6.3 Gestante con diagnóstico tardío del VIH 
 

 
 

 

 
6.4 Gestante con diagnóstico del VIH intraparto 
 

 


