Abuso de téxicos y gestacion
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El uso de drogas ilegales (cocaina, cannabis,
alucinégenos y anfetaminas), ha experi-
mentado un notable aumento en los dltimos
afios, con una estabilizacién del consumo de
heroina, y la aparicién de otras drogas en la
poblacién inmigrante. El consumo de meta-
dona es uno de los fenémenos méas notables
desde el afio 1993, afio en el que fueron ge-
neralizados los programas de metadona,
como sustitutivos de la heroina entre la po-
blacién adicta a esta droga.

1. Problemdtica durante la gestacién

El control de la paciente gestante toxicéma-
na ha de ir encaminado, en primer lugar, a
averiguar la sustancia o sustancias consumi-
das, detectar las posibles complicaciones mé-
dicas asociadas al uso, y poner en marcha los
aquellos mecanismos de soporte (terapias
sustitutivas, en el caso de que las haya). Las
complicaciones obstétricas asociadas més ha-
bitualmente con estas drogodependencias
son, entre otras, el retraso del crecimiento in-
trauterino y la prematuridad, precursoras por
una parte de la morbimortalidad neonatal'.
El consumo de cocafna durante la gestaciéon
parece ser que condiciona el bloqueo de los
receptores captadores de catecolaminas pre-
sindpticos, con lo que se produce un aumen-
to de adrenalina y noradrenalina en los re-
ceptores postsindpticos. Este aumento
estimula el sistema nervioso simpético cau-
sando elevacién de la tensién arterial, vaso-
constriccién y taquicardia en la gestante y el
feto, y disfuncién placentaria. Como conse-
cuencia, puede producirse desprendimiento
de la placenta normalmente inserta, retraso

del crecimiento intrauterino, prematuridad y
disrupcién del flujo sanguineo, causa de las
posibles malformaciones asociadas al consu-
mo de cocaina’. Las infecciones por VIH,
VHC y VHB merecen un especial control en
estas pacientes por la posible transmisién ma-
terno-fetal.

1.1 Conducta obstétrica

Se halla resumida en la tabla I.

2. Problematica durante el parto

Debe evitarse hacer parir a cualquier gestan-
te adicta con sindrome de abstinencia pues-
to que se favorecerd la aparicién de asfixia
perinatal. La administracién de 10 mg de
metadona intravenosa a la madre podr4 so-
lucionar esta situacién'. Se evitard la reali-
zacién de técnicas que favorezcan la trans-
misién vertical del VIH: no se practicard
cardiotocografia interna ni microtomia de
calota fetal para el control del equilibrio
dcido-base y se deberan evitar los partos ins-
trumentados’.

3. Problematica neonatal

La clinica que pueden presentar los recién
nacidos de madres drogadictas es variable,
dependiendo del tipo de drogas consumidas,
de la via de administracién y del estilo de

vida de la gestante (Tabla II).

3.1. Consumo de opidceos

La accién téxica directa de la droga puede
ocasionar depresién neonatal precoz, sin-
drome de abstinencia y alteraciones de la
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Tabla I. Conducta obstétrica en la gestacion de toxicémana

Primer trimestre

Segundo trimestre

Tercer trimestre

Lues, Hepatitis B

(carga viral) en caso de positividad de

Ac VHC

VIH: Estadiaje y patologia médica
asociada. Valoracién del inicio o con-
tinuacién de la terapia antirretroviral.

cio de Medicina Interna-Infecciosas.
Determinar linfocitos totales, subpo- | tOUX
blaciones linfocitarias (CD4, CD8,
CD4/CD8) y VIH-RNA (carga viral)

Frotis y cultivo vaginal y endocervical
con medios selectivos para Neisseria
Gonorrhoeae y Streptococcus Agalactiae

Valoracién y control de la drogodepen-
dencia: Evaluacién en Unidad de toxi-
comanias para determinar grado de
drogodependencia e iniciar la terapia
adecuada

Serologfa Rubéola, Toxoplasmosis, | Si gestante infectada por VIH: | Si gestante infectada por
Estudio inmunolégico similar al
Hepatitis C: determinar VHC-RNA del prumer trimestre. .Control Yy smplar a los trimestres an-
evaluacién del tratamiento anti- | teriores

rretroviral

Deteccién y/o profilaxis de enfer-
medades oportunistas: Neumonifa
por Pneumocystis Jiroveci en pa-

Realizar conjuntamente con el Servi- | €lentes inmunodeprimidas
Screening de Tuberculosis: Man-

VIH: Estudio inmunolégico

Control ecografico del creci-
miento fetal: junto a estudios
habituales en toda gestante
(primer trimestre, 18-20
sem, 31-34 sem), controlar
el posible retraso del creci-
miento intrauterino
Cardiotocografia externa se-
manal a partir de las 34 se-
manas

Historia toxicoldgica

morfogénesis. La depresion del sistema nervio-
so central suele estar en relacién con el em-
pleo de mérficos por la madre, en los dias u
horas previos al parto'. Esta circunstancia
puede simular una clinica de anoxia, rebel-
de a las medidas habituales de reanimacion,
que serfa reversible con la administracién de
naloxona a dosis de 0,01-0,02 mg/kg, aun-
que actualmente se desaconseja por la posi-
bilidad de ocasionar convulsiones en el re-
cién nacido.

El sindrome de abstinencia se asocia general-
mente a los opidceos (heroina, metadona,
morfina), pero también pueden producirlo
fenciclidina, barbitdricos, benzodiacepinas,
clordiacep6xidos, metilfenidato, alcohol,
pentazocina y otros. Suele aparecer en el 60-

70 % de los recién nacidos de madres adic-
tas y se inicia entre las 4 y las 24 horas de
vida, si bien es posible un sindrome tardio
tras el uso de metadona, clordiacepéxido o
metilfenidato. La duracién suele ser de 8 a
14 dfas. Alrededor del 40 % de los recién
nacidos que tienen un sindrome de absti-
nencia pueden presentar al acabar éste una
mayor irritabilidad y dificultad para tranqui-
lizarse, conciliar el suefio y alimentarse,
cuadro que se denomina de “manifestacio-
nes persistentes” y que en ocasiones es sus-
ceptible de ser tratado con fenobarbital. El
sindrome de abstinencia se caracteriza por
signos de hiperexcitabilidad del sistema ner-
vioso central (irritabilidad, hiperactividad,
hipertonia, temblor, llanto agudo, lesiones
cutdneas de rascado, convulsiones), vegeta-
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Tabla II. Patologia del hijo de madre

drogadicta

Drogas Depresion sistema nervioso
Sindrome de abstinencia
Alteraciones neuroconductuales
Bajo peso

Prematuridad

Manifestaciones persistentes

Alteraciones del epitelio ciliar

Sindrome de muerte stbita

Via Hepatitis By C
parenteral Infeccién VIH
Tétanos

Sepsis

Endocarditis

Enfermedades venéreas

Estilo de
vida
Malos tratos antenatales y pos-
tnatales

Abandono postnatal

Inadaptacion social

tivos (sudoracién, bostezos, hipersecreciéon
mucosa, hipertermia, exantemas fugaces),
digestivos (regurgitaciones y vémitos, apeti-
to voraz o rechazo del alimento, diarrea de
dificil tratamiento) y respiratorios (estornu-
dos, congestién nasal, taquipnea con o sin
distrés). La adecuada valoracién de cada
una de estas posibles manifestaciones per-
mite objetivar con una puntuacién el grado
de abstinencia del recién nacido, tal como
se representa en el Tabla III modificado de
Finnegan*. Se ha descrito que los recién na-
cidos de madres en programas de metadona
presentan un sindrome de abstinencia m4s

frecuente, mas largo, de aparicién mds tar-
dfa (32 0 4° dia de vida) y de mas dificil con-
trol. Esto podria explicarse por una mayor
capacidad de fijacién de la metadona a las
proteinas plasmadticas y su gran acumulacién
en los tejidos. Estas peculiaridades de la me-
tadona no se han podido comprobar en
nuestra experiencia. El sindrome de absti-
nencia a opidceos no aparece si la gestante
no los ha consumido durante el dltimo mes
del embarazo'.

Ultimamente se ha descrito que la metado-
na afecta menos a los prematuros que a los
términos, necesitando menos dosis de opia-
ceos, menos duracién del tratamiento y me-
nor estancia global de hospitalizacién, debi-
do a que los prematuros tendrian sistemas de
metabolizacién mas inmaduros, menor des-
arrollo de las conexiones dendriticas y de la
neurotransmisién, menor exposiciéon al
opioide y menor transmisién de la metado-
na en el tercer trimestre de la gestacién.

La dosis de metadona en la gestante debe ser
la suficiente para proporcionarle el confort
adecuado. Se ha visto que dosis menores de
80 mg incrementan la incidencia de consu-
mo de otras drogas. Ademds con dosis de
metadona por encima y por debajo de 80
mgr, la clinica es practicamente similar en
los recién nacidos. La AAP desde el afio
2001 ha eliminado la dosis restrictiva de
metadona en los programas de manteni-
miento®.

Se han descrito la aparicién de malforma-
ciones en los hijos de madres adictas a opid-
ceos aunque en nuestra experiencia no las
hemos podido confirmar, excepto las altera-
ciones del epitelio ciliar que ocasionan un
distrés respiratorio de tipo crénico de inicio
precoz y que puede persistir durante mese. El
estudio del cepillado nasal por microscopia
electrénica confirma el diagnéstico’.
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Tabla III. Escala de puntuacién del grado de abstinencia neonatal a opidceos

(Modificada de Finnegan)

A. Alteraciones del sistema nervioso central
1. Llanto agudo
Llanto agudo continuo
2. Duerme < 1 hora después de comer
Duerme < 2 horas después de comer
Duerme < 3 horas después de comer
3. Reflejo de Moro hiperactivo
Reflejo de Moro marcadamente hiperactivo
4. Temblor ligero al ser molestado
Temblor moderado o grave al ser molestado
5. Temblor ligero espontdneamente
Temblor moderado o grave espontdneamente
. Hipertonfa muscular

. Excoriaciones

@0 3 O

. Mioclonias

Ul W — o A W N = W~ D W W N

9. Convulsiones generalizadas
B. Alteraciones vegetativas
1. Sudoracién
2. Fiebre 37,2-38,8 °C
Fiebre > 38,4 °C
Bostezos frecuentes

Erupciones cutdneas fugaces

Estornudos frecuentes

Aleteo nasal

3.
4.
5. Obstruccién nasal
6.
7.
8.

Frecuencia respiratoria > 60/min

[ I S S R N e e e S D e

Frecuencia respiratoria > 60/min y tiraje
C. Alteraciones gastrointestinales

1. Succién con avidez

2. Rechazo del alimento

3. Regurgitaciones

Vémitos a chorro

4. Deposiciones blandas

LW W N =

Deposiciones liquidas

Puntuacién total

Si puntuacién > 8 — Iniciar tratamiento
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3.2. Consumo de cocaina

El consumo de cocaina por la gestante origi-
na en algunos recién nacidos un cuadro de
irritabilidad, hiperreflexia y temblor, que re-
meda el sindrome de abstinencia por opidce-
os y que se denomina alteraciones neurocon-
ductales, presente también en los hijos de
madres consumidoras de anfetaminas y que es
debido a un aumento de la neurotransmisién
e irritacion del sistema nervioso central del
feto. Estas manifestaciones clinicas pueden
estar presentes incluso si el consumo sélo ha
ocurrido durante el primer trimestre de la
gestacion.

Las malformaciones, que en realidad son di-
sociaciones, son causadas por la interrupcién
del flujo sanguineo y entre ellas se han descri-
to hemorragias e infartos intracraneales, atre-
sia e infarto intestinal, defectos de reduccién
de los miembros, anomalias cardfacas y rena-
les. La incidencia de muerte sibita también
es m4s alta que en la poblacién normal y que
en los hijos de madres heroinémanas®. Publi-
caciones recientes confirman las alteraciones
anteriormente descritas (nerviosis-
mo/temblores, OR: 2,17, llanto estridente,
OR: 2,44, irritabilidad, OR: 1,81, succién ex-
cesiva, OR: 3,58, hiperalerta, OR:7,78, m4s
expuestos a infecciones: hepatitis, OR:13,46,
sifilis, OR:8,84, VIH, OR:12,37 y mas utili-
zacién de los servicios de proteccién a la in-

fancia, OR:48,92°.
3.3. Consumo de marihuana

Los recién nacidos de madres consumidoras
de marihuana pueden presentar clinica de
temblores, dificultad para tranquilizarse, so-
bresaltos, alteraciones del suefio y de la moti-
lidad y menor respuesta a estimulos lumini-
COs que en ocasiones requieren tratamiento
farmacolégico. El consumo de 5 o mds ciga-
rrillos de marihuana a la semana es suficien-
te para provocar este tipo de alteraciones'.

3.4. Consumo de anfetaminas

Los efectos del consumo de anfetaminas du-
rante la gestacion y sus efectos fetales son si-
milares a los de la cocaina (perimetro cefa-
lico reducido, prematuridad, bajo peso,
suefio anormal, temblores, hipertonia, llan-
to agudo, vémitos, estornudos, succién ex-
cesiva, taquipnea, hemorragias, infartos, le-
siones cavitarias a nivel cerebral).

Las publicaciones sobre los efectos del con-
sumo de éxtasis o MDMA durante la gesta-
cién y sus repercusiones fetales son menos
numerosas que en el consumo de otras dro-
gas, pero como se trata de un derivado anfe-
taminico los efectos serdn similares a los
ocasionados por las anfetaminas. En los
consumidores se han descrito dos cuadros
patolégicos, el sindrome de hipertermia ma-
ligna, caracterizado por fiebre, convulsio-
nes, hipotensién, arritmias y rabdomiolisis
que puede ocasionar la muerte, y dos tipos
de hepatitis, una crénica y aguda, ésta con
necrosis hepdtica masiva''.

3.5 Consumo de téxicos en inmigrantes

Se ha descrito sindrome de abstinencia al
betel, sustancia consumida principalmente
en el Sudeste Asidtico, y a la hierba mate,
infusién muy extendida en América del Sur
(Argentina, Paraguay, Uruguay). Ambas
tienen efectos excitantes, siendo el princi-
pio activo del betel la arecolina, un agente
colinérgico, y el de la hierba mate, la cafei-
na y otras metilxantinas'".

3.6. Diagnéstico etioldgico

La asociacién de una buena historia clinica
toxicoldgica y la utilizacién de los biomar-
cadores podran demostrar las drogas consu-
midas por la gestante.

La orina tiene una sensibilidad del 37% y 30-
60 % de falsos positivos y no detecta consu-
mos realizados m4s all4 de las 72 horas.
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El meconio tiene una sensibilidad del 87% y
una especificidad del 100%, con 32% de fal-
sos negativos y 0% de falsos positivos. Sélo
detecta a partir del 42 mes de gestacién.

Eln cabello no es un buen biomarcador'.

3.7. Diagnéstico diferencial

Se efectiia con hipertiroidismo, hipogluce-
mia, hipocalcemia, hipomagnesemia, gas-
troenteritis, sepsis, neumopatias, dependen-
cia de piridoxina, y en general con todos los
cuadros que cursan con aumento de la acti-
vidad neurolégica®.

3.8. Tratamiento

3.8.1. Régimen de vida

Es muy util aislar al nifio en la incubadora,
manipularlo lo menos posible, evitar la luz y
los ruidos, y vestirlo con ropa holgada para
disminuir las abrasiones cutdneas. Ofrecerle
un chupete e inmovilizarlo con tallas estd
indicado como profilaxis o tratamiento del
llanto excesivo y la irritabilidad’.

3.8.2. Alimentacién

En los casos graves se retrasa la alimenta-
cién oral hasta obtener una respuesta tera-
péutica farmacolégica (48 horas). En los ca-
sos menos graves o cuando el nifio no
vomita, se siguen las normas habituales,
pero con tomas mds escasas y frecuentes,
considerando las mayores necesidades cal6-
ricas de estos recién nacidos. En el hijo de
madre toxicémana activa se contraindica la
lactancia materna, excepto en madres en
programas de metadona, sin otros consumos
de drogas y sin otras contraindicaciones "'°.
Cuando se trate de una extoxicémana debe-
rd descartarse la posible infeccion por virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH), en
cuyo caso también estard contraindicada'.

3.8.3. Tratamiento farmacolégico

3.8.3.1. Sindrome de abstinencia
a opiaceos

Los opidceos como la tintura de opio, el eli-
xir paregdrico o una solucion azucarada con
mortina al 0,04 %, siendo esta Gltima la mas
facil de administrar por su sabor, parecen ser
el tratamiento ideal para los hijos de madres
adictas a opidceos, segin la revisién de la
Cochrane del afio 2007". En esta revisién
se puso de manifiesto que los opidceos ver-
sus fenobarbital pueden disminuir la inci-
dencia de convulsiones, menor duracién del
tratamiento y de la estancia hospitalaria.
No hay pruebas respecto al fracaso al trata-
miento. La duracién del tratamiento depen-
de de la evolucién clinica, siendo aconseja-
ble ajustar la dosis en funcién de la
puntuacién obtenida en la escala de valora-
cion de la abstinencia (Tabla IV) y efectua-
do todo descenso de forma progresiva y pau-
latina para impedir el efecto rebote.

El fenobarbital también se puede utilizar
para el sindrome de abstinencia a opidceos
siendo el tratamiento de eleccién en los hi-
jos de madres politoxicémanas o las que
consumen drogas distintas a los opidceos.
Se administran 20 mg/kg de entrada, por
via intramuscular, seguido de una dosis de
6-12 mg/kg/dia de mantenimiento, reparti-
do cada 8 horas, por via oral, segiin los va-
lores alcanzados en el protocolo de Finne-

gan (Tabla IV).

3.8.3.2. Alteraciones neurocon-
ductales por cocaina

Se valorardn también con la escala de Fin-
negan y se administrard fenobarbital con el
mismo esquema terapéutico que en el caso
de opidceos.
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Tabla IV.

Grado (puntos)

Tintura de opio diluida

Fenobarbital

8-10 0,8 mL/kg/dfa, cada 6h
11-13 1,2 mL/kg/dfa, cada 6h
14-16 1,6 mL/kg/dfa, cada 6 h
17 6 méas 2mL/kg/dfa, cada 6 h

6 mg/kg/dia, cada 8 h
8 mg/kg/dia, cada 8 h
10 mg/kg/dfa, cada 8 h
12 mg/kg/dia, cada 8 h

tienen bajas, finalizar tratamiento.

bajas, finalizar tratamiento

Tintura de opio: Si durante 2 dfas Finnegans< 8: 0,6 mL/Kg/dfa, cada 6 h, durante 2 dfas. Si se man-

Fenobarbital: Si durante 2 dias Finnegans< 8: 4 mg/kg/d{a, cada 8 h, durante 2 dfas. Si se mantienen

3.8.3.3. Sindrome de abstinencia
por marihuana

Se valorardn también con la escala de Fin-
negan y se administrard fenobarbital con el
mismo esquema terapéutico que en el caso
de opidceos.

3.8.3.4.

Si la adiccién materna es a barbittricos,
hipnéticos, sedantes, benzodiacepinas o de-
rivados, pueden utilizarse el fenobarbital en
su tratamiento.

3.9. Problematica social del recién naci
do de madre drogadicta

El recién nacido de madre drogadicta es casi
siempre un lactante con problemas: irrita-
ble, llorén, mal comedor, con posibles pato-
logfas por su prematuridad e infecciones de
transmision vertical. La madre suele estar
ansiosa, a veces por su propio sindrome de
abstinencia, o presenta patologfas infeccio-
sas graves, con poco apoyo familiar y social
y sometida a una gran tensién por los cuida-
dos extras que requiere el bebé. Los cambios
de destino de estos recién nacidos son fre-
cuentes y a los dos afios el porcentaje de ni-

fios que estan tutelados o adoptados o que
viven con los abuelos es muy elevado.

El hijo de madre drogadicta puede entrar en
la definicién de nifio maltratado: consumo
de drogas antes de nacer, gestacién no con-
trolada, sindrome de abstinencia, riesgo de
malos tratos fisicos y psiquicos y poca esti-
mulacién posterior. No obstante, es cierto
que estos dltimos afios se hahemos observa-
do un cambio evidente al generalizarse los
programas de metadona en los adictos a he-
rofna, aprecidndose una situacién social
francamente favorable, que ha permitido so-
cializar al adicto, lo que facilita el cuidado

del hijo.

Los esfuerzos por parte de obstetras, neona-
télogos y pediatras, unidades de desintoxi-
cacion, servicios sociales y estrategias politi-
cas, deberfan aunarse para, si no solucionar
el problema, ofrecer a estos nifios un ecosis-
tema en el que les sea mas facil desarrollar-

sel.

4. Profilaxis de la transmisién vertical del

VIH

Teniendo en cuenta que quizd el mayor
avance de estos tltimos afios en la infeccién
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VIH haya sido la prevencién de la transmi-
sién vertical de la infeccién, la profilaxis
debe estar basada en dos pilares bsicos,
uno, el screnning universal de toda gestante y
dos, la terapia antirretroviral durante la gesta-
cién, durante el parto y al recién nacido. La
transmisién vertical del VIH sin estas medi-
das podra estar entre un 25 y 50% frente a
menos de 2% si se realiza la profilaxis ade-
cuada. En el caso de que la gestante llegue a
parir al hospital sin conocer su estado sero-
l6gico frente al VIH deberd practicarse un
test rdpido de anticuerpos VIH que permiti-
rd conocer el resultado en un plazo de unos
20 minutos y realizar la profilaxis para in-
tentar evitar la transmisién. Si bien las re-
comendaciones para evitar la transmisién
vertical del VIH son numerosas, a continua-
cién se muestran las recomendaciones del
Ministerio de Sanidad espafiol a través del
Plan Nacional de Sida del afio 2007° (Ta-
blas V, VI, VII y VIII).

4.1. Intervenciones obstétricas

Se ha demostrado que la cesdrea programada
a las 38 semanas, practicada antes del inicio
del parto, disminuye en un 50% el riesgo de
transmisién, por lo que se recomienda en las
gestantes seropositivas VIH, sobre todo si no
han recibido tratamiento antirretroviral du-
rante el embarazo y/o presentan carga viral
detectable durante la gestacién, mas de 1000
copias y/o se produce una rotura prematura
de membranas. De forma individualizada se
considerara la posibilidad de parto vaginal,
en mujeres tratadas con triple terapia y carga
viral indetectable, siempre y cuando se pre-
vea un parto rdpido y la amniorrexis no
supere las 4 horas.

También esta contraindicada cualquier ma-
niobra invasiva (microtoma de calota fetal
para estudio de equilibrio acido-base) y parto
instrumentalizados con riesgo de sangrado
durante el parto vaginal’.

4.2. Lactancia materna

Estd contraindicada en estos nifios, siempre y
cuando existan alternativas seguras que ga-
ranticen una nutricién adecuada para ellos’.

5. Prevencién de la transmisién vertical del

VHB
Los hijos de madres HBs Ag + recibirdn 0,5

ml de gammaglobulina anti-hepatitis B y va-
cuna anti-hepatitis B, 5 microgramos, antes
de las 12 horas de vida, vacunacién que se re-
petird al mes o a los dos meses y a los 6 me-
ses'®. Se deberan realizar pruebas serolégicas
para anti-HBs y HBsAg de uno a tres meses
después de completar la serie de inmuniza-
cién. Estas pruebas para HbsAg se realizan
para identificar a los nifios que se infectan
crénicamente y ayudar a su tratamiento a lar-
go plazo. Si se detectan concentraciones de
anti-HBs < 10 mUI/ml y HBsAg-negativos
deberan recibir tres dosis adicionales de va-
cuna en un programa 0, 1 y 6 meses seguido
de pruebas para anti-HBs un mes después. En
prematuros se realizard la misma pauta tera-
péutica que en recién nacidos a término pero
con una dosis mds.

Los prematuros de menos de dos kilos hijos
de madres HbsAg - debe diferirse la vacuna-
cién hasta el alta hospitalaria o hasta los dos
meses de vida.

Los recién nacidos a término de gestaciones
no controladas recibirdn la vacuna antes de
las 12 horas de vida. En el caso de que llegue
el HBsAg positivo se administrard gamma-
globulina antes de los 7 dfas.

5.1. Lactancia materna

El antigeno se ha detectado en la leche pero
la lactancia no aumenta significativamente
el riesgo de infeccién en estos recién naci-
dos. Estard permitida con la realizacién de la
profilaxis adecuada'®.
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Tabla V. Mujer gestante con infeccién VIH conocida sin TAR previo

Gestacién

Parto

Recién nacido

Comentarios

Si CVP indetectable
(<1000 copias/ml):
AZT profildctico a
partir semana 14*

Si CVP detectable:
AZT + 3TC** + [P 6
AZT + 3TC + NVP
(ésta tdltima s6lo en
mujeres con CD4<

250/microL.

Inicio preferente a
partir 14 semanas

Si parto antes de 34-
35 cesdrea electiva.

Mantener TARGA
AZT i.v. 2 mg/Kg bo-

lus en 1 hora al inicio
del parto y luego
Img/kg/h hasta pinzar
cordén.

Cesdrea electiva 37-
38 semana:
Recomendada si
CVP>1000 cercana al
parto.

Considerar si CVP <
1000 pero detectable.

Se iniciard perfusién
AZT un minimo de 2

horas antes de la cesa-
rea.

Siempre AZT en las
primeras 8 horas pos-
tparto, a 2mg/kg/6h,
durante 4 semanas
(1cc=10mg)***

Si la mujer estd en des-
acuerdo con el trata-
miento propuesto, debe
de ser recogido en la
historia clinica.

Deben evitarse EFV,
ddC y la combinacién
d4T + ddI (contraindi-
cados) y aquellos far-
macos con los que no
exista experiencia , o
ésta es muy limitada
(TDE, ATV/r, FPV/r,
TPV/r, enfuvirtide).

Se eligiran los farmacos
con los que haya mayor
experiencia.

Tras el parto se podra
retirar el TARV a la
madre si no existe indi-
cacién de tratamiento
para ella, teniendo en
cuenta la vida media de
los farmacos. Si precisa
seguir con TARYV, se se-
guirdn las recomenda-
ciones de GESI-
DA/PNS.

Abreviaturas: CVP: carga viral plasmatica; AZT: zidovudina; 3TC: lamivudina; IP: inhibidor de pro-
teasa; NVP: nevirapina; EFV: efavirenz; ddC: zalcitabina; d4T: estavudina; ddI: didanosina; TDF: te-
nofovir; ATV: atazanavir; 1: ritonavir a dosis bajas como potenciador; FPV: fosamprenavir; TPV: tipra-
navir; TARV: tratamiento antirretroviral.
*Antes de iniciar monoterapia con AZT, debe asegurarse que la CV indetectable es real (no se trata
de un error de laboratorio o de un subtipo diferente de virus)
** Si por cualquier razén no se puede utilizar 3TC, ddI es una alternativa razonable

##% Recién nacido: en caso de no poder utilizar la via oral, la dosis i.v. es 1,5 mg/kg/6h. En prematu-
ros de £ 34 semanas de edad gestacional: 1,5 mg/kg/12 h desde el nacimiento hasta 2 semanas, con in-
cremento posterior a 2mg/kg/Sh entre la semana 2 y 6 por via oral. Dosis e.v.: 2/3 de la dosis oral.
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Tabla VI. Mujer gestante con infeccién VIH conocida y con TAR previo

miento (sin fArmacos te-
ratogénicos o con toxi-

cidad elevada)

2. TARV no incluyendo
AZT:

Si no hay resistencia (o
sospecha de la misma) 6
toxicidad por AZT, con-
siderar el cambio de un
ITIN/t por AZT, dada la
amplia experiencia con
su uso y su eficacia. En
cualquier caso, sustituir
siempre aquellos farma-
cos teratogénicos o de
elevada toxicidad y, en
la medida de lo posible,
aquellos con los que se
tiene poca experiencia
(ver dltima columna).

Con CVP detectable
Ultilizar nuevo régimen
con tres o cuatro firma-
cos en funcién de la his-
toria previa de TARY,
resistencias y la seguri-
dad de los farmacos en
la gestacién, para conse-
guir CVP indetectable,
al menos en el Gltimo
trimestre.

i.v. 2 mg/Kg bolus en 1
hora al inicio del parto y

luego 1mg/kg/h hasta
pinzar cordén.

Cesiarea electiva 37-
38 semana:
Recomendada si
CVP>1000 cercana al
parto.

Considerar si CVP <
1000 pero detectable.

Se iniciara perfusién
AZT un minimo de 2

horas antes de la cesarea.

semanas (lcc=10mg)*

Madre con CVP >
1000 a pesar de TAR se
aconsejara triple terapia
en el nifio: AZT en las
primeras 8 horas pos-
tparto, a 2mg/kg/6h, du-
rante 4 semanas
(1cc=10mg); 3TC en
las primeras 12 horas
durante 4 semanas

En caso de factores de
riesgo de transmision
(prematuridad, RPM> 4
horas, infecciones del
tracto genital o sangra-
do): anadir NVP en las
primeras 12 h y a las 48-
72 horas. Se valorara
continuar a dosis de
4mg/kg una vez al dfa
desde el dia 5° hasta los
14 dias

Gestacion Parto Recién nacido Comentarios
Con CVP indetectable Tener una CVP en se- Madre con Cvp inde- Los datos de seguridad
3 tectable de los antirretrovirales
1.TARV incluyendo manas 32-36 o .
si AZT en | | son limitados en el pri-
ALT: tempre CNAAS PI” | er trimestre de la ges-
) . meras 8 horas postparto, tacién
Mantener mismo trata- | Siempre AZT: a 2mg/kg/6h, durante 4 :

Deben evitarse EFV,
ddC y la combinacién
d4T + ddI (si existen
otras alternativas) y, en
lo posible, aquellos far-
macos con los que no
existe experiencia , o
ésta es muy limitada
(TDE, ATV/r, FPV/x,
TPV/r, enfuvirtide).

Se eligiran los farmacos
con los que haya mayor
experiencia.

Si NVP forma parte del
TARV en curso no hay
necesidad de cambiarlo

independientemente de
los CD4 de la mujer.

Indicado estudio de re-
sistencias para una me-
jor seleccion de los far-
macos.

Abreviaturas: CVP: carga viral plasmdtica; AZT: zidovudina; 3TC: lamivudina; IP: inhibidor de proteasa; NVP:
nevirapina; EFV: efavirenz; ddC: zalcitabina; d4T: estavudina; ddI: didanosina; TDF: tenofovir; ATV: atazanavir;
r: ritonavir a dosis bajas como potenciador; FPV: fosamprenavir; TPV: tipranavir; TARV: tratamiento antirretro-
viral; ITIN/t: inhibidor de la transcriptasa inversa nucleésido o nucleétido.
* Recién nacido: en caso de no poder utilizar la via oral, la dosis i.v. es 1,5 mg/kg/6h. En prematuros de £ 34 sema-
nas de edad gestacional: 1,5 mg/kg/12 h desde el nacimiento hasta 2 semanas, con incremento posterior a
2mg/kg/8h entre la semana 2 y 6 por via oral. Dosis e.v.: 2/3 de la dosis oral
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Tabla VII. Mujer gestante que conoce su infeccién por VIH muy cerca del parto

considerando el paso

placentario limitado de
los IP y la potencial to-
xicidad de la NVP (ver

texto)

Si CVP materna > 1000
copias o desconocida:
cesdrea electiva a las 37-
38 semanas. Se iniciard
perfusiéon AZT un mini-
mo de 2 horas antes de
la cesérea.

En el momento del par-
to no hay tiempo para
TARV

INDICACION ABSO-
LUTA DE CESAREA
ELECTIVA

Siempre AZT i.v. 2
mg/Kg bolus en 1 hora al
inicio del parto y luego
Img/kg/h hasta pinzar
cordén.

Si es posible administrar
a la madre
AZT+3TC+NVP, que se
seguird tras el parto ajus-
tando el TARV en fun-
cién de los CD4 de la
madre periparto, retiran-
do el TARV de forma es-
calonada, para evitar re-
sistencias (ver texto), en
caso de no indicacién de
TARV en la madre

meras 12 horas; 2
mg/kg/12 horas durante
4 semanas (1cc=10
mg)**.

En caso de factores de
riesgo de transmisién
(prematuridad, RPM> 4
horas, infecciones del
tracto genital o sangra-
do): afladir NVP en las
primeras 12 h y a las 48-
72 horas. Se valorara
continuar a dosis de
4mg/kg una vez al dia
desde el dfa 5° hasta los
14 dfas

Gestacién Parto Recién nacido Comentarios
Con CVP indetectable | Siempre AZT: Siempre AZT en las pri- | Puede no disponerse de
. .. i.v. 2 mg/Kg bolus en 1 meras 8 horas postparto, | ninguna determinacién
FFZI?{I\? N lal gestaaclon: hora al inicio del partoy | a 2mg/kg/6h, durante 4 | de CVP.
incluyendo lee=10me)*
AZT+3TCtercer com- | 20 Imefle/h hasta | semanas {lec=10me)
ponente (IP 6 NVP), P ’ Siempre 3TC en las pri-

Tras el parto se manten-
dra o retirard el TARV a
la madre en funcién de
su situacién inmuno-vi-
rolégica . tener en cuen-
ta la vida media de los
farmacos para no hacer
mono o biterapia encu-
bierta y poder hacer re-
sistencias.

Ver comentarios en la
columna de parto para
la actitud a seguir con el
TARV de la madre tras
el parto.

nevirapina.

Abreviaturas: CVP: carga viral plasmatica; AZT: zidovudina; 3TC: lamivudina; IP: inhibidor de proteasa; NVP:

*Recién nacido: en caso de no poder utilizar la via oral, la dosis i.v. es 1,5 mg/kg/6h. En prematuros de £ 34 sema-
nas de edad gestacional: 1,5 mg/kg/12 h desde el nacimiento hasta 2 semanas, con incremento posterior a
2mg/kg/8h entre la semana 2 y 6 por via oral. Dosis e.v.: 2/3 de la dosis oral.** Se valorara la retirada de 3TC y
NVP a partir de los 15 dias si las pruebas diagnésticas del VIH han resultado negativas al nacimiento y a los 15
dfas. Sin embargo, la validez diagnéstica de la PCR-ARN o PCR-ADN a los 15 dfas es desconocida cuando se ad-
ministra terapia combinada al recién nacido.
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Tabla VIII. . Mujer gestante con infeccién por VIH no conocida ni en la gestacién ni en el parto

Gestacion

Parto

Recién nacido

Comentarios

Siempre AZT en las pri-
meras 8 horas postparto,
a 2mg/kg/6h, durante 4

semanas (lcc=10mg)*

Siempre 3TC en las pri-
meras 12 horas; 2
mg/kg/12 horas durante 4
semanas (lcc=10 mg)**.

Identificacién del recién
nacido antes de las 48
horas

Se asociard NVP dosis de
2 mg/kg en las 12 prime-
ras horas y a las 48-72
horas.

Habitualmente se conti-
nuard NVP a partir del
5¢ dia con una dosis de
4mg/kg una vez al dfa
desde el dia hasta com-
pletar 2 sema-
nas**(1cc:10 mg).

Identificacién del recién
nacido después de las 48
horas

Se asociard NVP a las
48-72 horas, o lo antes
posible, y se continuard a
partir del 52 dfa con una
dosis de 4mg/kg una vez
al dfa desde el dfa hasta
completar 2 sema-
nas**(1cc:10 mg).

Aunque la dosis de
3TC y NVP son desco-
nocidas en los prematu-
ros, parece justificado
utilizar la misma dosis
que el a término en si-
tuaciones de riesgo de
transmisién vertical.

Se debe estudiar a la
madre y valorar la ne-
cesidad o no de TARV.
En cualquier caso se
orientard su seguimien-
to en una unidad espe-
cializada.

Ver comentarios en la
columna de parto para
la actitud a seguir con

el TARV de la madre

tras el parto.

Abreviaturas: AZT: zidovudina; 3TC: lamivudina; IP: inhibidor de proteasa; NVP: nevirapina.

*Recién nacido: en caso de no poder utilizar la via oral, la dosis i.v. es 1,5 mg/kg/6h. En prematuros de £ 34 se-
manas de edad gestacional: 1,5 mg/kg/12 h desde el nacimiento hasta 2 semanas, con incremento posterior a
2mg/kg/8h entre la semana 2 y 6 por via oral. Dosis e.v.: 2/3 de la dosis oral.
*#* Se valorard la retirada de 3TC y NVP a partir de los 15 dfas si las pruebas diagnésticas del VIH han resulta-
do negativas al nacimiento y a los 15 dfas. Sin embargo, la validez diagnéstica de la PCR-ARN o PCR-ADN a
los 15 dfas es desconocida cuando se administra terapia combinada al recién nacido.
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6. Prevencidon de la transmisién vertical

del VHC

En estos momentos no se dispone de ningu-
na medida profildctica para evitar la trans-
misién vertical del VHC. Se sabe que la
transmisién es posible. Los factores de ries-
go que se han descrito que aumentan la
transmisién vertical son: la carga viral ma-
terna y la elevacién de las transaminasas en
el momento del parto, y la coinfeccién ma-
terna por VIH y VHC. Respecto a la tasa de
transmisién vertical los porcentajes descri-
tos en la literatura oscilan, entre el 3,8%-
6,5%, si la madre estd tinicamente infectada
por VHC, y el 13,6%-25%, para las coinfec-
tadas"® .

6.1. Lactancia materna

Se ha detectado el virus en la leche materna
pero no se ha documentado como via de
transmisién aunque teéricamente es posible.
Segiin los CDC no es una contraindicacién
para lactar al recién nacido. La decisién debe
basarse en un consenso entre madre y médi-
co aunque no estarfa indicado lactar si hay
grietas o sangrado en los pezones.
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