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El embarazo y los efectos que produce en la salud de las mujeres VIH 
positivas

Pregnancy and the effects it produces on the health of HIV positive 
women

Francisca Loyola*, Allison Ramírez y Almendra Varas
Facultad de Enfermería, Universidad Nacional Andrés Bello, Santiago, Chile

ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

Introducción: Existen 35 millones de casos de infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en el mundo, y 
de ellos, 15 millones corresponden a mujeres en edad fértil. El embarazo en las mujeres seropositivas genera efectos rele-
vantes que afectan la condición psicosocial y física. Los cambios que genera el embarazo en una mujer VIH positiva se 
relacionan con resultados perinatales adversos, como hemorragia posparto, sepsis puerperal, parto prematuro y mortalidad. 
Objetivo: Conocer los efectos físicos y psicosociales que tiene el embarazo en la evolución de la mujer portadora del VIH. 
Método: Revisión narrativa. Se realiza un análisis de contenido de fuentes primarias obtenidas mediante búsqueda en las 
bases de datos CINAHL, PubMed y SciELO. La búsqueda abarcó un periodo de 10 años, en idioma español e inglés. Para 
la presente investigación se incluyen 22 artículos, de los que se consideraron las secciones de resultados y conclusiones. 
Resultados: Se seleccionaron inicialmente 318 artículos y 22 fueron elegibles para su inclusión. En esta revisión se plantean 
tres dimensiones de análisis psicosocial, fisiopatología y características clínicas, y tratamiento farmacológico. La literatura 
evidencia un efecto psicológico negativo en la población de estudio, y en cuanto al tratamiento se manifiesta un escaso 
porcentaje de eventos adversos frente a la terapia antirretroviral, por lo que los beneficios superan los riesgos. 
Conclusiones: Las tres dimensiones planteadas se relacionan entre sí, definiendo los efectos del embarazo en mujeres VIH 
positivas y lo que conlleva esta condición en la salud de la madre. Se identificaron diversos problemas que afectan la salud 
de las mujeres seropositiva que se embarazan. Sin embargo, estas mujeres pueden embarazarse siguiendo un tratamiento 
óptimo, con atenciones de salud en periodos regulares, evitando así la mayoría de los efectos que pueden afectar su salud.

Palabras clave: Mujer embarazada. VIH. Virus de inmunodeficiencia humana. Efectos.

Abstract

Introduction: There are 35 million cases of human immunodeficiency virus (HIV) worldwide, 15 million correspond to women 
of childbearing age. This pregnancy condition in seropositive women generates relevant effects that affect the psychosocial 
and physical condition. The changes generated by pregnancy in an HIV positive woman are related to adverse perinatal 
results such as postpartum hemorrhage, puerperal sepsis, premature delivery and mortality. Objective: To know the physical 
and psychosocial effects that pregnancy has on the evolution of women with HIV. Method: Narrative review. Content analysis 
of primary sources obtained through searches in the CINAHL, PubMed and SciELO databases is performed. The search was 
carried out within a 10-year range, in Spanish and English. For the present investigation 22 articles are included. The sections 
for the analysis were results and conclusions. Results: 318 articles were initially selected, 22 articles were eligible for inclusion. 
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Introducción

La confirmación de un embarazo en las mujeres con 
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es espe-
cialmente relevante en el contexto de los cuidados peri-
natales y la terapia antirretroviral (TAR). El cuidado 
perinatal y la TAR permiten reducir la transmisión vertical 
del VIH, que se produce en un 35% de los casos durante 
el embarazo. De acuerdo con la norma de prevención de 
transmisión del VIH, las mujeres gestantes tienen acceso 
universal a la prueba de detección del virus en el primer 
control prenatal y se repite a la semana 32-34 en quienes 
tengan factores riesgo para adquirir la enfermedad1.

Los cambios que genera el embarazo en una mujer 
VIH positiva se relacionan con resultados perinatales 
adversos, como hemorragia posparto, sepsis puerperal 
(un 1.6% en el año 2010), parto prematuro y mortali-
dad1. Con respecto a la TAR, dos de cada nueve muje-
res tratadas con indinavir pueden desarrollar 
nefrolitiasis, leucocitopenia de grado 1 y trombocitope-
nia de grado 22. Además, la prevalencia de diabetes 
gestacional entre las embarazadas infectadas es 
mayor, de un 4,42%3, en comparación con las mujeres 
embarazadas seronegativas, en las que la prevalencia 
es del 1,2%4. El objetivo de este estudio es conocer 
los efectos físicos y psicosociales que tiene el emba-
razo en la evolución de la mujer portadora de VIH.

Método

Revisión de la literatura narrativa. Se realiza un aná-
lisis de contenido de las fuentes primarias obtenidas. 
Para la búsqueda de artículos de investigación se uti-
lizaron las bases de datos CINAHL, PubMed y SciELO, 
ya que son las principales herramientas de búsqueda 
relacionadas con información biomédica.

En la búsqueda de artículos se utilizaron fases, 
empezando por plantear la pregunta “¿Cuáles son los 
efectos que tiene el embarazo en la salud de las muje-
res VIH positivo?”. Luego la búsqueda se realizó entre 
agosto y septiembre de 2020 con los siguientes 

descriptores y operadores booleanos: (“HIV”[Mesh]) 
AND “Pregnant Women”[Mesh]. Las limitaciones de 
búsqueda utilizadas son artículos publicados durante 
los últimos 20 años (enero de 2000 a agosto de 2020) 
y artículos publicados en idioma inglés o español. Se 
utilizaron recursos de información bibliográfica de la 
Universidad Andrés Bello para poder llevar a cabo la 
búsqueda de artículos de investigación.

Tres revisores hicieron el proceso de selección de 
artículos. Inicialmente, los artículos se seleccionaron 
por el título y después se utilizaron dos secciones para 
el análisis de datos: resultados y conclusiones. Luego 
de esto se recuperaron los textos completos y el análi-
sis de sus contenidos se englobó en las siguientes 
dimensiones propuestas: efectos psicosociales, fisiopa-
tológicos y características clínicas, y farmacológicos; 
continuando con el análisis, se incluyó la búsqueda de 
los significados de palabras que se repetían constan-
temente en los textos. Posterior a esto se realizó la 
extracción de datos de los artículos que cumplieron con 
los criterios de selección.

Resultados

En total se analizaron 22 artículos (Fig.  1), de los 
cuales 16 estaban indexados en SciELO, 5 en PubMed 
y 1 en CINAHL.

De los 22 artículos seleccionados para su análisis, 
1 es de tipo cualitativo y 21 son cuantitativos. La tota-
lidad de artículos se clasificaron según la finalidad del 
estudio, de los cuales hay 10 estudios de tipo analítico, 
11 estudios descriptivos, y adicionalmente se agrega 1 
revisión sistemática.

Del total, el 68,2% de los artículos de investigación 
correspondían a poblaciones de países americanos, el 
4,5% de países europeos y el 27,3% de países 
africanos.

Del análisis de los textos surgieron categorías que 
apuntan a grandes interrogantes. Se definen tres: 
nueve artículos de investigación se relacionan con la 
categoría psicosocial, seis se relacionan con la 

In this review, three dimensions of psychosocial analysis, pathophysiology and clinical characteristics, and pharmacological 
treatment are proposed. The literature shows the negative psychological effect in the study population, in terms of treatment 
there is a low percentage of adverse events compared to ART, so the benefits outweigh the risks. Conclusions: The three 
dimensions raised are related to each other, defining the effects of pregnancy in HIV positive women and what the condition 
entails on the mother’s health. Various problems were identified that affect the health of an HIV-positive woman who becomes 
pregnant. However, these HIV positive women can become pregnant, following optimal treatment, with regular health care, 
thus avoiding most of the effects that can affect her health.

Keywords: Pregnant woman. HIV. Human immunodeficiency virus. Effects.
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fisiopatología y las características clínicas, y siete se 
relacionan con el tratamiento farmacológico.

Dimensión psicosocial

Un estudio realizado en Brasil evidencia que la 
angustia es el sentimiento dominante en las mujeres 
seropositivas embarazadas5. Las mujeres no pueden 
o no tienen con quien hablar y expresar la situación 
que están viviendo, por el miedo al rechazo y los pre-
juicios de las personas que las rodean. Debido a esto, 
se origina una fase durante el embarazo en la que 
surgen dudas existenciales y las mujeres tienden a 
preguntarse cuánto tiempo les queda de vida, y finali-
zando la fase se experimentan miedo y pánico relacio-
nados con la transmisión materno-fetal5.

Las características sociales que se presentaban en 
las embarazadas seropositivas provenientes de Brasil 
muestran que aquellas que tienen un menor nivel 
socioeconómico y de escolaridad presentan mayor 
riesgo de infección fetal y mayores efectos adversos 
que las embarazadas seropositivas con mejores 

recursos económicos y educacionales6,7. Por otra 
parte, un tercio de las mujeres tienen menos de 8 años 
de escolaridad; los factores que llevaron a las mujeres 
a retirarse de la escuela incluyen el quedar embaraza-
das, la necesidad de trabajar para mantenerse y la 
adherencia a los roles de género tradicionales8. En 
Latinoamérica, la pobreza es un determinante social 
importante y el acceso a métodos de barrera anticon-
ceptivos es más escaso, menos accesible en la pobla-
ción con menos recursos económicos y que vive más 
alejada de las grandes ciudades. El acceso limitado a 
la educación sexual y el desconocimiento de informa-
ción pueden limitar a las mujeres a acceder a métodos 
anticonceptivos de barrera y a la realización de exá-
menes preventivos de infecciones de transmisión 
sexual (ITS) por desconocimiento de ellas. Uno de 
estos estudios estableció que aproximadamente el 
59% de las mujeres embarazadas manifestaron su 
estado serológico a su pareja9. La prevalencia de 
depresión prenatal en estas mujeres está relacionada 
con la violencia de la pareja íntima; un 22,7% de muje-
res seropositivas provenientes de Zimbabue refirieron 

Figura 1. Diagrama de flujo de selección de textos para la formulación del presente artículo.
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sufrir este tipo de violencia dentro del contexto íntimo10. 
Existe un alto índice de violencia de género en las 
mujeres latinoamericanas, incluyendo violencia física y 
violencia sexual, y muchas mujeres son forzadas a 
tener relaciones sexuales, lo que puede aumentar su 
riesgo de contagio de ITS.

En Brasil, de las mujeres seropositivas embaraza-
das, el 91,5% se sometieron al test prenatal de VIH y 
menos de dos tercios de estas comenzaron la atención 
dentro del primer trimestre de embarazo11. De las ges-
tantes brasileñas, el 54,4% realizaron menos de seis 
consultas prenatales12. El embarazo se produjo debido 
a que la mayoría tenían un uso regular o nulo de méto-
dos anticonceptivos. Respecto a los condones, el 41% 
de las mujeres refirieron utilizarlos esporádicamente, y 
el mismo porcentaje no tenía el conocimiento sobre 
ellos13; a pesar de esto, el 87% de las mujeres tuvieron 
relaciones sexuales sin protección durante el 
embarazo12.

Por lo tanto, la base de todo el proceso es la con-
sulta pregestacional, cuyo objetivo es habilitar a la 
mujer para el enfrentamiento del estrés, la toma de 
decisiones relacionadas con el VIH y el sida durante 
el embarazo y la discusión de elementos para la pre-
vención de la transmisión vertical14. La consulta debe 
incluir la oferta de servicios obstétricos de calidad y 
también de manera prioritaria pruebas de tamizaje 
para sífilis y VIH, además de una importante educa-
ción respecto a medidas preventivas que han demos-
trado eficacia. Se debe enfatizar en el uso del 
preservativo y sus beneficios (en especial fomentar el 
uso de preservativos femeninos, los cuales actual-
mente no son reconocidos por toda la población feme-
nina), métodos anticonceptivos con alta tasa de 
continuidad, cuya elección debe basarse en dos pila-
res fundamentales, que son la evidencia científica dis-
ponible y la adecuación al contexto de la paciente o 
la pareja15, y el uso de profilaxis preexposición, que 
consiste en la combinación de dos fármacos antirre-
trovirales en un solo comprimido oral, el cual reduce 
el riesgo de adquirir el virus.

Dimensión fisiopatológica y 
características clínicas

Esta dimensión busca explicar cómo se desarro-
llan trastornos de salud y patologías en las mujeres 
seropositivas embarazadas y sus signos clínicos 
manifestados.

Un estudio transversal realizado en Brasil indicó que 
el 81,6% de las mujeres fueron diagnosticadas con 

infección por VIH durante la atención prenatal16. Por 
otro lado, un estudio con mujeres de Malawi, Zambia 
y Tanzania evidencia que el 1,8% de las madres infec-
tadas murieron, el 83% de las muertes ocurrieron des-
pués del parto y el 17% restante fallecieron antes del 
parto17. Además, en Colombia se evidenció que al 
17,9% de las mujeres en gestación se les detectó ane-
mia, el 5,7% de la población de estudio tuvo neumonía, 
el 1,9% rotura prematura de membranas, el 4,7% fiebre 
puerperal, el 2,8% trastornos hipertensivos, el 1,9% 
diabetes gestacional, el 1,9% endometritis y el 0,9% 
sepsis materna18. Por otra parte, no hay una relación 
directa entre hipertensión, preeclampsia, eclampsia y 
embarazo en las mujeres VIH positivas; sin embargo, 
estas mujeres tienen un mayor riesgo de presentar 
estas condiciones que las mujeres embarazadas sin 
VIH2.

Al momento del parto, es favorable que la mujer con 
VIH tenga carga viral indetectable. Cuando no es así, 
se sugiere optar por la cesárea electiva como indica-
ción absoluta17. Por otro lado, existe la prevención de 
concebir un embarazo mediante la ligadura de trom-
pas18. Un estudio mexicano afirma que la combinación 
de TAR y su uso controlado en las mujeres durante el 
embarazo beneficia la condición de salud de los meno-
res nacidos, con una proyección de mejor salud en su 
primera infancia19.

Es relevante mantener a las mujeres seropositivas 
embarazadas con una carga viral indetectable, con el 
fin de disminuir la transmisión hacia sus parejas y sus 
hijos. Es aquí donde recae la importancia de la res-
ponsabilidad ante el tratamiento y la educación por 
parte del sistema y los profesionales de la salud.

Ahora bien, por otro lado, es necesario enfatizar 
también en la transmisión de otras ITS, como la sífilis, 
ya que la sífilis primaria causa úlceras genitales que 
conllevan un mayor riesgo de transmisión y adquisición 
de la infección por VIH. La sífilis es una infección cura-
ble, causada por la bacteria Treponema pallidum, que 
se transmite por vía sexual y materno-fetal, y la ausen-
cia de tratamiento en el embarazo conduce a resulta-
dos adversos como muerte fetal tardía, prematuridad 
y muerte neonatal. Desde el descubrimiento de la 
penicilina, la sífilis no solo puede prevenirse, sino tam-
bién tratarse, por lo que es factible cortar la transmisión 
mediante el tamizaje de grupos de riesgo, como son 
las gestantes20. La mayoría de las personas con sífilis 
no conocen su condición y tienden a transmitirla a sus 
contactos sexuales o al feto durante el embarazo; la 
transmisión vertical puede producirse precozmente, en 
la semana 9 de gestación, pero en la mayoría de los 
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casos suele ocurrir cercana a la semana 16. Por ello, 
se recomienda que el control prenatal se inicie dentro 
de las primeras 12 semanas de gestación y que la 
primera prueba de detección se realice lo antes posible 
durante el embarazo. En Chile, el tamizaje de sífilis se 
realiza en población mayor de 15 años que presenten 
conductas sexuales de riesgo, con examen VDRL o 
RPR. En la embarazada, el examen se realiza antes 
de las 12 semanas, y en caso de prueba rápida reac-
tiva se confirma con carga viral, que permite el moni-
toreo y el inicio inmediato, de ser necesario, con 
manejo con antirretrovirales entre las 13 y 16 semanas 
de embarazo21.

Es de suma relevancia que, como profesionales que 
conforman el sistema de salud, se eduque a la pobla-
ción respecto a estas infecciones y sus respectivos 
tratamientos, formas de prevención, cuidados especí-
ficos, etc., con el fin de controlar la transmisión de esta 
enfermedad, sobre todo en grupos de riesgo como son 
las gestantes. Esto conlleva la disminución de la trans-
misión materno-fetal de la enfermedad, evitando las 
complicaciones que conlleva para el recién nacido.

Dimensión farmacológica

En esta dimensión se describen los efectos adversos 
que produce la TAR en las mujeres VIH positivas 
embarazadas, así como la importancia de esta para 
prevenir la transmisión materno-fetal.

Al momento en que a una mujer seropositiva se le 
confirma la condición de embarazo, se debe iniciar la 
TAR independientemente de la condición de la madre. 
Se espera lograr en la gestante una carga viral inde-
tectable al momento del parto, la cual es controlada a 
la semana 34 de gestación para así evitar la transmi-
sión vertical. En Chile se establece, según la guía clí-
nica AUGE del síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida VIH/SIDA37, que el inicio de la TAR debe ser 
a la semana 20 de gestación, cuando ya ha finalizado 
el periodo de organogénesis en el feto, pero si la carga 
viral de la madre es > 100.000 copias/ml se adelanta 
el inicio a la semana 14. Se debe ajustar la dosis de 
TAR en el embarazo después de las 24-28 semanas, 
debido a que aumenta la demanda de fármacos por 
incremento del volumen sanguíneo. Por otro lado, para 
las mujeres que por su condición inmunitaria o clínica 
requieran tratamiento, se debe guiar por el esquema 
de tratamiento para adultos independientemente de su 
carga viral y de la semana de gestación22.

La terapia debe ser elegida de tal forma que la toxi-
cidad de los fármacos no afecte letalmente, por lo que 

se verifica el nivel de teratogenicidad que estos puedan 
tener para hacer la selección adecuada. La zidovudina 
es uno de los principales elegidos para el tratamiento 
debido a la baja incidencia de efectos negativos que 
genera. La combinación con lamivudina tiene una 
fuerte acción en la disminución de la transmisión ver-
tical. Como tercera droga a incluir, se ven beneficios 
con el uso de lopinavir o saquinavir en la prevención 
de la trasmisión, con las menores reacciones adversas 
tanto en el feto como en la madre. Para mantener el 
monitoreo de la eficiencia se realiza una prueba de 
carga viral a las 6 semanas de iniciada la TAR, y pos-
terior a esta se realiza cada mes hasta que la carga 
sea indetectable22.

Otra terapia comúnmente usada en mujeres emba-
razadas seropositivas es la nevirapina junto con dos 
inhibidores nucleósidos de la transcriptasa inversa 
(NRTI); este fue el régimen más utilizado (55%), y en 
segundo lugar se encuentra la terapia de dos NRTI en 
combinación con un inhibidor de la proteasa (31%)23. 
En pacientes de Zambia, con el uso de nevirapina, el 
20,3% presentaron toxicidad cutánea o hepática24. El 
uso específico de nevirapina en Argentina presentó un 
riesgo potencial de desarrollar síndrome de Stevens-
Johnson, el cual se manifestó en un pequeño grupo de 
mujeres embarazadas seropositivas de uno de los 
estudios (correspondiente al 2,2%), lo cual cesó al 
descontinuar el uso de este fármaco y cambiarlo por 
otro; aun así, no es generalización para un mayor por-
centaje de mujeres embarazadas25. Además, se evi-
dencia que la incidencia global de toxicidad por la TAR 
fue del 12,5%23. Cabe destacar que en Chile este medi-
camento no es de primera línea de tratamiento, debido 
a la gran cantidad de efectos adversos en comparación 
con otros fármacos.

Estudios previos han demostrado que los beneficios 
de la TAR en mujeres embarazadas superan los ries-
gos. Con el uso de TAR, las tasas de transmisión son 
inferiores al 1% y la progresión a sida es poco fre-
cuente26. Es importante mencionar que la exposición 
a TAR de corta duración durante el embarazo no puso 
en peligro la respuesta de las pacientes al tratamiento 
posterior.

El principal objetivo de la TAR es disminuir la 
transmisión materno-fetal, por lo que es primordial pro-
porcionar una TAR universal27. El riesgo de transmisión 
materno-fetal del VIH se asocia principalmente con la 
edad gestacional en la que se inicia la TAR y con la 
carga viral plasmática de ARN del VIH-1 al momento 
del parto28.
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La educación de este grupo de mujeres es 
fundamental. Se sabe que la lactancia materna es 
esencial para la salud y el desarrollo infantil, pero la 
madre, al ser seropositiva, presenta un riesgo signifi-
cativo de transmisión, por lo que actualmente la OMS 
recomienda la profilaxis antirretroviral (ya sea para la 
madre o para el recién nacido) durante la lactancia en 
caso de que la madre no esté recibiendo TAR por su 
propia salud. La triple profilaxis antirretroviral que 
incluye una combinación de 300  mg de zidovudina, 
150  mg de lamivudina y 400  mg de lopinavir más 
100 mg de ritonavir dos veces al día, hasta el cese de 
la lactancia materna o por un máximo de 5-6 meses 
después del parto, reduce el riesgo de transmisión del 
VIH a los lactantes29. Hay evidencia de que los proto-
colos de prevención que se han establecido más la 
TAR generan una disminución significativa de la trans-
misión materno-fetal en los distintos países de 
Latinoamérica que adoptaron esta medida.

La incidencia de reacciones adversas de la TAR en 
Sudáfrica es baja en las mujeres seropositivas emba-
razadas que la reciben. Estas reacciones no eran ines-
peradas debido al conocimiento previo del fármaco que 
se manejaba. Ocurrieron reacciones de intensidad leve 
a moderada, como trastornos gastrointestinales, sin 
desenlace perjudicial más allá de la condición actual30. 
El tenofovir es potencialmente nefrotóxico, pero aun 
así, la disminución de la función renal es poco común 
en las mujeres embarazadas31.

Por otro lado, se evidenció que la inmunosupresión 
generada por la TAR en las mujeres brasileñas emba-
razadas provocaba infecciones bucales; la manifesta-
ción más frecuente fue la gingivitis (53,33%)32.

Como ya se ha mencionado, los beneficios de la TAR 
superan los riesgos, por lo que es de suma importancia 
que las mujeres embarazadas seropositivas tengan 
acceso a tratamiento; la relevancia radica en la preven-
ción de complicaciones tanto en la madre como en el 
recién nacido. El objetivo de la TAR durante el emba-
razo es reducir la carga viral materna a niveles inde-
tectables sin provocar efectos teratogénicos. En Chile, 
el tratamiento debe emplearse dentro de esquemas 
que sean individualizados para cada paciente, elección 
que debiera basarse en el tratamiento previo de la 
mujer (si lo estuviera siguiendo), su estado actual y su 
motivación, la carga viral, la resistencia a drogas y el 
recuento de CD4, recomendándole la utilización de 
zidovudina dentro del esquema, ya que ha sido la única 
droga protocolizada que ha demostrado su eficacia en 
proteger al feto de la transmisión vertical33.

Discusión

En esta revisión narrativa de la literatura se analizaron 
artículos que estudiaron variadas consecuencias que 
genera la condición del embarazo en las mujeres VIH 
positivas. Dentro de los datos encontrados, se hace una 
distinción de tres dimensiones de efectos que se gene-
ran en estas embarazadas: efectos psicosociales, fisio-
patológicos y características clínicas, y farmacológicos.

Respecto a la dimensión psicosocial, se observa 
que la mayoría de las mujeres embarazadas presentan 
una sensación principalmente de miedo e incertidum-
bre por el futuro con su nueva condición. Debido a 
esto, la mayoría de las mujeres optó por renunciar a 
la posibilidad de embarazarse al conocer su diagnós-
tico, ya que su preocupación principal era la transmi-
sión materno-fetal18. Esta situación produce que la 
aceptación del diagnóstico de VIH y embarazo sea 
una difícil tarea emocional, causando que las mujeres 
lleguen a ocultar su estado, refugiarse en sí mismas 
y evitar afrontar la noticia ante su entorno; por lo 
mismo, las mujeres utilizan mecanismos de afronta-
miento psicológico como negación, autodepreciación 
y aislamiento social34.

Por otro lado, la condición socioeconómica se mani-
fiesta relevante para las mujeres seropositivas emba-
razadas, ya que quienes tienen menor cantidad de 
recursos y menor nivel educacional son las que mayor 
riesgo poseen de presentar algún efecto perjudicial. 
A su vez, la vulnerabilidad social, cultural y económica 
es una condición que predispone a las mujeres que 
conviven con el VIH y el sida a una serie de estresores 
y alteraciones que afectan su bienestar emocional32. 
Todas las mujeres tienen el derecho a ser madres, pero 
las mujeres seropositivas deben informarse acerca de 
su condición y la gestación, deben conocer la terapia 
y los efectos adversos más comunes, y además la 
posibilidad de que el virus sea transmitido al feto.

La dimensión fisiopatológica y las características clíni-
cas hacen referencia al desarrollo de patologías y reac-
ciones provocadas por la TAR. Es importante el control 
estricto en las mujeres seropositivas embarazadas; la 
carga viral debe ser controlada a las 6 semanas poste-
riores al inicio de la TAR, y luego mensualmente hasta 
la semana 3435.

La importancia de la detección temprana de la con-
dición seropositiva para el VIH es relevante para la 
prevención de la infección en los recién nacidos, y con 
ello disminuir las posibilidades de riesgo futuro de su 
desarrollo. Además, ayuda a mantener una adecuada 
calidad de vida a la embarazada otorgando tratamiento 
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oportuno para disminuir la carga viral y evitar las com-
plicaciones asociadas.

En cuanto a la transmisión materno-fetal, la cesárea 
electiva (antes del inicio espontáneo del trabajo de 
parto y de la rotura de membranas) permite reducir 
considerablemente el riesgo de transmisión; en cam-
bio, someterse a parto vaginal presenta un alto porcen-
taje de transmisión al feto.

Es importante realizar un test de ELISA para el VIH 
antes de las 14 semanas de gestación en las mujeres 
que no hayan sido diagnosticadas, el cual será repe-
tido a la semana 32-34 si es que presentan factores 
de riesgo, como abuso de alcohol o múltiples parejas 
sexuales, hepatitis B o alguna ITS. Por el contrario, si 
la serología es positiva se deberá iniciar el tratamiento 
de forma oportuna.

En Chile, las mujeres seropositivas embarazadas 
son derivadas al Centro de Atención de VIH y a la 
Unidad de Alto Riesgo Obstétrico, además de a los 
especialistas correspondientes, con el objetivo de 
entregar tratamiento, asistencia a controles obstétricos, 
exámenes para control de carga viral y adherencia al 
tratamiento1.

Con el uso de estavudina, ante una exposición pro-
longada (> 6 meses), en España se evidenció la apa-
rición de acidosis láctica y esteatosis hepática, lo cual 
puede llevar a óbito fetal o muerte materna. Debido a 
esto, es de suma relevancia educar y advertir con ante-
rioridad a la madre sobre los signos y síntomas de la 
acidosis láctica, como náuseas, vómitos, dolor abdo-
minal y disnea, entre otros. Asimismo, con el uso pro-
longado de análogos nucleósidos de la transcriptasa 
reversa se han descrito casos de neuropatía, cardio-
miopatía, pancreatitis, etc.; todo generado por la dis-
minución de la actividad mitocondrial en su función 
oxidativa de los ácidos grasos36.

La TAR es una forma segura y efectiva de propor-
cionar supresión virológica materna, disminuir la mor-
talidad neonatal y reducir la transmisión vertical37, por 
lo que la baja adherencia materna a la TAR resulta en 
que el 65% de los casos de transmisión vertical ocu-
rran durante el trabajo de parto o el parto38. Es posible 
disminuir el riesgo de transmisión vertical hasta el 
1-2% con el uso de fármacos antirretrovirales37, la rea-
lización de una cesárea antes del comienzo del trabajo 
de parto y evitando la lactancia materna.

La mayor experiencia de uso de NRTI en el emba-
razo se tiene con zidovudina, que ha demostrado alta 
eficacia en reducir la transmisión vertical del VIH, 
incluso con efectos más allá de esta, como la reduc-
ción de la carga viral materna35.

Por otro lado, los inhibidores de la proteasa se rela-
cionan con hiperglucemia, aparición de diabetes o 
agravación de la diabetes ya existente, y cetoacidosis 
diabética. Además, el embarazo constituye en sí mismo 
un factor de riesgo de hiperglucemia39. Por ende, es 
evidente que las mujeres seropositivas embarazadas 
tratadas con este medicamento deben tener un cons-
tante control de la glucemia.

Es recomendable que las embarazadas seropositi-
vas sigan con su tratamiento habitual y sean vigiladas 
periódicamente en busca de complicaciones y poten-
ciales efectos tóxicos39.

Con relación al uso del preservativo como contra-
ceptivo y la percepción sobre el riesgo de infección 
por parte de esta población, están condicionados 
especialmente a la trayectoria de vida, los valores 
culturales y el contexto social en que la mujer está 
inserta40.

Los anticonceptivos deben utilizarse durante toda la 
duración del acto sexual. Es esencial comprobar el 
estado del preservativo antes de usarlo y leer las ins-
trucciones para un uso correcto y seguro, ya que 
impide el intercambio de secreciones y el contacto de 
mucosas durante el acto sexual, lo que disminuye los 
riesgos de contraer cualquier tipo de ITS40.

Una de las recomendaciones fundamentales que se 
debe realizar a una mujer seropositiva en un control 
prenatal es el uso de doble método anticonceptivo en 
situaciones de alto riesgo de transmisión de ITS. Ahora 
bien, la mujer y su pareja deben considerar el uso de 
anticoncepción definitiva (oclusión tubaria bilateral o 
ligadura de trompas en las mujeres, y vasectomía en 
los hombres) o temporal (pastillas, inyecciones o 
implantes); esto permitirá a la pareja decidir si emba-
razarse o no. Actualmente el embarazo no es un riesgo 
si la infección es controlada y tratada de manera opor-
tuna41, y en esto se debe centrar la educación de las 
mujeres seropositivas, para disminuir su estrés y su 
preocupación ante un posible contagio del recién 
nacido.

Desde el punto de vista del área pública de salud, en 
Chile, en el año 2006, se implementó la detección del 
VIH a través del test ELISA para tamizaje, con el obje-
tivo de la detección precoz y la implementación del 
tratamiento para evitar la trasmisión materno-fetal. Esta 
detección preventiva de la infección se encuentra con-
siderada dentro del examen de medicina preventiva que 
se realiza en los centros de atención de salud primaria 
de manera anual, con el objetivo de evaluar a lo largo 
del ciclo vital factores de riesgo que puedan ser consi-
derados como promotores de morbimortalidad y 
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sufrimiento en enfermedades transmisibles y no trans-
misibles21. En concreto, para las mujeres embarazadas 
se espera disminuir el número de transmisiones verti-
cales y evitar así las complicaciones asociadas a largo 
plazo, ya que esto se considera una de las metas den-
tro de los Objetivos de desarrollo sostenible (número 
3, Salud y bienestar) esperados para el año 203042.

En Chile existen unas orientaciones técnicas que pro-
porciona el MINSAL dirigidas a los profesionales de 
salud con el propósito de orientar sobre las medidas de 
manejo clínico para la población en la que se centra la 
presente investigación. Debido a este papel que cumple 
la atención primaria de salud, es necesario reforzar las 
medidas ocupadas, y no solo en la atención primaria, 
sino extenderlas para poder alcanzar y abarcar a toda 
la población gestante y no gestante para impedir a 
tiempo la transmisión de la enfermedad.

Conclusiones

Se concluye que las mujeres embarazadas seropo-
sitivas, con desconocimiento del diagnóstico de VIH y 
que no reciben TAR, aumentan la frecuencia de los 
factores de riesgo involucrados, tanto para la mujer 
como para el feto.

Si la mujer seropositiva que se embaraza no recibe 
tratamiento contra el virus, aumenta la probabilidad de 
que su hijo se infecte. Además, el riesgo aumenta si 
se alimenta al recién nacido con lactancia materna, y 
si la madre presenta lesiones cutáneas en la mama y 
los pezones se favorece la transmisión de la sífilis en 
caso de que la madre la padezca.

La transmisión vertical del VIH y de otras ITS puede 
ocurrir a través de la placenta durante la gestación (el 
mecanismo principal de la sífilis) o al nacer durante el 
paso a través del canal cérvico-vaginal. Debido a un 
aumento de la prevalencia de mujeres seropositivas 
embarazadas, es fundamental brindar educación y 
acceso a la terapia y a pruebas diagnósticas, con el fin 
de registrar un control de la enfermedad, ya que la infec-
ción en el recién nacido conlleva complicaciones que 
pueden ser fatales, como ictericia, hepatoesplenomegalia 
o sepsis, y si el recién nacido sobrevive puede manifestar 
secuelas neurológicas de gravedad variable, por lo que 
el parto debería ser por cesárea electiva en todas las 
mujeres infectadas por el VIH43. El MINSAL precisa como 
criterio la carga viral para definir los métodos de parto:
–	 Indicar cesárea en las mujeres con infección por VIH 

sin TAR durante el embarazo, en aquellas que no 
tienen resultado de carga viral a la semana 34 o si 
esta es > 1000 copias/ml.

–	Puede permitirse el parto vaginal en madres con TAR 
desde las 24 semanas de gestación o antes, con 
carga viral < 1000 copias/ml en la semana 34 y que 
además cumplan con las siguientes condiciones: 
edad gestacional > 37 semanas, feto único en pre-
sentación cefálica, condiciones obstétricas favora-
bles y atención por médico especialista44.
La información y el tratamiento del VIH no solo deben 

ser ofrecidos a la gestante, sino también a su pareja. 
De esta forma se frena la cadena de transmisión y se 
pueden prevenir futuros contagios en la población.

Finalmente, las tres dimensiones se relacionan entre 
sí, definiendo los efectos del embarazo en las mujeres 
VIH positivo y su entorno, los cuales son una carga 
extra para sobrellevar derivada del diagnóstico positivo 
de la patología; sin embargo, se pueden tomar las 
medidas necesarias para sobrellevar ambas condicio-
nes de la mejor manera y minimizando las complica-
ciones derivadas de ellas.

Es necesario que futuras investigaciones logren des-
cribir con mayor especificidad los efectos adversos y 
las complicaciones que conlleva un embarazo en las 
mujeres seropositivas, tanto en el ámbito psicosocial 
como en el fisiopatológico.

La principal limitación de esta revisión narrativa es 
que los datos son en su mayoría provenientes de paí-
ses americanos, de Brasil esencialmente, y por ende 
no son totalmente representativos para las mujeres 
seropositivas embarazadas chilenas; por ello, los efec-
tos manifestados por los estudios podrían darse de 
distinta forma en la población de Chile.
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