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VIH 

 

 

El manejo de la embarazada con VIH, es 

la intervención mas costo efectivo para 

evitar las transmisión de la enfermedad al 

RN. 



V I H 

• Virus ARN, familia Retroviridae, género 
Lentivirus 

• Alto grado de diversidad genética* 

– VHI-1: causante de la pandemia mundial 

– VHI-2: menos patógeno y menos 
transmisible (África), rara vez vez produce 
SIDA 

• Infecta a las células inmunes 

–  con receptor CD4 (linfocitos T CD4) 

– 1 de 2 co-receptores CCR5 o CXCR4. 



V I H 

• También infectan monocitos, macrófagos y 
células dendríticas 

• En la célula se convierte en virus ADN, 
incorporándose al ADN cromosomal del 
huésped. 

• De esta forma altera o anula la función del 
sist inmune. 

• SIDA se define como una etapa tardía que 
se presenta con alguna de las 20 
infecciones oportunistas o cancerígenas 

• El SIDA se describió por primera vez en 
1981. 



VIH 

• Relación hombre : mujer = 3:1 

• En Chile es de notificación obligatoria, vigilancia 
sanitaria y se confirma en el ISP. 

• Prevalencia mujeres edad fértil Chile: 0.07% 2011.  

• 1996 : 
– 1º protocolo prevención TV (AZT embarazo, parto y al 

RN). 

• 2005: 
–  1ª norma de prevención TV - GES  

• Ofrecimiento universal test. 

• Triterapia a las gestantes VIH (+) / hijos. 

•  Impacto en TV: 30% 1996 disminuye a 1.6% 2010 

 

 

 



VIH 

• El embarazo no agrava la evolución 

natural de la enfermedad en pacientes 

asintomáticos y sin déficit  inmunitario. 

• VIH no aumenta la tasa de 

malformaciones fetales 

 

 



VIH 

• No existen signos específicos de infección 
prenatal no en el RN 

• Se puede  asociar: 

– Partos prematuros  

– RCF. 

• En casos de VIH sin tto, el riesgo de infección 
vertical es del 20%, estrechamente 
correlacionado con la carga viral. 

• Disminuye a 1 % con TAR 

• A nivel mundial, los niños infectados por sus 
madres corresponden al 11% de todos los VIH. 

 

 



VIH 

• Forma de contagio: 

– Sexual:  

• exposición de virus a mucosa oral, rectal o vaginal. 

• Corresponde al 90% de las infecciones VIH mundial. 

– Parenteral: 

• Hemoderivados, trasplantes, equipos contaminados. 

– Vertical:  

• Gestación ( 35 %) 

• Parto  (65 %) : exposición a sangre materna, fluidos 

corporales y líquido amniótico.  

• Lactancia : riesgo adicional de 14 a 29 % 



VIH 

• Factores asociados a la transmisión 

vertical 
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VIH 

• El periodo de incubación desde la 

infección hasta el SIDA es variable: 

• Depende de: 

– Edad de contagio: 

• Jóvenes adultos promedio : 10 años. 

• En lactantes y adultos mayores disminuye 

– Es igual:  

• Usuarios de drogas inyectables 

• Hemofílicos 

• Infectados sexualmente 



V I H 

• La clínica se debe un desequilibrio entre la 
replicación viral y el sistema inmune. 

• La infección aguda se acompaña de 
síntomas inespecíficos de tipo gripal o 
mononucleosis: 
– Mialgia                                - 

Hepatoesplenomegalia 

– Artralgia                              - Cefalea 

– Diarrea                                - Pérdida de peso 

– Nauseas                             - Síntomas 
neurológicos 

– Vómitos   

 



V I H 

• Etapa de latencia (etapa temprana) 

– Entre la infección primaria y los síntomas 
de inmunodeficiencia 

– Cuando CD4 cae a < 500 cel/ul. 

– Clínica 
• Candidiasis recurrente                          

• Angiomatosis bacilar 

• Herpes Zoster recurrente 

• Infección por Rhodococcus equi 

• Diarrea prolongada 

• Neuropatía  



V I H 

• Enfermedad tardía 

– Células T CD4 < 200 cel/ul 

– clínica:  
Candidiasis bronquial, 
esofágica, traqueal, 
pulmonar 
Coccidioidomicosis 
Criptococosis 
Criptosporidiosis 
Retinitis por 
citomegalovirus 
Encefalopatia  
Herpes simplex 
histoplasmosis 

 

Isosporiasis 
Sarcoma de Kaposi 
Linfoma de Burkitt 

Linfoma primario de cerebro 
Mycobacterium avium 

Mycobacterium tuberculosis 
Neumonia por pneumocystis 

Septicemias recurrentes 
Otro… 
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VIH 

• Tamizaje en embarazadas 
– Acceso universal  en el primer control prenatal  

– Si es negativo, repetir a las 32 a 34 sem en 
aquellas de mayor riesgo: 
• Antec OH o drogas 

• Múltiples parejas 

• Portación de ella o la pareja de VHB, VHC, TBC, 
Sífilis u otras ITS  

• Serodiscordancia con pareja VIH (+). 

 

– Paciente se puede negar a su realización 

– Pero en pacientes sin test y en trabajo de 
parto, realizar urgente. 

 

 



VIH 

• DIAGNOSTICO 
– Ac anti VIH por ELISA 

• El ac es + en el 95 % 

• Ac aparecen a los 3 m post infección  

• De ser positivos, confirmar con método IFI o 
InmunoBlot o PCR , buscar carga viral y muestra de 
identificación de paciente. 

 

– Pruebas rápidas 
• Muestras de saliva o sangre 

– Complementarios 
• Linfocitos CD4 

• Genotipificación: no justificada sin TAR previa por 
baja resistencia a tto. 



VIH 

• MANEJO VIH (+): 

– Gestantes con test reactivo obtenido desde 

las 20 sem, iniciar protocolo de terapia sin 

esperar confirmación del ISP. 

– En embarazadas (+) sin terapia previa, 

iniciar TAR para prevención de transmisión 

vertical desde las 20 sem. 

– La TAR desde iniciarse  a las 14 sem 

cuando la carga viral > 100.000 copias/mL 

 



VIH 

• MANEJO VIH (+) 

– La TAR debe iniciarse de inmediato si tiene 

criterios clínicos o inmunológicos de inicio 

de TAR. 

– Si la seroconversión se produce en el 

embarazo iniciar TAR de inmediato. 

– Todas las gestante que inician TAR para 

prevención de TV, deben continuarla en el 

post parto. 



VIH 

• SEGUIMIENTO 

– En alto riesgo obstétrico y policlínico VIH 

– Controlar carga viral y niveles de CD4 cada 

6 semanas iniciado el TAR 

– Luego mensual hasta las 34 semanas 

– Carga viral y CD4 a las 34 semanas define. 

• Conducta obstétrica 

• TAR adicional al binomio  
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VIH 

• VIA DE PARTO 

– CESAREA 
• Paciente (+) sin terapia previa 

– Zidovudina ev + dosis única de  200 mg mevirapina 

• Paciente sin carga viral a las 34 semanas 

• Copias virales a las 34 sem > 1000 /ml 

– PARTO VAGINAL 
• Mujeres con TAR  desde las 24 sem o antes 

• CV < 1000 /ml a las 34 semanas 

• EG mayor a 37 sem 

• Feto único en cefálica 

• Condiciones obstétricas favorables y atención por 
obstetra. 

 



VIH 

• Evitar: 

– Amniocentesis 

– BVC 

– RAM 

•  Riesgo TV   2% por cada hora de RPM (< 24 

horas) 

– Parto instrumental 



VIH 

• Con que iniciar TAR? 
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