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RESUMEN El objetivo de este estudio es analizar los resultados perinatales de las medi-
das profilácticas adoptadas en la prevención de la transmisión vertical del VIH. Se realizó 
una investigación de las historias clínicas de 168 mujeres con VIH y sus recién nacidos 
en una maternidad pública de Fortaleza, estado de Ceará, entre 2005 y 2009. Los datos 
se obtuvieron entre los meses de marzo y septiembre de 2010 y fueron analizados con 
el programa SPSS 10.0. Las embarazadas que conocían el diagnóstico en forma previa al 
embarazo tuvieron una rápida atención que permitió una terapia antirretroviral eficaz y 
un mayor número de controles (p<0,05). Se administró terapia antirretroviral al 97,6% 
de las embarazadas, triple esquema al 88,7%; AZT intraparto al 95,2% y AZT oral en 
jarabe al 100% de los recién nacidos. Predominó la cesárea (92,8%) asociada al AZT 
intraparto al ser cotejada con el parto vaginal (p<0,001). La cesárea proporcionó mayor 
administración de AZT intraparto. 
PALABRAS CLAVES Atención Prenatal; Infecciones por VIH / prevención & control; 
Serodiagnóstico del SIDA; Parto Obstétrico; Brasil.

ABSTRACT The objective of this study is to analyze the perinatal results of the prophylactic 
measures adopted in the prevention of the vertical transmission of HIV. The study was 
carried out using the medical records of 168 women with HIV and their newborns in a 
public maternity unit of Fortaleza, in the state of Ceará, from 2005 to 2009. The data was 
obtained between the months of March and September 2010 and was analyzed using 
the program SPSS 10.0. The women diagnosed before pregnancy received timely care 
that permitted them an effective antiretroviral therapy and a greater number of check-ups 
(p<0,05). Antiretroviral therapy was administered to 97.6% of the pregnant women, and 
triple therapy in 88.7%. AZT was administered intrapartum in 95.2% of the women and 
oral AZT in syrup to 100% of the newborns. Birth by cesarean section was predominant 
(92.8%) and was associated to the intrapartum use of AZT when compared to vaginal 
birth (p<0.001). Cesarean section favored intrapartum administration of AZT.
KEY WORDS Prenatal care; HIV Infections / prevention & control; AIDS Serodiagnosis; 
Delivery, Obstetric; Brazil. 
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INTRODUCCIÓN

La transmisión vertical es la principal forma 
de infección por el virus de la inmunodeficiencia 
humana (VIH) en niños menores de 13 años en 
Brasil, y es responsable del 92,9% de los casos en 
el año de 2008 (1). Frente a una prevalencia del 
0,40% de infección por el VIH en mujeres em-
barazadas, se estima que 12.456 recién nacidos 
estén expuestos anualmente (2). 

La transmisión vertical puede ocurrir durante 
la gestación, el parto y la lactancia (3), siendo el 
parto reconocido como el momento de mayor 
riesgo de transmisión, debido al contacto del 
recién nacido con la sangre y las secreciones vagi-
nales de la madre (4,5). 

La utilización de zidovudina (AZT) comenzó 
a ser recomendada como una estrategia de pre-
vención de la transmisión vertical del VIH a partir 
de la publicación del primer ensayo clínico (ACTG 
076) (6), que mostró una drástica reducción de 
esta forma de transmisión al utilizar el AZT a partir 
de la semana 14 de gestación, durante el parto y 
en el recién nacido (7). 

Se estima que, sin ninguna intervención, la 
transmisión sería cercana a un 30% (8,9). Sin em-
bargo, algunos estudios mostraron que, tomando 
las medidas profilácticas recomendadas y reali-
zando cesárea electiva –si la carga viral después 
de las 34 semanas de gestación fuera superior a 
1.000 copias/ml (o sea, desconocida)–, la trans-
misión podría reducirse a menos del 2% (10,11).

Una investigación realizada por Newell et al. 
(12), en 2004, encontró que la tasa de mortalidad 
de niños menores de un año infectados por VIH 
por transmisión vertical era aproximadamente 
nueve veces mayor que la de niños no infectados. 
Otra investigación realizada en Nigeria, al com-
parar un grupo de mujeres embarazadas con VIH 
tratadas con antirretrovirales durante el embarazo 
con otros grupos no tratados, encontró que la tasa 
de transmisión vertical del primer grupo era del 
4,8% versus el 19,5% de los otros, confirmando la 
eficacia de la prevención profiláctica (13).

En el caso de Brasil, la paulatina aplicación de 
las medidas profilácticas produjeron una reducción 
de la transmisión vertical de VIH, cuyas notifica-
ciones cayeron de 904 a 66 entre los años 2000 
y 2010 (1). Esta reducción muestra que es posible 

evitar esta forma de infección si se adoptan efecti-
vamente las medidas profilácticas adecuadas.

El diagnóstico precoz del VIH, y la adopción 
de medidas profilácticas durante el embarazo, el 
parto y el puerperio, y con el recién nacido son 
fundamentales en el proceso de prevención de 
la transmisión vertical. Además, estas medidas 
también pueden facilitar el seguimiento de los 
niños expuestos, lo que permite el acceso tem-
prano al tratamiento de los que tienen un diag-
nóstico confirmado.

Sobre la base del contexto antes mencionado 
y dada la importancia del tema, esta investigación 
tiene como objetivo describir la atención prenatal, 
el trabajo de parto y la vía de parto ofrecidos a las 
mujeres embarazadas con VIH/sida y sus recién 
nacidos en una maternidad pública en Fortaleza, 
Ceará, Brasil entre los años 2005 y 2009.

METODOLOGÍA

Se realizó una investigación retrospectiva de 
todas las mujeres embarazadas con VIH/sida que 
recibieron asistencia prenatal y que realizaron el 
parto en una maternidad de referencia terciaria de 
la ciudad de Fortaleza, Ceará en el período de 2005 
a 2009. Esta maternidad realiza el seguimiento de 
las mujeres embarazadas con VIH derivadas desde 
las Unidades Básicas de Saúde (UBS) y desde otros 
servicios de salud. Las mujeres embarazadas in-
gresan en su totalidad a esta maternidad solo con la 
primera muestra positiva de examen de VIH. Luego 
se realizan la segunda muestra para confirmar el 
diagnóstico y la prueba de Papanicolau. 

La recolección de datos se realizó desde 
marzo a septiembre de 2010. Los datos sobre el 
control prenatal de las madres se obtuvieron de las 
fichas de atención ambulatoria y de las historias 
clínicas, y la información referente al parto y al 
recién nacido de las historias clínicas. Las fichas 
de atención se elaboraron para su uso específico 
por el servicio de atención a mujeres embarazadas 
con VIH/sida para ser completadas durante los 
controles de rutina. 

Se excluyeron las mujeres que no realizaron 
el parto en la maternidad donde se efectuó la in-
vestigación, aquellas cuya historia clínica no fue 
encontrada y aquellas cuyo diagnóstico de VIH no 
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fue confirmado. En las multíparas se incluyeron 
solo los datos de la última gestación.

Las variables analizadas en las madres fueron: 
edad, escolaridad, si tenía compañero fijo, cono-
cimiento previo del estado serológico, edad ges-
tacional al inicio del control prenatal estimada 
según la fecha de la última menstruación o por 
ultrasonografía realizada en el servicio de VIH/
sida, número de consultas realizadas, resultado 
de la prueba de Papanicolau según clasificación 
del Sistema Bethesda (14), uso de la terapia anti-
rretroviral, edad gestacional al inicio de la terapia 
antirretroviral, tipo de tratamiento utilizado, vía de 
parto, si hubo ruptura prematura de las membranas 
ovulares y tiempo de rotura, así como el uso de la 
profilaxis con AZT intraparto. Las variables anali-
zadas en los neonatos fueron: peso al nacer, edad 
gestacional según el método de Capurro, relación 
del peso con la edad gestacional según las curvas 
de crecimiento de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) (15), uso de AZT oral en jarabe.

Los datos fueron registrados en el programa es-
tadístico SPSS 18.0. Inicialmente se realizó un aná-
lisis univariado, con el cálculo de proporciones para 
las variables categóricas y medidas de tendencia 
central para las variables numéricas. Se adoptó la 
pueba χ² de Pearson para analizar diferencias entre 
las variables categóricas, estableciendo un nivel de 
significancia del 5%. Luego se realizó un análisis 
bivariado por el paquete estadístico STATA 11.0 y 
como medida de efecto se utilizó la razón de odds 
(RO) con intervalo de confianza del 95%.

Este artículo forma parte de una investigación 
más amplia titulada “Perfil Epidemiológico de ges-
tantes HIV positivas atendidas no ambulatório de 
prevenção da transmissão vertical da Maternidade 
Escola Assis Chateaubriand da Universidade 
Federal do Ceará”, cuyo proyecto fue aprobado 
por el Comité de Ética en Investigación de la 
Universidade Federal do Ceará (UFC), bajo el pro-
tocolo número 13/07. 

RESULTADOS

En el período estudiado, el servicio de pre-
vención realizó 187 controles prenatales a mujeres 
con VIH, de los que se incluyeron 168 registros 
de mujeres embarazadas y sus recién nacido. Se 

excluyeron 19 fichas de atención dado que, en 
ocho, la muestra de suero no confirmó la infección 
por VIH, en cuatro, no fue posible localizar la his-
toria clínica y, en cinco, el parto no ocurrió en la 
maternidad en que se realizó la investigación.

Cuadro 1. Datos sociodemográficos y del control 
prenatal de mujeres embarazadas con VIH/
sida atendidas en una maternidad pública de 
Fortaleza, Ceará, Brasil, 2005-2009. (n=168)

Variables Mujeres 
embarazadas
n %

Edad
≤ 18 10 6,0
19-29 104 61,9
> 29 54 32,1
Escolaridad
Educación primaria completa/
incompleta 94 56,0

Educación secundaria completa/
incompleta 58 34,5

Educación superior completa/
incompleta 4 2,4

Ignorado 12 7,1
Situación marital
Con compañero fijo 156 92,9
Sin compañero fijo 3 1,8
Ignorado 9 5,3
Inicio del control prenatal 
(trimestre)
Primero 39 23,2
Segundo 86 51,2
Tercero 43 25,6
Cantidad de controles 
prenatales
< 6 89 53,0
> 6 79 47,0
Recibió TARV
Sí 164 97,6
No 3 1,8
Ignorado 1 0,6
Tipo de TARV
Monoterapia 3 1,8
Terapia triple 149 88,7
Terapia sin uso de AZT 4 2,4
Ignorado 12 7,1
Inicio de la TARV (trimestre)
Primero 37 22,0
Segundo 66 39,3
Tercero 42 25,0
Ignorado 23 13,7

Fuente: Elaboración propia a partir de datos obtenidos de las fichas 
de atención ambulatoria y las historias clínicas provistas por el servicio 
de prevención de transmisión vertical de la Maternidade Escola Assis 
Chateaubriand de la Universidade Federal do Ceará.
TARV = Terapia antirretroviral.
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La edad de las madres varió de 15 a 43 años, 
con una media de 26 ± 6 años (media ± DE), 
104 mujeres (61,9%) tenían entre 19 y 29 años 
de edad, y 10 (6,0%) tenían 18 años o menos; 58 
(34,5%) estaban estudiando, o habían terminado 
la educación secundaria y solo 4 (2,4%) habían 
hecho la educación superior; y 156 (92,9%) 
tenían un compañero fijo al momento del control 
prenatal (Cuadro 1). 

El promedio de edad gestacional al inicio del 
control prenatal fue de 22 semanas, 89 embara-
zadas (53,0%) tuvieron menos de seis controles 
y el promedio de controles en la maternidad de 

referencia fue de 5,6. Empezaron el control pre-
natal entre el segundo y el tercer trimestre de 
embarazo 129 mujeres (76,8%), el 51,2% en el 
segundo y el 25,6% en el tercero. Conocían el 
diagnóstico de VIH antes del embarazo 89 mu-
jeres (53,0%). 

Se aplicó terapia antirretroviral durante el pe-
ríodo de embarazo a 164 mujeres embarazadas 
(97,6%). De estas, 149 (88,7%) recibieron terapia 
triple, y el AZT integró el esquema prescrito en 
todos los casos. El inicio de la terapia ocurrió en el 
tercer trimestre en 42 casos (25,0%). El resultado 
de la prueba de Papanicolau estaba disponible 
en 161 fichas de atención ambulatoria (95,8%); 
de los cuales 22 presentaban algún tipo de alte-
ración (13,1%): 14 (63,6%) por lesión escamosa 
intraepitelial de bajo grado (LSIL), 5 (22,7%) por 
lesión escamosa intraepitelial de alto grado (HSIL) 
y 3 (13,6%) por las células escamosas atípicas de 
significado indeterminado (ASC-US).

En ocasión del parto, se administró AZT in-
yectable a 160 mujeres (95,2%). La vía de parto 
fue cesárea en 156 casos (92,8%), de los cuales 
en 145 se realizó cesárea electiva. Del total de 
partos, 14 mujeres presentaban rotura prematura 
de membranas ovulares, en 12 casos se obtuvo 
información del tiempo de rotura y en 8 de ellos 
el tiempo fue igual o mayor de cuatro horas. La 
edad gestacional fue mayor de 37 semanas en 144 
casos (85,7%).

Con respecto a los recién nacidos, a 166 
(98,8%) se les suministró AZT oral en jarabe en 
las primeras ocho horas; 150 (89,3%) presentaban 
el peso adecuado para la edad gestacional; y 142 
(84,5%) tuvieron un peso igual o mayor de 2.500 
gramos (Cuadro 2).

El Cuadro 3 presenta un análisis bivariado 
acerca del conocimiento previo del diagnóstico 
de VIH. Se observó diferencia estadísticamente 
significativa entre el conocimiento previo del diag-
nóstico y el inicio del control prenatal (RO=8,16; 
IC95% [2,61; 33,46]; p<0,001), cantidad de con-
toles (RO=4,61; IC95% [2,28; 9,39]; p<0,001) e 
inicio de la terapia antirretroviral antes del tercer 
trimestre de embarazo (OR=5,70; IC95% [2,37; 
14,38]; p<0,001). 

En el Cuadro 4 se presentan los resultados del 
análisis de la relación entre la vía de parto de las 
mujeres con VIH y el inicio del control prenatal, el 
uso del AZT en el parto y la ocurrencia de rotura 

Cuadro 2. Datos del parto y del recién nacido 
de mujeres con VIH/sida atendidas en una 
maternidad pública de Fortaleza, Ceará, Brasil. 
2005-2009. (n=168)

Variables Recién nacidos
n %

Vía de parto
Cesárea electiva 145 86,3
Vaginal 12 7,1
Cesárea de bolsa rota 11 6,5
Uso de AZT en el parto
Sí 160 95,2
No 8 4,8
Rotura prematura de las 
membranas ovulares
Sí 14 8,3
No 154 91,7
Tiempo de rotura (n=12)
< 4 h 4 33,3
≥ 4 h 8 66,7
Edad gestacional (método de 
Capurro)
< 32 semanas 3 1,8
32 a 37 semanas 21 12,5
> 37 semanas 144 85,7
Relación peso/edad gestacional 
del recién nacido
Adecuado para la EG 150 89,3
Pequeño para la EG 15 8,9
Grande para la EG 3 1,8
Uso de AZT oral en jarabe
Sí 166 98,8
No 2 1,2
Peso del recién nacido
< 2500 g 26 15,5
≥ 2500 g 142 84,5

Fuente: Elaboración propia a partir de datos obtenidos de las fichas 
de atención ambulatoria y las historias clínicas provistas por el servicio 
de prevención de transmisión vertical de la Maternidade Escola Assis 
Chateaubriand de la Universidade Federal do Ceará.
EG = Edad gestacional.
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prematura de membranas ovulares. Se observó 
asociación estadísticamente significativa entre la 
vía de parto por cesárea y el uso del AZT en el mo-
mento del parto (RO=0,05; IC95% [0,00; 3,51]; 
p<0,001) y para rotura de membranas ovulares 
(RO=0,22; IC95% [0,05; 0,96]; p=0,030).

En la Figura 1 se presenta un análisis compa-
rativo entre la edad gestacional y la vía de parto de 
las mujeres. Se puede observar un mayor número 
de recién nacidos prematuros (<37 semanas) en 
el grupo de niños cuyas madres tuvieron el parto 
vaginal o por cesárea con bolsa rota (p<0,001).

Cuadro 4. Relación entre la vía de parto y el inicio del control prenatal, el uso de AZT en el 
parto y la rotura prematura de membranas ovulares de mujeres con VIH/sida atendidas 
en una maternidad pública de Fortaleza-Ceará, Brasil. 2005-2009. (n=168)

Variable Vía de parto RO IC95% Valor p
Cesárea Vaginal

n % n %

Inicio del control prenatal 
(semanas)
≤ 13 29 18,6 2 16,7

0,87 0,18; 4,21 0,868
> 13 127 81,4 10 83,3
Uso de AZT en el parto
Sí 152 97,4 8 66,7

0,05 0,00; 3,51 <0,001
No 4 2,6 4 33,3
Rotura prematura de 
membranas ovulares
Sí 11 7,1 3 25,0

0,22 0,05; 0,96 0,030
No 145 92,9 9 75,0

Fuente: Elaboración propia a partir de datos obtenidos de las fichas de atención ambulatoria y las historias clínicas provistas por el servicio de 
prevención de transmisión vertical de la Maternidade Escola Assis Chateaubriand de la Universidade Federal do Ceará.
RO = Razón de odds. IC95% = Intervalo de confianza del 95%.

Cuadro 3. Conocimiento previo del diagnóstico de VIH e inicio del control prenatal, 
cantidad de controles, inicio de la terapia antirretroviral y vía de parto en embarazadas 
atendidas en una maternidad pública de Fortaleza, Ceará, Brasil. 2005-2009. (n=168)

Variable Conocía el diagnóstico de VIH RO IC95% Valor p
Sí No

n % n %

Inicio del control prenatal 
(semanas)
≤ 13 27 30,3 4 5,1

8,16 2,61; 33,46 <0,001
> 13 62 69,7 75 94,9
Cantidad de controles
< 6 32 36,0 57 72,2

4,61 2,28; 9,39 <0,001
≥ 6 57 64,0 22 27,8
Inicio TARV (trimestre)
Antes del tercero 66 74,2 37 46,8

5,70 2,37; 14,38 <0,001
Durante el tercero 23 25,8 42 53,2
Vía de parto
Cesárea 82 92,1 74 93,7

1,26 0,32; 5,27 0,699
Vaginal 7 7,9 5 6,3

Fuente: Elaboración propia a partir de datos obtenidos de las fichas de atención ambulatoria y las historias clínicas provistas por el servicio de 
prevención de transmisión vertical de la Maternidade Escola Assis Chateaubriand de la Universidade Federal do Ceará.
RO = Razón de odds. IC95% = Intervalo de confianza del 95%. TARV = Terapia antirretroviral.
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DISCUSIÓN

Se puede observar que se le suministró terapia 
antirretroviral durante el embarazo a casi la totalidad 
de las mujeres, aunque en siete casos no se utilizó el 
triple esquema. Sería conveniente identificar los mo-
tivos por los que no se realizó la terapia combinada, 
considerando que esta modalidad disminuye signi-
ficativamente la carga plasmática del virus e induce 
menos resistencia a las drogas (16,17). 

En un porcentaje considerable de embara-
zadas (25,6%), la terapia antirretroviral se inició 
con más de 28 semanas de embarazo, y de estas, 
el 76,1% habían recibido el diagnóstico de VIH 
durante el curso del embarazo, lo que muestra la 
importancia de las medidas que facilitan el acceso 
de la embarazada no solo al examen, sino también 
al tratamiento. Cabe destacar que, si bien el uso de 
las drogas antirretrovirales es eficaz aun cuando 
se utilizan a partir del último trimestre (18), se re-
comienda iniciar la terapia antirretroviral a partir 
de la 14 semana de embarazo, que no es lo que 
ocurre en la rutina de los servicios de salud. 

El AZT intraparto se administró al 94% de 
las parturientas, y el 100% de los recién nacidos 
recibieron el AZT oral en jarabe en las primeras 
horas de vida. Se destaca la importancia de la 
cesárea electiva, considerando que la posibi-
lidad del uso del AZT intraparto fue mayor entre 
las pacientes sometidas a ese procedimiento. 
Por lo tanto, se advierte que el adecuado segui-
miento de las embarazadas durante el control 
prenatal permite programar la mejor vía de parto 
a partir de las recomendaciones del Ministério 
da Saúde (18), aumentando las posibilidades de 
prevención del contagio para el bebé (19), hecho 
que ocurrió con las tres pacientes que utilizaron 
la monoterapia y fueron sometidas a cesárea 
electiva. 

De las ocho pacientes que no recibieron AZT 
intraparto, en cinco casos no hubo tiempo para la 
administración (dos por encontrarse en períodos 
expulsivos, dos por tratarse de trabajos de parto 
adelantados y uno por sufrimiento fetal agudo); en 
dos casos no hubo indicación por tratarse de fetos 
muertos; y en uno no había datos sobre profilaxis 
en la historia clínica. 
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Figura 1. Análisis comparativo entre edad gestacional y vía de parto en mujeres con VIH/
sida atendidas en una maternidad pública de Fortaleza, Ceará, Brasil. 2005-2009.
Fuente: Elaboración propia a partir de datos obtenidos de las fichas de atención ambulatoria y las historias clínicas provistas por el servicio de 
prevención de transmisión vertical de la Maternidade Escola Assis Chateaubriand de la Universidade Federal do Ceará.

Nota: Valor p = <0,001.
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Aunque esta investigación haya encontrado 
un gran número de cesáreas (92,8%), que pre-
sentan mayor morbilidad (producto de infecciones, 
hemorragias, trombosis y otros) comparadas con 
el parto vaginal (20), en Brasil, el Ministério da 
Saúde recomienda que cuando la carga viral ma-
terna medida tras 34 semanas de embarazo sea 
menor de 1.000 copias/ml, la vía de parto sea 
según la indicación obstétrica, pero si fuera mayor 
de 1.000 copias/ml o no estuviera disponible, es-
taría indicada la cesárea electiva (18). El servicio 
de control prenatal de las embarazadas con VIH 
no dispone del resultado de las pruebas de carga 
viral, lo que compromete la actuación de los obs-
tetras en la decisión de la mejor vía de parto.

Fue posible evidenciar que los profesionales 
procuraron adoptar todas las medidas recomen-
dadas para la prevención de la transmisión ver-
tical, pues entre las mujeres que fueron sometidas 
al parto por cesárea y con menor número de 
rotura de membranas ovulares fue más frecuente 
la administración de AZT intraparto. Angelillo y 
Villari (21), en los resultados de un metaanálisis 
observaron una reducción significativa en las tasas 
de transmisión del VIH perinatal en cesáreas elec-
tivas, comparadas a las cesáreas de emergencia y 
al parto vaginal. 

La cesárea electiva debe realizarse cuando la 
dilatación cervical es menor de cuatro centímetros 
y las membranas ovulares están intactas (entre las 
semanas 38 y 39 de embarazo) de modo de evitar 
nacimientos prematuros. Al comparar la edad ges-
tacional al momento del parto entre aquellas em-
barazadas que fueron sometidas a cesárea electiva, 
a parto vaginal o cesárea con bolsa rota se observó 
un porcentaje menor de prematuros en el primer 
grupo (11% y 35% respectivamente).

Algunas características de la edad del recién 
nacido, evaluada por el método de Capurro del 
peso al nacer, y de la adecuación del peso a la 
edad gestacional no mostraron diferencias sig-
nificativas con otros resultados publicados en la 
literatura (22). En una investigación multicéntrica 
(23) de recién nacidos, a cuyas madres se les había 
suministrado zidovudina profiláctica u otros anti-
rretrovirales, se registró un 17% de recién nacidos 
prematuros, un 13% con bajo peso al nacer y un 
6% con retraso de crecimiento intrauterino, pro-
porciones similares a las de recién nacidos de mu-
jeres no infectadas, que también habían recibido 

cuidados prenatales adecuados. El estudio rea-
lizado por Lambert et al. (24) levantó la hipótesis 
de que los antirretrovirales, además de reducir la 
transmisión vertical del virus a medida que me-
joran las condiciones maternas, posibilitan me-
jores resultados neonatales.

Este estudio permite observar la importancia 
de realizar la prueba de detección del VIH durante 
el control prenatal, considerando la cantidad de 
mujeres que descubrieron el estado serológico en 
esa ocasión; situación señalada también en una in-
vestigación realizada en Holanda, en la que el 40% 
de las embarazadas descubrieron que tenían el VIH 
al momento de realizar el control prenatal (25).

Cabe destacar que las embarazadas que co-
nocían previamente el diagnóstico de VIH/sida, 
accedieron más tempranamente al servicio de 
referencia, realizaron más controles prenatales e 
iniciaron la terapia antirretroviral con mayor ra-
pidez, mostrando la importancia del diagnóstico 
precoz para un cumplimento más eficaz de las 
etapas de prevención de la transmisión vertical. 
Por ese motivo, es imprescindible la oferta y la 
disponibilidad del examen en etapas anteriores al 
embarazo, es decir, durante la atención de las mu-
jeres en los programas de planificación familiar, de 
prevención de cáncer ginecológico y de mamas o 
en todas las oportunidades de encuentro con ellas 
en los servicios de salud. 

Prácticamente todas las mujeres se encon-
traban con un compañero fijo al momento de la 
recolección de los datos. Esa condición, que en 
la imaginación de las mujeres parece librarlas del 
virus, muchas veces contribuye a aumentar la vul-
nerabilidad debido a la complejidad que implica 
la utilización de preservativos en los relaciones 
estables (26). Cabe subrayar que no se debe des-
cartar la posibilidad de relaciones extramatrimo-
niales por parte de uno de los cónyuges o que la 
contaminación se hubiera producido antes de ini-
ciarse la relación. 

Además, el no uso de preservativo aumenta 
las chances de transmisión del virus del papiloma 
humano (HPV), relacionado al cáncer del cuello 
uterino. El resultado de la prueba de Papanicolau 
presentó alteraciones en el 13,1% de las muestras, 
lo que señala que la infección por el VIH es un factor 
independiente a la infección por el HPV (27). 
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CONCLUSIÓN

Este trabajo permite percibir la importancia 
de la asistencia prenatal en mujeres con VIH. El 
conocimiento previo del diagnóstico por parte de 
las mujeres se asoció a una mayor cantidad de 
controles prenatales en el servicio de referencia, y 
permitió la administración temprana de la terapia 
antirretroviral.

La vía de parto presentó una mayor aso-
ciación con la administración de AZT intraparto, 

la mayor cantidad de bebés prematuros se produjo 
entre las embarazadas cuyos partos no fueron pla-
nificados y los resultados perinatales no mostraron 
diferencia con los resultados encontrados en la li-
teratura para madres VIH negativo. 

Por último, se puede concluir que la reali-
zación del examen serológico para VIH durante 
el embarazo es una medida eficaz para un buen 
control prenatal. La detección temprana bene-
ficia a las mujeres y sus recién nacidos, ya que 
la transmisión del VIH puede ser evitada con la 
aplicación de medidas profilácticas.
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