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PRESENTACIÓN 
Para el Ministerio de Salud es de gran relevancia presentar  y  poner a disposición  de la Red de 
Salud, el “Protocolo de Atención a Mujeres Viviendo con VIH: Prestaciones en Salud Sexual y Salud 
Reproductiva disponibles en la red asistencial pública”, que corresponde a la actualización del 
Protocolo de Atención Integral en Salud Sexual y Reproductiva para Mujeres Viviendo con VIH del 
año 2012. Este documento continúa siendo una contribución para el mejoramiento de su calidad de 
vida, bajo un enfoque ético, de derechos, equidad y no discriminación. 

Con este documento actualizado se complementa la respuesta entregada por el  Ministerio de Salud, 
en el año 20111 al compromiso adquirido con los derechos de las personas y en especial en ámbito 
de la salud sexual y la salud reproductiva,  para que no se repitan hechos  descritos en la Publicación 
“ Dignidad Negada: Violaciones de los Derechos de las Mujeres VIH-Positivas en Establecimientos de 
Salud Chilenos”, realizado por VIVO POSITIVO y el Centro de Derechos Reproductivos  en el cual se 
relatan supuestos hechos ocurridos entre los  años 2002-2010 y que atentarían contra los Derechos 
Humanos, Sexuales y Reproductivos a las mujeres que viven con VIH, entre ellos esterilizaciones 
involuntarias, discriminación en la atención, incumplimiento de la Ley del SIDA en ámbitos de la 
confidencialidad del diagnóstico, falta de acceso a la consejería, no aplicación de la  Norma de  
Prevención de la Transmisión Vertical. 

Este Protocolo reconoce el derecho de las mujeres VIH (+) a que decidan libremente, sin coacción 
de ningún tipo, el número de hijo/as que desean tener, accedan a protocolo de transmisión para 
prevención vertical si deciden embarazarse, vivan  una sexualidad libre de riesgos de re infectarse 
con el VIH, de adquirir otras infecciones de trasmisión sexual o de un embarazo imprevisto; y que 
tengan, al igual que otras mujeres, acceso a los métodos anticonceptivos disponibles en la red, 
incluyendo esterilización quirúrgica voluntaria y anticoncepción de emergencia y, sobre todo, que 
tengan una atención humanizada y de calidad que reduzca el riego de morbimortalidad. 

La actualización de este documento se hace necesario en cuanto existen nuevos antecedentes 
que deben ser incorporados, como el Estudio de Caracterización de Mujeres  recientemente 
Diagnosticadas con VIH/SIDA, de las regiones  de Arica y Parinacota y Metropolitana (MINSAL, 2014), 
que da cuenta de ciertos puntos necesarios de abordar, tales como que las mujeres estudiadas “logran 
vivir el VIH como una dimensión más de su vida, que -sin embargo- transversaliza su existencia, y que 
reconoce otras tensiones asociadas a distintas condiciones de vida”.  Asimismo, esta actualización 
profundiza en las acciones específicas que el equipo de Salud debe realizar para la atención de una 
mujer VIH (+).  

Como Ministerio de Salud nos corresponde garantizar salud de calidad para todas las personas, por 
ello se presenta  este Protocolo actualizado que  esperamos sea también un aporte a la discusión 
social, institucional y familiar sobre la salud sexual y la salud reproductiva de las mujeres viviendo 
con VIH.  

 

 

1 Ordinario N° 2675 del 16/agosto/2011.
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1 Ordinario N° 2675 del 16/agosto/2011.

 

ANTECEDENTES 
El primer caso VIH/SIDA en Chile se diagnosticó en 1984 y desde entonces los casos han aumentado 
progresivamente, notificándose hasta el 2013 un total de 31.653 casos en todas las regiones del país. 
Según cifras preliminares, el 2014 la tasa de VIH/SIDA fue de 15,4 por cien mil habitantes. El principal 
grupo poblacional afectado es el de adultos entre 20 y 39 años. En los tres últimos quinquenios las 
tasas más altas de VIH/SIDA  se registraron en Arica y Parinacota, Tarapacá, Antofagasta y la Región 
Metropolitana. En 1985 se notifica la primera mujer con VIH en el país, mientras que el primer caso 
pediátrico  fue notificado  en 1987.   

En Chile, la infección afecta principalmente a hombres, tanto en VIH como en SIDA. Sin embargo, las 
mujeres mostraron un sostenido aumento a través de los quinquenios. El 2014, la razón hombre - 
mujer fue de 5,4 en ambas etapas. 

Del total de casos de VIH/SIDA notificados en Chile entre 2009 y 2014, el 62% se notificó en etapa 
VIH, mientras que el 38% fue notificado en etapa SIDA. El diagnóstico tardío es menor en mujeres, 
probablemente porque tienen mayor acceso al test de detección, por ejemplo, en el control de 
embarazo o en el control de salud sexual, entre otros. 

En relación a la vía de exposición, los datos muestran que la principal vía es la sexual, con un 99% de 
los casos en el quinquenio 2010-2014, siendo la práctica de riesgo declarada la relación de hombres 
con otros hombres, concentrando el 63% de los casos en este mismo quinquenio. 

La distribución de los factores de exposición declarada es muy diferente entre hombres y mujeres, 
debido a la diferencia biológica que determinan los riesgos de adquisición de la infección entre sexos. 
En el último quinquenio, las mujeres mostraron en un 98% que las relaciones sexuales heterosexuales 
fueron la forma de transmisión del virus, mientras que en hombres la vía más frecuente es la práctica 
de sexo entre hombres, que representa el 75%. De éstas, la práctica sexual sólo con otros hombres 
(homosexual) representa el 65% de las vías de transmisión en hombres. 

Respecto del nivel educacional, se confirma que los hombres que adquirieron el virus tuvieron mayor 
nivel educacional que las mujeres. 

El 97% de las personas notificadas en el último quinquenio fueron de nacionalidad chilena, el 3% 
restante se distribuye mayoritariamente entre peruanos/as, colombianos/as y argentinos/as. 

La tasa de la transmisión vertical del VIH muestra un descenso notorio y sostenido a través del 
tiempo, pasando de una cifra cercana a 30% en el período previo a la implementación en 1996 del 
primer protocolo de prevención de la Transmisión Vertical (ACTG 076) a 2,7% observado en el 2014, 
mediado por la aplicación del actual Protocolo de Prevención de la Transmisión Vertical. 

A partir de 1990 se registraron las primeras defunciones a causa del SIDA, siendo un 87% de ellas 
en hombres, hasta el 2013. La tasa de mortalidad por SIDA experimentó un aumento progresivo 
hasta el 2001, año en que se observó la tasa más alta del período (3,5 por 100 mil habitantes). En los 
últimos doce años (2002-2013) la mortalidad ha mostrado una relativa estabilización, llegando a 3 
por 100 mil habitantes en 2013, esto principalmente por el aumento en el grupo de hombres. La tasa 
del grupo de hombres alcanza un valor de 5,2 casos por 100 mil habitantes en el 2013. Las mujeres 
desde el 2001 presentan tasas que se han mantenido estables entre 0,6 a 1,0 por 100 mil habitantes. 
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Las mujeres que viven con VIH/SIDA 

Las mujeres que viven con VIH/SIDA se enfrentan a los problemas de salud y de vida de cualquier 
otra mujer, pero además deben resolver los propios relacionados con el VIH. Al igual que las mujeres 
sin VIH, cumplen los roles asignados tradicionalmente: son hermanas, esposas, madres y, en muchos 
casos, jefas de hogar y sostenedoras de la familia. Por ello, los temas más importantes para estas 
mujeres variarán de acuerdo a sus circunstancias personales, sociales, culturales y económicas. El 
VIH forma parte de estas circunstancias, pero su propia percepción respecto de la importancia que le 
dé a esta enfermedad varía de mujer a mujer. 

Para profundizar la problemática del VIH en las mujeres, en un estudio cualitativo realizado el 2003 2 
se sostenía que en el caso de las chilenas el VIH y SIDA se presentan de forma violenta, debido a que 
la mayoría de ellas se enteran de su condición serológica cuando su pareja cae en crisis de salud o 
incluso cuando muere. 

El  Estudio de Caracterización de Mujeres recientemente diagnosticadas con VIH/SIDA, de las 
regiones de Arica y Parinacota y Metropolitana (MINSAL, 2014), refleja que la condición de mujeres 
con diagnóstico de VIH/SIDA se inscribe como un problema que, en su dimensión de salud, reconoce 
un tránsito de subjetividad que va desde la idea de la muerte a una experiencia de enfermedad 
crónica, lo que implica que muchas de ellas logran vivir el VIH como una dimensión más de su vida. 

Los datos recolectados en entrevistas a una muestra de mujeres viviendo con VIH, de las regiones 
donde se aplicó  el estudio, muestran que contaron con nulo o escaso manejo de la información 
sobre prevención primaria del VIH, sobre todo en lo que respecta al uso del condón masculino como 
elemento preventivo. 

Este estudio revela también la visión del sistema de salud que tienen estas mujeres, existiendo una 
valoración positiva de la labor realizada por el personal médico y administrativo del Programa VIH 
de su centro de atención; aluden a la cercanía, paciencia y severidad con que las/os funcionarias/os 
las exhortan a cuidarse; y valoran positivamente su discreción y profesionalismo. 

En este contexto y con los antecedentes  expuestos anteriormente, se visualiza que los equipos de 
salud deben brindar una atención centrada en la usuaria, propiciando apoyo en un ambiente cálido 
basado en la confianza, el respeto mutuo y las necesidades de cada persona. 

2 Bravo, M.; Dides, C.; Pérez, S.; Pascal, R. Diagnóstico sobre Ética y Derechos Sexuales y Reproductivos de Mujeres VVIH, VIVO POSITIVO, 
Santiago 2003.
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OBJETIVOS DEL PROTOCOLO 
Objetivo General 

Articular las intervenciones disponibles en salud sexual y salud reproductiva, según las normativas 
vigentes, considerando la especificidad que requieren las mujeres que viven con VIH/SIDA, 
contribuyendo así a mejorar la calidad de atención. 

Objetivos Específicos 
1. Brindar una atención integral a mujeres VIH/SIDA en la red asistencial de Salud Pública, basada 

en las normas existentes.  

2. Especificar las particularidades de entrega de servicios de salud en el ámbito de la salud 
sexual y reproductiva a mujeres que viven con VIH/SIDA en los distintos niveles de la red 
asistencial 

3. Reforzar y profundizar en los equipos de salud la atención con enfoque de no discriminación  
en la entrega de servicios de salud  a mujeres que viven con VIH/SIDA. 

ÁMBITO DE APLICACIÓN 
El documento está dirigido a todos/as los y las profesionales responsables de entregar las prestaciones 
de salud, en los distintos niveles de atención. 

POBLACIÓN OBJETIVO  
Mujeres que viven con VIH/SIDA. 

ATENCIÓN A MUJERES QUE VIVEN CON VIH/SIDA 
La meta global de las atenciones en salud  es obtener el más alto nivel posible de salud para todas 
las personas.  

La Organización Mundial de la Salud, ha definido la salud como “un estado de completo bienestar 
físico, mental y social y no solamente como la ausencia de infecciones o enfermedades. El goce 
del grado máximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser 
humano sin distinción de raza, religión, ideología política, o condición económica o social”3. 

Como parte de este derecho global a la salud, están el derecho a la salud sexual y salud reproductiva 
de las personas, los que involucran el acceso a la información, los servicios y el apoyo necesario para 
alcanzar una vida sana, libre y plena en estos ámbitos, sin discriminación de edad, género, estado 
civil, condición socio-económica o etnia. 

“La salud sexual y reproductiva es un estado general de bienestar físico, mental y social, y no de 
mera ausencia de enfermedades o dolencias, en todos los aspectos relacionados con el sistema 

3 Güezmes A. Reforma del sector salud y derechos sexuales y reproductivos. OPS. Washington DC. 2004
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reproductivo y sus funciones y procesos. En consecuencia, la salud reproductiva entraña la capacidad 
de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos, la libertad para decidir procrear o no 
hacerlo, cuando y con qué frecuencia”4. 

La salud sexual y reproductiva está centrada en las personas y en sus derechos y las reconoce como 
sujetos activos que participan junto a las y los profesionales de salud en la búsqueda de una mejor 
calidad de vida para sí mismas, sus parejas y sus familias. 

Las acciones de salud son fundamentales para la decisión de tener un hijo/a en el momento en 
que se desea (regulación de la fertilidad); de igual forma son fundamentales durante la gestación, 
la preparación para el nacimiento y la crianza, atención personalizada durante el preparto, 
parto, atención integral de la mujer y el niño o niña, apoyo a la crianza compartida y no sólo de 
responsabilidad de la madre, promoción del desarrollo biopsicosocial del niño o niña y atención 
preventiva de salud de la familia. 

Las políticas del Ministerio de Salud convienen que  la atención en salud sexual y salud reproductiva 
implica ofrecer a las personas el acceso a un continuo de servicios que respondan a las necesidades 
de cada etapa de su ciclo vital. 

El hecho de que el VIH/SIDA afecte a mujeres en edad reproductiva nos indica que la situación implica 
una serie de decisiones de las mujeres: desde embarazarse, el tipo de parto y luego la alimentación 
que brindarán a sus hijos/as, según sus creencias, costumbres y normativas basadas en evidencias 
científicas, para prevenir la transmisión vertical, asegurando su adecuada nutrición.  

El país ha avanzado en mejorar la calidad de la atención de las personas que viven con VIH/SIDA, 
existen Guías Clínicas,  Protocolos de manejo y  prestaciones garantizadas por Ley GES basados en 
evidencia científica y ampliamente validados. Se cuenta con herramientas objetivas y precisas para 
la medición de los resultados de las intervenciones terapéuticas y, por tanto, para la evaluación del 
impacto de las acciones de salud. Los equipos de atención han sido capacitados en forma permanente 
y tienen alta motivación y experiencia en trabajo en equipo. La relación que se establece entre 
los profesionales de salud y las personas que viven con VIH (PVVIH) que se atienden en el sistema 
público es percibida mayoritariamente como de buena calidad, tanto por los equipos de salud, como 
por las PVVIH. Las PVVIH tienen, en general, un mayor conocimiento de su enfermedad que el usuario 
promedio del sistema público, lo que facilita su participación activa en el autocuidado. La legislación 
vigente protege la confidencialidad y no discriminación en el manejo de la patología. 

Asimismo, la atención para las mujeres está organizada y validada desde hace muchos años, cuenta 
con documentos regulatorios que describen esta atención con calidad y respeto por las personas. 

Muchos son los problemas5 que afectan a las mujeres VIH (+), entre ellos la maternidad, el estrés 
asociado al diagnóstico, el miedo al estigma, la depresión, la angustia relacionada con la divulgación 
o no de su condición serológica, el envejecimiento y la menopausia, las conductas de riesgo, los 
problemas de la imagen corporal, el dolor, la pérdida y la culpa. Si bien estos problemas plantean 
desafíos importantes en los distintos niveles de atención, deben ser vistos como una oportunidad 
para avanzar hacia  mejorar  la calidad y condiciones de atención de este grupo especialmente 
vulnerable. 

4 UNFPA. Derechos Reproductivos y Salud Reproductiva. Programa de Acción aprobado en la Conferencia Internacional sobre la Población 
y el Desarrollo El Cairo 1994. Fondo de Población de las Naciones Unidas;  Disponible en: http://www.nicaragua.unfpa.org.ni/publidoc/Con-
ferencias%20CIPD,%20ODM%20y%20Beijing/icpd-poa04reprint_spa.pdf
5 Keegan A, Lambert S, Petrak J. Sex and relationships for HIV-positive women since HAART: a qualitative study. AIDS Patient Care STDS. 
octubre de 2005;19(10):645-54
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En este contexto, las prestaciones o servicios de  salud deben estar  disponibles para toda la población 
chilena, lo que incluye a las mujeres y por supuesto a las mujeres que viven con VIH, lo que también 
incluye prestaciones en el ámbito de la salud sexual y salud reproductiva, resguardando sus derechos 
en este ámbito. 

El Ministerio de Salud cuenta con normativas6 en este aspecto que deben cumplirse también en la 
atención a mujeres VIH (+). No obstante, estas mujeres requieren de la profundización de aspectos 
de su salud, y principalmente requieren del personal de Salud el respeto del principio de no 
discriminación ni estigma  por su condición. 

El  desafío es  avanzar hacia la integración y una óptima coordinación de la Red, que permita que 
las mujeres VIH (+) accedan a las prestaciones que les permitan mantener un buen estado de salud. 

La atención a las mujeres que viven con VIH, al igual que para las mujeres en general se debe realizar 
en un ambiente de respecto y no  discriminación. En este contexto es importante recordar algunos  
principios, tales como:  

• Comunicación: La interacción entre el equipo de atención y la usuaria debe contemplar una 
comunicación clara y sin prejuicios, utilizando un lenguaje sencillo y terminología de fácil 
comprensión, que considere la edad del paciente, sus antecedentes culturales y el nivel de 
educación. En caso de necesitar interconsulta con algún otro profesional, las personas deben 
recibir instrucciones escritas sobre cómo acceder a la atención.  

• Respeto: Cada persona merece respeto, para lo cual debe evitarse el uso de diminutivos o 
apodos -propios de la familiaridad-que tiendan a ser incómodos, irrespetuosos u ofensivos. 
El respeto por el individuo incluye el respeto a sus creencias y valores, el respeto por el uso de 
terapias complementarias, no ridiculizando sino propiciando el diálogo en el caso de que éstas 
sean potencialmente dañinas, y haciendo hincapié en la probada eficacia de los regímenes 
recomendados actualmente. 

• Sensibilidad: La sensibilidad es esencial para recopilar y difundir información importante para 
fomentar la confianza y asegurar un seguimiento permanente. El VIH/SIDA como  enfermedad 
crónica y potencialmente mortal lleva consigo una enorme carga de vulnerabilidad y pérdida 
de control, que cambia la percepción y estilo de vida de las personas, por lo que hay que 
considerar a la persona como un todo incluido su contexto de su vida.  

• Confidencialidad: La confidencialidad es una piedra angular de la relación terapéutica. Esto 
tiene un significado especial para las personas con VIH que han experimentado la discriminación, 
la estigmatización y el abandono. Las mujeres VIH positivas pueden ser particularmente 
vulnerables a estos efectos debido a la baja condición económica, las tradiciones culturales 

6 - Orientación técnica para la auditoría y vigilancia de la mortalidad materna.
  - Guía Perinatal 2015.
  - Norma General Técnica para la atención integral en el puerperio.
  - Guía para el estudio y tratamiento de la infertilidad.
  - Manual de atención personalizada en el proceso reproductivo.
  - Programa para evaluar servicios de obstetricia, ginecología y neonatología. 
  - Manual de procedimientos para la atención del recién nacido en el período inmediato y puerperio en servicios de obstetricia y ginecología.
  - Orientaciones técnicas para la atención integral de la mujer en edad de climaterio en el nivel primario de la red de salud (APS).
  - Validación de la escala de Edimburgo para embarazadas.
  - Protocolo de detección de la depresión durante el embarazo y posparto final.
  - Programa de Salud de la Mujer (1997).
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y las creencias generales de la sociedad sobre el papel de la mujer. La información sobre el 
estado de una persona que vive con VIH o detalles sobre su condición médica es estrictamente 
confidencial, lo que significa que no puede ser divulgada a terceros. No obstante lo anterior, 
el equipo de atención de la persona debe conocer su situación para brindar los cuidados y 
atenciones de salud pertinentes. Para ello, existen documentos institucionales de registro 
de la atención de salud (ficha clínica, recetas, interconsultas, etc.). Los datos consignados 
en los documentos de registro habituales de la atención de salud, están regulados por leyes 
que protegen su contenido7. No consignar en estos documentos la información de la persona 
constituye una falta que puede derivar en negligencia. 

Una mujer que vive con VIH debe ser atendida en el centro de salud y recibir las prestaciones 
disponibles para toda mujer; asimismo podría consultar en cualquier momento en el 
establecimiento asistencial, por alguna  causa vinculada o no a la infección por VIH. Si la consulta 
es en un lugar distinto del Centro de Atención de VIH, el equipo de salud debe, manteniendo 
la confidencialidad,  conocer la situación serológica de la mujer al momento de otorgar  la 
atención e indagar si está en control y reforzar la adherencia a controles y TAR,   para evaluar 
su estado general y posibles interacciones frente a una indicación farmacológica. De la misma 
manera, el equipo médico debe estar familiarizado con las infecciones oportunistas frecuentes 
en personas que viven con VIH (anexo Nº 2) y con las reacciones adversar más frecuentes a la 
TAR que puedan ser motivo de consulta, para realizar las atenciones y derivaciones oportunas 
(anexo Nº 3). 

 

 

 

 

7 Ministerio de Salud de Chile. LEY-20584, Regula los Derechos y Deberes que tienen las Personas en Relación con Acciones Vinculadas a 
su Atención en Salud. Biblioteca del Congreso de Chile; 2012.Disponible en: http://www.leychile.cl/Navegar?idNorma=1039348 
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Flujograma: Puerta de Entrada a Sistema de Salud, Mujer VIH ( + )

Mujer VIH (+)
APS

Control regulación 
fertilidad

Acceso a prestaciones de Salud
Consejerías
Controles
Consulta

R: Equipo de Salud de APS
Lugar: APS

Atención según cartera de 
Servicios

R: Equipo médico VIH/SIDA
Lugar: Unidad control de VIH

Control preconcepcional
Detección otras condiciones 
de salud: DM, HTA, 
Hipotiroidismo.

R: Matrón/a de APS
Lugar: APS

Condiciones de salud 
favorables para el embarazo

Alguna condición, por lo que se 
sugiere posponer el embarazo

Orientación en la mantención o 
inicio de método anticonceptivo 
Preservativo hasta lograr 
condiciones favorables
Nueva evaluación en 6 meses

Orientación para el 
reconocimiento de signos de 
fertilidad para dejar de usar 
métodos anticonceptivos

R: Matrón/a
Lugar: Unidad de control / APS

Mujer VIH (+)
Unidad de VIH

Mujer VIH (+)
Urgencia

Atención de Urgencia

NO

NO SÍ

SÍDesea 
embarazo ahora
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SERVICIOS DISPONIBLES PARA LAS MUJERES QUE VIVEN CON 
VIH/SIDA 
Consejería 
La consejería es una relación de ayuda, entrega de información y educación que puede realizarse 
en una o más sesiones, que se desarrolla en un espacio de confidencialidad, escucha activa, acogida 
y diálogo abierto. Considera las necesidades y problemáticas particulares de cada persona y tiene 
como objetivo promover y fortalecer el desarrollo de las potencialidades, de manera que la persona 
descubra y ponga en práctica sus recursos, y tome decisiones en la consecución de su estado de 
bienestar integral. Esta intervención está dirigida a la población general y debe realizarse con enfoque 
de derechos, género y no discriminación, con pertinencia cultural y centrada en las necesidades de 
la persona. 

También reconoce el derecho de las personas a obtener información y acceso a métodos para regular 
su fertilidad y decidir libre y responsablemente el número de hijos, espaciamiento y momento 
de tenerlos, así como la promoción de la salud sexual integral, placentera, diversa, sin sufrir 
discriminación, coacción ni violencia. 

Consejería para la prevención secundaria

La consejería para la prevención secundaria se entiende como las acciones destinadas a pesquisar  
y tratar las enfermedades que se han adquirido, reducir la duración de la enfermedad, sus 
complicaciones asociadas y a cortar la cadena de transmisión. Son acciones para la prevención 
secundaria el diagnóstico precoz y el tratamiento efectivo.  

En el contexto del VIH/SIDA, el trabajo de prevención se enmarca en la disminución de la transmisión 
del VIH/SIDA y de las ITS, fortaleciendo la capacidad  de gestionar el riesgo de las personas y 
aportando en la disminución de su vulnerabilidad. De la misma manera, considera la implementación 
de medidas de autocuidado destinadas a la adherencia a controles y tratamiento, alimentación 
saludable, ejercicio físico, salud bucal entre otras. 

Consejería pre concepcional 

La consejería pre concepcional es la orientación integral proporcionada a la mujer en edad fértil y a 
su pareja previo al inicio de un embarazo. Su objetivo general es valorar la condición de salud en la 
que se encuentran las personas involucradas en la decisión de una gestación. 

Contribuye a la promoción, protección y recuperación de la salud de la mujer y su pareja, idealmente 
dentro del año que precede al inicio de un embarazo planificado. Esta consejería acompaña al 
control pre concepcional orientándose a que la mujer pueda elegir, con la información entregada 
por el equipo de atención el mejor momento para el inicio de un embarazo, evaluando la situación 
inmunológica y virológica de ambos. 

Consejería en salud sexual y reproductiva 

La consejería en salud sexual y reproductiva es la atención individual proporcionada a las personas 
con el fin de entregar información clara, completa y oportuna, que les permita tomar sus propias 
decisiones en relación a su salud reproductiva, planificación familiar y métodos anticonceptivos. 



15

Pr
ot

oc
ol

o 
de

 A
te

nc
ió

n 
a 

M
uj

er
es

 V
iv

ie
nd

o 
co

n 
VI

H 

Consideraciones especificas a mujeres con VIH: 
• Indague y evalúe el riesgo de re infectarse por VIH o de adquirir otras ITS. 
• Informe sobre los métodos anticonceptivos disponibles y acompañe en  la  elección del método 

más adecuado para el contexto de cada usuaria. 
• Oriente acerca de cómo acceder a los servicios de regulación de fertilidad disponibles. 
• Explore sobre la posibilidad de alteraciones en la esfera de la sexualidad. 

Consultas de Salud 
Las consultas de salud son las atenciones otorgadas por diferentes profesionales del equipo de salud, 
motivadas por la inquietud de la usuaria respecto de un problema específico. 

Esta actividad incluye anamnesis, examen físico, hipótesis diagnóstica, con o sin prescripción de 
exámenes o medidas terapéuticas. Considera además los procedimientos mínimos y habituales en 
una consulta, tales como medición de presión arterial, otoscopia, medición de peso y talla, etc. 

Los/as profesionales de salud que atienden a mujeres con VIH, deben descartar si el motivo de 
consulta está o no asociado a la infección por VIH para realizar las derivaciones que correspondan. 

Consulta por anticoncepción de emergencia 

La consulta por anticoncepción de emergencia es la atención que las mujeres pueden recibir hasta 
cinco días después de una relación sexual sin protección anticonceptiva, con el fin de evitar un 
embarazo no deseado. Si procede, se entrega anticoncepción de emergencia. 

Controles de Salud 
Los controles de salud son las atenciones sistemáticas que se otorgan a las personas en el marco de 
un programa de Salud. La frecuencia de los controles varía según las definiciones de cada programa.    

Control ginecológico 

El control ginecológico es la atención de salud ginecológica integral proporcionada a la población 
femenina a lo largo de su ciclo de vida. 

Su objetivo es realizar acciones de fomento y protección de la salud integral de la mujer y detectar 
precozmente afecciones ginecológicas y/o infecciones de transmisión sexual. 

Consideraciones específicas en mujeres viviendo con VIH/SIDA:  

Se deben realizar todas las acciones que considera este control para mujeres de población general: 
• Fomento y protección de la salud integral de la mujer.  
• Detección de trastornos de la nutrición. 
• Prevención y pesquisa de exposiciones a riesgos laborales y ambientales. 
• Prevención y detección de alteraciones de la esfera emocional y  sexual.
• Prevención y detección de afecciones ginecológicas.
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• Prevención y detección de infecciones de transmisión sexual.
• Prevención y pesquisa de factores de riesgo para patologías cardiovasculares: obesidad, 

hipertensión, diabetes. 
• Pesquisa y detección de cánceres  (cervicouterino, mama). 

 Además, en la mujer que vive con VIH este control debe centrarse, en la búsqueda de patologías 
ginecológicas asociadas a la infección VIH, como son la infección por HPV, la alteración del equilibrio 
de la flora vaginal, y la presencia de candidiasis. 

Es importante explicar a las mujeres el objetivo del examen ginecológico para disminuir la ansiedad 
y la incomodidad que este pueda provocar. 

Control de salud integral del climaterio 

 El control de salud integral del climaterio es la atención integral proporcionada a las mujeres entre 
45 y 64 años, en edad del climaterio, y a mujeres de menor edad con menopausia precoz o quirúrgica, 
para mejorar su calidad de vida. 

 El climaterio es una etapa del ciclo vital, de cambios complejos, moldeada por factores personales, 
ambientales y culturales; que requiere un enfoque interdisciplinario y participativo para mejorar 
la calidad de vida de la mujer en esta etapa de su vida. El control integral contribuye a mejorar 
la calidad de vida de las mujeres en el período climatérico, aliviando la sintomatología somática, 
sicológica, genitourinaria y sexual asociada con esta etapa. 

Consideraciones específicas en mujeres viviendo con VIH/SIDA:

El aumento de la edad y la menopausia no están asociadas al término de la actividad sexual, pero 
la ausencia de un posible embarazo puede llevar a una disminución de la percepción de riesgo de 
transmisión del VIH y prácticas sexuales no seguras.  

La infección por VIH está asociada a un potencial riesgo de menopausia temprana. Existe evidencia 
que demuestra que la menopausia es más temprana en mujeres viviendo con VIH que en población 
general, con lo que aumenta el riesgo cardiovascular. En mujeres viviendo con VIH, este riesgo 
tiende a igualarse tempranamente al de los hombres. En personas mayores se observa además, una 
progresión más rápida a etapa SIDA.

En este contexto se recomienda en la atención de Mujeres VIH (+): 
• Mayor frecuencia de monitoreo y controles para evaluar los aspectos del VIH y otras patologías 

concomitantes. 
• Realizar permanentemente consejería en prevención secundaria, haciendo énfasis en la 

adherencia a controles y TAR; así como la adherencia a  controles y tratamiento de otras 
patologías  con la que esté cursando.  

• Profundizar y reforzar el uso de preservativo como método de prevención para la reinfección y 
adquisición de otras ITS. 

• Indique o derive para la evaluación de inicio de terapia de reemplazo hormonal (TRH) a aquellas 
mujeres VIH que presenten manifestaciones del síndrome climatérico de acuerdo a pauta MRS.

• En presencia de factores de riesgo para fracturas, el manejo debe ser el mismo que para 
población general, sin embargo debe considerarse, al indicar los antirretrovirales, una 
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disminución en la masa ósea, particularmente el uso de Tenofovir y evaluar el potencial efecto 
benéfico de la TRH, por lo que estas indicaciones requieren necesariamente de la adecuada 
coordinación entre los equipos de especialistas.  

Control pre concepcional 

El control pre concepcional la atención integral proporcionada por matronas/es a mujeres en edad 
fértil y a sus parejas previo al inicio de un embarazo. Tiene como objetivo contribuir a la promoción, 
protección y recuperación de la salud de la mujer en etapa pre concepcional, identificando 
oportunamente factores de riesgo reproductivo materno perinatal, y posibilitando su intervención a 
fin de garantizar el inicio de embarazo en condiciones de salud favorables. 

Consideraciones específicas a mujeres con VIH que desean embarazarse 
• Si la mujer VIH (+) no está en control por VIH, debe derivarla a control al Centro de Especialidad 

de VIH que le corresponda. 
• Si la mujer está en control, evalúe la adherencia a  control de VIH y tratamiento antirretroviral. 
• Sugiera la mantención de métodos anticonceptivos (MAC) y uso de condones hasta que la 

situación inmunológica y virológica sea propicia para un embarazo más seguro. 
• Indague sobre la condición serológica de la pareja (si existiera), y en el caso de que  ambos 

vivan con el virus, refuerce la adherencia a controles y el cumplimiento de los esquemas de 
tratamiento antirretroviral (TAR) si corresponde. 

• En los casos de serodiscordancia, en que solo uno de los integrantes de la pareja es VIH (+), se 
debe fomentar el uso de condón masculino  y el diálogo al interior de la pareja que permita 
planificar el embarazo con el menor riesgo de transmisión del VIH al compañero sexual. 

• Cuando se desconozca la situación serológica de la pareja, recomiende a  la mujer  que invite a 
su pareja a conocer su  serología, para lo cual se le ofrece el examen del VIH, con información y 
orientación, atención y tratamiento si corresponde (Reglamento 45 de ley del SIDA). 

• Informe sobre la relación entre embarazo e infección por VIH y sus implicancias. 
• Comunique  sobre protocolo para la prevención de la transmisión del VIH durante el embarazo, 

parto y lactancia. 
• Oriente respecto de los procedimientos que se le realizarán al recién nacido/a. 
• En parejas serodiscordantes que deseen tener hijos, la detección de otras ITS  (y tratamiento 

si lo requieren) es fundamental para los 2 integrantes. Las mujeres VIH (+)  que deseen 
embarazarse deben hablar con su médico tratante para,  si fuera necesario, modificar el 
esquema de tratamiento antirretroviral.

• Una vez lograda la carga viral indetectable, procurar tener relaciones sexuales sin protección 
durante los días de mayor fertilidad. 

• Indicar que deben acudir apenas sospechen del embarazo para  priorizar  el ingreso a control 
prenatal antes de las 14 semanas de gestación. 

• Entregue educación y orientación para la mantención de  uso de condones para evitar la 
reinfección con otras cepas del VIH, así como otras infecciones.

Si se detectan condiciones que hacen que la mujer deba posponer el embarazo por un tiempo, se 
debe sugerir complementar el uso de preservativos con el inicio de un método anticonceptivo hasta 
lograr las condiciones óptimas. Se debe derivar a  control de regulación de fertilidad.
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Control prenatal 

El control prenatal es la atención integral sistemática y periódica, con enfoque de riesgo, que se 
otorga a la embarazada. Se recomienda iniciarlo antes de las 14 semanas de gestación. 

El objetivo es controlar el desarrollo fisiológico de la gestación, prevenir complicaciones, diagnosticar 
y tratar oportunamente la patología, derivar a niveles de mayor complejidad cuando corresponda, y 
preparar a la madre y su pareja, física y psíquicamente para el parto y el cuidado de su hijo. 

Consideraciones específicas a mujeres con VIH

Es relevante que el control prenatal se mantenga  en  APS, sin embargo se debe realizar derivación a 
las unidades de Alto Riesgo Obstétrico y de Atención de VIH/SIDA, (nivel secundario),  donde indicarán 
el protocolo de antirretrovirales a usar durante la gestación, el parto y para el/a recién nacido/a.  

El Protocolo de Prevención de la Transmisión Vertical tiene como objetivo evitar el nacimiento de 
niños y niñas infectados/as con el VIH. Contempla la atención prenatal, atención del parto, atención 
integral del posparto y del recién nacido. 

• Se debe otorgar los cuidados necesarios para prevenir la amenaza de parto prematuro o rotura 
prematura de membranas, dado que junto con el parto son dos situaciones consideradas de 
riesgo para la  transmisión vertical del VIH. Por tanto, deben adoptarse todas las medidas 
necesarias de acuerdo a los documentos normativos vigentes. 

• Se sugiere proponer alternativas anticonceptivas para el post parto, informando sobre los 
distintos métodos disponibles. 

El Protocolo de Prevención de Transmisión Vertical bien aplicado puede disminuir la transmisión 
vertical hasta menos de 2%. Por ello,  de acuerdo a las normativas vigentes del Ministerio de 
Salud, y las  instrucciones entregadas y reiteradas, está prohibida la  esterilización involuntaria o 
bajo presiones por parte del equipo médico, que atenten sobre los derechos de las  mujeres VIH 
(+). El procedimiento de esterilización está supeditado siempre a la  voluntariedad, existiendo 
procedimientos a seguir en caso de solicitud voluntaria y la firma del Consentimiento. Además, la Ley 
N°20.580 sobre Derechos y Deberes de los Pacientes, dictada en abril de 2012, consagra el derecho 
de las personas  a ser informados por parte del personal médico de su estado de salud, diagnóstico, 
alternativas de tratamientos, riesgos posibles y pronósticos esperados. En su artículo 14 dicha ley 
señala: “Toda persona tiene derecho a otorgar o denegar su voluntad para someterse a cualquier 
procedimiento o tratamiento vinculado a su atención de salud, con las limitaciones establecidas en 
el artículo 16.

Este derecho debe ser ejercido en forma libre, voluntaria, expresa e informada, para lo cual será 
necesario que el profesional tratante entregue información adecuada, suficiente y comprensible, 
según lo establecido en el artículo 10.

En ningún caso el rechazo a tratamientos podrá tener como objetivo la aceleración artificial de la 
muerte, la realización de prácticas eutanásicas o el auxilio al suicidio.

Por regla general, este proceso se efectuará en forma verbal, pero deberá constar por escrito en el 
caso de intervenciones quirúrgicas, procedimientos diagnósticos y terapéuticos invasivos y, en 
general, para la aplicación de procedimientos que conlleven un riesgo relevante y conocido para 
la salud del afectado. En estos casos, tanto la información misma, como el hecho de su entrega, la 
aceptación o el rechazo deberán constar por escrito en la ficha clínica del paciente y referirse, 
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al menos, a los contenidos indicados en el inciso primero del artículo 10. Se presume que la 
persona ha recibido la información pertinente para la manifestación de su consentimiento, cuando 
hay constancia de su firma en el documento explicativo del procedimiento o tratamiento al cual 
deba someterse”.

Si el requerimiento de esterilización quirúrgica se origina de la usuaria, debe ser absolutamente 
voluntaria y se debe realizar durante el control prenatal. Es importante que la decisión sea informada, 
libre, sin presiones y con firma de  Carta de Consentimiento (Anexo N° 4). Explicar que el vivir con  
VIH (+) no es una condición para realizar esterilización quirúrgica, que hay otras medidas para evitar 
embarazos y Protocolos para evitar la transmisión del VIH a su hijo/a.

Consejería para la prevención de la transmisión vertical del VIH y la Sífilis  

La consejería para la prevención de la transmisión vertical es la atención brindada a la gestante, en 
la cual se entrega información clara y precisa sobre las ventajas de realizarse el examen y conocer 
su resultado. Se debe enfatizar la confidencialidad de la información solicitada para facilitar la 
evaluación de riesgos y apoyar la toma del examen para la detección del VIH y la Sífilis. 

En el caso específico de mujeres embarazadas viviendo con VIH, se debe  sólo ofrecer la prueba para 
la detección de Sífilis, preservativos para evitar reinfecciones y profundizar la adherencia a controles 
y al TAR y aplicar las indicaciones señaladas en la Norma Conjunta de Prevención de la Transmisión 
Vertical del VIH y la Sífilis y en las normativas vigentes. 

Control de alto riesgo obstétrico 

Es la atención proporcionada en Centros Especializados a la embarazada derivada del nivel primario 
o terciario que presenta alguna patología o factor de riesgo materno-perinatal. 

Este control tiene por objetivos: 
• Diagnosticar patología obstétrica y fetal, asociada y/o concomitante y evaluar el grado de 

riesgo materno-perinatal. 
• Aplicar tecnología especializada para el diagnóstico y tratamiento.   
• Mantener bajo control hasta su resolución los casos que lo requieran. 

En la mujer que vive con VIH este control es fundamental para asegurar el bienestar de la madre y el 
niño para la prevención de la transmisión vertical del VIH.

Control de la puérpera y el recién nacido en APS  

Es la atención integral y con enfoque de riesgo que se otorga a la puérpera y su recién nacido/a en 
APS. El  objetivo es controlar la evolución normal del puerperio, prevenir y detectar cuadros mórbidos 
relacionados con el puerperio, recién nacido/a  y lactancia. 

Consideraciones específicas a mujeres con VIH
• Refuerce la necesidad de continuar en control en el nivel de especialidad por VIH. 
• Indague sobre la  mantención de la suspensión de la lactancia materna e informe de la garantía 

de entrega de leche maternizada. 
• Enfatice sobre la  importancia del proceso diagnóstico del recién nacido/a y lactante. 
• Realice todas las acciones descritas en la  Norma General Técnica para la Atención Integral en 

el Puerperio, a excepción de las que promueven y fomentan la lactancia materna y las acciones 
descritas en la  Norma Conjunta de Prevención de la Transmisión Vertical del VIH y la Sífilis.
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Control de regulación de la fertilidad 

Es la atención integral proporcionada en forma oportuna y confidencial a la mujer y/o a la pareja en 
edad fértil que desea regular su fecundidad. Tiene como objetivo informar a la mujer y/o su pareja 
sobre tipos, características y disponibilidad de  los métodos de regulación de la fecundidad y los 
aspectos relacionados con planificación familiar. Esta prestación debe ser entregada preferentemente 
en la atención primaria.

En la mujer que vive con VIH, este control debe orientarse al uso de doble método, al refuerzo del uso 
del método anticonceptivo elegido, considerando la situación inmunológica/clínica de la mujer, por 
lo que la coordinación con el equipo de atención de VIH/SIDA  es fundamental.   

La elección del método anticonceptivo en la mujer que vive con VIH debe ser realizado por la propia 
mujer. No existen métodos contraindicados para la mujer con VIH 

• Las mujeres viviendo con VIH pueden usar la mayoría de los métodos anticonceptivos 
disponibles. 

• Realice orientación, considerando la situación inmunológica, virológica y clínica, tratamiento 
antirretroviral, la presencia de co-morbilidades, el deseo de embarazo en el corto plazo y las 
recomendaciones nacionales, para  lo que se requiere una  estrecha coordinación con el médico 
tratante de VIH, a través de interconsultas. 

• Los dispositivos intrauterinos pueden iniciarse si la mujer recibe TAR y se encuentra clínicamente 
bien. Si la mujer evoluciona a etapa SIDA no es necesario retirar el dispositivo.

• El uso de anticonceptivos  hormonales en mujeres con VIH puede  iniciarse por matrona/
matrón en APS, en el momento en que ella lo solicite y según su libre  elección, sin embargo, 
se debe tener especial precaución con el uso de estrógenos debido al aumento del riesgo 
cardiovascular. Se debe siempre realizar una derivación al nivel de especialidad de VIH, para 
que médico tratante  evalúe  la continuidad del método elegido.

Cuando la mujer ha sido derivada del Centro de especialidad a APS para inicio de método 
anticonceptivo, se debe explicitar en el formulario de Interconsulta, la TAR utilizada y las interacciones 
con los métodos.  En ambas situaciones, es necesaria una óptima coordinación entre atención 
primaria y el nivel de especialidad de VIH (médico/a tratante). 

• Sugerir y orientar sobre el uso del condón como doble método, para evitar la reinfección de VIH 
u otras infecciones de transmisión sexual.

• Las mujeres con VIH pueden recibir anticoncepción de emergencia durante  los cinco días 
siguientes a una relación sexual sin protección anticonceptiva, en las mismas condiciones que 
el resto de las mujeres.

• No se recomienda el uso de métodos naturales (por su baja eficacia) así como el diafragma o 
los espermicidas porque aumentan el riesgo de adquisición de ITS.  

• La esterilización es un método muy eficaz e irreversible, por lo que la solicitante deberá ser 
adecuadamente informada de las diferentes alternativas anticonceptivas altamente eficaces 
no definitivas y de los riesgos de este procedimiento para que su decisión sea libre y voluntaria. 

En Chile, la esterilización femenina y masculina están reguladas por el Ministerio de Salud, a 
través de la Resolución Exenta Nº 2326 del 30 noviembre del 2000 (anexo N° 5).La decisión 
de la/el solicitante requiere de la firma de un Consentimiento Informado para Anticoncepción 
Quirúrgica Voluntaria. 



21

Pr
ot

oc
ol

o 
de

 A
te

nc
ió

n 
a 

M
uj

er
es

 V
iv

ie
nd

o 
co

n 
VI

H 

Los servicios de regulación de la fertilidad en general y, en mujeres viviendo con VIH en particular, se 
encuentran descritos en detalle en las Normas Nacionales sobre Regulación de la Fertilidad8, por lo 
cual si se requiere mayor profundización, se recomienda consultar el capítulo específico.

Control de VIH/SIDA (especialidad) 

Es el control sistemático que se realiza a las personas que viven con VIH/SIDA para monitorear su 
estado clínico, virológico e  inmunológico y la evolución de la enfermedad. La evaluación inicial, 
clínica y de laboratorio está orientada a determinar el estado de avance de la enfermedad y la 
necesidad de intervenciones terapéuticas, con el recuento de linfocitos T CD4 y el nivel de Carga 
Viral plasmática (CV), pero además es importante determinar la presencia de co infecciones y 
comorbilidades.

La frecuencia de solicitud de exámenes está determinada por la guía clínica vigente: 
• Recuento de linfocitos CD4 
• Carga Viral 
• Hemograma VHS   
• Perfil bioquímico 
• Creatinemia 
• Orina Completa 
• Lípidos (CT, HDL, LDL, TG) 
• Pruebas hepáticas 
• Función renal (creatinina y orina) 
• VDRL o RPR 
• HBsAg y anticore para virus Hepatitis B (VHB) 
• Serología VHC 
• IgG anti- Toxoplasma 
• Serología Chagas 
• Rx Tórax 
• PPD 
• PAP anual

El VIH puede afectar a las mujeres en todas las etapas de su vida lo que implica desafíos clínicos 
diferentes. Las mujeres están sometidas a situaciones de discriminación, violencia de género y falta 
de reconocimiento de derechos fundamentales. La dependencia económica, material o social de los 
hombres muchas veces significa que las mujeres no pueden controlar cuándo, con quién y en qué 
circunstancias mantienen relaciones sexuales. Es habitual que ellas carguen con la responsabilidad 
del cuidado de las personas enfermas de su entorno familiar lo que aumenta su vulnerabilidad y 
más aún en condiciones de pobreza. En nuestro país las mujeres viviendo con VIH tienen menor 
escolaridad y menos estudios superiores que los hombres viviendo con VIH. 

El equipo de atención de la mujer que vive con VIH,  debe propender a realizar preguntas de manera 
abierta, incluyendo preguntas sobre el comportamiento y la adherencia al tratamiento, para 

8 Actualmente en revisión.
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permitir a la mujer que exprese honestamente sus inquietudes y reconozca el fracaso en términos 
de reincidencia o falta de adherencia (si este fuera el caso). Se debe dar tiempo suficiente y la 
oportunidad de hacer preguntas.  

La TAR en mujeres con VIH se describe en la guía clínica vigente, no obstante las mayores diferencias 
las registra cuando la mujer está embarazada. 

Pesquisa y detección de cánceres en los controles de salud

Cáncer cervicouterino en mujeres VIH (+) 

Las mujeres que viven con el VIH tienen un mayor riesgo de desarrollar infección persistente por 
el virus del papiloma humano (VPH) y los tumores relacionados con el VPH, incluyendo neoplasia 
intraepitelial cervical grado 2 o 3 (CIN2 / 3) y el carcinoma cervical invasivo (CCI).  

La neoplasia intraepitelial cervicouterina (NIC) es una lesión pre maligna que puede existir en 
cualquiera de los tres estadios siguientes: NIC1, NIC2 o NIC3. Si no se trata, una NIC2 o una NIC3 
(conjuntamente denominadas NIC2+) pueden progresar hacia cáncer cervicouterino. Se estima 
que cada año aproximadamente un 1% a un 2% de las mujeres tienen NIC2+. Entre las mujeres 
seropositivas al VIH la tasa notificada es mayor, llegando a un 10%.

Periodicidad del Tamizaje  

Se debe tomar Pap al ingreso al control por VIH y luego control con PAP anual de por vida.   A toda 
mujer VIH (+)  menores de 26 años se le debe ofrecer la vacuna anti VPH.

Si el resultado del PAP es positivo la mujer debe seguir mismo flujo de derivación establecido para 
cáncer cérvico-uterino. 

Cáncer de mama 

Las mujeres  con infección por el VIH no presentan riesgos mayores de cáncer de mama, por lo que 
en las pruebas de tamizajes de detección no es necesario recomendar  estrategias especiales en el 
inicio ni periodicidad (23) (24). 

En las mujeres VIH se  deben  seguir las recomendaciones vigentes del Ministerio de Salud, esto es,  
mamografía de screening entre 50 a 69 años cada 3 años.

Es importante que a este grupo, en todo control ginecológico, al igual que al resto de las mujeres, se 
les realice una evaluación de determinación de riesgo, identificando los factores protectores y los 
factores de riesgo. 

Consideraciones específicas en mujeres viviendo con VIH/SIDA:  
• Enseñe el  autoexamen de mama a toda mujer, principalmente a las mayores de 35 años. 
• Realice el examen físico de mamas protocolizado, periódicamente a toda mujer principalmente, 

a las mayores  de 35 años.  
• Solicite y derive a toma de mamografía al rango de mujeres entre 50 y 69 años, cada tres años. 
• Solicite  mamografía a mujeres sobre 69 años que nunca se hayan realizado el examen.  
• Solicite  ecotomografía o mamografía a mujeres con factores de riesgo de cáncer de mama 

independiente del grupo etario en el cual se encuentre.  
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• Derive oportunamente a las mujeres con examen físico sospechoso para patología mamaria 
maligna o mamografía con resultado alterado. 

• En situaciones especiales se puede realizar visita domiciliaria integral y rescate de inasistentes. 

Flujograma de Atención Mujeres Mayores de 35 años en Control APS

Mujer mayor a 35 años bajo control en centro de 
atención primaria

Con antecedentes 
personales y familiares de 

patología mamaria
Mujer entre 50 a 69 años 
bajo control cada 3 años

Mujer con sospecha de 
patología mamaria

Confirmación diagnóstica por 
especialista a nivel secundario antes 

de los 45 días desde la sospecha

Continúa 
control 

habitual APS

Continúa Flujo 
GES

Vigilancia 
según riesgo

Con 
sospecha

Sin 
sospecha

Pesquisa y detección de Infecciones de Transmisión Sexual en los controles de salud

Corresponde a las acciones destinadas a establecer un diagnóstico precoz de las infecciones de 
transmisión sexual. Estas acciones pueden ser parte de una actividad específica, como la consulta de 
ITS, o como parte de otras consultas y controles preventivos y/o de morbilidad. 

Su objetivo es detectar una ITS para ofrecer tratamiento, cortar la cadena de transmisión y evitar las 
complicaciones asociadas.  

Consideraciones específicas en mujeres viviendo con VIH/SIDA:  

Existe una asociación epidemiológica entre la infección por VIH y la presencia de otras ITS porque 
obedecen a las mismas conductas de riesgo. Las ITS aumentan el riesgo de transmisión del VIH, y 
este a su vez afecta la presentación clínica de algunas ITS.  

En la mujer que vive con VIH, la expresión de las diferentes infecciones varía dependiendo de la 
condición clínica e inmunológica de la persona, tendiendo a producir cuadros clínicos más frecuentes 
y de mayor tiempo de duración. Las ITS en mujeres VIH (+) son frecuentes y a menudo asintomáticas, 
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por este motivo es relevante fomentar la adherencia a controles y tratamiento para reducir las 
complicaciones asociadas a los agentes de ITS. 

Las ITS más frecuentes descritas en mujeres VIH (+) son sífilis, herpes simplex, chlamydia, gonorrea, 
VPH, molusco contagioso, tricomoniasis, entre otras. 

Todas las mujeres VIH (+) que declaren actividad sexual, deben recibir consejería para la prevención 
de ITS que refuerce el uso de condones masculinos. 

El diagnóstico, tratamiento, manejo y referencia de las diferentes ITS se especifica en las Normas de 
ITS vigente, que incluyen el estudio, tratamiento y derivación para la atención de los contactos para 
cortar la cadena de transmisión. 

Uso de vacunas: Las únicas ITS que disponen actualmente de vacunas profilácticas son la infección 
por virus de hepatitis B (VHB) y por el virus de papiloma humano (VPH).  

El uso de vacuna para VHB está indicado en todas las mujeres con VIH sin infección previa por VHB. 
Para su administración, debe disponerse del resultado negativo del Antígeno de superficie de 
Hepatitis B (AgsHB). 

La vacuna VPH, está disponible para mujeres con VIH entre 9 y 26 años.

La vacuna para VPH está disponible para niñas de 4to año básico y se repite una segunda dosis al año 
siguiente (5to. Básico). 

Flujograma de atención pesquisa de Detección de ITS

Mujer VIH (+)

Sospecha de ITS por clínica o situación de riesgo

Tratamiento, seguimiento según norma

Si la prestación no se puede 
otorgar en APS, se debe derivar 
a UNACESS, con Interconsulta, 
procurando que la atención se 
entregue a la brevedad.

ALTA

Examen físico Exámenes de laboratorio

VDRL o RPR
HBsAg
Flujo vaginal completo
Cultivo Gonococo cervical, anal y faríngeo
Estudio de Chlamydias

ITS
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OTRAS ATENCIONES HOSPITALARIAS
Atención del Parto 
Corresponde a  la atención impostergable otorgada a la mujer y su recién nacido/a durante el trabajo 
de parto y hasta el momento  en que se produce la expulsión del recién nacido/a y los anexos ovulares, 
de acuerdo a  Normativa vigente para Prevención de la Transmisión Vertical del VIH.

Consideraciones específicas a mujeres con VIH
• La atención de parto de las mujeres VIH (+) considera la administración de antirretrovirales 

desde 4 horas antes del parto, hasta la ligadura del cordón.  
• La vía de resolución dependerá de las condiciones obstétricas, virológicas y los antecedentes 

de administración de antirretrovirales durante la gestación. 
• Propicie un trabajo de  parto humanizado, acompañado y fomente las relaciones de apego de 

la madre, su hijo/a y padre o persona significativa. En este contexto, profundice el apoyo por la 
imposibilidad de iniciar lactancia materna, manteniendo el apego. 

Atención durante el puerperio 
Es la atención integral y oportuna entregada a la mujer puérpera y su recién nacido/a, vigilando los 
cambios en el periodo inmediato y mediato. 

Consideraciones específicas a mujeres con VIH
• Considerar el apoyo y consejería a la mujer, para enfrentar la  supresión por medios 

farmacológicos de la leche materna (garantizado por GES).  
• Informe a la puérpera sobre el sustituto de la leche materna (garantizada por GES) 
• Realice las coordinaciones necesarias para la entrega de sustituto de leche materna al alta, y 

en los meses posteriores.
• Indague sobre las herramientas de las que dispone para afrontar la presión social respecto 

de la lactancia, sobre todo en aquéllas cuya familia y círculo social desconozcan su situación 
serológica.  

• Realice las necesarias coordinaciones entre los equipos de atención de la red asistencial para 
el apoyo a  la mujer que vive con VIH y evitar la colocación del niño/a al pecho. 

• Realice consejería e indague la posibilidad de iniciar anticoncepción de forma inmediata, de 
acuerdo a lo manifestado durante el control prenatal por la mujer Los métodos reversibles de 
larga duración9 pueden ser una buena opción en algunos casos. 

Atención post aborto 
Es la atención oportuna, integral e impostergable proporcionada a la mujer que presenta un  aborto 
y así evitar  complicaciones. 

9 Se refiere a:  implante subdérmico y los dispositivos intrauterinos (DIU)
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Consideraciones específicas a mujeres con VIH
• La atención de mujeres que viven con VIH que presentan una pérdida reproductiva se enmarca 

en las orientaciones técnicas vigentes  para el manejo de estas situaciones,  debiendo ser 
oportuna, integral y multidisciplinaria. 

• Coordinar con equipo de tratante de VIH en caso que la mujer presente aborto séptico. 
• El equipo de atención ginecológico y equipo tratante de VIH deben coordinarse para el manejo 

de TAR. 
• Sugiera y oriente  al apoyo psicológico por parte del equipo de salud, realizando  las derivaciones 

correspondientes.  
• Realice consejería e indague la posibilidad de iniciar de manera inmediata  un método 

anticonceptivo antes del alta hospitalaria de la mujer. Los métodos reversibles de larga 
duración iniciados en el post aborto temprano son una buena opción.  

• Si la mujer ha formalizado con anterioridad la solicitud de manera voluntaria para esterilización 
quirúrgica, es importante asegurarse que la  decisión sea informada, libre, sin presiones y con 
firma de Carta de Consentimiento (Anexo Nº 4). 
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ANEXOS
Anexo Nº1: ORDINARIO N° 2675: Reitera regulación en materia de VIH/SIDA y 
Derecho de las Personas  
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Anexo Nº2: Enfermedades Oportunistas en VIH/SIDA 

ETAPA CARACTERÍSTICAS 
A. Infección asintomática 

Infección aguda 
Linfadenopatía generalizada persistente 

B. Infección crónica sintomática, sin condiciones definitorias de SIDA. Incluye: 
• Candidiasis orofaringea o vaginal  >1 mes 
• Síndrome diarreico crónico  >1 mes 
• Síndrome febril prolongado  >1 mes 
• Baja de peso  <10 Kgs. 
• Leucoplaquia oral vellosa  
• Herpes Zoster  >1 episodio o >1 dermatoma 
• Listeriosis 
• Nocardiosis 
• Angiomatosis bacilar 
• Endocarditis, meningitis, neumonía, sepsis 
• Proceso inflamatorio pelviano 
• Polineuropatía periférica 
• Púrpura trombocitopénico idiopático 
• Displasia cervical 

C. Condiciones clínicas indicadoras de SIDA. Incluye: 
• Tuberculosis pulmonar o extrapulmonar 
• Neumonía por Pneumocystiscarinii 
• Criptococosis meníngea o extrapulmonar 
• Toxoplasmosis cerebral 
• Enfermedad por micobacterias atípicas  
• Retinitis por CMV 
• Candidiasis esofágica, traqueal o bronquial 
• Encefalopatía VIH 
• Leucoencefalopatía multifocal progresiva 
• Criptosporidiasis crónica  >1 mes  
• Isosporosis crónica  >1 mes 
• Úlceras mucosas o cutáneas herpéticas crónicas  >1 mes  
• Neumonía recurrente. 
• Bacteremia recurrente por Salmonella spp. 
• Sarcoma de Kaposi  
• Linfoma no Hodgkin y/o linfoma de Sistema Nervioso Central 
• Cáncer cervicouterino invasor 
• Síndrome consuntivo 
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Anexo Nº3: Toxicidades y reacciones adversas de los Antiretrovirales 

Graduación de las principales 
toxicidades Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 

Hematocrito (%) 28.5 - 31.4 24 - 28.4 19.5 - 23.9 < 19.5 

Hemoglobina (grs/100 ml) 9.5 – 11 8.0 – 9.4 6.5 – 7.9 < 6.5 

Glóbulos blancos (/mm3) 2.500 – 3.999 1.000 – 2.499 800 - 999 < 800 

Recuento neutrófilos (/mm3) 1.000 – 1.499 750 – 999 500 - 749 < 500 

Recuento plaquetas (/mm3) 
75.000 – 
99.000 

50.000 – 74.999 20.000 – 49.999 < 20.000 o 
petequias 

Hiperglicemia (mgs/100 ml) 116 – 160 161 – 250 251 - 500 > 500 o 
cetoacidosis 

Hipertrigliceridemia (mgs/100 ml) 250 – 400 401 – 750 751 - 1250 > 1250 

Acidosis metabólica 
(HCO3:mEq/lt) 

19 – 21 15 – 18 10 - 14 < 10 

Creatinina (x límite máx normal) 1.1 – 1.5 1.6 – 3.0 3.1 – 6.0 > 6 o diálisis 

Bilirrubina (x límite máx normal) 1.1 – 1.5 1.6 – 2.5 2.6 – 5.0 > 5 

GOT (x límite máx normal) 1.25 – 2.5 2.6 – 5.0 5.1 – 10.0 > 10 

GPT (x límite máx normal) 1.25 – 2.5 2.6 – 5.0 5.1 – 10.0 > 10 

GGT (x límite máx normal) 1.25 – 2.5 2.6 – 5.0 5.1 – 10.0 > 10 

Fosfatasas alcalinas (x límmáx n) 1.25 – 2.5 2.6 – 5.0 5.1 – 10.0 > 10 

Lipasa (x límite máx normal) 1.1 – 1.39 1.4 – 2.09 2.1 – 5.0 > 5 o pancreatitis 

Amilasa (x límite máx normal) 1.1 – 1.39 1.4 – 2.09 2.1 – 5.0 > 5 o pancreatitis 

Vómitos Aislados Frecuentes 
Hipotensión o 

hidratación 
EV 

Hipotensión 
severa y/o 

hospitalización 

Diarrea 3 – 4 x día 5 – 7 y/o nocturna 
>7, hipotensión, 

hidratación 
EV 

Hipotensión 
severa y/o 

hospitalización 

Litiasis renal 
Grado 4: 

Hematuria severa 
y/o insuficiencia 
renal obstructiva 

Polineuropatía Leve Requiere 
tratamiento 

Interfiere con el 
sueño Limita la marcha 

Alteración del SNC Ansiedad o 
depresión leve Moderada Severa, requiere 

asistencia 
Psicosis aguda y/o 

hospitalización 

Alergia Rash leve y/o 
prurito 

Máculas o máculo 
– pápulas difusas Generalizadas 

Anafilaxis, 
Stevens 

Johnson o 
exfoliación 

Hipersensibilidad a Abacavir 

Grado 4: Rash 
con fiebre 

y/o síntomas 
digestivos o 
respiratorios 
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Anexo Nº4: Carta de Consentimiento para Anticoncepción Quirúrgica Voluntaria 

Fuente: Normas Nacionales sobre Regulación de Fertilidad. Programa Nacional Salud de la Mujer 
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Anexo Nº5: Resolución Exenta Nº2326 
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