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Resumen: Antecedentes: Para el año 2016, en América Latina y el Caribe (ALC) casi un millón mujeres 
convivían con VIH (MVIH). En países con epidemias concentradas los estudios muestran necesidades insa-
tisfechas en salud sexual y reproductiva (SSR) para las MVIH dadas por barreras de acceso, información y 
provisión de servicios. En ALC aunque existen estudios individuales,  el resumen de evidencia sobre el 
tema es escaso. Objetivo: sintetizar la evidencia existente en ALC sobre uso y acceso a SSR en MVIH. 
Métodos: revisión sistemática de la literatura de estudios mixtos. Búsqueda en MEDLINE, EMBASE, 
LILACS, INASP, POPLINE, SCOPUS. Dos revisores independientes evaluaron la calidad de los estudios y 
realizaron la inclusión siguiendo el flujograma PRISMA. Síntesis narrativa explicativa con medidas de aso-
ciación individual y categorías temáticas emergentes de análisis cualitativo. No se consideró apropiado rea-
lizar análisis de grupos o meta-análisis. Resultados: 18 estudios en 13 países para una población de 5.672 
MVIH. Se encontró mayor uso del condón masculino como único método anticonceptivo OR =1.46 [1.26-
1.69], menor uso de métodos duales OR=0.26 [0.22-0.31], más embarazos no planeados OR= 1.30 [1.02-
1.66] y abortos inducidos OR=1.96 [1.60-2.39], mayor riesgo de esterilizaciones post-cesárea y mayor vio-
lencia intrafamiliar-institucional en las MVIH comparadas con mujeres sin esta condición. Conclusiones: 
Se presenta evidencia de ALC sobre las necesidades en SSR de las MVIH, las cuales es esencial abordar 
disminuyendo barreras, facilitando servicios y reduciendo el estigma y discriminación, de manera que ac-
cedan a servicios de SSR para tomar sus propias decisiones reproductivas, libres de violencia y coerción.  
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INTRODUCCIÓN 
 
Se calcula que al 2016, en América latina y el Caribe (ALC), cerca de 2.1 millones de personas conviv-

ían con VIH, de las cuales casi un millón eran mujeres [1] constituyendo un reto para los sistemas de salud 
dado que al encontrarse en su mayoría en edad reproductiva, la infección trasciende su ámbito individual 
aumentando el riesgo de embarazos no planeados  y transmisión perinatal del virus (TPVIH). 

En estudios realizados en Canadá y África, se evidencia que las mujeres que conviven con VIH (MVIH) 
tienen elevadas necesidades insatisfechas en salud sexual y reproductiva (SSR), altas prevalencias  de abor-
tos no seguros  y embarazos no planeados que llegan a triplicar las cifras de la población general [2-3] fac-
tores que  inciden directamente en las cifras de mortalidad materna y TPVIH. . 

 En países con epidemias generalizadas, especialmente de África  se han hecho revisiones sistemáticas de 
la literatura sobre MVIH y las condiciones de acceso a los servicios de SSR [4-7]; estas revisiones son uti-
lizadas para definir  acciones en salud pública en ALC donde la epidemia se encuentra concentrada, dado 
que la evidencia local, aunque existente,  se encuentra dispersa en estudios individuales en países donde la 
prevalencia es mayor como Brasil, Argentina y México [8-14]. Una revisión sistemática de la literatura que 
recoja evidencia de ALC  permitiría comprender mejor la situación  de las MVIH, de manera que los inves-
tigadores y  los tomadores de decisiones  puedan tener una idea integral para crear nuevas estrategias o en-
focar las existentes incidiendo sobre las necesidades prioritarias en SSR adaptadas a la realidad de ALC. 

I. MÉTODO 

    Revisión sistemática de la literatura de diseños mixtos [15]. Estudios cuantitativos, cualitativos y mixtos 
en inglés, español, francés, portugués limitada a 2004-2017 en  MVIH, cuyos desenlaces estuvieran rela-
cionados con uso y acceso a servicios de  SSR. Se excluyeron estudios en poblaciones claves, países con 
epidemia generalizada y que no reportaran metodología como editoriales, cartas y comentarios. Estrategia 
de búsqueda para MEDLINE, EMBASE, LILACS, POPLINE, SCOPUS y búsqueda manual en publica-
ciones latinoamericanas. Dos revisores independientes evaluaron los títulos y resúmenes utilizando el ins-
trumento STROBE [16], en caso de desacuerdo un tercer revisor definió la inclusión. Se obtuvieron en tex-
to completo los estudios seleccionados y dos revisores evaluaron la calidad metodológica con el Mixed 
Methods Apprisal Tool (MMAT)[17]. Para acuerdo se calculó  Kappa de Cohen (K) para dos evaluadores 
independientes en ReCal 2 [18].  La inclusión de los estudios se hizo siguiendo el flujograma PRISMA 
[19].La síntesis utilizada fue narrativa explicativa para reunir el conocimiento de las diferentes aproxima-
ciones metodológicas. Para la síntesis cualitativa se hizo análisis temático agrupando categorías y sub-
categorías emergentes. Simultáneamente se hizo la síntesis cuantitativa describiendo medidas  de frecuen-
cia  y asociación (medias, medianas, OR) para establecer diferencias en los desenlaces que soportaran los 
hallazgos cualitativos y revelaran brechas de conocimiento. No se consideró apropiado realizar un análisis 
de grupos ni meta-análisis dada la heterogeneidad metodológica de los estudios incluidos. 



II. RESULTADOS 

A. Características de los estudios identificados 

Se identificaron 751 títulos. Después de exclusiones, 146 seleccionados, 42 cumplieron criterios de cali-
dad STROBE y fueron recuperados en texto completo. 12 adicionales fueron recuperados por contacto con 
los autores para un total de 54 estudios evaluados para determinar su calidad (K= 0.7 para cuantitativos, 
K=0.8  para cualitativos y K=0.6  para mixtos). La síntesis final incluyó 18 estudios: diez cuantitativos, 
cuatro cualitativos y  cuatro de metodología mixta de acuerdo con el flujograma PRISMA (Fig. 1).   

 
Los estudios incluidos representaron una población total de  5.672 MVIH en trece países, diez estudios 

en Sur América[8-13], [20,28,29,37] , cinco en  Centroamérica [14 ], [22-24], [27], dos en el  Caribe 
[26,28] y un estudio multi-céntrico [32]. El diseño cuantitativo predominante fue corte transversal. Los 
diseños cualitativos usaron sustentación fenomenológica interpretativa y los mixtos exploración secuencial. 
En los estudios controlados, el grupo de comparación fueron mujeres sin la condición VIH (MNVIH). To-
dos los estudios fueron realizados en centros de tratamiento para VIH o servicios de medicina general.  

Las características demográficas generales incluyeron un rango de edad de 25-35 años, escolaridad me-
dia-baja (5-7 años), paridad de por lo menos un hijo, trabajo informal, nivel de ingreso económico medio-
bajo y escasas uniones maritales estables. Un estudio incluyó población indígena [9] pero en los demás  las 
participantes fueron identificadas como blancas o mestizas.  

 
B. Categorías temáticas y sub-temáticas 
 
Se utilizó análisis temático para agrupar los desenlaces en tres categorías y cinco sub-categorías emer-

gentes. Los resultados cuantitativos fueron resumidos en la forma de medidas de frecuencias y asociación. 
Los resultados cualitativos fueron sintetizados en forma narrativa. Un resumen de las categorías, subcate-
gorías  y las medidas cuantitativas se presenta en la Tabla1. 



 
Planificación familiar %a I.Pb OR c IC 95% p 
Métodos anticonceptivos       

Barbosa     [8]   - 60,00 1,50 [1,30-1,74] <0.0001 
Bulegon    [11] -  56,10 1,28 [1.11-1.40]   <0.001 
Barbosa     [9] -  59,30 1,46 [1.26-1,69]   <0.001 
Gogna       [21] 73,70        
Barcello     [9] 62,00    

  
Anticoncepción dual           

Bulegon   [11] 8,90    
  

Barbosa     [8] - 23,00 0,3 [0.22-0.41]   
Kendall    [14] 7,00    

  
Esterilización post-diagnóstico           

Barbosa    [8]  - 66,80 2,02 [1.48-2.76]   
Bulegon   [11] -  60,30 1,52 [1.29-1.79]   
Hopkins   [13] -  82,40 4,7 [2.58-8.58]   
Olivera     [20] 36,20    

  
Embarazo y aborto %a I.Pb OR c IC 95% p 
Embarazo no planeado           

Aguilar     [22] -  8,78    [0.95-80.7]** 0,23 
Bulegon    [11] - 56,00 1,3 [1.02-1.66]   
Barcello    [10] 65,00    

  
Kendall     [14] 67,00    

  
Gogna       [21] 55,00      

Aborto inducido           
Bulegon     [11] - 79,70 3,93 [2.06-7.47]   
Barbosa    [9] - 66,20 1,96 [1.60-2.39]   
Friedman   [12] 31,00    

  
Exposición a violencia %a I.Pb OR c IC 95% p 
Violencia sexual e institucional           

Aguilar     [22] - 84,10 16,05  [4.35-59.8] <0.0001 
Barbosa    [8]          - 59,50 1,47  [0.93-2.25]   

a Porcentajes reportados en MVIH (estudios no controlados)   b OR fueron convertidos en probabilidades implícitas 
 para facilitar su comprensión  p=OR/1+OR    c Estudios comparativos de MVIH y MNVIH 

                                            Tabla 1. Categorías/subcategorías temáticas  con medidas de resultado cuantitativas        
 

Planificación familiar   

    Métodos anticonceptivos - Nueve estudios exploraron este tema [9,11,14,21,23,25,26,27,30]. Tres en 
Brasil concluyeron que las MVIH usaban más el condón masculino como método único anticonceptivo que 
las MNVIH (60% vs 56%) [8,9,11]. Estos resultados se alinean con un estudio en Brasil (62%)[10] y otro 
en Argentina (74%) [21]. Para métodos diferentes del condón masculino se encontró bajo uso entre las 
MVIH entre 6.3% de utilización en Argentina [30] a 3.2% en México [24]. De la misma forma fue reporta-
do un nivel muy bajo de conocimiento sobre anticoncepción de emergencia [30]. Los datos cualitativos 
mostraron como las MVIH no utilizaban opciones anticonceptivas por costo, poca información disponible y 
la pre-concepción que las mejores opciones anticonceptivas dentro de la condición VIH son los condones 
masculinos y/o la esterilización [13,25,27]. 

Anticoncepción dual - para métodos adicionales al condón masculino, los estudios mostraron cifras bajas 
de oferta y uso con 12%. en el Caribe [25]  y menos del 7% en Argentina [21]. Además en Brasil [8] com-



parativamente entre MVIH y MNVIH el uso de estos métodos fue bajo (56% vs 60%). En el análisis cuali-
tativo, la baja oferta y disponibilidad  de métodos duales se daba por falta de coordinación y claridad en los 
servicios de salud sobre quién era el responsable de realizar el proceso de oferta [24].  Llaman la atención 
los hallazgos de un estudio en el Caribe, donde, el 54% de los servicios para VIH  ofrecían y tenían dispo-
nibilidad de métodos duales, pero el uso era menor al 7% relacionado con percepciones culturales sobre los 
anticonceptivos y la salud fuertemente arraigadas dentro de la población [27].  

Esterilización quirúrgica - en Brasil, se realizaron dos estudios en condiciones similares con diez años de 
diferencia. En el 2005 encontraron mayor frecuencia de esterilizaciones entre las MVIH que en las MNVIH 
(82%) y que se realizaban tres veces más frecuentemente en el post parto inmediato [13] . Diez años des-
pués, los hallazgos fueron que tanto  las MVIH como las MNVIH tenían altas necesidades insatisfechas de 
esterilización programada, pero que las MVIH continuaban siendo esterilizadas más frecuentemente duran-
te la cesárea OR =2.02 IC 95%(1.48-2.76), fenómeno que relacionaron con las leyes de planificación fami-
liar que hacían casi imposible conseguir el procedimiento fuera de la atención obstétrica [8]. En el 2017  el 
estudio de Oliveira y col. reportó 96% de esterilizaciones en MVIH realizadas en el post-parto inmediato, 
siendo la principal razón el temor a la TPVIH (39.6%) y la recomendación de los profesionales de la salud 
donde hacían ver erróneamente la esterilización como parte de las estrategias de prevención (31.3%). 

Embarazo no planeado y aborto inducido- seis estudios sobre el tema fueron incluidos [9-13], [30]. En 
Brasil dos estudios encontraron mayor frecuencia de embarazos no planeados en MVIH que en MNVIH 
con rangos entre 56% a 70% [11]. Los resultados de Barcellos y col. mostraron como factores asociados a 
la ocurrencia de embarazos no planeados la menor edad OR=3.35 IC 95% (2.20-5.11), violencia OR= 2.24 
IC 95% (1.75-3.33), menor escolaridad OR= 4.76 IC 95% (3.36-6.73) y pérdidas previas OR=3.4 IC 95% 
(1.4-8.4) [10].También se evidenció que una mayor cantidad de embarazos no planeados terminaron en 
abortos inducidos en MVIH que en MNHIV OR=1.96 IC 95% (1.60-2.39) manteniéndose esta asociación 
después de ajustar por edad, paridad, escolaridad y número de compañeros sexuales [11]. Estos datos coin-
ciden con los reportados por Barbosa y col, donde después de ajustar por edad las MVIH siguían teniendo 
un mayor riesgo de aborto inducido OR=1.96 IC 95% (1.60-2.39) [9] y Friedmann y col, donde  67.6% de 
embarazos no planeados terminaron con abortos por temor a TPVIH o como una  sugerencia  médica de 
terminar un embarazo por esta vía lo cual se considera un método inaceptable de anticoncepción [12].  

Exposición a Violencia -  en México se reportó un riesgo 74% mayor para sufrir violencia sexual e intra-
familiar en MVIH comparadas con MNVIH. Los principales factores de violencia fueron la revelación del 
estatus VIH a la pareja y la imposibilidad de negociación del uso del condón[22] .En seis estudios se discu-
tió sobre violencia institucional con prácticas discriminatorias y coercitivas a las MVIH que producían pre-
siones para condicionar su vida reproductiva [27]. Esta evidencia está soportada por estudios realizados en 
Honduras, Salvador, Nicaragua y Argentina donde las experiencias de violencia física, sexual y psicológica 
son narrados frecuentemente por las MVIH [20,21].En Argentina y Brasil, los estudios indican que las 
MVIH que fueron diagnosticadas durante el control prenatal reportaron haber sufrido coerción por parte del 
personal de salud para tomar decisiones reproductivas [9,11,20], las cuales se relacionaron estrechamente 
con pre-concepciones tales como que el embarazo es una actitud “irresponsable” por parte de las mujeres 
así como el estigma y la discriminación que sufren por su condición VIH. 

 
III. CONCLUSIONES 

 
    La vulnerabilidad diferencial que tienen las mujeres hacia el VIH ha sido estudiada en múltiples contex-
tos encontrando que existen desventajas relacionadas con determinantes estructurales como la seguridad 



económica y el nivel de educación entre otros [8, 32]. Las categorías temáticas que emergieron en esta revi-
sión evidencian que en ALC estas mujeres, además de los factores estructurales ya anotados tambien en-
frentan barreras para acceder a alternativas anticonceptivas y servicios de SSR basados en derechos limi-
tando su capacidad para tomar decisiones sobre su vida  reproductiva y su salud.  
    Una explicación para el bajo uso de anticoncepción dual en esta revisión puede ser que las MVIH no 
están recibiendo asesoría [10,23,28] y aunque los servicios de atención VIH generan una excelente oportu-
nidad, existe una  fragmentación de servicios [6,23] que diluye la responsabilidad, de manera, que para los 
servicios de VIH la asesoría debería darse en ginecología  y para esta en las clínicas de planificación fami-
liar, por lo que las MVIH  terminan sin la posibilidad de acceso [14,26,32]. Esto, sumado a la poca infor-
mación que reciben, genera una confusión de términos entre “sexo seguro” y “eficacia anticonceptiva” [11], 
por lo que siguen usando el condón como único método anticonceptivo con las dificultades e implicaciones 
culturales que tiene para su uso consistente y el riesgo de embarazos no planeados [12]. El condón es un 
elemento clave en la prevención de la transmisión del VIH asi como de la reinfección, pero no está reco-
mendado como método único para evitar los embarazos no planeados [8], por lo que se recomienda la anti-
concepción dual, muy efectiva cuando es utilizada en forma consistente y soportada por estrategias de con-
sejería, tal y como se viene haciendo en paises con epidemia generalizada, experiencias que pueden ser 
adaptadas a la realidad de ALC y que implicarían una mejoría en la calidad de atención en los países de la 
región. 
    La anticoncepción definitiva es un tema controvertido dentro de las MVIH por los casos de esterilización 
forzada que han llegado a las cortes internacionales.El post-parto es un momento vulnerable para las 
MVIH, donde la toma de decisiones se ve afectada por el diagnóstico, haciendo que cambie la objetividad 
sobre los planes reproductivos aumentando la posibilidad a ceder a presiones para limitar la vida reproduc-
tiva sin que en ello haya mediado un deseo ni una decisión propia e informada y especialmente si la mujer 
conoció su  diagnóstico VIH durante el embarazo [8]. Esta revisión evidenció que este procedimiento  con-
tinúa siendo usado frecuentemente durante la cesarea como una recomendación erronea dentro de la casca-
da de prevención de TPVIH [9], fenómeno  favorecido por vacíos de información especialmente en  zonas 
rurales, donde este procedimiento se convierte en la única alternativa  y envuelve prácticas inaceptables de 
discriminación y coerción en contra de las mujeres . Es evidente además la dificultad para obtener una este-
rilización  programada por fuera de la atención obstétrica, por lo que las MVIH que desean el procedimien-
to y el personal de salud, al enfrentarse con barreras de acceso y remisión prefieren usar  la infección duran-
te el embarazo como argumento para flexibilizar las normas legales, mostrando nuevamente los prejuicios 
ocultos que envuelven los derechos de las MVIH para tomar decisiones reproductivas [13]. 
    Esta revisión encontró cifras altas de embarazos post-diagnóstico, siendo la gran mayoría no planeados 
[9,14,38,32] , y relacionados con  factores de vulnerabilidad propios de la condición VIH y de disponibili-
dad de servicios de SSR,  evidencia que  debe servir como alerta sobre los procesos que se vienen desarro-
llando en la región sobre el tema para mejorar el acceso. La incidencia de abortos inducidos está relaciona-
da directamente con los embarazos no planeados, especialmente  donde el aborto es considerado un acto 
religiosa y culturalmente  inaceptable además de ser ilegal, como sucede en la mayoría de los países de 
ALC [44]. La revisión mostró que  la decisión de los abortos inducidos estaba dada principalmente por el 
temor de TPVIH,  lo cual genera un serio cuestionamiento  sobre la información que se ofrece a las MVIH 
durante la consulta prenatal y la vulnerabilidad asociada [9, 11,26]. 
    La violencia sexual e intrafamiliar en esta revisión se relacionó principalmente con la  revelación del 
diagnóstico a la pareja y la familia,  lo cual ha sido documentado en varios estudios [6] asociada con  el 
estigma y la vergüenza que aun hoy en día permea las relaciones sociales y familiares en ALC [10,24]. Para 



el caso de la violencia institucional, en esta revisión se pudo observar que aunque en los servicios VIH hay 
disponibilidad de medicamentos, entrega de condones gratuitos y una mejor atención que en el pasado [29], 
las MVIH no encuentran acceso a sesoria en SSR dada por la falta de integración de servicios, por lo que 
deben buscar atención para consejería anticonceptiva o atención prenatal en servicios diseñados para pobla-
ción general, donde todavía se enfrentan con asimetrías de poder establecidas por prestadores de salud  que 
atentan contra sus derechos humanos y reproductivos y ponen en riesgo su salud[6, 10, 24,31]. 
    La síntesis de los estudios incluidos representa una gran cantidad de evidencia, pero esta se ve limitada 
para hacer generalizaciones. Los estudios cuantitativos y mixtos con diseños observacionales de corte 
transversal tienen limitaciones en los procesos de selección y comparación de grupos aumentando el riesgo 
de sesgo. De la misma manera, dado que todos fueron realizados en servicios especializados de VIH no 
permiten aplicar los resultados a población que no asiste a estos servicios.  
   Aún a pesar de sus  limitaciones, en nuestro conocimiento, esta es la primera revisión sistemática de este 
tema que incluye exclusivamente países de ALC, su  valor radica en que permite una aproximación integral  
y una visión general sobre la situación en la región  la cual puede servir para la toma de decisiones desde la 
realidad de ALC para diseñar nuevas estrategias o mejorar las existentes buscando disminuir las cifras de 
mortalidad materna y TPVIH, claves en el logro de los objetivos de desarrollo sostenible de los países de 
ALC, pero sobretodo para ayudar a mejorar la autonomía reproductiva y la calidad de vida de las MVIH.  
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