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Premios Accesite - Curso SAMeR
Fe de erratas: 
En el Nº 2 de la revista, al publicar la monografía premiada sobre PGD, el orden de los autores debería haber sido: 
Jorge Pedrueza, Sergio García Ercoli y Camilo Mercado. Rogamos a los autores y a los socios disculpar el error. 
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Introducción
La infección por el virus de la inmunodeficien-

cia humana (HIV) y el síndrome de inmunodefi-
ciencia adquirida (SIDA) han constituido desde 
la aparición misma de la enfermedad un gran de-
safío para el equipo de salud. La evolución de los 
conceptos médicos, los avances en los tratamien-
tos y los cambios socioculturales en la forma de 
concebir esta patología, junto a la mejoría en el 
pronóstico de los enfermos observada en los úl-
timos años, ha llevado a muchas parejas con uno 
o ambos integrantes infectados a solicitar trata-
mientos de asistencia reproductiva. El objetivo de 
este trabajo es hacer una revisión de varios de los 
conceptos que intervienen en el riesgo de transmi-
sión de este virus en parejas serodiscordantes en 
tratamiento de fertilidad.

En junio de 1981 la denuncia de varios casos 
de neumonía por pneumocystis carinii en cinco 
jóvenes de sexo masculino de comportamiento 
homosexual en Estados Unidos marcaba el co-
mienzo de un nuevo desafío para la medicina mo-
derna. Para 1982 ya se habían detectado centenas 
de casos semejantes en individuos heterosexuales 
que consumían drogas endovenosas, hemofílicos, 
pacientes que habían recibido transfusiones de 
sangre y hemoderivados, y niños nacidos de ma-
dres enfermas.1

La reducción del número de linfocitos T auxi-
liares y la inmunosupresión dirigió la búsqueda 
etiológica hacia los retrovirus. En el año 1983 se 
aisla en Francia un nuevo retrovirus (virus aso-
ciado a linfadenopatía, LAV), el cual se mostró 
prácticamente idéntico al aislado posteriormente 
en Estados Unidos en el Instituto Nacional de 
Cáncer (HTLV-III) y en San Francisco (retro-
virus asociado a SIDA, ARV). Estos virus, luego 
caracterizados, se conocen hoy como HIV-1. Los 

estudios moleculares y seroepidemiológicos de-
mostraron una clara correlación entre HIV-1 y su 
evolución a SIDA. 

En el comienzo de la epidemia la presencia de 
virus en el semen y fluidos vaginales, la posibili-
dad de transmisión horizontal y vertical, la alta 
morbimortalidad de los futuros padres e hijos y 
el riesgo de transmisión al personal médico mo-
tivaron la negativa de los especialistas en repro-
ducción asistida a realizar tratamientos de inferti-
lidad en esta población.2 En 1994 se observó una 
disminución importante en el riesgo de transmi-
sión vertical con la administración de zidovudina 
(AZT). A partir de 1996, la patología presentó 
un cambio radical desde de la incorporación de 
las terapias antirretrovirales de gran actividad 
(HAART) y de la mejora en el enfoque terapéuti-
co de las infecciones oportunistas. El HIV-SIDA 
pasaba así de ser una enfermedad con alta morbi-
mortalidad a una infección crónica.3 Esto mejoró 
la calidad y expectativa de vida, incrementando 
el deseo de tener hijos en las parejas infectadas 
con el virus. Un estudio reveló que entre 1993 
y 1995 la expectativa de vida para pacientes de 
20 años era de 7 años, mientras que en 1999-
2001 se incrementó a 21 años. En la década de 
1990 Semprini y col presentan el procesamiento 
de lavado de semen para remover eficientemente 
las células infectadas del semen de varones HIV 
positivos. Para el año 2001 se estimaba que el 
riesgo de transmisión del HIV con inseminación 
intrauterina (IIU) y otras técnicas de reproduc-
ción asistida (TRA) desde varón reactivo a la mu-
jer negativa era menor a 1 en 3.000, al mismo 
tiempo que con el aporte de otras drogas al AZT 
el riesgo de transmisión vertical era menor del 
2%. Para el HIV y la infertilidad había llegado 
un nuevo tiempo, el “tiempo de tratar”.4
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Biología del virus HIV en relación a la 
reproducción

El semen de los varones HIV positivos puede 
tener altos niveles del retrovirus, ya sea en plasma 
seminal o en células no germinales.

El semen está formado por una fracción acelu-
lar (plasma seminal) y otra celular (espermatozoi-
des, células germinales inmaduras, linfocitos, ma-
crófagos y células epiteliales). En varios tipos de 
estas células se ha encontrado provirus de HIV, y 
se ha demostrado replicación viral en células ger-
minales diferentes a espermatozoides.2

Pero en la actualidad no hay información con-
vincente que señale que el espermatozoide pueda 
transmitir el retrovirus. Al no poseer receptores 
CD4 en superficie, el HIV no podría ingresar al 
espermatozoide e infectarlo.2 Los espermatozoides 
tampoco expresan correceptores CCR5-CXCR4, 
que favorecen la fusión con células blanco.

Sin embargo, existe el riesgo potencial de 
transmisión a partir de la unión del virus con cé-
lulas positivas para HLA-DR. En las células ger-
minales se pueden hallar provirus de ADN, aun-
que en secuencias defectuosas o incompletas, y se 
ha aislado progenoma de HIV en zoides inmó-
viles, pero no en móviles. No se ha demostrado 
replicación viral competente del virus en zoides 
móviles.2

En relación a la carga viral y su comparación 
entre plasma sanguíneo y plasma seminal, los es-
tudios sugieren que éstos se comportarían como 
compartimentos diferentes, y los pacientes HIV 
tendrían una producción independiente del virus 
en el tracto genital. En el grupo de pacientes con 
carga viral no detectable en plasma sanguíneo se 
detecta carga viral en plasma seminal en un poco 
menos del 5% de los individuos.2

En relación al HIV y el tracto genital femeni-
no, aunque varios estudios han demostrado una 
fuerte correlación entre el nivel de carga viral en 
plasma sanguíneo y fluido cérvico-vaginal, otros 
mostraron discrepancias en ese sentido, y así la 
polémica continúa sobre si se tratan de comparti-
mentos diferentes o no. Se ha demostrado que la 
eliminación del virus a nivel cérvico-vaginal au-
menta con diversas situaciones como la vaginosis, 

tricomoniasis, candidiasis, papilomavirus huma-
no e incremento del pH vaginal. En cerca del 
47% de las mujeres la eliminación del virus sería 
intermitente, y se cree que la carga viral sería ma-
yor luego de la ovulación en la segunda mitad del 
ciclo. No existe consenso sobre si la eliminación 
durante las menstruaciones aumentaría o no.

El ovocito no posee receptores CD4 y parece 
no ser susceptible al HIV. Tampoco se ha halla-
do carga viral en fluido folicular de mujeres con 
carga viral no detectable en plasma sanguíneo, 
pero sí se detectó en una paciente con carga viral 
sanguínea detectable, siendo importante destacar 
que el recién nacido no se infectó.5 Algunos auto-
res creen que la zona pelúcida podría actuar como 
barrera para evitar la penetración del virus a la 
gameta femenina.2

La probabilidad de transmitir el HIV en el 
acto sexual vaginal de una pareja serodiscordan-
te ha sido calculada en diferentes poblaciones, 
a partir de diferentes métodos. La probabilidad 
de transmisión en cada acto sexual o infectivi-
dad (γ) varía desde γ=0,0001 a  0,0014 en Esta-
dos Unidos y Europa a γ=0,002 en Tailandia y 
γ=0,0011 en Uganda.2, 6-9

El riesgo reportado es mayor en otras situa-
ciones. En contactos con prostitutas en Tailandia 
y Kenia el riesgo es de γ=0,056 – 0,1 por acto 
sexual, atribuible probablemente a la presencia 
concomitante de otras enfermedades de trans-
misión sexual (ETS) y cualquier tipo de úlceras 
genitales.2 Otros factores que aumentan el riesgo 
de transmisión son  las relaciones anales, la carga 
viral elevada y la menor edad de los integrantes 
de la pareja. Muchos estudios reflejan mayor ries-
go de transmisión hombre a mujer, que mujer a 
hombre, aunque también se ha observado lo in-
verso en algunos estudios.2, 6-9

Epidemiología
La dimensión alcanzada por el SIDA en el 

mundo torna indiscutible su importancia. Según 
estimaciones de ONUSIDA, el número total de 
personas infectadas en diciembre de 2004 en el 
mundo era de 39,4 millones, estimándose la de-
nuncia por día de 14 mil nuevos infectados. A su 
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vez la epidemia impacta con más fuerza en áreas 
sociales, política y económicamente más vulnera-
bles, observándose en los últimos años los mayores 
crecimientos en Asia Oriental, Europa Oriental y 
Asia Central.1, 10-13 Aún así, el África subsahariana 
continúa siendo la principal región afectada del 
mundo con 25,4 millones de infectados. Allí vi-
ven el 64% de las personas y el 76% de las mujeres 
infectadas del mundo (Figura 1).1

En América existen más de 1,7 millones de in-
fectados (4,3% del total mundial), siendo la pre-
valencia de infección del Caribe la segunda más 
alta del mundo.1

En Argentina se diagnosticaron los prime-
ros casos en 1982. Hasta septiembre de 2005 
se habían notificado en nuestro país 29.960 ca-
sos, con una incidencia total de 700.1 casos por 
millón de habitantes.13 Se cree que para ese año 
127.000 personas se encontraban infectadas en 
Argentina, de las cuales el 60% desconocía su 
situación serológica. Al igual que en otros paí-
ses del mundo, se produjo progresivamente una 
variación de la distribución por sexo que llevó la 
relación hombre-mujer de 14.64 en 1988 a 2.21 
en 2005. La mayor concentración de casos se da 
en la franja de los 25 a los 34 años, siendo el pico 
en los hombres entre los 30 y 34 años, y en las 
mujeres entre los 25 y 29 años. Se observa así una 
concentración importante de infectados en edad 
reproductiva.13

En los hombres la infección a partir de relacio-
nes homosexuales o bisexuales fue predominante 
hasta comienzos de la década de 1990. A partir 
de allí predominó la transmisión por intercam-
bio de agujas, y más recientemente la transmi-
sión por relaciones heterosexuales ganó amplio 
espacio e hizo penetrar la infección en la comu-
nidad general. En las mujeres la transmisión fue 
inicialmente a partir de intercambio de agujas y 
ya en la década del 1990, de manera progresiva, 
la transmisión heterosexual creció hasta alcanzar 
hoy más del 95% de los casos. Tal como ocurrió 
en otros países con acceso a terapias antirretrovi-
rales adecuadas, también en Argentina pudo ob-
servarse el descenso en la tasa de incidencia por 
transmisión vertical  (Gráfico 1).13

Figura 1. Número estimado de personas que vivían con 
HIV-SIDA en el mundo en el año 2004. 13

Gráfico 1. Evolución de la tasa de incidencia de HIV en 
Argentina por transmisión vertical, años 1986-2005.13

Laboratorio
Con la implementación de la HAART han 

mejorado las expectativas y la calidad de vida de 
los pacientes con SIDA, haciendo posible a estos 
individuos, en su mayoría en edad reproductiva, 
tener hijos propios. Incluso algunas parejas entre-
vistadas están dispuestas a conseguir embarazos 
aun con la exposición no protegida de algunos de 
sus miembros si no existen otras alternativas.14

El coito no protegido en parejas serodiscor-
dantes no es aconsejable debido al riesgo poten-
cial de transmisión a la pareja. Al respecto, algu-
nos autores reportan índices de seroconversión de 
4.3% (Mandelbrot, 1997), mientras que Mastro 
y Vicentini en 1996 reportan un riesgo de 0,1 a 
0,2% por coito sin protección.

Publicaciones más recientes señalan un riesgo 
bajo de seroconversión cuando el integrante infec-
tado se encuentra bajo HAART y con carga viral 
negativa; sin embargo este riesgo no es nulo y la 
posibilidad de transmisión vertical persiste.15

En pacientes bajo HAART se ha objetivado un 
descenso de aproximadamente el 80% en la trans-
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misión heterosexual del HIV independientemente 
de otros factores que afectan la transmisión.16 Si 
bien se ha observado una disminución significati-
va de la presencia del HIV en semen en pacientes 
que reciben HAART, un porcentaje de ellos (4%) 
persiste con virus en semen a pesar de tener carga 
viral negativa en sangre.2

Otros grupos de trabajo han demostrado di-
ferencia entre los niveles de carga viral en plas-
ma-semen y carga viral en plasma-fluidos cérvi-
co–vaginales en pacientes recibiendo distintos 
tipos de tratamientos antiretrovirales.17-19 Esto 
ha llevado a pensar que tanto el semen como 
los fluidos cérvico-vaginales funcionan como 
compartimientos diferentes, incluso se mencio-
na al tracto genital masculino (próstata) como 
“santuarios” para el HIV.20 Sin embargo, otros 
autores se oponen firmemente a estos concep-

tos con argumentos virológicos e inmunológicos 
consistentes.21

Como ya se mencionó en apartados anteriores 
el virus se encuentra en el líquido seminal y en las 
células no espermatozoides. Tampoco los ovocitos 
poseen receptores CD4. Hasta el presente no hay 
evidencias de que el HIV infecte células germina-
les, ya que no se ha demostrado replicación viral 
competente en ellas, sin embargo, estas afirmacio-
nes son controvertidas.22

Sobre la base de lo expuesto arriba el grupo 
de trabajo de Semprini y col ha sido pionero en 
la preparación y el lavado de semen de hombres 
HIV positivos para su uso en técnicas de repro-
ducción asistida de baja y alta complejidad. Esta  
técnica consiste en aplicar a la muestra de semen 
un doble proceso de lavado: el gradiente de densi-
dad y el swim-up (Figura 2).23-25

Figura 2. Procesamiento del semen mediante lavado seminal.25

 

La muestra obtenida habitualmente se divide 
en varias partes para ser utilizada: 

• Una parte para valoración mediante recuen-
to, porcentaje de movilidad, etc. 

• Otra parte para determinar la presencia del 
HIV-1 mediante PCR (reacción en cadena de po-
limerasa), que se aplica a los espermatozoides mó-
viles obtenidos del lavado de semen (determina 
tanto partículas libres de ARN del virus como de 
la forma proviral ADN, es decir, virus integrado 
en el genoma de la célula infectada).

• El resto se usa para realizar el procedi-
miento de reproducción asistida que se hubiera 
indicado, en caso de que la PCR sea negativa.                                                                                                                                        
Existen en la actualidad distintos métodos comer-
ciales para detectar la carga viral (CV). Las téc-
nicas disponibles inicialmente detectaban solo a 
partir de 10.000 copias/ml. En la actualidad las 
técnicas de tercera generación consiguen detectar 
entre 20 y 50 copias/ml.25

Diversos autores manifiestan la utilidad de 
PCR nested (variante de PCR convencional) a los 
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fines de asegurar la eliminación del virus. La mis-
ma consiste en dos rondas de PCR.26

Cuando se ha valorado la presencia del HIV en 
semen sin procesar y en semen post-procedimien-
to de lavado, se ha encontrado que:

•  Queda probada la eficacia de la técnica del 
lavado de semen, la cual debe ser seguida por 
swim-up.

•  El testeo de HIV-1 RNA/DNA con la PCR 
disponible debería hacerse en compartimientos 
seminales purificados.

•  La técnica de PCR in situ no es útil para la 
detección del HIV en semen.27

Actualmente la técnica del lavado de semen 
en conjunción con las técnicas de reproducción 
asistida constituyen una metodología segura para 
parejas serodiscordantes,28 lo cual ha quedado de-
mostrado en múltiples trabajos, independiente-
mente del procedimiento de reproducción asistida 
utilizado, sea éste IIU o fecundación in vitro con 
o sin inyección intracitoplasmática de espermato-
zoides (FIV-ICSI).29, 30

Un interesante informe español ya citado ana-
lizó la evidencia científica disponible en relación 
con la eficacia, efectividad y seguridad del lavado 
de semen hasta el año 2004, señalando que el la-
vado de semen en hombres seropositivos para su 
utilización en técnicas de reproducción asistida no 
ha producido hasta el presente ninguna serocon-
versión.25

Si bien la mayoría de los autores consideran 
segura la técnica mencionada, algunos afirman 
que habiéndose realizado solo algunos cientos de 
ciclos de técnicas de reproducción asistida como 
indicación de prevenir la transmisión del virus, es 
aún muy pronto para demostrar que ésta elimina 
completamente el riesgo de contagio.31

Consideraciones éticas y legales
En el año 2001 aparece un editorial titulado 

“HIV e infertilidad: tiempo de tratar” en el cual se 
esgrimen argumentos que dan lugar al debate y a la 
concientización del problema. En dicho editorial 
se sostiene que no existe justificación para negar 
tratamiento a padres que son HIV positivos: el uso 
juicioso de la terapia antirretroviral en el embara-
zo y parto, el nacimiento por cesárea y el evitar la 
lactancia son medidas probadas que disminuyen el 
riesgo de transmisión vertical a menos del 2%.

El riesgo de malformaciones congénitas de un 
recién nacido de madre HIV negativa es de un 
2,5% y éste se incrementa 4 veces si la madre es 
diabética insulinodependiente y 10 veces si tiene 
una malformación congénita significativa. Desde 
la mirada actual de la enfermedad como un pade-
cimiento crónico en el cual la expectativa de vida 
desde el momento del diagnóstico, en pacientes 
que reciben tratamiento, supera los 20 años, se 
pone de relieve la necesidad de buscar opciones 
reproductivas para estos pacientes. Los autores 
concluyen que las parejas en que uno o ambos 
miembros están infectados deberían tener acceso 
a los mismos consejos y tratamientos que pacien-
tes no infectados para permitirles concebir con un 
riesgo mínimo de contagio.32

Las consideraciones éticas de las parejas afec-
tadas por HIV que desean descendencia genética 
son complejas ya que involucran 3 individuos se-
parados: madre, padre y niño por nacer. Deben 
aplicarse los principios éticos clásicos: 

La autonomía: refleja la elección del paciente, 
luego de haber recibido una completa informa-
ción, de continuar los tratamientos de infertilidad. 
Así, muchas parejas con enfermedades autosómi-
cas recesivas (como fibrosis quística o Tay-Sachs) 
tienen 25% de riesgo de transmitir la enfermedad 
a sus hijos, pudiendo incluso estas enfermedades 
llevarlos a la muerte. Y siendo este riesgo muy su-
perior al de HIV, se permite a estas parejas luego 
del apropiado consejo genético continuar su trata-
miento de infertilidad.33, 34

La beneficencia: se refiere a la intención del 
personal de salud de promover la salud y el bien-
estar de los pacientes. Los médicos pueden ayudar 
a disminuir la transmisión del virus a la pareja, 
y además asistir proveyendo bienestar psicológi-
co a quienes desean tener un hijo genéticamente 
relacionado. Recordemos que sin cuidado prena-
tal adecuado el riesgo de transmisión vertical es 
del 20%, contra solo 1 a 2% en pacientes con 
tratamiento óptimo; esto sin olvidar el riesgo de 
seroconversión a la pareja negativa cuando no se 
utilizan las técnicas ya descriptas.33, 34

Se sugiere en parejas seroconcordantes la opi-
nión del equipo de infectología respecto del pro-
nóstico a largo plazo de la pareja para documentar 
al menos buenas perspectivas en un miembro de 
la misma. Eso permite maximizar las posibilida-
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des del niño de tener un padre hasta entrar en la 
adultez.

La justicia: aquí el derecho de la pareja de re-
producirse se enfrenta a la perspectiva potencial de 
un niño que sufra las consecuencias de transmisión 
perinatal y los costos (económicos y sociales) de 
los cuidados del mismo que afrontaría la sociedad. 
El riesgo de transmisión de una enfermedad gené-
tica con efectos presumiblemente devastadores en 
la descendencia es una situación análoga. 

La no maleficencia: se relaciona con elegir pa-
rejas afectadas con HIV que serían buenas can-
didatas, minimizando riesgos a la pareja serone-
gativa y descendencia, eligiendo la medicación 
antirretroviral con menor riesgo para reducir los 
efectos adversos potenciales para el feto y para no 
modificar el estado de enfermedad crónica con la 
llegada del embarazo.

Incluso en la mayoría de las instancias pare-
cería que no intervenir para asistir a estar parejas 
las coloca en un riesgo potencialmente mayor de 
daño. 

No debemos olvidar que pueden discutirse otras 
alternativas con las parejas como adopción, no te-
ner hijos, donación de semen o útero subrogado 
(esto último particularmente controvertido).33, 34

El Comité de Ética de la Sociedad Americana 
de Medicina Reproductiva (Birmingham, Alaba-
ma 2001) señala a modo de síntesis que la infec-
ción por HIV se clasifica hoy como una enferme-
dad crónica que es tratable, aunque aun no sea 
curable. Significativos avances en el tratamiento 
del HIV parecen haber demorado el comienzo del 
SIDA y sus consecuencias. El potencial de las per-
sonas HIV positivas de tener hijos no afectados 
y de no transmitir la enfermedad a sus parejas ha 
mejorado sustancialmente, aunque el éxito no está 
garantizado. Los pacientes y el equipo de salud 
comparten juntos la responsabilidad por la seguri-
dad de la pareja seronegativa y de la descendencia. 
Cuando una pareja afectada requiere tratamiento 
debe sugerirse que asista a instituciones con infra-
estructura adecuada para proporcionar la evalua-
ción, tratamiento y seguimiento más efectivos.35

Respecto del HIV y el personal de salud, dicho 
comité puntualiza que si se toman las medidas es-
tándar universales para prevenir la transmisión de 
enfermedades infecciosas, el riesgo para la trans-
misión de HIV al personal es muy pequeño, y no 

es en sí mismo razón suficiente para negar servi-
cios reproductivos a los infectados y sus parejas.35

El Colegio Americano de Ginecología y Obs-
tetricia en sus “Recomendaciones del Comité de 
Ética” texto publicado en diciembre de 2007, 
puntualiza que no es ético para el tocoginecólogo 
negarse a aceptar a un paciente o no continuar su 
cuidado solo por el hecho de que se sospeche o 
se confirme su condición de HIV positivo, y que 
la seropositividad para HIV no debería ser usada 
como una razón per se para negarse a proveer téc-
nicas de reproducción asistida a una familia.36

Desde lo legal, en la reunión anual de la Socie-
dad Americana de Medicina Reproductiva 2001 se 
discutió si los pacientes HIV positivo deberían ser 
tratados con FIV (simposio titulado “Controver-
sias en ART”). Prácticamente todos los programas 
representados en dicha reunión no ofrecían trata-
miento a afectados por HIV, aduciendo proble-
mas médico-legales como la razón fundamental. 
Sin embargo, actualmente se piensa que el equipo 
de salud está en alto riesgo de problemas médico 
legales si no ofrece atención a las parejas cuando 
las condiciones requeridas están presentes.34

Desde el caso Abbott vs Bragdon queda estable-
cida en Estados Unidos la obligación por parte de 
las personas del equipo de salud de tratar indivi-
duos infectados por HIV.37

El precedente establecido en ADA (American 
Disabilities Act) sostiene el derecho de los pacien-
tes afectados por HIV para recibir asistencia repro-
ductiva, quedando fuera de la ley aquellos que no 
quieran prestarla.38 Estos pacientes tendrían una 
incapacidad encubierta ya que la enfermedad li-
mita de modo sustancial un derecho como es el de 
reproducirse. Sin embargo, los médicos no están 
obligados a ofrecer tratamiento y asistencia a todas 
las parejas afectadas por HIV. En los casos en que 
el equipo de salud considere que el procedimien-
to es médicamente inadecuado o existen riesgos 
excesivos atribuibles al tratamiento, o que éste no 
puede proporcionarse por razones de incapacidad 
institucional, no está obligado a impartirlo y debe 
considerarse la derivación a un centro apropiado 
con la correspondiente fundamentación.

El foco principal debería estar en que las pare-
jas tengan información de los riesgos y consecuen-
cias de cualquier procedimiento recomendado 
para concepción y que esto se plasme a través de la 
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firma del consentimiento informado. Los elemen-
tos básicos del mismo incluyen: diagnóstico, natu-
raleza y propósito de los tratamientos propuestos, 
riesgos y consecuencias de éstos, elección de alter-
nativas al tratamiento, y riesgos y consecuencias de 
no tratar. Sería  prudente crear un consentimiento 
que incluya expresamente los riesgos del HIV para 
los miembros de la pareja y el futuro niño.

En Argentina la Ley Nacional de SIDA (Ley 
Nacional N° 23.798) no contempla en ninguno 
de sus artículos la situación en discusión.39

Las evaluaciones éticas y médico-legales de las 
parejas afectadas que desean concepción deben in-
dividualizarse, y debe ofrecerse un enfoque multi-
disciplinario para la información y el cuidado de 
estos pacientes, contando con infectólogos, endo-
crinólogos reproductivos, especialistas en medici-
na materno-fetal, psicólogos y psiquiatras.

Parejas serodiscordantes: hombre HIV 
positivo y mujer HIV negativa

Hasta hace algunos años a estas parejas se les 
recomendaba donación de semen, adopción o in-
cluso abandonar la idea de tener niños. Los avances 
en el campo de la reproducción asistida asociados 
a las mejoras en el cuidado y los tratamientos para 
pacientes con HIV, permiten ahora a las parejas 
formar familias y permanecer saludables.

La mayoría de las parejas serodiscordantes es-
tán compuestas por hombre HIV positivo y mu-
jer seronegativa; y las alternativas de tratamiento 
se ajustan al cuadro clínico, así en mujeres con 
fertilidad probada la IIU generalmente es efecti-
va. Cuando esta opción fracasa o ante parejas con 
un factor de infertilidad conocido se recurre a la 
alta complejidad (FIV/ICSI), utilizando siempre 
semen con el proceso ya descripto en apartados 
anteriores. Esa metodología ha demostrado bajo 
riesgo de seroconversión.25, 28-30

a) IIU:
Una serie compuesta por 1.263 mujeres HIV 

negativas que fueron sometidas a 3.166 insemina-
ciones utilizando la técnica de lavado de semen de 
hombres HIV positivo mostró 393 nacimientos y 
ninguna seroconversión en la mujer ni en los ni-
ños.40 Otra publicación relata estimulación ovári-
ca e IIU en 581 parejas con un índice de embarazo 
por ciclo de 19% y un índice de embarazo por 
pareja del 78% con una incidencia de 4% de em-

barazos múltiples, sin seroconversiones.29 La serie 
de Bujan y col mostró en 213 ciclos realizados a 
56 parejas, 37 embarazos que resultaron en 33 na-
cimientos (embarazo por pareja del 66% y emba-
razo por ciclo del 17.4%), y ninguna mujer infec-
tada. En otro trabajo que valora el pronóstico de 
las técnicas de reproducción asistida en pacientes 
infectados con HIV, se realizaron técnicas de alta 
y baja complejidad en 85 parejas, resultando en 
un índice de embarazo clínico por inseminación 
de 14.7%.41 Similares resultados se obtuvieron en 
un trabajo nacional en el que se realizaron 126 
procedimientos de los cuales 102 fueron IIU, ob-
teniéndose un índice de embarazo de 14.7% sin 
que se observara ninguna seroconversión.42

Si bien hasta el presente no se han reportado 
casos de seroconversión en mujeres sometidas a 
IIU con semen adecuadamente preparado, debe 
advertirse a las parejas que no está probado que el 
riesgo sea cero o nulo.43, 44

Respecto al efecto del virus HIV sobre los pa-
rámetros seminales y el pronóstico consecuente 
de la IIU luego de la técnica del lavado de semen, 
algunos investigadores sugieren un empeoramien-
to de los mismos. En una particular correlación 
con el recuento de CD4, el volumen eyaculado, 
la concentración espermática, el recuento total, la 
motilidad progresiva y la morfología normal fue-
ron todos significativamente mayores en el grupo 
control que el grupo de hombres HIV positivos. 
No se observó correlación entre carga viral, años 
de diagnóstico de la enfermedad, uso de drogas 
antirretrovirales y duración de uso de las mismas y 
los parámetros seminales. Incluso en dicha publi-
cación se concluye que la carga viral indetectable, 
así como el uso de antirretrovirales, mejoran el pro-
nóstico de la inseminación con técnica del lavado 
de semen en pacientes positivos para el HIV.43 

b) FIV/ICSI:
Esta técnica puede ser utilizada cuando no hay 

suficiente esperma para realizar IIU o teóricamen-
te para reducir la exposición al virus.

La combinación de lavado de semen, PCR e 
ICSI ofrece ventajas potenciales:
 • Proporciona la menor exposición al virus (un 

espermatozoide para cada ovocito).
 • No se necesita recuperar un número importante 

de espermatozoides para conseguir índices ade-
cuados de embarazo post-lavado (como en IIU).
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 • Los índices de embarazo son tres veces mayo-
res que los obtenidos con IIU.

 • El mayor éxito de gestación disminuye el nú-
mero de intentos y de exposiciones.

 • Las muestras negativas de semen para HIV es-
tán disponibles para ciclos futuros.

 • Como la muestra se procesa antes de iniciar el 
ciclo, los mismos no se cancelan por resultados 
positivos.

Distintos trabajos realizados en parejas sero-
discordantes para HIV-hepatitis C con hombre 
infectado señalan tasas acumulativas de embara-
zo de 51% sin caso alguno de seroconversión;45 
o tasas de embarazo por ciclo de 46% sin sero-
conversión, remarcándose que el procedimiento 
de lavado, nested PCR e ICSI constituyen una 
metodología efectiva para evitar contagio con ta-
zas razonables de embarazo.46

Un estudio retrospectivo evaluó la utilidad clí-
nica de FIV/ICSI en parejas serodiscordantes en 
133 ciclos consecutivos. De los mismos se cance-
laron el 11.5% por baja respuesta, se obtuvo una 
tasa de embarazo clínico de 44% por embrión 
transferido con un índice de embarazo en curso/
nacimiento de 36.5% por embrión transferido 
(con un índice de 57% de embarazos múltiples). 
Los autores concluyen que si bien este procedi-
miento es seguro para evitar la transmisión de la 
enfermedad, no está exento de las complicaciones 
propias de la alta complejidad (síndrome de hiper-
estimulación, embarazos múltiples) y señalan que 
las mejores candidatas parecen ser mujeres jóvenes 
sin factores de riesgo para hiperestimulación.47

En el trabajo nacional ya citado se realizaron 
13 ICSI en 11 pacientes y se consiguieron 5 em-
barazos (38.5%). No hubo seroconversión en la 
pareja ni en la descendencia.42

Si bien el FIV/ICSI reduce la exposición 
femenina al virus, no es una técnica estándar 
para todas las parejas HIV serodiscordantes con 
mujer seronegativa. Se debe tener en cuenta los 
riesgos potenciales que trae aparejado el ICSI 
respecto a anomalías cromosómicas, complica-
ciones del procedimiento de punción (sangrado, 
infección, daño intestinal, lesión de vasos san-
guíneos, etc) y la mayor frecuencia y riesgos aso-
ciados al embarazo múltiple. Minimizar el riesgo 
de transmisión en estas parejas es fundamental, 
pero éste no es el único riesgo que se corre.

Aunque los métodos propuestos de lavado de 
semen son relativamente simples y económicos, 
el testeo final del semen para asegurar la remo-
ción del virus y la supervisión médica intensiva 
elevan el costo más allá de lo que algunas parejas 
pueden costear. A ello se suma que muchas pa-
rejas no tienen centros especializados a los cuales 
recurrir en su lugar de residencia. Así, en un es-
tudio se observó que aproximadamente el 30% 
de las parejas no iniciaron tratamiento con IIU 
después del asesoramiento inicial, y otro 30% lo 
abandonó después de cierta cantidad de ciclos fa-
llidos.48 Sobre 500 parejas serodiscordantes que 
participaron de un programa de IIU en Milán, 
se verificó que casi la mitad de las parejas que no 
concibieron con IIU intentaron luego concep-
ción a través de relaciones sin protección. Tam-
poco debe olvidarse que la mayoría de las parejas 
serodiscordantes habitan en zonas y países sin ac-
ceso a asesoramiento reproductivo. Debido a ello, 
algunos grupos sostienen que el asesoramiento a 
las parejas debe incluir medidas de reducción del 
riesgo de transmisión, aun conociendo que mu-
chas de ellas poseen eficacia aún no demostrada 
científicamente. Estas medidas se dividen en cin-
co categorías:48

 Optimización de las chances de concepción, 1. 
confirmando fertilidad en ambos miembros 
de la pareja y sugiriendo relaciones sin pro-
tección solo en la ventana fértil del ciclo de 
la mujer, momento identificado por el pico 
urinario de LH.
 Supresión de la CV en hombres con cargas 2. 
virales mayores a 1.000, con confirmación de 
RNA de HIV indetectable en plasma seminal, 
si es posible. Si la CV no puede ser suprimida, 
entonces se sugiere IIU.
 Exclusión y/o tratamiento de infecciones y 3. 
procesos inflamatorios del tracto genital de 
ambos miembros de la pareja, y evitar prácti-
cas y productos que produzcan irritación del 
epitelio vaginal.
 Tratamientos experimentales para reducir la 4. 
susceptibilidad al contagio: profilaxis pre-ex-
posición con tenofovir (Viread™, Gador)(una 
tableta vía oral dos horas antes de la relación 
sexual sin protección), aplicación de estriol 
vaginal durante los primeros cinco días del 
ciclo menstrual.
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 Detener inmediatamente relaciones sin protec-5. 
ción si se logra embarazo, debido a que la sero-
conversión durante el mismo aumenta mucho 
la tasa de transmisión vertical, y retestear a la 
pareja durante el embarazo.

Parejas serodiscordantes: hombre HIV 
negativo y mujer HIV positiva

De las personas jóvenes afectadas, la mitad son 
mujeres. La medicación antirretroviral ha mejora-
do la salud y expectativa de vida de ellas, llevándo-
las al deseo de procrear. Sin embargo, el riesgo de 
transmitir la enfermedad a su pareja seronegativa 
persiste. Inicialmente los tratamientos en las pare-
jas serodiscordantes se limitaron a aquellas en las 
cuales la mujer era negativa y el hombre positivo, 
pero a partir del año 2001 se extendieron a las 
parejas con mujer positiva. Claramente el objetivo 
en este escenario es evitar el contagio del hombre 
de la pareja.1, 49-51

Los procedimientos que se pueden llevar a 
cabo son inseminación intravaginal, IIU, FIV-IC-
SI y ovodonación, evitando en todos ellos riesgo 
alguno de transmisión del virus al hombre serone-
gativo.2, 49-52

El estado reproductivo, médico y preconcep-
cional debe ser cuidadosamente evaluado en la 
mujer seropositiva antes de iniciar el tratamien-
to de fertilidad.

En relación a su capacidad reproductiva, es-
tas mujeres se encuentran en general en riesgo 
de subfertilidad. La enfermedad tubaria preexis-
tente, debido a la alta prevalencia de otras ETS 
en individuos HIV positivos, es muy frecuente. 
La tasa de infecciones del tracto genital supe-
rior y sus secuelas es 10 veces más alta que en 
la población general. Es frecuente también la 
presencia de infertilidad por factor cervical, por 
historia previa de procedimientos quirúrgicos a 
ese nivel (conización, LEEP, laser). Se describen 
también para estas pacientes tasas más elevadas 
de anovulación y falla ovárica precoz, sobre todo 
en aquellas en las que se detectan bajos niveles 
de CD4 T.53-55

Idealmente el control óptimo de la carga vi-
ral y la salud materna deben ser logrados antes 
de obtener el embarazo. Una vez conseguido, se 
deberán iniciar una serie de medidas y procedi-

mientos para disminuir el riesgo de transmisión 
vertical, no descriptos aquí en detalle por exce-
der los alcances del presente trabajo.56-61 Pero en 
relación a ello resulta importante mencionar al-
gunos conceptos:

 • Para pacientes con acceso adecuado a terapia 
antirretroviral y nacimiento por cesárea la tasa 
de transmisión materno-fetal es <1%.

 • En las pacientes asintomáticas en las que la 
infección está bien controlada el embarazo no 
agrava el HIV.

 • En muchas series de casos el deseo de fertilidad 
se transformó en excelente oportunidad para 
optimizar el control de la enfermedad en esas 
mujeres.

En relación a la eficacia de los procedimientos 
de fertilización asistida, si se comparan al escena-
rio en el cual el hombre es positivo y la mujer ne-
gativa, las tasas de embarazo suelen ser menores, 
atribuible principalmente a la coexistencia de múl-
tiples factores de infertilidad en las mujeres HIV 
positivas. Estos hallazgos, junto con otros como 
la necesidad de utilizar dosis más altas de gonado-
trofinas para lograr tasas equivalentes de recupe-
ración de oocitos, han llevado a algunos grupos a 
plantear la existencia de un efecto negativo de la 
infección por HIV sobre la función ovárica. Si el 
virus, la terapia antirretroviral o ambos tienen un 
impacto específico negativo sobre el ovario, ello 
no ha podido ser aclarado.62 Algunos autores re-
fieren que si bien la estimulación ovárica óptima 
suele ser más difícil de lograr en las pacientes HIV 
positivas, una vez logrados los objetivos de recap-
tación de oocitos, los resultados se equipararían a 
aquellas mujeres seronegativas de la misma edad y 
condiciones generales.50, 51, 62, 63

Las mujeres HIV positivas se consideraron ini-
cialmente ante un alto riesgo de aborto espontá-
neo. La introducción de la terapia antirretroviral y 
del HAART principalmente parece haber dismi-
nuido ese riesgo.63

En cuanto a la elección de los métodos de 
asistencia reproductiva, la IIU suele ser el primer 
procedimiento considerado en las parejas en las 
que no existe factor masculino severo ni factor 
tuboperitoneal presente. Al evitar el contacto del 
varón con las secreciones vaginales, se evita todo 
riesgo de infección. Si existen en la pareja algunos 
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de los factores antes mencionados o si la IIU falla, 
se puede proponer entonces FIV o ICSI de acuer-
do a los protocolos habituales.

De cualquier manera la elección de las 
técnicas va a variar de acuerdo a la experien-
cia del centro, sus criterios de inclusión en los 
programas y las características específicas de la 
pareja.50-52 En muchos centros el procedimiento 
más frecuentemente realizado es ICSI. Debido 
a la imposibilidad de usar altas dosis de gonado-
trofinas en la inducción de ovulación para IIU 
(para disminuir el riesgo de embarazo múltiple), 
a muchas parejas se les propone inicialmente 
alta complejidad, ofreciendo así tasas más altas 
de embarazo con la posibilidad de transferir un 
solo embrión. A su vez, dentro de las técnicas 
de alta complejidad, ICSI es lo que más se pro-
pone. Eso es para evitar fallas de fertilización en 
FIV que retrasen el tratamiento en mujeres que 
a veces han suspendido o readecuado su terapia 
antirretroviral y para las que un retraso en la 
concepción no es lo ideal.50, 51, 62

La atención por evitar los embarazos múl-
tiples debe ser extrema en esta población. Para 
las pacientes HIV positivas los embarazos múlti-
ples no son lo ideal, ya que la prematuridad y las 
complicaciones obstétricas aumentan el riesgo de 
transmisión vertical.50, 51, 64-67 A su vez, el HAART, 
sobre todo aquel que utiliza inhibidores de pro-
teasa, puede aumentar el riesgo de prematurez. 
Así, muchos grupos proponen la transferencia de 
un solo embrión en todas las pacientes menores 
de 40 años independientemente de la calidad 
embrionaria y aún ante fallas de FIV previas. 
Para mujeres mayores de 40 años estos grupos 
sugieren la transferencia de dos embriones. En el 
caso de embriones congelados se llega a sugerir la 
transferencia de un embrión en la primera trans-
ferencia, y si falla, reconsiderar la transferencia de 
uno versus dos embriones en el segundo intento. 
Cuando se presentan las series en la bibliografía 
se observa que en la experiencia actual de los cen-
tros que realizan estos procedimientos el número 
promedio de embriones por transferencia suele 
ser cercano a dos.50, 51 

A pesar de la complejidad y esfuerzo mul-
tidisciplinario que implica su manejo, los re-
sultados obtenidos con estas pacientes pueden 
considerarse favorables.50

Condiciones de ingreso a programas de 
reproducción asistida para pacientes HIV 
positivos

De acuerdo a las consideraciones mencionadas 
en apartados anteriores, un centro de asistencia 
reproductiva debe determinar criterios de inclu-
sión para el ingreso de una pareja con estas carac-
terísticas a tratamiento. Así, algunos países como 
Francia determinan algunos de estos requerimien-
tos con leyes específicas para ello.62 Se consideran 
mínimos los siguientes, sin exclusión de otros 
complementarios:

 1. Consentimiento informado.
 2. Alta motivación para la paternidad.
 3. Ausencia de progresión de la enfermedad con 

recuento CD4 estable (>200/mm3).
 4. Adherencia al tratamiento antirretroviral supe-

rior al 90%.
 5. Carga viral indetectable en suero y semen (me-

nos a 50-100 copias/ml).
 6. Estudios a realizar a la pareja: Serologías: he-

patitis B, C, VDRL, FTA-abs, CMV. Cultivo 
de flujo para gérmenes comunes, chlamydia, 
mycoplasma, ureaplasma.

 7. Valoración de parámetros de fertilidad de 
pareja.

Conclusiones
La maternidad y paternidad son impulsos muy 

fuertes con profundas motivaciones biológicas y 
humanas. En el pasado los individuos afectados 
con HIV se encontraban ante el dilema de una 
expectativa de vida limitada y el fuerte deseo de 
reproducción. A eso debían sumarle el riesgo de 
transmitir la enfermedad a sus parejas y descen-
dientes. Aun así muchas parejas optaban por rela-
ciones sin protección para concebir.48

El progreso en el tratamiento y los cambios ra-
dicales en la situación social del enfermo HIV po-
sitivo han hecho posible que los tratamientos de 
reproducción asistida sean hoy una realidad. Estos 
tratamientos son así realizados con el doble pro-
pósito de minimizar el riesgo de transmisión a la 
pareja y brindar la posibilidad de tratar la esterili-
dad de alta prevalencia en este grupo poblacional.
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