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Hepatitis C y Embarazo
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RESUMEN

El embarazo supone una variación profunda en la fisiología humana. Tales cambios 
pueden conllevar a la aparición de enfermedades que secundariamente  afectan al hígado, 
como la hipermesis gravídica, el síndrome HELLP, la colestasis gravídica intrahepática y 
la esteatosis hepática aguda del embarazo. Dentro de las enfermedades adquirídas, las 
hepatitis víricas son la primera causa de ictericia en la gestante. Pueden presentar un 
curso particularmente agresivo cuadros de hepatitis E y el virus del Herpes simple. En 
relación a la hepatitis C durante el embarazo; no afecta adversamente el embarazo, parto o 
estado de salud perinatal de la madre o el recién nacido; siendo la principal preocupación 
minimizar el riesgo de transmisión de la enfermedad de la madre al recién nacido.
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SUMMARY

The pregnancy supposes a deep change in the human physiology. Such changes can 
entail  the appearance of diseases that secondarily affect the liver, like the hipermesis 
gravídica, HELLP syndrome, the cholestasis of pregnancy and the acute hepatic steatosis 
of the pregnancy. 
Within the acquired diseases,  viral hepatitis are the first cause of jaundice in the pregnant. 
Hepatitis E  can display a particularly aggressive course and also the  Herpes simple 
virus. In relation to hepatitis C during the pregnancy, their presence does not affect the 
pregnancy, childbirth or perinatal health of the mother and 
Newborn. The main concern of the heath workers is to diminish the risk of transmission 
of the disease from the mother to newborn.
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INTRODUCCIÓN

E
l embarazo supone una variación profunda en 
la fi siología humana, variación mediada por 
las hormonas sexuales. Tales cambios pue-
den conllevar a la aparición de enfermedades 
que secundariamente afecten al hígado, tales 
como la hiperémesis gravídica, el síndrome 

HELLP, la colestasis dravídica intrahepática y la esteatosis 
hepática aguda del embarazo.

De igual forma, diversas hepatopatías crónicas preexisten-
tes, incluyendo la situación tras el transplante hepático, pueden 
infl uir en el curso del embarazo y en la salud materno fetal, por 
lo que los estados de enfermedad hepática durante el embara-
zo se diagnostican y manejan sobre la base del conocimiento 
de las modifi caciones fi siológicas presentes en la exploración 
clínica y exámenes de laboratorio durante la gestación normal.

El hígado es, probablemente el principal órgano en la 
regulación de la fi siología humana, participando en numero-
sas funciones, fundamentalmente biosintéticas, catabólicas, 
detoxifi cadoras, digestivas e inmunológicas. Su disfunción 
primaria o secundaria supone la alteración de estas funciones 
en mayor o menor grado, y determinan la aparición de enfer-
medad en relación con la gravedad de la disfunción hepática y 
la reserva funcional previa independientemente de su causa.(1)

Hígado en la gestación normal

El embarazo induce algunos cambios físicos y metabólicos 
en la gestante, merced a la sobreproducción de hormonas 
sexuales. En el examen físico hay que descartar la posible 
presencia de arañas vasculares (66% en la raza blanca y 14% 
en la raza negra), así como el eritema palmar, ambos secun-
darios al hiperestrogenismo mantenido, sin que ello traduzca 
la presencia de hepatopatía avanzada subyacente.(2)  En la 
exploración física no es posible apreciar hepatomegalia por 
el útero grávido. Las determinaciones analíticas relativas al 
perfi l bioquímico hepático muestran como única variante de 
las normalidades un ascenso de la fosfatasa alcalina, bien 
evidente al tercer trimestre del embarazo, y que no denota 
un problema colestásico, sino una producción adicional de 
tal enzima, por parte de la placenta y por un mayor metabo-
lismo óseo.(2) Los niveles de transaminasas, bilirrubina total, 
ácidos biliares sèricos y γ-glutamiltranspeptidasa son riguro-
samente normales, como también lo son los parámetros de 
coagulación (fi brinogenemia, índice de Quick). Es frecuen-
te observar un discreto grado de anemia por hemodilución 
(incremento mayor de la volemia) con respecto a la masa 
eritrocitaria sin encontrar alteraciones de las series blanca 
y plaquetaria. El resto del perfi l bioquímico general puede 
mostrar una hiperlipemia mixta y una hipoalbuminemia dilu-
cional (2,3,4).  Los estudios de imagen (ecografía) no revelan al-
teraciones patológicas, salvo la posible presencia al fi nal del 
embarazo de una colelitiasis asintomática. No hay datos en 
la literatura que documenten una mayor incidencia de com-
plicaciones derivadas de la realización de biopsia hepática  
durante el embarazo. La coagulopatía subyacente, cuando 
existe, es el factor facilitador de complicaciones (riesgo de 
hematoma hepático en el síndrome HELLP). El empleo de la 
resonancia magnética nuclear (RMN) no parece ser peligroso 

para el feto, aunque hay pocas investigaciones sobre su po-
tencial teratogénico. Por ello, se recomienda un uso pruden-
te y limitado de esta técnica durante el primer trimestre del 
embarazo; solo debe utilizarse en aquellas situaciones en que 
el empleo de técnicas de imagen, que no usen radiaciones 
ionizantes, no aporten información clínicamente relevantes 
y previo consentimiento informado de la gestante, sobre la 
base de conocimientos actuales al respecto.

Gestación en el curso de hepatopatías agudas y 
crónicas

El curso de las hepatitis agudas víricas no suele plantear pro-
blemas clínicos de consideración cuando se presentan duran-
te la gestación. Constituyen la primera causa de ictericia en 
el embarazo y son el primer diagnóstico que se debe conside-
rar ante un deterioro signifi cativo de la bioquímica hepática, 
asociado a manifestaciones clínicas o no.

Tanto la hepatitis aguda A, como la provocada por el 
virus B, tienen un curso evolutivo similar al observado en 
pacientes no gestantes, no habiendo una mayor incidencia 
de hepatitis fulminante o crónica (en el caso de la hepatitis 
B).  En casos de hepatitis A grave se ha apreciado un ma-
yor riesgo de prematuridad, sin existir riesgo de teratogenia. 
La vacuna antihepatitis B se puede administrar durante el 
embarazo, dado que resulta inmunógena durante este pe-
ríodo(5). Las hepatitis víricas que pueden plantear problemas 
importantes durante el embarazo son las hepatitis causadas 
por el virus E y virus herpes simple, pues en el caso del virus 
E puede provocar un fallo hepático fulminante en pacientes 
gestantes en aproximadamente el 20%. (6)

Según un estudio epidemiológico realizado en Granada, 
menos del 1%  de las embarazadas presenta positividad para 
los anticuerpos contra el virus C, aunque la mayoría de este 
porcentaje presenta ARN del virus C en el suero (7,8,9,10,11).  
Como sucede con la hepatitis crónica B, el embarazo tam-
poco supone un factor precipitante de una exacerbación de 
la hepatitis crónica por virus C (VHC); recientemente se des-
cribió una tendencia a la normalidad de los valores séricos 
de transaminasas, lo que puede refl ejar una menor lesión 
hepática en el contexto de la inmunosupresión natural que 
se da en el embarazo.(7,8,9,10)

Hepatitis C

Ya en particular, podemos decir que la hepatitis C durante el 
embarazo ofrece diversos desafíos en su manejo y terapia.  
Esta no aparece adversamente afectando el embarazo, par-
to, o el estado de salud perinatal de la madre o el recién naci-
do.  De este modo, la mujer desconoce tener la infección por 
el virus de la hepatitis C hasta no consultar por el comienzo 
del embarazo, a menos que tenga una enfermedad hepática 
avanzada.(12, 13, 14, 15, 16)

Tal vez el principal objetivo en cuanto al manejo está 
en dar seguridad en el embarazo para la madre y el recién 
nacido y reducir el riesgo de transmisión del virus a este.

El consejo prenatal y una atención obstétrica cuidadosa 
pueden repercutir en ambos factores favorablemente.
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La transmisión de la Hepatitis C puede ocurrir durante 
el embarazo, en el momento del parto o posnatalmente. El 
rol relativo de cada uno de estos tiempos de transmisión per-
manece no claro aún, pero la mayor evidencia indica que el 
período periparto es el más importante.  Las características 
maternas tales como los elevados niveles de VHC-ARN en 
suero, o la presencia del virus de inmunodefi ciencia humana 
(VIH) pueden incrementar la posibilidad de transmisión.  El 
rol de los factores obstétricos como  cesárea versus parto va-
ginal, el uso de recursos para la monitorización y de diversos 
instrumentos están aún bajo investigación.  Muchos estudios 
indican que la lactancia materna y el usual contacto posnatal 
madre-hijo no son factores de riesgo para la transmisión.  La 
importancia de la transmisión del virus de la hepatitis C está 
bajo línea de investigación por encontrarse que este modo 
de propagación es la mayor causa de infección por VHC 
entre los niños.(8,9,10,11,12).

La hepatitis C es una enfermedad lentamente progresi-
va con signifi cativas secuelas a largo plazo que pueden incluir 
la cirrosis, el fallo hepático y el carcinoma hepatocelular.

Muchas mujeres en edades tempranas son infectadas 
con el virus y tienen riesgo de transmitirlo en el futuro a su 
descendencia.  Esta preocupación tiene aún muchas pregun-
tas sin respuesta, acerca de la Hepatitis C y el embarazo, que 
incluyen cómo protegerse, los factores de riesgo asociados 
con la infección y cómo deben ser manejadas estas mujeres 
durante el embarazo, así como las opciones disponibles des-
pués del parto.(17)

Es un objetivo importante de este capítulo, conocer la 
prevalencia de la infección por el virus C de la hepatitis en 
la mujeres embarazadas, los factores que infl uyen en el ries-
go de transmisión, los consejos preconcepcionales, cuidados 
obstétricos de las madres infectadas, así como las perspecti-
vas futuras para mejorar el manejo y control de la hepatitis 
C durante el embarazo.

Prevalencia de infección por VHC

Entre el 1 y 2% de mujeres en edad fértil, en algunas regiones 
de Europa, Estados Unidos, Taiwan y Australia son reactivas 
para anticuerpos antiVHC,  mientras tasas más altas, que las 
colocan entre el  2 y 5%, son reportadas igualmente, también 
en Europa y en el norte de África con el 16 y 17% (12,18).

Las variables geográfi cas de las proporciones de anti 
VHC entre las mujeres jóvenes sobre la replicación de la 
hepatitis por el virus C y los altos niveles de HCV-ARN entre 
madres coinfectadas, es sin dudas un modelo de las diferen-
cias de prevalencia de hepatitis C encontrada en la población 
general de estos países.

El uso de drogas intravenosas es el mayor factor de 
riesgo común para Hepatitis C  reportado entre mujeres anti 
VHC positivas. Otro factor de riesgo importante incluye las 
transfusiones sanguíneas previas y la posible exposición pa-
renteral durante la cirugía o los cuidados estomatológicos, 
así como la aplicación de piercing o tatuajes corporales. Es 
de gran importancia el hecho de que en diversos estudios, 
aproximadamente el 50% de las mujeres anti VHC positivas 

no tuvieron factores de riesgo identifi cables, porque de estas,  
la mitad pueden haberse perdido por screening selectivos ante-
natales basados solo en conductas reportadas por alto riesgo.

A causa de que la Hepatitis C es relativamente poco 
común en mujeres de edad fértil y que las principales medi-
das de prevención de transmisión no son provechosas, las 
publicaciones de agencia de salud no recomiendan métodos 
de screening de rutina de todas las gestantes para antiVHC.

Entre las gestantes encontradas antiVHC positivas; 55 
al 80% tienen VHC-ARN detectable en sangre, refl ejando 
infección presente. (19, 20, 21,22,23). La variabilidad en la preva-
lencia de viremia en diferentes estudios puede refl ejar dife-
rencias en las características de la población materna (estado 
socioeconómico, presencia de coinfección con HIV, eleva-
ción de aminotransferasa sérica, historia de enfermedad he-
pática crónica y drogadicción) así como la diferente sensibili-
dad de los métodos utilizados para detectar VHC-ARN

Frecuencia de Hepatitis C en el embarazo y sus 
resultados.

Se realizó un estudio en aras de determinar la frecuencia 
de mujeres embarazadas infectadas con VHC, conocer los 
factores de riesgo para la infección y comparar resultados  
entre mujeres seropositivas y seronegativas.

Se estudiaron 947 mujeres embarazadas en las que se 
pesquisó la frecuencia de anticuerpos antiVHC, durante la 
atención prenatal. Al momento de ser admitidas se revisó en 
todas las pacientes si se habían realizado dicho pesquizaje, asi 
como la presencia de factores de factores de riesgo para la 
infección por VHC; tales como partos vaginales previos con 
episiotomía, cirugías previas, transfusiones de sangre y le-
grados diagnósticos terapéuticos por abortos o sangramiento 
uterino disfuncional, tomados como variables independientes.

Las variables estudiadas en cuanto a resultados del em-
barazo fueron: semanas completas de gestación para la ma-
dre; y peso y apgar del recién nacido, y tanto los factores de 
riesgo, como los resultados del embarazo fueron comparados 
entre mujeres VHC positivas y negativas, a través del estudio 
de casos-control y la asociación de mediciones calculadas.

Se obtuvo como resultado una proporción de embara-
zadas seropositivas entre las estudiadas de 3,27%.

En cuanto a los factores de riesgo, los antecedentes de 
cirugía obtuvieron una asociación signifi cativa con el esta-
do HCV positivo, y no hubo diferencias estadísticas entre el 
peso del recién nacido, apgar bajo, ni período de gestación 
al momento del parto entre los casos seropositivos y el gru-
po control.(24)

Factores de riesgo para la transmisión madre-hijo 
del virus C de la hepatitis

Las proporciones de transmisión madre-hijo reportadas han 
sido extensamente variadas, probablemente por las diferen-
cias metodológicas parcialmente utilizadas en los diversos 
estudios realizados.(12,16,21,22,26-38)  Así las cosas, las 
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proporciones de transmisión reportadas han tenido rangos 
desde 0 a 100%; basados en ejemplos que han incluido gru-
pos desde 4 hasta más de 100 pares de binomio madre-hijo. 
Se usaron criterios diagnósticos estandarizados en adelante 
con aplicación de pruebas virológicas sensibles y frecuentes, 
pero a intervalos necesarios para aplicarlos con menos di-
ferencias entre estudios.  En una revisión sistemática, (39) un 
total de 976 niños elegidos de 28 estudios, fueron seguidos 
por un tiempo sufi ciente, con pruebas virológicas y seroló-
gicas adecuados para calcular proporciones de transmisión 
confi ables.  Todas fueron menores de 10% en muchas pobla-
ciones, y como promedio de 6%.

La transmisión de Hepatitis C es muy restringida en 
niños cuyas madres son virémicas, y el riesgo se incrementa 
al elevarse los niveles de VHC-ARN en sangre materna.  No 
obstante, los niveles específi cos de VHC-ARN que realmente 
predicen transmisión aún no están defi nidos.(12, 16, 21, 25,35-38) 
En múltiples estudios, donde se usaron diferentes métodos 
para cuantifi car VHC-ARN se difi cultaron las comparacio-
nes, pero de igual forma la transmisión fue raramente re-
portada, desde madres con niveles séricos de VHC-ARN por 
debajo de 10 a la 6 copies/mL. Por otra parte, el genotipo 
de VHC-ARN aparecido no tuvo efecto sobre la proporción 
de transmisión.(12,16,20,22,40)

Los estudios que incluyeron mujeres infectadas con 
VIH reportaron elevadas proporciones de transmisión de 
VHC  entre binomio madre-hijo coinfectados.(20,21,34,36).  Este 
incremento en transmisión asociada a coinfección con VIH, 
es parecido al efecto de la inmunosupresión sobre la repli-
cación del VHC y los altos niveles de VHC-ARN entre ma-
dres coinfectadas.  Sin embargo, en estos estudios, la mayor 
parte de las mujeres infectadas con el virus de la Hepatitis C 
eran usuarias de drogas inyectables, y esta práctica durante 
el embarazo y después de él se considera un fuerte factor de 
riesgo para la transmisión.(21,26,39)  Otros factores tales como 
la diversidad de quasispecies de VHC y de antiVHC enmas-
carados en suero materno, pueden también infl uir en la pro-
porción de transmisión, pero no ha sido evaluado adecuada-
mente.  Estos factores igualmente se pueden ver afectados 
por la coinfección con VIH.

En cuanto a la vía del parto, múltiples evidencias in-
dican que las proporciones de transmisión madre-hijo de 
VHC son similares después del parto vaginal o la cesá-
rea.(12,13,15,21,24,26,39) Sin embargo, estos estudios sobre el 
modo de nacimiento no tienen controles adecuados de otros 
cofactores importantes, por lo que no se pueden hacer con-
clusiones defi nitivas del riesgo relativo y la seguridad del na-
cimiento por vía vaginal o cesárea.

El rol de otras variables obstétricas tales como  procede-
res invasivos prenatales: amniocentesis, monitorización fetal 
en cuero cabelludo; edad gestacional al nacimiento, tipo de 
parto vaginal (espontáneo, inducido o quirúrgico); tiempo de 
rotura de membranas y momento de la cesárea (antes o du-
rante el trabajo de parto), faltan por explorar ampliamente.  
La presencia de infección por VHC debe indicar medidas 
de precaución o protectoras en cuanto al uso de procederes 
invasivos que puedan exponer fuertemente al feto o recién 
nacido a la sangre materna.

El virus C de la hepatitis puede encontrarse en niveles 
bajos en la leche materna, pero varios estudios han encon-
trado la no asociación de lactancia materna con transmisión 
al recién nacido.(12,13,22,33,36,38,39,42,43) Los factores que con 
fuerza modifi can el riesgo de transmisión por lactancia ma-
terna, tales como duración de esta práctica, niveles de VHC-
ARN en calostro y leche y exposición del pezón, aún no se 
han registrado sufi cientemente.

Dado que todos los factores de riesgo para la trans-
misión de la hepatitis C madre-hijo son pobremente cuan-
tifi cados, se realizó un estudio multicéntrico prospectivo de 
mujeres embarazadas infectadas con el virus C de la hepatitis 
y sus hijos. Se consideraron infectados los niños con resulta-
dos de pruebas de reacción en cadena de ARN polimerasa 
positiva, mayor o igual a 2, o con la presencia de anticuer-
pos anti-VHC después de los 18 meses de edad.

Se obtuvo como resultado que la proporción de la 
transmisión vertical fue de 6,2%, y en las hembras, dos ve-
ces más probable la infección que en los varones. La cesárea 
electiva no tuvo ningún efecto proteccionista, y en las muje-
res coinfectadas con VIH se transmitió más frecuentemente 
que en las solamente infectadas con VHC, aunque con dife-
rencias no signifi cativamente estadísticas. Los antecedentes 
maternos de uso de drogas inyectables, la prematuridad y la 
alimentación al pecho no se asoció tampoco signifi cativa-
mente con la transmisión, pero esta sí se produjo con mayor 
frecuencia en las mujeres virémicas, aunque también, en un 
número menor en las no virémicas.

Estos resultados sugieren fuertemente que no se debe 
ofrecer a estas mujeres una cesárea electiva, ni suspenderse 
la lactancia materna, sobre la base exclusiva de la infección 
por VHC. La asociación del sexo fue un hallazgo intrigante, 
que probablemente refl eja las diferencias biológicas en sus-
ceptibilidad o respuesta a la infección.(44)

Consejo reproductivo de mujeres infectadas con VHC

Las mujeres infectadas con VHC pueden decidir tener des-
cendencia, y preguntar cómo el embarazo puede afectar el 
curso de la hepatitis adversamente; o si pudiera ser que la 
hepatitis por virus C afectara adversamente el curso del em-
barazo, o interferir con la fertilidad.  Cómo pueden infectar a 
su compañero sexual, o si sus hijos pueden nacer infectados 
con VHC, así como también cómo se puede reducir el riesgo 
de transmisión.

Ninguna de estas preguntas se pueden responder fá-
cilmente y cuántas respuestas pueden estar limitadas por la 
falta de información, y la falta de medios efectivos de inter-
vención para prevenir la transmisión y limitar el curso de la 
enfermedad hepática.

Efectos del embarazo sobre la hepatitis C

Estudios preliminares han indicado que el embarazo no afec-
ta el curso de la Hepatitis C adversamente; los índices séri-
cos de aminotransferasa  frecuentemente mejoran durante el 
embarazo, aunque los títulos de VHC-ARN se pueden incre-
mentar de forma importante durante la gestación.(45) Las mu-
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jeres infectadas con VHC deben ser aconsejadas sobre que el 
embarazo no parece tener efecto negativo en la enfermedad 
hepática.(15) Una importante excepción son las futuras ma-
dres con avanzada enfermedad hepática, coagulopatía sig-
nifi cativa, trombocitopenia o hipertensión portal.(46,47)  Estas 
complicaciones están asociadas con alto riesgo de hemorra-
gia esofágica durante la gestación y hemorragias obstétricas. 
El uso profi láctico de betabloqueadores para prevenir el san-
grado de várices esofágicas puede contribuir y permitir un 
transcurso seguro durante el embarazo.(48) Las mujeres con 
infección por VHC también pueden tener un alto riesgo de 
colestasis del embarazo.(49) Esta complicación es usualmente 
benigna y desaparece rápida y espontáneamente después 
del parto. El prurito es usualmente limitado a los brazos, es 
ligero y se puede empeorar en las noches. Si fuera intenso 
puede tratarse, con buenos resultados, con medicamentos 
de acción tópica.(12)

Efectos de la Hepatitis C sobre el embarazo

La Hepatitis C crónica no parece afectar el curso normal del 
embarazo adversamente.  Las tasas de abortos espontáneos 
y partos prematuros, así como las anomalías congénitas, son 
similares entre las madres antiVHC positivas y negativas. La 
infección con hepatitis C tampoco está asociada con dismi-
nución de la fertilidad. El uso de drogas para el tratamiento 
de la infertilidad y hormonas sexuales no es necesario evi-
tarlo, si fueran necesarias en mujeres con formas leves o 
moderadas de Hepatitis C crónica, pero sí en mujeres con 
enfermedad avanzada o cirrosis descompensada. (12)

Transmisión sexual de Hepatitis C a la pareja

La transmisión sexual de la Hepatitis C es poco frecuente, 
particularmente entre parejas sexuales monógamas. A pesar 
de que se ha reportado de que en los fl uidos genitales feme-
ninos se puede detectar VHC-ARN,(50) la transmisión sexual 
de VHC, de la mujer a su pareja sexual es totalmente rara.(51)

No se recomiendan el uso corriente de condón u otras 
técnicas de sexo protegido para parejas monógamas, así 
como tampoco se aconseja precaución  en las parejas inte-
resadas en tener descendencia.(14, 15)

Las parejas infértiles en las cuales una de sus partes está 
infectada con VHC pueden requerir técnicas de reproduc-
ción asistida como método para tener hijos. Existen, no obs-
tante, insufi cientes datos sobre la interacción entre infección 
por VHC y las técnicas de reproducción asistida para reali-
zarlas o hacer recomendaciones al respecto. Sin embargo, si 
la mujer está infectada, la pareja debe recibir asesoramiento 
específi co sobre los riesgos potenciales de transmisión ma-
dre-hijo del virus de la Hepatitis C, y en este sentido es que 
está involucrada la intervención médica.

Obviamente, intentar ambos procederes; inseminación 
o fertilización in vitro de un hombre no infectado, no conlle-
va riesgo de infección.  Sin embargo, cuando el hombre está 
infectado, es un riesgo potencial de transmisión de VHC a la 
mujer si el semen contiene VHC. No obstante, estudios es-
pecífi cos sobre semen de hombres infectados con VHC han 
fallado para detectar VHC-ARN en la fracción seminal.(52)  

Además, en la práctica de diversos autores, de más de 1 400 
intentos de inseminación intrauterina con semen procesados 
de hombres infectados con VHC se han podido realizar sin 
casos de transmisión a la pareja femenina no infectada.

En ocasiones, pueden ser requeridas donación de ga-
metos heterólogos para las técnicas de reproducción asistida. 
No se ha reportado transmisión de VHC a través de game-
tos heterólogos donados por individuos infectados por VHC, 
pero es aconsejable elegir un donante no infectado.(12)

Transmisión madre-hijo de Hepatitis C

Los riesgos de transmisión de Hepatitis C, de la madre al hijo, 
deben ser ampliamente discutidos con los futuros padres.

El riesgo de transmisión de la madre al recién nacido es 
aproximadamente de 6% y puede ser mayor, para madres 
con niveles elevados de VHC-ARN circulando o en casos 
de coinfección con VIH.  Mientras que la transmisión no es 
frecuente, cuando ocurre, usualmente resulta en infección 
crónica en el niño, y su pronóstico fi nal no está establecido.

No se conocen medios efectivos de prevención de 
transmisión de la Hepatitis C. El uso de interferón-alfa y par-
ticularmente ribavirina, deben ser evitados durante el emba-
razo, ya que ambos pueden tener efectos adversos sobre el 
desarrollo fetal. El efecto de las distintas variables obstétricas 
sobre el riesgo de transmisión vertical tiene que ser todavía 
evaluado adecuadamente.  Se puede intentar reducir o evitar 
la exposición del feto o recién nacido a la sangre y suero 
materno.  Sin embargo, ya que la operación cesárea no está 
asociada con aumento o disminución en la transmisión ma-
dre-hijo, la presencia de VHC no afecta la decisión para el 
tipo de parto o nacimiento.  Así mismo, la lactancia materna 
no está asociada con transmisión de VHC, y por tanto no 
debe desalentarse. En el caso de madres coinfectadas con 
VHC-VIH, probablemente sí deben ser sometidas a cesárea 
electiva, y no deben practicar lactancia materna.. Aparte de 
la posibilidad de transmisión madre-hijo de la hepatitis C es 
poco razonable sugerir o indicar que la hepatitis C en la ma-
dre, afecta adversamente el recién nacido durante el período 
perinatal. Las mujeres que desarrollan colestasis en el emba-
razo aparecen incrementando el riesgo de parto prematuro 
y distrés fetal.(53) Además, las mujeres con Hepatitis C pue-
den tener un factor de riesgo adicional para complicaciones 
del embarazo, tales como la drogadicción o coinfección con 
VIH, requiriendo consejos reproductivos específi cos.

Cuidados obstétricos de las mujeres infectadas con VHC

Los cuidados obstétricos de las mujeres infectadas con VHC 
tienen como objetivo limitar un ulterior daño hepático, con-
trolar las consecuencias del establecimiento de enfermedades 
hepáticas en el curso del embarazo y reducir las posibilidades 
de transmisión madre-hijo.

Muchas mujeres con Hepatitis C crónica son asintomá-
ticas de enfermedad hepática, tienen de ligero a moderado 
daño hepático y pueden esperar un buen curso del embarazo.

Sin embargo, los cuidados obstétricos de las mujeres 
VHC positivas, se deben enfocar a evitar o limitar el uso 
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de medicamentos al mínimo, particularmente aquellos que 
requieren extenso metabolismo hepático.(84) Cuando es ne-
cesaria la cirugía, deben tener preferencia la realización de 
anestesia  espinal, peridural, o agentes anestésicos que no 
sean hepatotóxicos.

En cuanto a otros aspectos de carácter obstétrico, se 
plantea, que basado en múltiples evidencias, no debe ser 
introducido el pesquizaje antenatal para VHC, y ni la opera-
ción cesárea, ni la suspensión de la lactancia materna, deben 
ser recomendadas para prevenir la transmisión madre-hijo 
de las mujeres infectadas con VHC, pues a pesar de que múl-
tiples factores de riesgo para la transmisión vertical, han sido 
identifi cados, estos no son modifi cables, ni existen interven-
ciones provechosas para prevenirla hasta el momento.(55)

Manejo de mujeres con cirrosis relacionada con VHC

Las mujeres con cirrosis, particularmente aquellas des-
compensadas, requieren especial atención para su manejo 
durante el embarazo. La coagulopatía por enfermedad he-
pática puede exacerbarse, a causa de un incremento de ne-
cesidades, por lo que puede ser necesaria la monitorización 
del tiempo de protrombina  y administración de vitamina K.  
Deben anticiparse los cuidados ante el esperado u elevado 
riesgo de hemorragia durante el parto. También existe el 
riesgo de sangramiento por várices esofágicas o gástricas, 
por la existencia de algún grado de hipertensión portal en 
estas pacientes, que además se puede incrementar por la 
expansión del volumen plasmático con el embarazo.(56) En 
algunos casos puede producirse hemorragia severa en el mo-
mento del nacimiento.(47)

La hemorragia por várices que no responde con terapia 
medicamentosa, escleroterapia o compresión esofágica pue-
de requerir derivación porto-cava de emergencia, y puede 
conllevar a pérdida del embarazo; así como riesgo signifi cati-
vo para la salud fetal.(57) En general, la cirrosis producida por 
Hepatitis C con descompensación es indicación de trans-
plante hepático.(58, 59, 60)  Si bien, este no debe ser realizado 
durante el embarazo, sí se han reportado embarazos y partos 
normales en mujeres con transplante hepático, y se ha ob-
servado, que el riesgo del régimen de inmunosupresión es li-
mitado, así como también es frecuentemente bajo,¡ el riesgo 
de parto prematuro para la futura madre transplantada.(61)

El embarazo en sí mismo no causa deterioro en la fun-
ción del injerto, ni incrementa el riesgo de rechazo.(12)

Procederes obstétricos especiales en mujeres 
infectadas por VHC

La seguridad de los procederes obstétricos especiales duran-
te el embarazo en mujeres con Hepatitis C no está bien do-
cumentada. Muchas evidencias sugieren que la transmisión 
de la Hepatitis C ocurre en el momento del parto o alrededor 
de él.  VHC-ARN no ha sido encontrado en líquido amnióti-
co ni en los inicios, ni al termino de la gestación.(62)

Así, la placenta puede ser una efectiva barrera contra 
la transmisión de VHC, y dado que su integridad puede ser 
comprometida por procederes invasivos prenatales, tales 

como:biopsia coriónica, amniocentesis o cordocentesis, es-
tos  deben ser evitados en mujeres infectadas con VHC.

Como la integridad vascular de la placenta también se 
puede romper durante las contracciones del trabajo de par-
to, en las mujeres con VIH, en que el virus puede transmi-
tirse perinatalmente, la operación cesárea realizada antes 
del trabajo de parto se ha asociado con una reducción en la 
proporción de transmisión de VIH.(63,64)  Sin embargo, 
en los casos de hepatitis C, no existen evidencias de que 
sea menor el riesgo  de transmisión con el nacimiento por 
cesárea comparado con el parto por vía vaginal.

CONCLUSIONES

Las mujeres con Hepatitis C usualmente experimentan un 
normal y exitoso embarazo y parto. La infección materna no 
parece afectar adversamente el embarazo, ni este produce 
efectos contrarios en el curso de la enfermedad hepática.  La 
mayor preocupación durante el embarazo es cómo disminuir 
el riesgo de transmisión del virus al recién nacido, pues a 
pesar de que las tasas de transmisión son bajas, sus conse-
cuencias en el niño pueden ser signifi cativas.

Ya que se ha encontrado que los niveles de viremia en 
la madre son el mayor factor de riesgo para la transmisión, 
debe intentarse en un futuro, como objetivo más fuerte, para 
reducir las posibilidades de transmisión madre-hijo, disminuir 
los niveles de viremia maternos.(12) Según esta consideración, 
la terapia antiviral para la Hepatitis C, parece ser razonable 
para aproximarse al control de la transmisión.

Hasta el presente, al menos, los agentes antivirales 
más provechosos son teratogénicos (RIBAVIRINA), o tienen 
efectos adversos sobre el crecimiento fetal (INTERFERON), 
y por tanto, deben ser evitados.

La transmisión también se podría prevenir por expo-
sición profi láctica, como es practicada para la Hepatitis B; 
pero hasta el momento no han sido descubiertas vacunas 
contra la Hepatitis C y la inmunoglobulina parece ser in-
efectiva en la prevención o reducción de propagación de 
esta hepatitis. Otros métodos para acercarse a la dismi-
nución de las tasas de transmisión vertical aguardan por 
mejores estudios de factores de riesgo asociados. Así las 
cosas, los tratamientos antivirales de mujeres en edad re-
productiva antes de planifi car el embarazo, parece ser un 
medio más racional para acercarse a reducir el riesgo de 
transmisión.

Hasta el momento, los métodos de screening para 
Hepatitis C deben ser limitados a las mujeres expuestas o 
que sufren procederes invasivos prenatales. El screening 
de rutina para Hepatitis C en todas las gestantes no se 
recomienda corrientemente, aunque estas estrategias pue-
den cambiar en un futuro si existieran drogas efectivas para 
tratar de estabilizar la infección en mujeres y niños, o inter-
venciones que permitieran reducir la transmisión vertical.
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