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Prevencion de la transmision
maternoinfantil del VIH :

Opciones estratégicas

1. Introduccién

La transmision maternoinfantil (TMI) es, con mucho, la principal fuente
de infeccion por el VIH en los nifios menores de 15 afios. En los paises
donde los productos sanguineos se analizan de forma sistematica y se
dispone ampliamente de jeringas y agujas estériles, la TMI representa
practicamente la Unica fuente de infeccion en los nifios pequefios.

Hasta la fecha, la epidemia de SIDA se ha cobrado la vida de casi tres
millones de nifios, y otro millén esta viviendo actualmente con el VIH.
En todo el mundo, una de cada 10 personas que se infectaron durante
1998 era un nifio. Aunque Africa representa tan sélo el 10% de la
poblacion mundial, aproximadamente nueve de cada 10 nifios peque-
fios infectados hasta ahora por el VIH han nacido en esta regién, como
consecuencia principalmente de las altas tasas de fecundidad combi-
nadas con tasas de infeccion muy elevadas. En centros urbanos del
Africa meridional, por ejemplo, son frecuentes tasas de infeccion por
el VIH del 20-30% entre mujeres embarazadas evaluadas de forma
andnima en dispensarios prenatales; se han registrado tasas del 59%
e incluso del 70% en ciertas zonas de Zimbabwe, y del 43% en
Botswana.

Sin embargo, en ningun sitio hay lugar para la complacencia. Los pai-
ses de Africa fueron de los primeros en infectarse por el VIH, de forma
que las epidemias en el subcontinente se encuentran en fases muy
avanzadas. Pero ahora el virus se esta propagando rapidamente por
otras regiones del mundo y en todas partes esta creciendo la propor-
cion de mujeres entre las personas infectadas. A nivel mundial, hay
unos 12 millones de mujeres en edad fecunda que son VIH-positivas.
Y el nimero de recién nacidos que contraen el virus a través de sus
madres estd aumentando con rapidez en diversas zonas, especial-
mente la India y el Sudeste Asiatico.

Los efectos de la epidemia entre los nifios pequefios son graves y de
largo alcance. El SIDA amenaza con retrogradar afios de progreso
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constante en la supervivencia de los nifios, y ya ha duplicado la mor-
talidad infantil en los paises mas afectados. En Zimbabwe, por ejem-
plo, la mortalidad infantil aumentd de 30 a 60 por 1000 entre 1990 y
1996. Y los fallecimientos en los nifios de uno a cinco afios, el grupo
de edad en el que se concentra la mayor parte de la mortalidad infan-
til por SIDA, aumentaron de forma aun mas acusada de 8 a 20 por
1000 durante el mismo periodo.

1.1 El riesgo de TMI

El virus puede transmitirse durante el embarazo (en las etapas tardias
principalmente), el parto o la lactancia. En ausencia de medidas pre-
ventivas, el riesgo de que un recién nacido contraiga el virus a través
de una madre infectada oscila entre el 15% vy el 25% en los paises
industrializados y entre el 25% y el 35% en los paises en desarrollo.
Esa diferencia se debe principalmente a las practicas de alimentacion:
la lactancia materna es mas frecuente y suele mantenerse durante mas
tiempo en los paises en desarrollo que en el mundo industrializado.

1.2 Estrategias de prevencion

Hasta hace poco, los paises sélo disponian de dos estrategias basicas
para limitar el nimero de recién nacidos infectados por el VIH:

m La prevencion primaria de la TMI; es decir, la adopcion de medidas
para evitar de entrada que las mujeres en edad fecunda se infec-
ten por el VIH.

m La prestacion de servicios de planificacion familiary la interrupcion
del embarazo cuando es legal, con el fin de capacitar a las muje-
res para que eviten tener hijos no deseados.

Estas siguen siendo las estrategias mas importantes para reducir el VIH
entre los niflos pequefios y constituyen actividades esenciales en todas
las campafias nacionales contra el SIDA. En la actualidad, sin embargo,
existe una tercera opcion para las mujeres seropositivas que quieren
tener hijos; a saber, un plan terapéutico con farmacos antirretroviricos
para la madre (y a veces para el hijo) y alimentacion de sustitucion
para el recién nacido. En un ensayo reciente en Tailandia en el que se
utilizé un plan terapéutico breve con zidovudina (ZDV), se demostrd
que esta estrategia puede reducir el riesgo de TMI por debajo del 10%
si se evita estrictamente la lactancia materna. Pronto podra disponerse
de planes terapéuticos alternativos basados en tratamientos breves
con otros farmacos antirretroviricos, a veces en combinacion. Ademas,
se estan llevando a cabo ensayos para determinar qué sucede si las
madres amamantan posteriormente a sus hijos en lugar de proporcio-
narles alimentacion de sustitucion. Esta es una cuestion critica, dado
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que la mayoria de las mujeres VIH-positivas con riesgo de transmitir el
virus a sus hijos procede de culturas donde la lactancia materna es la
norma y donde la alimentacion de sustitucion plantea grandes dificul-
tades para muchas mujeres.

La introduccion de una estrategia basada en farmacos antirretroviricos
y alimentacion de sustitucion es, en cualquier caso, un proceso com-
plejo. Para poder aprovechar la intervencion, las madres deben saber
que son seropositivas y, por consiguiente, deben tener acceso a servi-
cios de asesoramiento y pruebas voluntarias. Es necesario valorar cui-
dadosamente los costos y beneficios. Los responsables de la elabora-
cion de politicas tienen que decidir qué tipo de programa es factible y
mas apropiado para su pais y si conviene 0 no ensayar modelos de la
estrategia en proyectos piloto antes de introducirla de una forma mas
generalizada. Un programa de este tipo requiere un compromiso para
garantizar el funcionamiento eficiente del sistema de atencién prima-
ria, con ciertos servicios esenciales, como base para la introduccion de
la estrategia. En los lugares donde no se dan estas condiciones, deben
tomarse decisiones acerca de como reforzar la infraestructura sanita-
ria, qué plazos serian realistas y qué mas se necesita con el fin de crear
las condiciones para la introduccion segura y satisfactoria de los far-
macos antirretroviricos y la alimentacion de sustitucion.

La finalidad de este informe es revisar las cuestiones fundamentales
que deben considerarse en la elaboracion de politicas y proponer for-
mas de remodelar la estrategia con el fin de que se ajuste a las condi-
ciones locales. EI documento se dirige a todos aquellos que participan
0 tienen un interés especial en la formulacion de politicas nacionales
con respecto a la prevencion y la asistencia relacionados con el VIH.

1.3 El costo de no actuar

El costo de no hacer nada para reducir la TMI dependera en gran
medida de la prevalencia de la infeccion por el VIH entre los futuros
padres. En las zonas en las que el 20% o mas de las mujeres embara-
zadas son seropositivas, el costo econdémico de cuidar a los nifios
enfermos y moribundos a causa del VIH serd enorme, y habra una pér-
dida significativa de los beneficios que deberia deparar la gran canti-
dad de tiempo, energia y recursos dedicados durante las tltimas déca-
das a reducir la morbilidad y la morbilidad infantil. Donde la prevalen-
cia del VIH sea baja, los costos sanitarios también seran relativamente
pequefios, y el desperdicio de recursos ya invertidos en la superviven-
cia infantil no resultara tan oneroso. Sin embargo, los costos para las
familias y las comunidades no pueden medirse en términos financieros
exclusivamente y muchas parejas tendran que asumir la responsabili-
dad de cuidar a sus hijos infectados, a menudo mientras luchan con-
tra su propia enfermedad.
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2. Cuestiones importantes para la toma de
decisiones

Deberian considerarse las siguientes cuestiones:

2.1 Asesoramiento y pruebas voluntarias

Para que las mujeres puedan aprovechar las medidas dirigidas a reducir
la TMI, deben conocer y asumir su estado respecto al VIH. Por consi-
guiente, es necesario disponer de una infraestructura amplia y aceptable
de servicios de asesoramiento y pruebas voluntarias. En condiciones ide-
ales, todo el mundo deberia tener acceso a tales servicios, dadas las ven-
tajas evidentes de conocer el propio estado serolégico. Las personas que
saben que estan infectadas por el VIH se sienten mas motivadas proba-
blemente a cuidar su salud quiza con la introduccion de cambios de com-
portamiento y estilo de vida, y a solicitar una atencion medica inmediata
cuando surgen problemas. Pueden tomar decisiones bien fundadas
acerca de las practicas sexuales, la paternidad y la alimentacion de los
recién nacidos, ademas de adoptar medidas para proteger a su/s pareja/s
que tal vez aln no esté/n infectada/s. Quienes obtengan resultados nega-
tivos en las pruebas pueden recibir consejo sobre como protegerse y pro-
teger a sus hijos de la infeccion. Asimismo, el asesoramiento y las prue-
bas voluntarias pueden desempefar un papel importante al cuestionar la
negacion de la epidemia: a las sociedades que actualmente s6lo son
conscientes de los enfermos de SIDA, les ayudan a reconocer que hay
muchas mas personas que viven con el VIH y que no muestran signos
externos. Sin embargo, es necesario subrayar que, a menos que las per-
sonas tengan posibilidades reales de intervencion después de conocer los
resultados de la prueba, no hay ninguna buena razon para efectuarla.

No obstante, la prestacion de asesoramiento y pruebas voluntarias para
toda la poblacion no siempre esté justificada en las zonas con una baja
prevalencia del VIH en las que escaseen los recursos. Y aunque estuviera
justificada por motivos de prevalencia, no seria una opcion realista en
determinadas zonas porque la infraestructura sanitaria no es lo sufi-
cientemente solida para apoyar el servicio. Aparte de los requisitos eco-
ndmicos y practicos que implica proporcionar asesoramiento y pruebas
voluntarias, debe haber un sistema eficiente de referencia de casos a
otros servicios asistenciales basicos que las personas necesitan cuando
reciben los resultados de la prueba. Entre ellos se cuentan los de plani-
ficacion familiar, prevencion y tratamiento de enfermedades de transmi-
sion sexual (ETS), servicios de salud maternoinfantil y asistencia sanita-
ria para las personas infectadas, lo que incluye prevencion y tratamiento
de las infecciones oportunistas, asesoramiento y apoyo psicoldgico.

Por consiguiente, teniendo en cuenta las condiciones locales, los res-
ponsables de la elaboracion de politicas deben decidir qué tipos de ser-
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vicios de asesoramiento y pruebas son factibles y mas apropiados y qué
acciones se requieren (si es que se requiere alguna) para reforzar el sis-
tema sanitario que los apoya. En concreto, deben decidir si el asesora-
miento y las pruebas voluntarias se ponen a disposicion de toda la pobla-
cion (APV generales); si el servicio se enfoca a las mujeres o parejas que
utilizan servicios de salud reproductiva en zonas donde la prevalencia del
VIH es especialmente elevada (APV prenatales orientados), o si se ofre-
cen asesoramiento y pruebas a todas las mujeres que acuden a servicios
prenatales como parte de un programa para reducir la TMI del VIH (APV
prenatales sistematicos).

2.2 Estigma y discriminacion

Las medidas para reducir la TMI del VIH, especialmente la administracion
de farmacos antirretroviricos y la evitacion de la lactancia materna, hacen
practicamente imposible que las mujeres seropositivas mantengan en
secreto su infeccion ante la familia u otros sectores mas amplios de la
comunidad. Asi pues, para que las intervenciones contra la TMI resulten
seguras y aceptables, es esencial que se tomen medidas eficaces para
combatir el rechazo de las personas con el VIH/SIDA. En caso de que las
mujeres teman la discriminacion, la violencia y quizas incluso el homicidio
si se descubre que estan infectadas por el VIH, seran reacias o totalmente
incapaces de aprovechar las oportunidades que se les ofrecen para pro-
teger a sus hijos de la infeccién. En concreto, hay que procurar especial-
mente que los profesionales sanitarios adopten actitudes positivas y no
criticas frente al VIH/SIDA, de modo que puedan servir a sus clientes con
la solicitud que merecen. En los lugares donde la estigmatizacion de las
personas infectadas por el VIH constituye un problema importante, seria
aconsejable utilizar un programa piloto con el fin de introducir inicial-
mente la estrategia antirretrovirica para la reduccion de la TMI. Esto per-
mitiria controlar cuidadosamente los riesgos y explorar formas de afron-
tar la estigmatizacion y la discriminacion.

Sigue siendo habitual culpar a las mujeres de la propagacion de las ETS,
incluido el VIH, aunque en la mayoria de los casos son ellas las infectadas
por sus maridos o parejas, a los que permanecen totalmente fieles. Para
luchar contra este prejuicio tan extendido y para fomentar la responsabi-
lidad conjunta de la paternidad y de otras decisiones relacionadas, es
aconsejable que el asesoramiento y la prueba del VIH se ofrezcan también
a las parejas de las mujeres embarazadas, siempre que sea factible y
apropiado.

2.3 Sistemas sanitarios

Un programa de asesoramiento y pruebas voluntarias, administracion de
farmacos antirretroviricos y alimentacion de sustitucion sélo puede esta-
blecerse alli donde exista un sistema sanitario eficiente con ciertos servi-
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! Para una discusién exhaustiva sobre el tema, véase
HIV and Infant Feeding: Guidelines for
decision-makers. UNAIDS/98.3. (Version espafiola
en preparacion).

cios esenciales. Es fundamental disponer de servicios de salud mater-
noinfantil amplios y aceptables, que incluyan la asistencia antes, durante
y después del parto. Los servicios de asesoramiento y planificacion fami-
liar, asi como la asistencia médica a las mujeres seropositivas y a sus
hijos, deberian formar parte de la prestacion de cuidados basicos de
salud. Tales servicios tienen que adaptarse minuciosamente para la inte-
gracion del nuevo programa. En concreto, se requieren medidas para
garantizar:

a) Elacceso facil y la privacidad de los clientes que acudan a los servi-
cios. Esto obligara a valorar el entorno fisico de los dispensarios Y,
quizés, a reorganizar ciertas actividades.

b) La continuidad de los cuidados y un flujo adecuado de informacion
entre las diversas unidades implicadas en el tratamiento de los clien-
tes seropositivos.

¢) La supervision técnica de los servicios con el fin de mejorar la cali-
dad.

d) Oportunidades para que los clientes expresen sus necesidades y opi-
niones.

Cuando ya existan los servicios basicos y éstos funcionen con eficiencia,
es probable que el costo de proporcionar asesoramiento y pruebas del
VIH, farmacos antirretroviricos y alimentacion de sustitucion se distri-
buya de manera uniforme entre todo el sistema sanitario y resulte rela-
tivamente facil de absorber. Sin embargo, en los lugares donde se nece-
site un reforzamiento considerable de la infraestructura sanitaria, y quiza
su construccion a partir de cero, el costo adicional adquirird una mayor
importancia. Dado que la expansion y mejora del sistema sanitario bene-
ficia a toda la sociedad, es importante que el programa de TMI no car-
gue con una proporcién indebida, y tal vez inasequible, de los costos y
responsabilidades. Si el suministro de farmacos antirretroviricos y ali-
mentacion de sustitucion debe mantenerse a largo plazo, la carga finan-
ciera tiene que distribuirse de forma equitativa entre todos los servicios
sanitarios. Los responsables de la elaboracion de politicas deberian tener
en cuenta, asimismo, que las mejoras en el acceso y la calidad de los ser-
vicios tienden a elevar las expectativas publicas en materia de salud vy,
en consecuencia, la demanda de servicios sanitarios.

2.4 Alimentacion de sustitucion

La cuestion de la alimentacion de sustitucion es sumamente compleja.!
La promocion de la lactancia materna como la mejor nutricion posible
para los recién nacidos ha sido la piedra angular de las estrategias de
salud y supervivencia infantil durante las dos Gltimas décadas, y ha des-
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empefiado un papel importante en la reduccion de la mortalidad infan-
til en muchas regiones del mundo. En la actualidad, sigue siendo la
mejor opcidn para la inmensa mayoria de los nifios y al plantearse la ali-
mentacion de sustitucion como parte de una estrategia para reducir la
TMI del VIH, los responsables de la elaboracion de politicas deben tener
en cuenta los riesgos de socavar la lactancia materna en general y de
relajar los controles sobre la publicidad de las féormulas infantiles por
parte de la industria. También tienen que valorar en profundidad la segu-
ridad de recomendar alimentacion de sustitucion en su contexto local.
Por ejemplo, ¢puede obtenerse facilmente la féormula infantil?, ;esta
asegurado su suministro a largo plazo?, ¢ dispone la gente de agua lim-
pia y combustible para hervirla?, ¢tienen una educacion y una informa-
cion suficientes para preparar correctamente los alimentos de sustitu-
cion? Si se utilizan de forma inadecuada, por ejemplo, si se mezclan con
agua sucia o0 no hervida, o si se diluyen en exceso, los sustitutos de la
leche materna pueden causar infeccion, malnutricién e incluso la
muerte. Si no se conocen con certeza los riesgos asociados a la alimen-
tacion de sustitucion, hay que emprender investigaciones para estable-
cer los hechos, y las estrategias deben evaluarse en proyectos piloto.
Dado que se inactivan los efectos reductores de la fecundidad que tiene
la lactancia materna, es necesario ofrecer servicios de planificacion fami-
liar como parte de la asistencia puerperal.

3. Proyectos piloto

En muchas zonas conviene introducir inicialmente el asesoramiento y las
pruebas voluntarias prenatales, asi como la administracion de farmacos
antirretroviricos y la alimentacion de sustitucion, de una forma limitada
mediante programas piloto, de modo que se vaya adquiriendo experien-
cia sobre cudl es la mejor manera de operar el nuevo servicio antes de
introducirlo en toda su amplitud. La supervision y evaluacion cuidadosas
de este ejercicio son esenciales y deben planificarse desde el principio.
Los programas piloto son especialmente importantes en aquellos luga-
res donde es habitual la estigmatizacion de las personas con el VIH/SIDA
y donde no se conoce con certeza la seguridad de la alimentacion de
sustitucion o la aceptacion del asesoramiento y las pruebas voluntarias.
Los lugares de los proyectos piloto deberian elegirse en funcién de la
existencia de unos buenos servicios sanitarios basicos (tal como se ha
indicado anteriormente) y unos sistemas de referencia eficientes. Solo si
los proyectos resultan satisfactorios en estas condiciones piloto cuida-
dosamente seleccionadas, pueden realizarse otras pruebas en entornos
Mmas exigentes.

La integracion de los servicios es un requisito fundamental: las medidas
para prevenir la TMI del VIH son parte de un programa mas amplio para
luchar contra el VIH/SIDA en un pais y deberian mantener vinculos soli-
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dos con todas las demas facetas del programa, como la prevencion pri-
maria de la infeccion, la asistencia a las personas infectadas y el apoyo
a los huérfanos.

4. Beneficios mas generales del conjunto de
intervenciones

La prestacion de servicios de asesoramiento y pruebas voluntarias, far-
macos antirretroviricos y alimentacion de sustitucion para reducir la TMI
ofrece ventajas que van mucho mas alla de los beneficios directos sobre
la salud y la supervivencia de los recién nacidos. Todas las mujeres
embarazadas, madres y nifios pequefios se beneficiardn de un mayor
suministro y una mejor calidad de la asistencia sanitaria, en especial los
servicios de salud maternoinfantil, antes, durante y después del parto. La
poblacion en su conjunto se beneficiara del reforzamiento general de la
infraestructura sanitaria; asimismo, el asesoramiento y las pruebas del
VIH, junto con las medidas para combatir la estigmatizacion, contribui-
ran a imbuir en la sociedad una mayor comprension y aceptacion de la
epidemia de VIH/SIDA y de las personas afectadas. La decision de intro-
ducir un conjunto de intervenciones puede ser, ante todo, una fuerza
para el cambio social, al proporcionar la oportunidad y el impetu nece-
sarios para combatir problemas a menudo tan arraigados como la defi-
ciencia de los servicios y las actitudes opresoras.

5. Cuestiones éticas

Un principio basico que subyace en la introduccion de cualquier medida
para reducir la TMI es que la mujer embarazada tiene el derecho abso-
luto a decidir, de acuerdo con una informacion completa, si desea apro-
vechar o no la intervencién. La coaccion no esta justificada bajo ninguna
circunstancia, ni aunque parezca redundar en interés de la mujer o de su
hijo. La decision de la madre siempre debe aceptarse y respetarse.

La introduccion de programas de farmacos antirretroviricos para la pre-
vencion de la TMI en paises donde no se dispone de esos medicamen-
tos para el tratamiento mas general de las personas VIH-positivas ha
suscitado a veces debates acalorados sobre las implicaciones éticas. La
cuestion que se formula es: si el acceso de la madre a los farmacos anti-
rretroviricos esta limitado al periodo del embarazo y el parto, ¢significa
esto que tan sélo se trata a la madre por consideracion hacia su hijo?

De hecho, la cuestion se basa en una apreciacion errdnea, pues los far-
macos antirretroviricos que se emplean para prevenir la TMI del VIH no
constituyen realmente un tratamiento sino una “vacuna” para el recién
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nacido. Una analogia Util es la vacuna de la rubéola que se administra a
las mujeres embarazadas para proteger a sus hijos de los efectos noci-
vos de la infeccion materna. La vacunacion contra la rubéola no se
enfrenta con objeciones éticas, a pesar de que también podria conside-
rarse que se trata a la madre por el bien de su hijo.

El hecho de que los antirretroviricos puedan servir para dos finalidades
distintas como vacuna para los recién nacidos contra la TMI del VIH y
como tratamiento para las personas infectadas por el VIH es, por
supuesto, muy significativo. Pero la cuestion del tratamiento antirretro-
virico para las personas infectadas debe considerarse por separado del
uso de esos medicamentos para la prevencion de la TMI. Se requieren un
debate y una formulacion de politicas que quedan fuera del &mbito
estricto de la TMI. Sin embargo, al adoptar una estrategia de empleo de
farmacos antirretroviricos y alimentacion de sustitucion, es una cuestion
de principio asegurar a las mujeres embarazadas VIH-positivas que reci-
biran el mejor cuidado posible y disponible en sus paises. En algunos
lugares, también se dispondra de farmacos antirretroviricos para fines
terapéuticos; en otros, este tratamiento sera, simplemente, inviable.

También es importante sefialar que un plan terapéutico breve con anti-
rretroviricos durante el embarazo, aparte de aumentar las posibilidades
de que nazca un nifio no infectado, no perjudica la salud de la mujer
seropositiva. El tnico riesgo potencial es la anemia. Pero este trastorno
debe evaluarse por anticipado y tratarse si es necesario en cualquier per-
sona que tome antirretroviricos para el VIH. A veces se manifiesta la pre-
ocupacion de que esta estrategia fomente el desarrollo de cepas del VIH
resistentes a los medicamentos. Sin embargo, el riesgo de que aparezca
resistencia es minimo con un periodo tan corto de administracion.

Otra preocupacion es la idea de que la introduccion de esta estrategia
para prevenir la TMI exacerbe el problema de los nifios huérfanos y
aumente la carga asistencial que asumen las familias y la sociedad. Se
supone en general que los nifios nacidos de madres infectadas por el
VIH no sobreviviran lo suficiente para convertirse en huérfanos. Pero
éste es un concepto erréneo: en ausencia de medidas preventivas para
las mujeres embarazadas infectadas por el VIH, aproximadamente el
65% de sus hijos escaparan a la infeccion pero se veran abocados a
la orfandad; asimismo, entre los infectados (35%), muchos sobrevivi-
ran durante mas tiempo que sus madres. Con la estrategia de preven-
cion, el porcentaje de nifios no infectados y que quedaran huérfanos
aumentara hasta casi el 90%, pero, en paralelo, habra una reduccion
significativa de dos o tres veces en el nimero de huérfanos infectados.
Asi pues, con o sin la intervencion, la gran mayoria de los nifios naci-
dos de madres infectadas por el VIH estaran expuestos al riesgo de
quedar huérfanos. Por consiguiente, la intervencion no afecta de forma
significativa la necesidad de que las sociedades tomen medidas para
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2 Costo per capita = costo por mujer x tasa de natalidad
x tasa de prevalencia del VIH x proporcion de mujeres que
conocen su estado seroldgico: US$ 130 x 0,04 x 0,15 x
0,1 = US$ 0,08 per capita.

asegurar el porvenir de sus nifios huérfanos. Sin embargo, desde el
punto de vista de la planificacion de cuidados y la asignacion de recur-
S0s, es importante reconocer que, con las medidas para prevenir la
TMI, muchos menos huérfanos estaran infectados por el VIH y necesi-
taran apoyo y asistencia médica, a menudo a largo plazo. También
conviene sefialar que, con la mejora de los cuidados perinatales y del
diagnéstico de la infeccion por el VIH para permitir un acceso tem-
prano a la asistencia, puede prolongarse la vida de las madres.
Asimismo, es posible que las mujeres seropositivas vivan mas si no tie-
nen que ocuparse de nifios enfermos. De esta forma, los nifios seran
cuidados por sus madres y evitaran durante mas tiempo la afliccion y
la vulnerabilidad que implica la orfandad.

6. Asequibilidad financiera y rentabilidad de la
estrategia

La asequibilidad financiera de los farmacos antirretroviricos y de la ali-
mentacion de sustitucion dependera en gran medida de las condicio-
nes de la infraestructura sanitaria en un pais o distrito y de la necesi-
dad de reforzar o ampliar los servicios antes de que pueda introducirse
la estrategia.

Los farmacos antirretroviricos para las madres que se sabe que son
seropositivas y la alimentacion de sustitucion para sus hijos son ase-
quibles financieramente en la mayoria de los paises, 0 de distritos de
un pais, donde ya existe un sistema sanitario adecuado y operativo. Por
ejemplo, un pais que lograra negociar un precio de los farmacos de
US$ 50 por muijer y un precio de la formula infantil de US$ 50 durante
seis meses, gastaria US$ 130 por mujer seropositiva embarazada,
incluidos los costos de asesoramiento y otras inversiones. En los paises
con una tasa de natalidad de 40 por 1000 y una prevalencia del VIH
del 15% entre las mujeres embarazadas, y suponiendo que todas las
mujeres gque conocen su estado (que segun las estimaciones son el
10%) aceptaran la intervencion, el costo per capita de las medidas
especificas (es decir, farmacos y alimentos de sustitucion) se elevaria a
US$ 0,08.% Los planes terapéuticos mas breves con antirretroviricos
que se han evaluado en ensayos sistematicos (PETRA y nevirapina en
Uganda) resultan aun mas econoémicos que el tratamiento normal-
mente recomendado de un mes con AZT. Este calculo no tiene en
cuenta el ahorro en gastos médicos y de otro tipo que implica cuidar
a los recién nacidos VIH-positivos. Aunque se reconoce que esos gas-
tos son muy bajos en algunos paises, pueden ser sustanciales en otros.
De hecho, el ahorro puede superar con creces el costo de la interven-
cion. Tampoco se tiene en cuenta el beneficio mas amplio de la inter-
vencion sobre la poblacion general, que, tal como se ha demostrado,
es a menudo significativo.
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También hay que considerar el asesoramiento y las pruebas voluntarias.
Si el costo de ese servicio corre a cargo exclusivamente de los progra-
mas de prevencion de la TMI, la rentabilidad de la estrategia dependera
de la prevalencia del VIH en la zona: cuanto mas baja sea la prevalen-
cia, mas costard identificar a cada mujer embarazada VIH-positiva. Los
modelos demuestran que la rentabilidad permanece relativamente
estable con tasas de prevalencia del VIH del 5-10% o superiores, pero
cuando la prevalencia se sitla por debajo de esas cifras, la rentabilidad
de la intervencion disminuye rapidamente en paralelo con la prevalen-
cia. En tales situaciones, la maxima rentabilidad se obtiene centrando
los esfuerzos de deteccion sistematica del VIH en mujeres embarazadas
0 que planeen un embarazo en grupos especificos de poblacion.

Figura 1. Rentabilidad segun la seroprevalencia del VIH
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Fuente: Marseille E, Kahn J, Saba J: XII Conferencia Mundial sobre el SIDA, Ginebra 1998.

Seroprevalencia (%)

Si la prevalencia del VIH es elevada, el costo de un programa de ase-
soramiento y pruebas voluntarias, farmacos antirretroviricos y alimen-
tacion de sustitucion es comparable al costo de las intervenciones para
otros problemas de salud. Por ejemplo, se calcula que, con una tasa de
prevalencia del VIH del 5% o superior, esta estrategia cuesta aproxi-
madamente US$ 35 por afio de vida ajustado en funcion de la disca-
pacidad (AVAD), en comparacién con los US$ 20-40 por AVAD de la
vacunacion contra la poliomielitis y la difteria y los US$ 200-400 por
AVAD de la prevencion de la oncocercosis o ceguera de los rios.
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Definicién

Los afios de vida ajustados en funcidn de la discapacidad (AVAD) son
el nimero de afios de vida salvados gracias a una intervencion con-
creta, con un ligero descuento para cada afio sucesivo, con el fin de
tener en cuenta el hecho de que la calidad de vida disminuye a
medida que pasa el tiempo y que aumenta el riesgo de fallecimiento
a causa de otras enfermedades. Asi, el primer afio de vida salvado
como consecuencia de la intervencion cuenta como un afio com-
pleto, mientras que cada afio sucesivo cuenta un poco menos. La
principal ventaja de los AVAD es que reflejan tanto la calidad de
vida como las posibilidades de supervivencia, y permiten comparar
facilmente diferentes tipos de intervencion.

7. Un arbol de decision

Evidentemente, las circunstancias nacionales y locales tendran una gran
influencia sobre las decisiones relativas a los programas de asesora-
miento y pruebas voluntarias, administracion de farmacos antirretroviri-
cos y alimentacion de sustitucion. Se propone el siguiente “arbol de
decisién” como medio de ayudar a las personas implicadas en la elabo-
racion de politicas nacionales y locales a decidir sobre: a) los niveles
adecuados de prestacion, y b) el mejor modelo para poner en préactica
la estrategia.

Factores determinantes

m Laseroprevalencia del VIH en el pais o la comunidad determinara los
costos de la falta de accion y la rentabilidad relativa de las diferen-
tes estrategias de deteccion sistematica.

m Las actitudes frente al VIH en el pais o la comunidad determinaran
el riesgo de discriminacion contra las mujeres portadoras del VIH, la
probabilidad de que se violen sus derechos y la aceptabilidad previ-
sible de la intervencion.

m Los riesgos asociados a la alimentacion de sustitucion determinaran
si la intervencion puede introducirse de inmediato a gran escala o i
se requieren inicialmente proyectos piloto para adquirir experiencia
sobre cdmo hacer méas segura la alimentacion de sustitucion.

m El estado actual del sistema sanitario y de los servicios de salud
maternoinfantil (incluida la planificacion familiar) determinara el
esfuerzo y los recursos que deberan invertirse con el fin de reforzar-
los lo suficiente para apoyar el nuevo programa.
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m La madurez de la epidemiay el nivel de apoyo social que se ha des-
arrollado para afrontarla determinarén la carga que deberan asumir
los programas de TMI, a causa de la mayor demanda de servicios de
asesoramiento y asistencia sanitaria.

m Los beneficios méas generales para la sociedad deben tenerse en
cuenta al confrontar los costos y beneficios de la intervencion.

m La financiacion disponible para las intervenciones de TMI y deméas

servicios asociados sera una consideracion importante en el proceso
de toma de decisiones.

Estos factores variaran en gran medida de un lugar a otro. El cuadro
siguiente propone un proceso de toma de decisiones para ayudar a los
responsables de la elaboracion de politicas que pretendan adoptar una
estrategia de farmacos antirretroviricos y alimentacion de sustitucion
adaptada a sus circunstancias y que refleje la prevalencia local del VIH,
los recursos disponibles, el funcionamiento del sistema sanitario y los
riesgos previsibles que se asocian a la alimentacion de sustitucion.
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Cuadro 1: Combinacién de servicios apropiados a las diferentes circunstancias

Sistema sanitario local Prevalencia local del VIH
<5% >5%
Limitaciones minimas de recursos APV prenatales sistematicos APV prenatales sistematicos
(p.€j., en los paises industrializados) ARV/AS (tratamiento prolongado) ARVI/AS (tratamiento prolongado)
Recursos limitados El sistema sanitario local VIH+ conocida/APV prenatales orientados APV prenatales sistematicos
cumple los requisitos
+
Bajo riesgo asociado a AS y APV ARV/AS (tratamiento breve) ARVI/AS (tratamiento breve)
Recursos limitados El sistema sanitario local VIH+ conocida/APV prenatales orientados Introduccién piloto de APV prenatales
no cumple los requisitos y/o ARV/AS (tratamiento breve) sistematicos + ARV/AS
(tratamiento breve)
No se conocen los riesgos También se ofrecen ARV/AS a las
asociados a AS mujeres VIH+ conocidas
Adecuacion del sistema sanitario

(Clave: APV = asesoramiento y pruebas voluntarias; ARV = antirretroviricos; AS = alimentacion de sustitucion.)

Definiciones

1. El sistema sanitario local cumple los requisitos

Acceso a servicios de salud maternoinfantil adecuados (incluida la asistencia antes, durante y después del parto), servicios de planificacion
familiar y apoyo médico y psicosocial continuado para la madre y el nifio.

2. ARV (tratamiento breve)

Planes terapéuticos como los utilizados en los estudios de Tailandia y Cote d’Ivoire.

300 mg de zidovudina (AZT) dos veces al dia a partir de las 36 semanas.

300 mg de AZT cada tres horas durante el trabajo de parto.

(Nota: Pronto se dispondra de alternativas al plan terapéutico tailandés para el tratamiento breve con ARV.)
3. ARV (tratamiento prolongado)

Otros planes terapéuticos, como el ACTG 076 y los que utilizan una combinacion de farmacos antirretroviricos, y antirretroviricos tanto para
el neonato como para la madre.

4. VIH+ conocida

Muijer que solicita asistencia prenatal después de que se haya sometido a la prueba del VIH fuera de los servicios de salud maternal y se
haya descubierto que esta infectada.

5. APV prenatales orientados

El asesoramiento y las pruebas voluntarias se ofrecen a las mujeres embarazadas y a sus parejas en comunidades (redes geograficas o socia-
les) donde la prevalencia del VIH es especialmente elevada.

6. APV prenatales sistematicos

El asesoramiento y las pruebas voluntarias se ofrecen de forma sistematica a todas las mujeres que acuden a los servicios prenatales y a sus
parejas.

7. Introduccién piloto de APV y ARV/AS

Introduccién de la estrategia completa en un nimero seleccionado de lugares y supervision y evaluacion cuidadosas de los procesos y de
sus repercusiones, con especial atencion a la alimentacion de sustitucion.

8. Adecuacion del sistema sanitario

Cuando el sistema sanitario no cumple los requisitos para la introduccion satisfactoria de la estrategia, es necesario prepararlo cuidadosa-
mente para los servicios de asesoramiento y pruebas voluntarias, de salud maternoinfantil, y de asistencia clinica y de apoyo para las muje-
res seropositivas y sus hijos.
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Lista de documentos sobre TMI disponibles a tra-
ves del Centro de Informacion del ONUSIDA o del
sitio web del ONUSIDA (www.unaids.org)

Informacion general

Actualizacion Técnica del ONUSIDA sobre transmision maternoinfantil
del VIH (octubre de 1998).

Prevention of HIV Transmission from Mother to Child: Planning for
Programme Implementation. Report from a Meeting. Ginebra, 23-24 de
marzo de 1998.

AIDS 5 vyears since ICPD: Emerging issues and challenges for women,
young people and infants (1998).

Asesoramiento y pruebas del VIH

Counselling and voluntary HIV testing for pregnant women in high HIV
prevalence countries: Guidance for service providers (agosto de 1999)
(version espafiola en preparacion).

The importance of simple/rapid assays in HIV testing. WHO/UNAIDS
recommendations (Weekly Epidemiological Record, 1998; 73:321-
328).

Tratamientos antirretroviricos

WHO/UNAIDS recommendations on the safe and effective use of short-
course ZDV for prevention of mother-to-child transmission of HIV
(Weekly Epidemiological Record, 1998; 73:313-320).

The use of antiretroviral drugs to reduce mother to child transmission of
HIV (module 6). Nine guidance modules on antiretroviral treatments
(UNAIDS/98.7).

VIH y alimentacion del lactante

VIH y alimentacion del lactante: Una revision de la transmision del VIH
a través de la leche materna (UNAIDS/98.5).

HIV and Infant Feeding: Guidelines for decision-makers (UNAIDS/98.3).
(Version espafiola en preparacion).
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VIH y alimentacion del lactante: Guia para administradores y superviso-
res de salud (UNAIDS/98.4).

WHO/UNAIDS/UNICEF Technical Consultation on HIV and Infant Feeding
Implementation guidelines. Report from a meeting. Ginebra, 20-22 de
abril de 1998.

El SIDA y la alimentacion del lactante: Declaracion politica conjunta del
ONUSIDA, la OMS y el UNICEF (agosto de 1997).

Planificacion, ejecucion y supervision/evaluacién
Vertical Transmission of HIV: A Rapid Assessment Guide (1998).

Local Monitoring and Evaluation of the Integrated Prevention of Mother
to Child HIV Transmission in Low-Income Countries (1999).

Prevencion de la TMI en Asia

Thaineua V. et al. From research to practice: Use of short-course zidovu-
dine to prevent mother-to-child HIV transmission in the context of rou-
tine health care in Northern Thailand (South East Asian Journal of
Tropical Medicine and Public Health, 1998; 29(3):429-442).

Prevencion de la TMI en América Latina

Prevencion de la transmision vertical del VIH. Informe de un taller,
Buenos Aires, 29-31 de julio de 1998.

Prevencion de la TMI en Africa

The Zimbabwe Mother-to-Child HIV Transmission Prevention Project:
Situation Analysis (abril de 1998).
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