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PRESENTACION

Guillermo Soberén Acevedo®
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Es un principio ampliamente aceptado que la lactancia al seno materno
se debe continuar protegiendo, fomentando y apoyando en todos los pai-
ses de la regién. Sin embargo, dado que se ha demostrado que el Virus de
la Inmunodeficiencia Humana puede transmitirse a través de ésta, es re-
comendable la toma de decisiones informada de parte de las mujeres se-
ropositivas para decidir en bien de los recién nacidos y disminuir la
probabilidad de la transmisién vertical.

Es recomendable que cuando pueda asegurarse el acceso inin-
terrumpido de los nifios nacidos de mujeres seropositivas a suceddneos
de la leche materna nutricionalmente adecuados, preparados y adminis-
trados de una forma higiénica, se utilicen estos suceddneos en lugar de la
lactancia al pecho materno.

En conclusién, sélo como excepcién, y en vista del riesgo de
transmisién del viH verticalmente, se recomendara a las mujeres seropo-
sitivas con recién nacidos no amamantar a sus hijos cuando exista una
fuente alimenticia adecuada sustituta.

La ética asociada a esta recomendacién obliga a no utilizar
campaiias dirigidas a la poblacién en general ni a las mujeres en edad
reproductiva para desestimular la lactancia al seno materno, y solamen-
te dejar la decisién de utilizar sustitutos de la leche materna a las muje-
res que tengan la posibilidad de acceder a estos medios en forma
ininterrumpida.

El uso de anti-retrovirales debe fomentarse ampliamente de
acuerdo a guias nacionales adaptadas a los sistemas nacionales de salud,
de su financiamiento y de sus otras politicas nacionales.

La deteccion del estado de infeccién de las mujeres en edad
reproductiva respondera entonces, fundamentalmente, a las politicas de
uso de anti-retrovirales.



No es aceptable la propuesta de que se utilicen suceddneos de
la lactancia materna por el riesgo de las mujeres de infectarse con ViH;
tampoco es aceptable la indicacién del empleo de estos sucedaneos mien-
tras no se demuestre mediante pruebas de laboratorio que las mujeres sean
seropositivas al vill. Lo que determina el empleo de los suceddneos es el
riesgo de transmisién de la madre comprobadamente seropositiva a su hijo
que amamanta y, naturalmente, esta indicacién est4 sujeta a la disponibi-
lidad de los sucedaneos.
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Introduccién

SIDALAC es una iniciativa regional para América Latina y el Caribe que
inicialmente fue promovida por el Banco Mundial y que ahora forma par-
te de la estrategia del programa conjunto y cofinanciado del sistema de
Naciones Unidas en contra del SIDA (ONUSIDA).

La creacién de SIDALAC tiene como fin contribuir a la movili-
zacion de esfuerzos nacionales e internacionales en América Latina y el
Caribe en contra del sibA, mediante la sensibilizacion de los tomadores de
decisiones en la region y el apoyo al desarrollo de una nueva generacion
de programas de control del SIDA, con un enfoque regional especifico para
América Latina y el Caribe.

SIDALAC organiz6 un Encuentro sobre transmision del vill a
través de la lactancia materna, los dias 17 y 18 de noviembre del presen-
te afo, en Brasilia, Brasil. El Encuentro fue una reunion satélite del 1 Con-
greso Brasilefio de Prevencion de VII/SIDA, y para su realizacién conté con
el apoyo de la Coordinacién General del Programa de ETS y SIDA del go-
bierno brasilefio, de ONUSIDA (PSR) Ginebra, del Population Council, y del
Harvard AIDs Institute.

El propésito fundamental del Encuentro fue promover la dis-
cusion de las politicas sobre lactancia de mujeres seropositivas a VIl en
América Latina y el Caribe, para lo cual se reunié a los directores de los
programas nacionales de SIDA de once paises de la regién, a organizacio-
nes internacionales que trabajan en el tema, y a expertos de paises de Africa
que enfrentan desde hace tiempo el problema de la transmisién vertical
del vin.

El Encuentro se dividi6 en tres sesiones. En la primera de ellas
se revisaron aspectos derivados de la epidemiologia del VIII/SIDA vy se sefia-
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16 la proteccion contra enfermedades diarreicas y respiratorias que pro-
vee la leche materna a los infantes y la consiguiente disminucién de la
mortalidad infantil en la region.

De igual forma, se presentaron investigaciones que muestran
a la lactancia materna como un medio de transmisién vertical del virus
cuando las mujeres son seropositivas a Vil. Para ello se recuperaron las
experiencias de dos lugares del continente africano: Soweto y Nairobi,
asi como un estudio multicéntrico realizado en el estado de Sao Paulo,
Brasil.

Seguin la informacioén proporcionada por esos estudios, entre
un 16 y un 43% de las mujeres infectadas con VIH transmiten verticalmen-
te el virus a sus hijos: en ttero, durante el parto o a través de la lactancia
materna. De ese total, la fraccién atribuible exclusivamente a la lactancia
materna varia del 14 al 19%. Estas cifras significan que entre 30 y 50% de
las infecciones por VIH en nifios amamantados por madres con VIH/SIDA es
atribuible a la lactancia materna.

En la segunda sesion se revisaron las politicas existentes en la
materia en los paises de la regién, destacando el hecho de que los paises
participantes tienen una politica de desaliento, o incluso de contraindica-
cién, de la alimentacion con leche materna de mujeres infectadas con ViH.
Solamente el representante de un pais participante, Honduras, no confir-
mo la existencia de esta politica en su pais.

La informacién proporcionada muestra también que aunque
el 40% de los paises no tiene una legislacién para prevenir la transmisién
vertical del viH, casi en todos ellos se cuenta con acceso a la zidovudina
durante el embarazo de acuerdo al protocolo ACTG 076. Sin embargo, exis-
ten diferencias de cobertura y, por ejemplo, en Reptiblica Dominicana y
en Honduras no se administra a las embarazadas infectadas con vil en
hospitales puiblicos, a pesar de que el medicamento estd en el mercado.
Asimismo, todos los paises participantes sefialaron disponer de suceddneos
de la leche materna.

Por otro lado, se mostré la experiencia de los bancos de leche
en Brasil como posible alternativa a los productos comerciales en el com-
bate a la transmision vertical del viH.

Finalmente, se examiné mediante una metodologia de arbo-
les de decisiones la evaluacion del posible impacto de los programas y las
politicas sobre lactancia materna e infecciones por VviH, al término de lo
cual se discutieron algunos elementos para evitar la transmisién del vin
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por la via materna y las acciones correspondientes que se tendrian que
poner en practica en la region.

Las conclusiones y recomendaciones del Encuentro, que re-
cogen las opiniones vertidas sobre ello, se presentan a continuacion. Tie-
nen como fin su difusién y consideracién dentro de la planeacién de las
politicas de salud.

Recomendaciones técnicas del Encuentro

Los participantes reconocen que en el caso de la infeccion por viH la lac-
tancia aumenta el riesgo de infeccion del recién nacido. Asimismo, coin-
ciden en el objetivo comiin para América Latina y el Caribe de evitar al
maximo la transmisién vertical del viH, tanto en su etapa prenatal como
posnatal. En este sentido, el uso de anti-retrovirales (ARvV) durante el em-
barazo es también una prioridad.

La lactancia materno-infantil es el mejor alimento para el nifio
y debe seguir protegiéndose en la regién como principio general. Sin em-
bargo, se recomienda que cuando la madre tenga VIII/SIDA no amaman-
te a su hijo y se le asegure la provisién de fuentes nutricionales
higiénicas y alternativas, como por ejemplo la alimentacion artificial. Eco-
némicamente es menos costoso para los paises proporcionar suceddneos
de leche materna, evitando de esta manera la transmisién vertical de vin/
SIDA, que dar anti-retrovirales a los nifios infectados. Los hijos de madres
infectadas con VIH s6lo podrén recibir leche materna si ésta es sometida
previamente a pasteurizacion.

Considerando las especificidades subregionales de América
Latina y el Caribe, las politicas y estrategias disefiadas para evitar la trans-
misién vertical del viil deben incluir también aspectos puntuales sobre los
derechos de las mujer seropositivas.

Como principio fundamental, las mujeres (y sus parejas) de-
beran decidir si dan alimentacioén al seno materno a sus hijos, tomando
en consideracion el riesgo de transmitirle el vi. El personal de salud debe
brindar aconsejamiento para impedir en lo posible la transmisién perinatal
del vin.

En sintesis, disminuir la transmisién vertical del viH en los
paises de América Latina y el Caribe mediante el uso de la tecnologia ac-
tualmente disponible y accesible, es una cuestién ética.
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Agenda de accion

Para lograr los objetivos mencionados, los participantes sefialan como
actividades de accién las siguientes:

a) Agenda de accion dirigida a los Programas Nacionales
de SIDAVETS

1. Extender los servicios de pruebas y aconsejamiento para las
mujeres embarazadas reconociendo que éstos deben ser voluntarios, con-
fidenciales e informados. En estos servicios se debe proveer informacion
sobre los riesgos que tienen los hijos de infectarse de VIH/SIDA a través de
la lactancia materna.

2. Realizar pruebas de diagnéstico en mujeres embarazadas, con
aconsejamiento antes y después de la prueba, desde la primera consulta.

3. Incorporar la prevencién del vil en los servicios de atencién
primaria mediante el fomento de la capacitacién del personal de salud.

4. Proporcionar aconsejamiento a mujeres en edad reproduc-
tiva en cada unidad de atencién primaria sobre prevencién de ETS y prue-
bas de diagnéstico en embarazadas.

5. Extender estos servicios de acuerdo a las caracteristicas
locales de la infraestructura y el estado de la epidemia.

6. Procurar el cumplimiento del protocolo ACTG 076 como meta
en la prevencién de la transmisién del Vil/SIDA y realizar estudios en Amé-
rica Latina y el Caribe que mejoren los regimenes de tratamiento y pre-
vencion del VIH/SIDA.

7. En caso de que el protocolo ACTG 076 no pueda aplicarse, debe
ponerse en practica el estandar de atencién para mujeres seropositivas en el
tratamiento con zidovudina (AzT) después de las catorce semanas de gestacion,
y para el recién nacido durante seis semanas en menores de una semana.

8. Contraindicar la lactancia materna a mujeres seropositivas
a VIH y garantizarles sustitutos de leche materna.

9. En caso de ser posible, incentivar y apoyar la alimentacién
con leche proveniente de mujeres seronegativas.

10. Fomentar la investigacion local para tener respuestas acor-
des a nuestro contexto que movilicen recursos locales y promuevan la
cooperacion horizontal.

18
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11. En caso de no poder efectuar pruebas del vii en todas las
mujeres embarazadas, se propone evaluar un procedimiento secuencial
en el cual sélo se considera el seguimiento serolégico en mujeres embara-
zadas con condiciones especiales de riesgo, como:

® Deteccion de otra ETS 0 VDRL+

e Pareja positiva o usuario de droga 1v
¢ Ser usuaria de drogas iv

¢ Antecedentes de transfusion

e Tener multiples parejas sexuales

12. Difundir estas recomendaciones e iniciar programas con-
juntos de sensibilizacién y capacitacion para su adecuada ejecucién en
coordinacion con los programas de salud reproductiva y materno-infantil
de cada pais.

b) Agenda de accion dirigida a los gobiernos nacionales

1. Asegurar el acceso a pruebas de tamizaje en clinicas de atencién prena-
tal, con aconsejamiento pre y posnatal.

2. Asegurar el abastecimiento de suceddneos de la leche ma-
terna, con aconsejamiento sobre la preparacién adecuada de los mismos.

3. Cuando sea posible y viable, segtin las politicas nacionales
de cada pais, incentivar la formacién de bancos de leche en las unidades
materno-infantiles.

4. Asegurar el tratamiento adecuado para la disminucién de la
transmisién perinatal, buscando los medios para la compra de medicamen-
tos ARV en un mercado comin.

c) Agenda de accion dirigida a agencias internacionales

1. Utilizar mensajes especificos y claros (criterios unificados en temas
discutidos y analizados entre las agencias). La oMs (y su Comité Ejecuti-
vo), el UNICEF y el ONUSIDA deben incluir, en forma inmediata, en sus discu-
siones las necesidades especificas de Latinoamérica y de los paises de
ingreso medio en general para la emisién de sus recomendaciones, reco-
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nociendo la practica actual en los paises y sus capacidades para disminuir
o eliminar la transmisién perinatal del vii.

2. Discutir dentro del marco sociopolitico de cada pais
(recomendaciones diferenciadas) la contraindicacion de la lactancia ma-
terna tinicamente en mujeres portadoras del VII/SIDA.

3. Apoyar como principio general los programas de lac-
tancia materna, facilitando el concepto de trabajo transdisciplinario (ma-
terno-infantil/ planificaciéon familiar/adulto sano-nifio sano, entre otros).

4. Velar por que sus recomendaciones lleguen a todos los
niveles interesados (nacional, central, regional, local).
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Un tema actual de suma importancia que nos concierne a todos es el de la
lactancia en relacién con la salud reproductiva y materno-infantil en el
contexto de la epidemia del viii/sipA. El programa regional del Population
Council ha estado involucrado en la investigacién tanto del tema de la
lactancia como del vii/sipA. Al principio no se pensaba que estos temas
iban a confluir de manera tan preocupante. El hecho de que el virus del
VIH se puede transmitir por la leche materna ha producido algo cercano al
pénico, tanto en la prensa como en la comunidad bien intencionada pero
no siempre bien informada. Este panico y el deseo de proteger a las muje-
res ha creado una situacion de falsa emergencia, en la cual los intereses
comerciales pueden aprovechar un aparente vacio para salvar al mundo
con un viejo remedio: la leche de vaca maternizada, remedio que, prepa-
rado bajo condiciones de pobreza y de necesidad ha costado la vida de
muchos nifios en el mundo, y ha puesto a sus madres en riesgo de emba-
razos sin intervalos adecuados. El propésito de este capitulo es revisar la
situacion de la lactancia en el entorno de la salud reproductiva y mater-
no-infantil, tomando en cuenta el contexto de la nueva amenaza a la sa-
lud de las mujeres y niflos que representa el VII/SIDA.

Ventajas de la lactancia materna

Se sabe desde hace mucho tiempo que el uso de sustitutos de la leche
materna en condiciones de pobreza representa una amenaza a la salud de
los nifios. La leche materna proporciona proteccién inmunolégica al re-
cién nacido, lo protege no sélo de enfermedades diarreicas que lo pueden
debilitar, sino también de enfermedades respiratorias. Asimismo, la leche
materna disminuye la probabilidad de alergias y de diabetes a lo largo de
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la vida. Estos efectos son el resultado de los nutrientes, enzimas, hormo-
nas, factores inmunol6gicos y otros componentes de la leche materna que
fueron disefiados hace mas de doscientos millones de afios para asegurar
el éxito reproductivo de los mamiferos (Naylor, 1997).

Las evidencias sobre las ventajas de la lactancia para asegurar
la sobrevivencia y mejorar la salud de los nifios son ya incontrovertibles,
y consisten en estudios epidemiolégicos realizados en los paises en desa-
rrollo e industrializados. Notables estudios recientes incluyen el de Popkin,
et. al. (1990) en Filipinas, que encontraron un riesgo de diarrea 17 veces
mayor en nifios de 0 a 2 meses de edad que no recibieron leche materna,
respecto a los que recibieron sélo leche materna. En Brasil, Cesar Victora
y colegas (1987, 1989) encontraron un factor de proteccion 25 veces mayor
en los bebés amamantados respecto al riesgo de muerte por diarrea. Los
efectos de la proteccion anti-diarreica pueden durar mucho tiempo en los
niflos que son amamantados durante un minimo de 3 meses , segiin un
estudio realizado en Escocia (Howie). En cuanto a las enfermedades res-
piratorias, tanto Victora y colegas, asi como Villalpando en México, han
comprobado el efecto de la lactancia como protecciéon contra las enfer-
medades respiratorias.

La lactancia también contribuye de manera importante a pro-
longar el intervalo entre nacimientos. Estos resultados, resumidos por
Audrey Naylor, pediatra y directora de Wellstart Internacional, Centro de
Capacitacién en Lactancia Materna, tienen que ver con mortalidad infan-
til, morbilidad en otitis media, alergias, diabetes, enfermedad de Chron,
infecciones urinarias; éste y otros reportes, que se incrementan dia a dia,
ilustran una de las mejores y mas costo-efectivas intervenciones en la salud
de los nifios que jamds ha conocido el ser humano.

La lactancia materna también beneficia la salud de las muje-
res. La oxitocina estimula las contracciones uterinas, disminuye los san-
grados en el posparto, y contribuye a la involucion del titero. Un efecto
de la lactancia enormemente importante es la infertilidad de la mujer
que amamanta. Esta infertilidad es equivalente, en los primeros seis
meses después de dar a luz, a usar un anticonceptivo moderno con una
falla del 2%. El mecanismo aparentemente consiste en una interferencia
con la hormona que estd implicada en la ovulacién. Cada vez mds apare-
cen estudios en la literatura sobre lactancia y prevencién de cancer de
mama posmenopausico, ovarios y matriz, y prevencién de fracturas de
cadera.
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Desde el punto de vista de la salud ptblica, la lactancia no sélo
ofrece los beneficios antes mencionados sino que su costo es nulo. El costo
de sustituir la leche materna es muy alto. Anualmente nacen 292 millones
de nifios; cada uno requiere de 400 a 500 litros de leche durante sus prime-
ros dos afios de vida para un crecimiento 6ptimo y sano; si esos litros son
de sustitutos de la leche materna se necesitan sistemas de agua potable,
combustible, biberones, publicidad, redes de distribucion, etcétera.

Los efectos de la lactancia materna contribuyen también al
ahorro en el costo de anticonceptivos. Se estima que la lactancia materna
exclusivamente podria ofrecer el mismo efecto que todos los programas
de anticonceptivos que hoy en dia se manejan. Por todas estas razones, la
lactancia materna es mucho mas amigable con el medio ambiente.

Historia de la lactancia como un asunto de salud piblica

Durante las décadas de los cincuenta y sesenta la lactancia materna tuvo
un declive importante, como resultado de la disponibilidad de sustitutos
de leche, los biberones. Primero en los paises desarrollados y después en
los paises en desarrollo, la lactancia se fue abandonando con la falsa espe-
ranza de que la leche de vaca era apropiada para un bebé humano.

Hace aproximadamente dos décadas, con base en los conoci-
mientos provenientes del extenso trabajo mundial sobre desnutricién y
morbi-mortalidad en los nifios, la lactancia materna empez6 a formar parte
imprescindible de las estrategias para mejorar la salud de los nifos, junto
con el monitoreo del crecimiento, las sales de rehidratacién oral y las
inmunizaciones GOBI.

Los trabajos de los setenta habian demostrado una relacién
clara entre el abandono de la lactancia a favor de los sustitutos de la leche
materna y la alta mortalidad infantil. En la década de los ochenta, progra-
mas como WELLSTART Internacional se enfocaron a la capacitacién de
médicos, enfermeras y responsables de programas de salud. A finales de
la década y como actividad del Afio Internacional del Nifio, se convocé a
una reunién sobre alimentacion infantil con el propésito de promover el
Cédigo de Comercializacion de Sucedaneos de la Leche Materna, que es-
tablece los lineamientos que deben seguir los paises y las compaiiias pro-
ductoras de leche para promover la salud de los nifios y la lactancia
materna. Finalmente, UNICEF y la oMs, bajo la direccién muy personal y
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convencida de James Grant, elaboran y llevan a cabo el programa de Hos-
pitales amigo del nifio y de la madre.

Estos esfuerzos fueron capaces de dar un giro de 180 grados
en el manejo de la lactancia de algunos paises, como México: el Instituto
Mexicano del Seguro Social, una institucién de mucho prestigio, ha sido
modelo en adecuar sus hospitales y personal a la tarea de auspiciar la lac-
tancia intra-hospitalaria y ahora en la clinica de consulta externa.

&Cudl es la situacién de la lactancia en los paises de Latino-
américa? Investigaciones al respecto describen un patrén general en el que
se ve la transparencia. El indice de lactancia es alto (debido en parte a la
ruralizacién de la zona), si bien en los noventa ésta lleg6 a ser muy baja
en los hospitales urbanos debido a las politicas hospitalarias modernas de
separar al recién nacido de la madre y de proporcionarle biberén.

La exclusividad de la lactancia materna es baja y se comple-
menta con la ingestién temprana de aguas y tés. Puede verse que hay cier-
ta relacién entre la exclusividad baja y la urbanidad/modernidad de los
paises; México y Brasil muestran un patrén de menor exclusividad.

La relacion inversa entre lactancia y urbanizacion y educacion

Los programas de UNICEF y otros en lactancia materna empezaron a tener
éxito en los noventa. México en particular pudo cambiar un patrén hospi-
talario con practicas que no fomentaban la lactancia, a uno de alojamien-
to conjunto, personal capacitado para apoyar la lactancia, y un ambiente
inequivoco acerca de sus beneficios para los bebés y las madres. Actual-
mente, a causa del ViI/SIDA los logros de los programas de rescate de la
lactancia materna estdn otra vez en peligro, ya que es incontrovertible que
el vi puede transmitirse a un recién nacido por medio de la lactancia
materna.

A pesar de los datos que existen sobre los riesgos, las compa-
fifas productoras de leche han visto que esta situacién puede redundar en
su provecho, y han empezado a presionar fuertemente para romper el
convenio. Para ilustrar lo anterior, el 30 de agosto de 1997 se publicé en el
Saturday Star, de Sudifrica, la siguiente declaraciéon de un funcionario
de la organizacion Freedom of Commercial Speech Trust: “La prohibicién
de anunciar ciertos productos legales, tales como los sustitutos de la leche
materna, impide a la madre realisar una eleccion informada sobre lo
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mds conveniente para la salud de su hijo. [...] Los errores del pasado,
como que las madres empleen muy poca formula, mal alimentado asi a
su bebé y utilisando agua contaminada, se evitardn al desechar la creen-
cia de que los sustitutos de la leche materna no son una alternativa sa-
ludable.” El sector comercial estd generando histeria, desinformacién e
incluso difundiendo datos alarmantes (y no sujetos a revisiéon por parte
de los especialistas), con el propdsito de atacar y deshacer los logros de
los tiltimos veinte afios en la promocién de la lactancia, por medio de la
puerta trasera que representa el SIDA.

Para contrarrestar esta situacion, creemos que las sugerencias
que se reproducen a continuacién representan lo mejor del pensamiento
de los expertos mundiales en salud. Coinciden también con la Declara-
cién sobre viH y Alimentacién Infantil.

¢ Donde no hay pruebas o aconsejamiento, la lactancia es la
mejor opcion.

¢ Si la mujer sabe que es positiva, y hay servicios de atencién
de calidad y sustitutos de leche también de calidad, la mejor opcién es
usarlos.

* En todos los casos, la mujer debe ser informada plenamente
acerca de su estatus y sus opciones.

¢ De ninguna manera deben echarse para atras los adelantos
y compromisos logrados por los paises sobre la lactancia materna.
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Antecedentes

El momento de infeccion por el ViH-1 en un escenario africano no ha sido
cuantificado con exactitud. El poder conocer el momento de la infeccién
por vill-1 ayudara en las intervenciones que se han propuesto para redu-
cir la enfermedad del vin adquirido por via perinatal. Las estrategias para
prevenir la transmisién a través de la lactancia materna dependeran del
momento exacto de la transmisién posnatal del vin-1.

Objetivos

1. Cuantificar la proporcion de transmision del vii-1 en titero, en el parto
y en el posparto.

2. Determinar el momento de la transmisién posnatal a través
de la lactancia materna.

Métodos

Se hicieron pruebas secuenciales de DNA PCR** en infantes nacidos de mu-
jeres infectadas con el vii-1 que formaban parte de una cohorte de naci-
mientos bajo vigilancia para determinar el efecto de la lactancia materna
en la transmisién del vi-1. Se hicieron pruebas de PCR al momento del
nacimiento, a las seis semanas, a los tres meses, y de alli en adelante cada
tres meses. La transmisién posnatal tardia se definié6 como aquella que
ocurre a los seis meses de edad.
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Resultados

De un tercio a la mitad de las infecciones ocurrieron en ttero en tanto
que cerca del 50% de las infecciones parece haber tenido lugar al momen-
to del nacimiento. La transmisién posnatal a través de la lactancia mater-
na parecié representar un riesgo continuo, siendo responsable del 8% de
las infecciones ocurridas antes de los tres meses de edad.

Periodo Lactancia materna Lactancia con féormula
(% del total de pos) (% del total de pos)
En Gtero PCR+ 38 45
0-3 meses PCR+ 51 55
3-6/12 PCRrR+ 5 0
<6/12 PCR+ 6 0
Conclusion

El riesgo de transmisién posnatal a través de la lactancia materna parece
ser continuo. La alimentacién con férmula desde el nacimiento, o el des-
tete temprano, pueden resultar una estrategia efectiva para prevenir la
transmision del viH-1 a los infantes.
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La transmisiéon del vil-1 a través de la lactancia materna es una des-
afortunada realidad que requiere ser considerada cuidadosamente para
el desarrollo de estrategias de intervenciéon para prevenir la infeccién
infantil. La mayoria de los nifios infectados con el vin lo adquirieron
de su madre. La transmisién vertical del vill-1 puede ocurrir en ttero,
al nacimiento o después de éste a través de la lactancia. La determina-
cién de la frecuencia de la transmision del Vil a través de la lactancia
materna ha representado un desafio debido a las dificultades para es-
tablecer el momento de la infeccion del infante, y a que las practicas
de alimentacién han sido uniformes en la mayoria de las cohortes de
transmision vertical. En las cohortes de transmision vertical en Africa
la lactancia materna ha sido casi universal, en tanto que en Estados
Unidos y Europa las cohortes de lactancia materna han sido raras y de
corta duracion.

Evidencia de transmisiéon del viH-1 por la leche materna

La evidencia de transmisién del vili-1 por la leche materna se ha acumu-
lado a lo largo de la década pasada. En la medida en que se determina-
ron las tasas de transmision vertical para cohortes en todo el mundo, se
hizo evidente que las tasas de transmisién eran més altas (entre 25-43%)
en cohortes africanas que en las correspondientes estadunidenses o eu-
ropeas (generalmente menores al 20%). Hay una variedad de explicacio-
nes para las diferencias en las tasas de transmisiéon que incluyen la
practica obstétrica, la condicién de las clinicas maternas y el fenotipo
viral. Se especul6 también que la lactancia materna pudo haber contri-
buido al alto riesgo de transmisién visto en las cohortes africanas.
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Existe la posibilidad biolégica de transmisién del vin-1
por la leche materna; el viii-1 puede detectarse en la leche de mujeres
infectadas con el ViH, y otros organismos (por ejemplo, el HTLV-1) se trans-
miten a través de la leche materna. En cohortes que incluian infantes ali-
mentados por la madre y con férmula, el riesgo de transmisiéon es
generalmente mds alto entre los nifios alimentados por la madre. Desde
1985 se han reportado varios casos de infeccién del infante por lactancia
materna después de una infeccién por vill de la madre adquirida en o des-
pués del parto, por sangre contaminada o transmisién sexual. Estos repor-
tes implicaban enfaticamente la transmision por lactancia materna, ya que
la infeccion materna ocurrié después del alumbramiento.

Frecuencia de la transmision del viH-1 por leche materna

En 1992 Dunn y colegas estimaron la tasa de transmisién por leche en un
metaanalisis de seis estudios publicados. Incluian cohortes tanto de ma-
dres que amamantaban como las que alimentaban con férmula, que ad-
quirieron la infeccion por vid antes del embarazo. El riesgo adicional de
transmision del Vil-1 a través de la lactancia materna estimado en este
andlisis fue del 14% (95% CI1-7-22%). Los autores evaluaron también cua-
tro estudios que inclufan un total de 42 madres que adquirieron el Vi
después del alumbramiento y, como se esperaria en este escenario de la
infeccidn, el riesgo de transmisién por leche materna fue sustancialmen-
te mds alto, 29%. La importancia de este estudio radicé en la descripcion
de las diferencias en el riesgo de transmision por leche materna entre mu-
jeres infectadas aguda y crénicamente, asi como por establecer que la trans-
misién por leche materna, incluso en el escenario de infeccién materna
no aguda, era considerable, del 14%. Con tasas totales de transmisién ver-
tical de 12 a 43%, esto significaria que quiza del 30 al 50% de las infeccio-
nes por VIH en infantes entre madres que amamantaban se atribuyeron a
transmision por leche materna. El andlisis de Dunn estuvo limitado por el
pequefio nimero de cohortes en ese tiempo que incluian ambas practicas
de alimentacién. En las cinco cohortes no africanas, un total de s6lo 7%
de las mujeres en general alduna vez amamantd, en tanto que en la tinica
cohorte africana, sélo diez mujeres alimentaron con férmula.
Realizamos un metaanalisis actualizado que incluy6 informa-
cién del metaanalisis original e informacién adicional disponible sobre el
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riesgo de transmisién del vill por leche materna. Dicho anilisis incluyé
los seis estudios que Dunn evalué, dos de los cuales tenian informacion
adicional acumulada, y cuatro nuevos estudios. Al combinar las observa-
ciones de los diez estudios que incluian 3,514 pares madre-infante, esti-
mamos que el riesgo adicional de transmisién del vill por lactancia materna
era del 17% (95% Cl1-.12-24%). Este es un calculo mds alto con intervalos
de seguridad mas angostos de lo que era posible en 1992, lo que confirma
la observacién de que el riesgo de transmisién del vi-1 por leche materna
es considerable.

Momento de la transmision del viH-1 por la leche materna

La siguiente pregunta para determinar la transmisién por la leche mater-
na es el momento de la transmisién. ¢Cudando ocurre la transmisién del
vi-1 por la leche materna® Esta pregunta es obviamente critica para el
desarrollo de las estrategias de intervencion para la prevencion de la trans-
mision vertical del vii-1.

Los estudios del metaanalisis sobre el riesgo de transmisién
por leche materna se separaron con base en la frecuencia de lactancia
materna prolongada en la regiéon y la comparacion del riesgo estimado de
transmisién por leche materna en los dos grupos. La duracién media de la
lactancia materna en los estudios de Suiza, Francia, Italia y otros paises
europeos fue menor de dos meses, en la mayoria menor de un mes, en
tanto que una cohorte africana describi6 una duracién media de tres meses,
y otras dos describieron “una lactancia materna prolongada”. Observamos
un riesgo significativamente mas alto de transmisién en cohortes africa-
nas y sudamericanas (24%), que en las cohortes estadunidenses y euro-
peas (11%).

Dos estudios han sefialado la relacion entre la duracion de la
lactancia materna y el riesgo de transmisién del vin. En la cohorte Nairobi
MCH, la lactancia materna durante mads de 15 meses se asocié a un aumen-
to de 2.5 veces en el riesgo de infeccion del infante. El Estudio Multicéntrico
Italiano también observ6 una relacion entre la duracion de la lactancia
materna y la probabilidad de infeccion del infante. Un estudio de Uganda
no observo una tasa mas alta de infeccion entre los infantes sobrevivien-
tes que fueron amamantados por mas de 15 meses. Sin embargo, en esta
cohorte, después de ser ajustada para sobrevivencia, los infantes infecta-
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dos con VIH tuvieron una duracién de lactancia mas larga que los infantes
no infectados. Estos tres estudios estuvieron limitados en su capacidad
para calcular la probabilidad de infeccién posnatal: el estudio de Nairobi
dependi6é de marcadores serolégicos en lugar de virolégicos; el estudio
italiano incluyé infantes identificados retrospectivamente, y el estudio
de Uganda pudo haber carecido de suficiente poder para detectar una
diferencia.

Recientemente ha habido mas informacion definitiva sobre el
momento de la transmisién posnatal tardia. Se han hecho cuatro estudios
con infantes de 3 a 5 meses a los que no se les detect6 VIH en las pruebas
por PCR, para determinar la tasa de infecciéon durante los siguientes 12 o
mads meses. Hicimos un metaanalisis de estos estudios, y la tasa combina-
da de transmision posnatal tardia fue del 4% (2-5%). Estos estudios confir-
man el riesgo continuado de transmision tardia por lactancia, pero también
son preocupantes por la posibilidad de transmisién temprana por lac-
tancia. Si la frecuencia de la transmision tardia posnatal es de sélo 4%,
entonces la transmisién temprana por lactancia puede ser del orden del
20%.

Es importante recordar que los cédlculos del metaandlisis son
imprecisos y limitados por la calidad y posibilidad de comparacion de los
estudios individuales. Ademas, los estudios de observacion que evaltian a
madres que escogen cémo alimentar a sus hijos pueden ser sesgados. Es
posible, por ejemplo, que las madres con enfermedades clinicas no estén
muy dispuestas a amamantar a sus hijos. La forma definitiva para deter-
minar el riesgo de transmisién por leche es mediante una prueba clinica.

Factores de riesgo para la transmision del vii-1 por leche
materna

Existe una variedad de factores potenciales para la transmisién materna e
infantil que incluye carga viral, patologia del seno, compatibilidad oral o
intestinal infantil, y deficiencia de vitamina A. Todavia no se sabe si las
células libres de viH o las células infectadas por VIH se transmiten a través
de la leche materna. Se han realizado muy pocos estudios sobre estos fac-
tores. Se reporté un caso de transmisién tardia por leche en una mujer
con tumor de seno, y se sugirié que la mastitis estuvo asociada a la trans-
misién en un estudio de Costa de Martfil.
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La relacion entre la duracion de la lactancia materna con la
transmisién sugiere una relacién entre la posibilidad de transmisién y la
exposicién acumulada, pero es importante notar que la duracién de la
lactancia materna puede no estar relacionada linealmente con el riesgo
de infeccion todo el tiempo. Puede haber episodios de alto riesgo en los
cuales la capacidad infectiva de la madre o la susceptibilidad del infante
aumenten. Las tasas mds altas de transmisién por leche entre mujeres
agudamente infectadas sugieren que la carga viral de la leche materna era
alta en ese momento, aunque esto no ha sido estudiado. Sugieren también
que la respuesta inmune materna puede proteger de la transmisién a in-
fantes de madres que adquirieron el vViH antes del embarazo. En el tinico
estudio publicado que evaltia estos factores, Van de Perre y colegas obser-
varon que la presencia de células infectadas con viH en la leche materna
predecia enfiaticamente la infeccién infantil, y que las mujeres con vin IsM
especifico presente persistentemente en la leche materna tenian meno-
res posibilidades de transmitir la infeccion.

Actualmente estamos llevando a cabo un ensayo clinico al azar
de lactancia materna y férmula en Nairobi, que se inicié en 1992. Existe
una investigacion colaborativa entre las universidades de Nairobi y Was-
hington, a cargo de los doctores Joan Kreiss y Ruth Nduati. En Nairobi, en
donde la mortalidad por enfermedades infecciosas infantiles es alta, y el
evitar la lactancia materna podria asociarse a una morbilidad y mortali-
dad considerables, no quedo claro si este riesgo compensaria el beneficio
de la prevencion de la transmisién del viii-1 por la leche materna. El estu-
dio estd por terminarse y es revisado dos veces al afio por un consejo in-
dependiente sobre Seguridad en la informacién y monitoreo presidido por
el doctor Tom Fleming, y se detendra si hay evidencia de diferencias sig-
nificativas en la transmisién del vii o en la mortalidad en cualesquiera de
los estudios ramales.

En cuatro clinicas prenatales municipales la seroprevalencia
del vini es del 14%. En el interin hemos evaluado en detalle la leche mater-
na respecto al VIII-DNA y la ausencia de células del vii. La leche materna
contiene de 10,000 a 1,000,000 células por ml, incluyendo macréfagos,
linfocitos y células epiteliales. Estudiamos el patrén y la cantidad de célu-
las infectadas con viH en 213 especimenes de leche materna obtenidos de
108 mujeres en estudio (JID 1995; 172:1461-8). 58% contenia células in-
fectadas con el vii-1, y la frecuencia de células infectadas con vid alcanzé
un maximo de 6 a 9 meses. Las células infectadas con Vil se cuantificaron
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y tasaron de 1 en 10,000 a 3,000 por 10,000, sobre una diferencia de 3
escalas logaritmicas. Asi, en la mujer con la concentracién mads alta, un
tercio de las células lacteas estaban infectadas con vii. La deteccion de
las células infectadas con VIH se asocié con inmunosupresion, y entre las
mujeres con inmunosupresion, la deficiencia de vitamina A se asoci6é con
un aumento en la difusién de las células infectadas.

En otro estudio, Paul Lewis desarroll6 en el laboratorio del
doctor Julie Overbaugh de la Universidad de Washington técnicas para
detectar el RNA VIH-1 en muestras flotantes de leche materna utilizando
técnicas QC-RT PCR (JID, en prensa). Se detectaron células libres del viit en
39% de 75 especimenes de leche materna y éstas tendieron a ser menores
en la primera semana después del parto que en periodos posteriores. Las
células libres del vill no parecieron estar asociadas a la inmunosupresién,
signos o sintomas clinicos, o a la deficiencia de vitamina A, pero pudo no
haber cantidades suficientes para determinar estos efectos. Las mujeres
con células libres del virus detectables no tendieron a tener concentra-
ciones mas altas de células infectadas con el Vil en el especimen celular
de la misma muestra. Los niveles de RNA-VIH oscilaron de 240 a 8,100 co-
pias por ml, cantidad mucho mas baja de la que se ve en especimenes de
plasma en individuos infectados con el VIH que no estdn en terapia anti-
retroviral. Lo anterior no es sorprendente en vista del hecho de que la leche
materna es un fluido mucho menos celular, que se elabora en grandes
volimenes diariamente, y que no estd en contacto en forma tan directa
con el sistema linfatico como el plasma.

Enfoques para una intervenciéon potencial

En el contexto de lo que se sabe sobre la transmisién por leche materna
existe una variedad de enfoques de intervencion. Estos incluyen suspen-
der la lactancia materna, el destete temprano, retener el calostro, propor-
cionar vitamina A a madres e hijos, y terapia anti-retroviral durante la
lactancia materna.

Cuando se dispone de alternativas seguras, suspender la lac-
tancia materna es la opcién recomendada. El destete temprano no es tan
riesgoso o tan poco practico como la suspensién de la lactancia materna y
ciertamente prevendria la transmisién posnatal tardia. Sin embargo, si la
transmisién temprana es sustancial, este enfoque requeriria un replantea-

40



LACTANCIA MATERNA Y TRANSMISION DEL VIH-1

miento. Los estudios en curso estdn evaluando el efecto de la ingestién de
vitamina A en la transmision vertical, y si la vitamina A es efectiva cuan-
do se administra perinatalmente, podria considerarse su administracion
continua durante la lactancia dado que es segura y no cara. La terapia anti-
retroviral continua a lo largo de la lactancia es cara y menos practica que
la suspension de la lactancia. Debe resaltarse que la suspension de la lac-
tancia materna, con un potencial para disminuir alrededor del 50% de la
transmisién, puede ser del mismo orden de magnitud que la terapia anti-
retroviral en la prevencién de la infeccién infantil.

A la luz de lo que se conoce sobre la transmisién por leche
materna, actualmente se estad evaluando una variedad de intervenciones
durante el parto para prevenir la transmisién perinatal del viii-1. Serda muy
importante que en los casos en los que estos estudios incluyan lactantes
las evaluaciones se hagan hasta los 18 meses para determinar el efecto total
de la intervencion en la transmision vertical. Si una intervencion es efec-
tiva en prevenir la transmisién durante el parto pero ocurre una transmi-
sién sustancial por leche materna, el beneficio neto puede ser minimo. La
mayoria de los nifios que estdn en riesgo de contraer el Vil provienen de
zonas del mundo en las que encontrar alternativas seguras y econémicas
a la lactancia materna es problematico. Desafortunadamente, parece que
la transmisién del vii-1 por la leche materna contribuye a una cantidad
sustancial de infecciones infantiles por VIH en estos escenarios.

Las mujeres embarazadas deben ser aconsejadas y se les de-
ben practicar exdmenes de VIH y si no estan infectadas debe recomendar-
seles la lactancia. Las mujeres infectadas con el vii deben ser informadas
sobre el riesgo de transmisién del vill por la leche materna y sobre el ries-
80 vy los beneficios de la lactancia materna en este contexto. Cuando las
mujeres decidan no amamantar deben ser bien orientadas en el abaste-
cimiento de sustitutos seguros. En tanto se desarrollen estrategias
perinatales para los escenarios de bajos recursos, el campo de la trans-
misién del Vil a través de la leche materna debera seguir siendo una alta
prioridad de investigacién.
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Introduccién

La transmision vertical del viH-1 es un proceso multifactorial y la frecuen-
cia de los factores asociados a la transmisién varia segtin las poblaciones.
Estudios en Europa, América del Norte y Africa han reportado tasas de
transmision vertical entre 15y 35%, y han identificado factores asociados
con riesgo creciente, tales como la enfermedad por viH-1 materna avanza-
da, el rompimiento prolongado de membranas y la lactancia materna. Los
efectos del método del alumbramiento, procedimientos invasivos durante
el embarazo y la presencia de otras enfermedades de transmisién sexual
se han cuantificado de manera poco consistente.

A pesar de que el tratamiento con zidovudina durante el em-
barazo y su continuacién durante el trabajo de parto, el parto y el periodo
neonatal ha comprobado que reduce la transmisién vertical del vii-1, no
elimina la transmisién. Se requiere de una mejor comprensién de los fac-
tores que afectan la transmisién para mejorar el manejo de las mujeres
infectadas por el vin-1 durante el embarazo y para desarrollar métodos
alternativos para reducir la transmisién vertical del vii-1. A continuacién
reportamos los resultados del primer estudio extenso relacionado con la
transmisién madre-hijo del vi-1 en el estado de Sao Paulo, Brasil.

Métodos
Estudio de la poblacion y recoleccion de informacion

El estudio fue una cohorte retrospectiva. Se revisaron los registros de la-
boratorio de pruebas del anticuerpo anti-vi-1 en siete maternidades en



SITUACION DE LA LACTANCIA MATERNA Y LA TRANSMISION DEL VIH EN AMERICA LATINA

cuatro ciudades (Ribeirao Preto, Campinas, Santos y la ciudad de Sao
Paulo) en el estado de Sao Paulo, Brasil. Todas las mujeres que resultaron
positivas antes o en el alumbramiento y que dieron a luz a nifios vivos entre
enero de 1988 y abril de 1993 fueron elegibles para su inclusién.

Se recolect6 informacién entre octubre de 1993 y abril de 1995.
Se resumié la informacién de los registros médicos sobre factores mater-
nales, obstétricos, neonatales y posnatales, y se realizé una entrevista una
vez que se obtuvo el consentimiento por escrito. Se buscé en el Registro
sobre SIDA informacién sobre diagnéstico de SIDA y muerte para las ma-
dres y los nifios que no se encontraron. Se obtuvo la aprobacién ética de
todas las instituciones participantes.

Definicion de resultados

El estatus de infeccion infantil por vii-1 se determiné por pruebas IsG
anticuerpo anti-vii-1 en suero o fluido oral a los 18 meses o mas tarde,
y por criterios clinicos. Se consideré que un infante estaba infectado por
vIl-1 si el anticuerpo anti-vii-1 positivo en suero o saliva a, o después
de, los 18 meses de edad, estaba presente, o si una enfermedad
determinativa de SIDA se diagnosticaba, o por lo menos dos signos mayo-
res y dos menores relacionados con el vill-1 estaban presentes en ausen-
cia de causas conocidas de inmunosupresiéon a cualquier edad. Se
consider6 que un nifio no estaba infectado si el anticuerpo vii-1 negati-
vo en suero o saliva estaba presente a, o después de, los 18 meses de edad,
sin signos clinicos de SIDA. Se clasificé a un nifio como ViH-1 indetermi-
nado si era seropositivo cuando se le revisé por dltima vez, o si murié de
una enfermedad no relacionada con el vii-1 antes de los 18 meses de
edad.

Analisis estadisticos

Se utiliz6 una construcciéon de modelos de regresion logistica incondicio-
nal para investigar de manera simultdnea los efectos independientes de
cada uno de los factores de riesgo seleccionados. La contribucién indivi-
dual de cada factor de riesgo se determiné por una prueba de razoén de
probabilidad, fijandose un criterio de significacion de aproximadamente
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p=0.05. El modelo final se obtuvo al retener sélo aquellos factores signifi-
cativamente asociados con la transmisioén vertical del vin-1.

Resultados
Caracteristicas del estudio de poblacion

Durante el periodo en estudio 485 mujeres vVil-1 seropositivas dieron a luz
a 553 nifios vivos en los centros obstétricos que participaron en él. El
estatus de infeccién por ViH-1 no se pudo determinar en 119 nifios debido
a las razones siguientes: 78 (14%) se perdieron para el seguimiento (la
mayoria era menor de 2 meses cuando fue revisado en los centros médi-
cos); 29 (5%) muri6 antes de que el estatus de infectado por Vil-1 pudiera
ser determinado (la mayoria era menor de 8 meses y las causas de muerte
no estaban claramente relacionadas con la infeccién por vii-1), y 12 (2%)
fueron negativas (edad media = 3 afos de edad). Se establecio el estatus
de infeccién por ViH-1 para 434 nifios (tasa de seguimiento = 78%).

Sélo se incluyeron en el analisis pares madre-hijo en los que
se determind el estatus de infeccion infantil. Sesenta y nueve de los 434
infantes con estatus de infeccion conocida estaban infectados con el vin-
1 (riesgo de transmisién vertical total 16%, 95% c1 13-20%). No se observa-
ron diferencias significativas entre los pares madre-hijo incluidos y los
excluidos respecto al modo de la infeccién por vii-1 de la madre, etapa de
la enfermedad por vil-1 de la madre, evidencia serolégica de sifilis duran-
te el embarazo, método de alumbramiento, edad gestacional al nacimien-
to y lactancia materna.

Factores de riesgo para la transmision vertical del viH-1

En el andlisis multivariado, la enfermedad materna por vii-1 avanzada
(razén de desigualdad [0R] 4.5, 95% a1 2.1-9.5), la lactancia materna no
frecuente (OR = 2.2, 95% c1 1.2-4.2), el grupo sanguineo Rh negativo del
infante (OR = 2.5, 95% c1 1.2-5.5), la amnioscentesis en el tercer trimestre
(OrR = 4.1, 95% c1 1.2-13.5) y el grupo racial negro (or = 0.3, 95% c1 0.1-
0.9) se asociaron independiente y significativamente con la transmisién
madre-hijo del vi-1. La transmisién se incrementé marginalmente en el
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parto prematuro y el rompimiento prolongado de las membranas. No se
encontrd asociacion entre la infeccion por vii-1 del nifio y el método de
alumbramiento o la evidencia serolégica de sifilis durante el embarazo.

Factores posnatales

Los infantes que fueron amamantados tuvieron un riesgo significativamente
mas alto de ser infectados que aquellos que nunca lo fueron (21% wversus
13%, p = 0.01). La duracién de la lactancia materna oscil6 de un dia a dos
afios, la duracién media fue de 98 dias y la menor fue de 30 dias. En un
andlisis univariado no se observé un patrén claro en el riesgo de transmi-
sién por la duracién de la lactancia materna, aun cuando se encontré un
notable aumento, aunque no importante estadisticamente, entre los in-
fantes que fueron amamantados durante 91 dias o mas (p para tendencia
= 0.12). Se observé una tendencia marginalmente significativa hacia un
mayor riesgo con una duracién creciente de la lactancia después de los
controles de la etapa de enfermedad materna (tendencia = 0.06).

En un analisis restringido a infantes amamantados, el consu-
mo de calostro no se asoci6 significativamente con la infeccién (Or = 0.9,
95% c10.3-2.4), vy resultados similares se encontraron después de los ajus-
tes para la etapa de enfermedad por ViH-1 materna y la duracién de la lac-
tancia materna (OR = 0.7, 95% c1 0.2-2.2). Los infantes que fueron
alimentados con otros tipos de leche al tiempo que eran amamantados
tuvieron 2.1 veces mads riesgo de infeccion por ViH-1 que los que sélo fue-
ron amamantados, pero esta asociacion no es estadisticamente importan-
te. Resultados similares se encontraron cuando los infantes que fueron
alimentados con leche materna (con o sin otros tipos de leche) y tés o jugos
de frutas se compararon con nifios que fueron alimentados con leche
materna exclusivamente. Las razones de desigualdad para ambos tipos de
alimentacién mixta decrecieron cuando se hicieron ajustes por la dura-
cién de la lactancia materna y la etapa materna de la enfermedad por ViH-
1, y no se alcanzé importancia estadistica (OR = 1.7, P = 0.30 para otras
leches, OR = 1.7, P = 0.40 para té/jugo de frutas).

No se observé una asociacion significativa entre los pezones
agrietados y la transmisién del vii-1 a los infantes ni en el andlisis
univariado o en el multivariado por etapa de la enfermedad materna por
VIH-1 y la duracién de la lactancia materna. Aunque sé6lo 15 nifios fueron
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amamantados por madres que reportaron una historia de agrietamiento
de pezones con sangrado, éstos tuvieron casi tres veces la misma probabi-
lidad de ser infectados que los nifios cuyas madres no tenian pezones agrie-
tados, pero esta asociacion no fue estadisticamente significativa (OR = 2.9,
95% c1 0.9-10.0). Resultados similares se observaron después de los ajus-
tes por etapa de infecciéon materna por vii-1 y duracion de la lactancia
materna (OR = 2.6, 95% c1 0.7-9.5).

Conclusiones

El riesgo total de transmisién vertical del vii-1 en la poblacién de este
estudio del estado de Sao Paulo, Brasil, fue del 16% (95% c1 13-20%) v es
probable que refleje los factores de riesgo en esta poblacién, en particular
la relativamente baja proporcién de madres con vi-1 avanzado (12%) que
estdn amamantado (39%). El potencial para el sesgo incluyé pérdida en el
seguimiento y la muerte de infantes antes de la determinacion de su estatus
de infeccion por viH-1. Gran parte de los nifios que nacieron de mujeres
cuyo seguimiento se perdié o que se negaron a participar en el estudio
probablemente no estaban infectados, de otra manera habrian estado, a
la larga, en contacto con los servicios de salud para el seguimiento de
enfermedades relacionadas con el vi-1. Por otro lado, muchos nifios que
murieron antes de que su estatus de infeccién por ViH-1 pudiera ser deter-
minado, estaban probablemente infectados. Por lo tanto, en resumen pa-
rece poco probable que la pérdida de seguimiento y la muerte de nifios
con estatus por infeccion de vii-1 desconocido hayan afectado sustancial-
mente la precisién de nuestros célculos.

Nuestros hallazgos confirman el concepto de que la transmi-
sién del vin-1 de madre a hijo es un evento multifactorial, sumamente
influido por la severidad de la enfermedad materna por vi-1, la lactancia
materna y los procedimientos obstétricos invasivos durante el embarazo,
como la amnioscentesis. Es biol6gicamente plausible que la susceptibili-
dad genética a la infeccién desempefie un papel en la transmision vertical
del vi-1, y los grupos racial y sanguineo pueden ser una seial de las dife-
rencias en los determinantes genéticos. En la poblacién bajo estudio, la
lactancia materna duplico el riesgo de transmisién del vin-1. La lactancia
materna prolongada, pezones sangrantes y la alimentacién mixta pueden
exacerbar el riesgo de transmisién del vi-1 por medio de la lactancia
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materna en tanto que el consumo de calostro parece no estar asociado a
la transmisién. Estos hallazgos, sin embargo, deben interpretarse con cau-
tela hasta que sean repetidos en estudios mds extensos.

En conclusion, la identificacion temprana de la infeccién por
vil-1 en mujeres embarazadas es crucial para la puesta en practica de
estrategias que prevengan la transmisién del vili-1 de madre a hijo. Las
recomendaciones para reducir la transmision del vii-1 a los infantes de-
ben incluir evitar la amnioscentesis y los procedimientos invasivos pre-
natales que pueden potencialmente causar la infeccion iatrogénica del feto.
Los proveedores de cuidados a la salud deben ayudar a las madres infec-
tadas con el vilI-1 a entender y equilibrar el potencial de transmisién del
vill-1 a través de la leche materna con los conocidos beneficios de la lac-
tancia materna. Por tdltimo, las madres pueden tomar una decisién infor-
mada no sélo acerca de la terapia anti-retroviral sino también sobre si
iniciar o no la lactancia. Deben proporcionarse programas de apoyo para
alternativas a la lactancia materna a las mujeres que optan por no ama-
mantar y que no tienen medios para afrontar la alimentacién artificial.
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Algunas cifras que ayudaran a situar este problema a nivel mundial son
las siguientes: hay un millén de nifios menores de 15 afios que viven con
el vii/sipA. Mis del 90% ha sido infectado por transmision de madre a hijo.
Cada dia nacen mil bebés infectados. El SIDA ya ha duplicado las tasas de
mortalidad infantil en comunidades de alta frecuencia como en los paises
del sur de Africa. Nueve millones de nifios menores de 15 afios ya han
perdido a su madre por SIDA y 30 millones viven con una madre infectada
con VIH que morird antes de que ellos cumplan 15 afios.

La estrategia disponible para reducir la transmisién del vii de
madre a hijo depende de la prevencion de infeccién por VIH a mujeres no
infectadas. Para madres ya infectadas todas las estrategias disponibles de-
penden del hecho de que la mujer ha sido diagnosticada como infectada
por el viiL. Por lo tanto, aumentar el acceso a pruebas voluntarias es un
prerrequisito para cualquier intervencién posterior. Cuando se ha diag-
nosticado el vil, una mujer puede hacer elecciones informadas sobre su
vida reproductiva.

Desde 1994, el régimen ACTG 076 de AZT se ha mostrado capaz
de reducir el riesgo de MTCT en dos tercios y se ofrece extensamente a las
mujeres infectadas en Norteamérica y Europa Occidental. Por ltimo, la
suspension de la lactancia materna puede reducir el riesgo de transmision
materno-infantil (TMI) en aproximadamente un tercio.

Las tasas de ™I oscilan del 15 al 25% en los paises desarrolla-
dos, y del 25 a 45% en los paises en desarrollo. Una de la principales razo-
nes de la diferencia entre paises desarrollados y en desarrollo bien podria
ser que la lactancia materna es mucho mads frecuente en los paises en
desarrollo que en los desarrollados.

Efectivamente, el riesgo adicional de MTCT por viH debido a
lactancia materna se calculé por medio de un metaandlisis en 1992 en 14%.
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Esto puede traducirse en otras medidas de riesgo usuales como sigue: uno
de siete nifios nacidos de madres infectadas que amamantan se infecta por
la leche materna, lo que significa también que una de tres infecciones es
atribuible a la lactancia materna, y que el riesgo de transmisién a nifos
alimentados con leche materna es 1.7 veces mads alto que el riesgo de los
nifios no amamantados.

Se ha pensado que este metaandlisis desestimo el riesgo de
transmision por medio de la lactancia materna porque se utilizaron series
de datos procedentes principalmente de los paises desarrollados, de po-
blaciones que amamantan por periodos de tiempo cortos (alrededor de un
mes en promedio).

Estudios mas recientes que han sido presentados en conferen-
cias internacionales sobre SIDA, pero que atin no se han publicado en su
totalidad en revistas cientificas, han reportado riesgos ligeramente mas
altos, oscilando del 2.2 al 2.8. Esta informacion sugiere que por lo menos
la mitad de los casos de MTCT en las poblaciones en estudio fueron
atribuibles a la lactancia materna. Un metaanalisis reciente, que utiliza
informacién de Zaire, Sudafrica, Brasil, Europa y Estados Unidos, calcul6
que, ademads del riesgo de transmisién durante el embarazo y el parto es-
timado en 20-25%, la lactancia materna afiade un riesgo adicional del 11%
en los paises en los que la lactancia materna es generalmente corta, y del
24% en los paises en donde la lactancia materna prolongada es la norma.

Otros estudios han mostrado que el riesgo de transmisién existe
a lo largo del tiempo que dure la lactancia materna. Del 3 al 7% de los ni-
fios que fueron infectados de los 3 a los 6 meses de edad, se encontraron
infectados posteriormente. Algunos autores han sugerido adoptar el des-
tete temprano (a los 6 meses) con el objeto de reducir el riesgo de trans-
misién tardia. Sin embargo, otros sugieren que el destete temprano puede
no reducir significativamente el riesgo de MTCT y si puede, en cambio, dis-
minuir de manera importante los beneficios de la lactancia materna.

Se ha encontrado que algunos factores aumentan el riesgo de
transmisiéon durante la lactancia materna. El riesgo es mucho mads alto
cuando la madre se infecta durante el periodo de lactancia y si estd en una
etapa tardia de la enfermedad, que durante el periodo asintomatico. El ries-
g0 es mas alto si los pezones de la madre se agrietan o sangran. Las ma-
dres con deficiencia de vitamina A tienen mds probabilidades de transmitir
el virus. Por tltimo, dado que el riesgo existe a lo largo de todo el periodo
de lactancia, éste aumenta cuando la duracion de la lactancia materna se
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incrementa. En vista del riesgo de transmisién por la lactancia materna,
los paises desarrollados recomiendan que las mujeres VI positivas no
amamanten.

En Tailandia y Brasil el gobierno est4 tratando de proporcio-
nar férmula infantil gratuita a las mujeres que se sabe estan infectadas con
el vit. Entre tanto, en la mayoria de los paises africanos tomar la decisién
es complejo debido al indiscutible valor protector de la lactancia materna
contra varias enfermedades infecciosas y la muerte infantil.

Una de las grandes brechas en nuestro conocimiento es saber
cudl es la magnitud del efecto protector de la lactancia materna. En efec-
to, éste ha sido pobremente valorado por estudios realizados por lo menos
hace 15 aiios, y puede variar considerablemente de acuerdo al medio
ambiente local (acceso a agua purificada, condiciones sanitarias adecua-
das, etcétera). El aumento del riesgo de muerte antes de los 12 meses de
edad para infantes vill negativos no amamantados en comparacién con
infantes VIH negativos amamantados oscila de 1.5 a 5. Sin embargo, el vin
afecta la mortalidad no sélo en el primer afio de vida, y la toma de decisio-
nes debe basarse en la mortalidad antes de los cinco afios mds que en la
mortalidad infantil.

Dado que la lactancia materna es un factor protector muy
importante durante el primer afio de vida, el aumento en el riesgo de muerte
antes de los cinco afios en nifios alimentados con biberén es ligeramente
menor que el incremento en el riesgo de mortalidad antes del primer afio
de edad. Sin embargo, el cdlculo mas bajo de 1.3 sefiala que en la pobla-
cién con Vil estudiada la suspension de la lactancia materna incrementé
la mortalidad a los cinco afios de edad en por lo menos un tercio.

La lactancia materna ofrece proteccién contra la mortalidad
debida a factores no relacionados con el SIDA para contrarrestar el riesgo
de transmisién del ViH en nifios nacidos de madre infectadas por viH. Por
ejemplo, si la mortalidad a los cinco afios en la poblacién es alrededor de
50/1,000 nifios, la lactancia materna debe disminuir la mortalidad por
factores no relacionados con el SIDA 4.5 veces para continuar siendo be-
néfica para los nifios nacidos de madre VIH positivas. Para una mortalidad
con una linea de referencia mads alta (100/1,000 nifios), la lactancia ma-
terna debe disminuir la mortalidad no relacionada con el SIDA en 2.7 para
resultar atin benéfica. En otras palabras, en tanto que los métodos alter-
nativos de alimentacién infantil por lo menos dupliquen la mortalidad antes
de los cinco afios, los bebés nacidos de madres VIH positivas estardn en

57



SITUACION DE LA LACTANCIA MATERNA Y LA TRANSMISION DEL VIH EN AMERICA LATINA

menor riesgo de muerte que los nifios amamantados en poblaciones con
lineas de referencia de mortalidad antes de los cinco afios abajo de 150
por 1,000 bebés.

Algunos ejemplos de lineas de referencia de mortalidad (no
relacionada con el sIDA) antes de los cinco afios en los paises selecciona-
dos senalan que las tasas de mortalidad estdn por abajo de 100/1,000 en
casi todos los paises de América Latina. Si las mujeres, los trabajadores
de la salud y los gobiernos estan en posibilidad de asegurar que la alimen-
tacién alternativa no triplica el riesgo de mortalidad debido a malnutricién
y enfermedades infecciosas, entonces los nifios nacidos de madres infec-
tadas con el vill tendrdn menos riesgo de muerte si no son amamantados.
Algunos ejemplos de mortalidad no relacionada con el SIDA antes de los
cinco afnos de edad en paises africanos arrojan tasas de mortalidad de entre
50 y 200 por cada 1,000 nifios.

En Zimbabwe, las encuestas sobre seroprevalencia entre mu-
jeres embarazadas han arrojado tasas de frecuencia del 30% en varios lu-
gares. Esto significa que el 10% de todos los bebés nacidos en esos lugares
serdn infectados y morirdn antes de los cinco afios de edad. Por tanto, las
tasas de mortalidad aumentarin del 60% hasta el 160%, lo que representa
casi tres veces la tasa de la linea de referencia. De 30 a 40% de las muertes
serd atribuible a la lactancia por madres infectadas con el ViH.

En relacién con el vill y la alimentacién infantil en la pobla-
cién en general (y no sélo para mujeres VIH positivas), debe recordarse que
las cifras de mujeres VIH negativas sobrepasan por mucho las de las infec-
tadas por viH en todos los paises. En consecuencia, cuando el estatus Vil
de la madre no se toma en cuenta, los beneficios de la lactancia materna
exceden los riesgos de la transmision del Vil a través de ésta. Esto se afir-
ma claramente en la declaracién de principios de ONUSIDA, la Organizacién
Mundial de la Salud y UNICEF: “Como principio general, en todas las po-
blaciones, sin consideracion de las tasas de infeccion por Vi, la lactan-
cia materna continuard siendo protegida, promovida vy apoyada”. Sin
embargo, la declaracién también deja claro que cuando a los nifios naci-
dos de madres Vil positivas se les pueda asegurar el acceso a sustitutos de
la leche materna seguros y adecuadamente nutritivos, éstos tendran me-
nos riesgo de enfermedad y muerte si no son amamantados.

Las agencias de las Naciones Unidas reafirman el derecho a una
eleccion informada de los individuos, al afirmar que: “Todas las mujeres
v los hombres tienen el derecho a determinar el curso de su vida vy salud
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reproductiva, y al acceso a la informacion y los servicios que les permi-
tan proteger su salud y la de su familia”.

&Cuiles son los retos para asegurar una eleccién informada?
El primero es asegurar el acceso a los examenes y al asesoramiento. Co-
nocer su estatus del vill es muy importante para la mujer que quiere elegir
la alimentacion de su hijo. Sin embargo, es dificil proporcionar informa-
cién sobre los riesgos y beneficios de la lactancia materna y los métodos
alternativos de alimentacion infantil ya que los riesgos asociados a la sus-
pension de la lactancia materna varian mucho de acuerdo al pais, el 4rea
geografica dentro de un pais dado, y también a la situacion individual de
la mujer en un 4rea determinada. Es por tanto muy importante valorar,
sobre bases individuales, la capacidad de la mujer para utilizar de manera
segura métodos alternativos de alimentacién. Ello no significa solamente
determinar la disponibilidad de agua pura, combustible y una higiene ade-
cuada, sino también valorar la capacidad de la mujer para costear sustitu-
tos de la leche materna. Debemos estar conscientes de que la mayoria de
los gobiernos no estardan en posibilidad de suministrar férmula infantil
gratuita a todas las mujeres infectadas por el vii. La Organizaciéon Mun-
dial de la Salud, UNICEF y ONUSIDA estdn trabajando actualmente en estos
puntos y pronto publicardan un documento para ayudar a los trabajadores
de la salud en el asesoramiento sobre VIH y alimentacion infantil.

Me gustaria volver a insistir en la importancia de desarrollar
servicios de asesoramiento y realizacion de exdmenes, especialmente para
las mujeres. Otra vez, creemos que ofrecer VCT a las mujeres es una herra-
mienta fundamental en la prevencién de la transmisién del vii de madre
a hijo. Puede ayudar a las mujeres VIH positivas a permanecer sin infectar-
se pero también puede ayudar a las mujeres infectadas con el Vil a conse-
guir servicios de planificacion familiar adaptados, asesoramiento sobre
alimentacién infantil adaptado, y acceso a la intervenciéon médica como
tratamientos anti-retrovirales para reducir el MTCT. Sin embargo, puede
ser dificil para una mujer sola tomar una decisioén respecto a su vida sexual
y reproductiva, por lo que ONUSIDA apoya vigorosamente aquellos progra-
mas que tratan de involucrar a los compaiieros varones en el proceso de
asesoramiento y pruebas.

Existen dificultades importantes para una poner en practica
mas en forma extensa los servicios de asesoramiento y realizacién de exa-
menes: la carencia de recursos e instalaciones; el riesgo de estigmatiza-
cién y abandono por parte de la familia y el compaifiero; un acceso
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deficiente a la atencién médica después del diagnéstico de ViH para la mujer
y el nifio, y un acceso también deficiente a las intervenciones preventivas
para la reduccién de MTCT para mujeres embarazadas VI positivas.

4Qué tipo de respuesta podemos ofrecer? Aun tenemos que
convencer a la gente y a los gobiernos de los beneficios del asesoramiento
y la realizacién de exdmenes de vIIL.

¢ Debemos asegurar la calidad del asesoramiento con el aumen-
to de los esfuerzos de capacitacion y el apoyo a los asesores capacitados.

¢ Debemos apoyar el desarrollo de trabajo comunitario para
incrementar la tolerancia y disminuir el rechazo y los riesgos de estigma-
tizacion, y el desarrollo de centros de apoyo para personas con VIII/SIDA.

El desarrollo de actividades de atencién es crucial para aumen-
tar la aceptacion de los exdmenes. Aumentar el acceso a los anti-
retrovirales y a medios seguros de alimentacién infantil para prevenir el
MTCT es una obligaciéon moral si deseamos promover la realizacién de exa-
menes en mujeres embarazadas. Todavia necesitamos realizar mds traba-
jo de investigacion para identificar intervenciones simples y accesibles tales
como un régimen anti-retroviral corto y métodos de alimentacién infantil
mas baratos que la férmula.

En conclusién, ONUSIDA cree que las politicas sobre alimenta-
cién infantil para mujeres infectadas con el vii deben ser solamente una
parte del paquete de intervenciones para reducir el MTCT, y que este pa-
quete debe incluir por lo menos la promocién de aconsejamiento y prue-
bas voluntarias.
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Para la evaluacion de la lactancia materna en personas infectadas por el
vIiH se han empleado diversas metodologias, desde los drboles de decisio-
nes simples que comparan dos alternativas, hasta los modelos mas com-
plejos que combinan informacién sobre costos con medidas de efectividad
clinica como sobrevida, discapacidad y calidad de vida. Sin embargo, el
primer problema al que la mayoria de los analistas se enfrentan es el de la
informacién disponible. Si se revisan articulos en donde se aplica el ana-
lisis de costo-efectividad o de costo-beneficio publicados en la literatura,
se encuentra que estos trabajos se refieren a modelos para paises con alta
fecundidad y mortalidad infantil y prevalencias de infeccién por viH muy
elevadas, los cuales probablemente no se adaptan a la mayoria de los pai-
ses de la region latinoamericana.

La mayor parte de estos trabajos se encuentra fuera de con-
texto cuando se incorporan prevalencias de infeccién en mujeres emba-
razadas de entre el 15 y el 20%. Mds atn, algunos ejercicios incluyen
prevalencias extremas hasta del 50% en sus modelos. Casi ninguno de estos
articulos incluye en su andlisis prevalencias menores al 5 o al 1%, que es
lo que se observa en la mayor parte de la regién latinoamericana. Tam-
bién se observa que los modelos publicados incorporan tasas de mortali-
dad infantil y de mortalidad en menores de 5 afios con niveles muy altos,
situacién que tampoco corresponde a muchos de los paises de la region.
De tal manera que la primera premisa para la toma de decisiones es que
tanto la informacién que se incorpora al anilisis como las conclusiones
que se derivan de estos modelos pertenecen a un contexto especifico y por
lo tanto generalizar sus conclusiones tiene limitaciones de lugar y tiempo.

La mayor parte de los paises latinoamericanos son de ingreso
medio. Muchos de sus presupuestos para salud no tienen comparacién con
los presupuestos para salud per cdpita que se manejan en otros paises, como
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por ejemplo Africa o Japén. Esto es sumamente importante desde el pun-
to de vista de las recomendaciones que sobre SIDA emiten las agencias in-
ternacionales. Algunas recomendaciones para los paises en desarrollo no
tienen aplicacion en América Latina. Por ejemplo, en términos de lactan-
cia materna e infeccién por viH muchos médicos utilizamos recomenda-
ciones de la Academia Americana de Pediatria, la que aconseja evitar la
lactancia en mujeres infectadas por el vii. Consistentes con esta postura,
las recomendaciones del cbc son muy claras: no suministrar lactancia
materna cuando hay evidencia de infeccién por VIH. Sin embargo, esta
postura se contrapone totalmente a las recomendaciones de agencias in-
ternacionales como ONUSIDA o la Organizacién Mundial de la Salud, las que
durante mucho tiempo recomendaron la lactancia materna en regiones y
paises pobres. Por lo tanto, estas recomendaciones resultan paradéjicas
para la regién latinoamericana que se encuentra en una etapa de transi-
cién demografica, epidemioldgica, y econémica.

En primer lugar hay que dejar muy claro el objetivo que se
quiere alcanzar, el cual pretende eliminar la transmisién perinatal a tra-
vés de la lactancia materna. En este sentido, lo mas importante es contar
con una recomendacion técnica basada en la evaluacién y en el contexto
regional de cada pais. Este problema nos confronta con barreras y retos
pero también con oportunidades. Nos encontramos ante una ocasion for-
midable de reducir significativamente la transmision perinatal, ya que
después de la experiencia que hemos tenido en todos los paises con ban-
cos de sangre esto parece bastante factible.

Con respecto a las oportunidades hay que destacar que los
paises de ingreso medio de la regién tienen la capacidad para pagar la
profilaxis anti-retroviral y proporcionar lactancia sustituta a hijos de ma-
dres infectadas. Asimismo, los niveles de prevalencia en mujeres
gestantes son muy inferiores a lo que se observa en otras regiones del
mundo. Finalmente, estos programas, si se instituyen, representan una
oportunidad para brindar aconsejamiento universal a mujeres jévenes
en edad reproductiva.

En cuanto a las barreras reconocemos que existen; hay barre-
ras logisticas, de acceso, y ademds sabemos que cualquier prueba de
tamizaje durante el embarazo tiene problemas de aceptacién no solamen-
te en el caso del vii. En términos logisticos sabemos que algunas de las
limitaciones que habria en la regién seria en cuanto al acceso a los servi-
cios de salud. Entendemos que el acceso a servicios de salud implica la
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posibilidad de brindar aconsejamiento, de hacer pruebas, de proporcio-
nar profilaxis anti-retroviral y de brindar la leche sustituta.

Respecto a los retos para alcanzar nuestra meta de reduccién
de transmisiéon materno-infantil del vil, sabemos que tradicionalmente hay
dificultades para integrar programas de salud materno-infantil o salud
reproductiva con programas de VIH.

En el andlisis de las acciones para prevenir la transmisién ver-
tical en los paises de la regién hay puntos interesantes. Por ejemplo, algu-
nos paises se han preocupado por promover una legislacion, aspecto
importante porque generalmente la legislacion va ligada a un presupues-
to. Otros puntos importantes son el acceso a aconsejamiento y a protoco-
los de profilaxis anti-retroviral, recomendaciones sobre lactancia materna
a mujeres VIH positivas, y el acceso a sustitutos de la leche.

Al revisar estas condiciones en los paises de la regién llama la
atencién que la mayoria de ellos son capaces de asegurar el acceso a la
lactancia artificial y que hay acceso a profilaxis anti-retroviral. Durante la
reunion solamente Honduras manifest6 su decisién de promover la lac-
tancia materna, incluso entre mujeres infectadas por el ViH.

Es importante caracterizar las intervenciones y diferenciarlas
entre preventivas y terapéuticas. Cuando se recomienda poner en practica
el protocolo de profilaxis anti-retroviral nos referimos a una intervencion
preventiva. Vale la pena aclarar esto porque ésta puede o no incluir trata-
miento anti-retroviral para las madres. En términos de asignacién de pre-
supuestos, es mas facil asignarlos a intervenciones preventivas si se maneja
el acceso a AzT profilactico que si se trata de evitar la lactancia materna.

En términos de instrumentos de politica recientemente se han
utilizado diferentes criterios para la toma de decisiones. Uno de ellos
empleado en la toma de decisiones es el andlisis de costo-efectividad que
contrasta los costos de un programa con su efectividad. Esta técnica ha
sido muy criticada porque de alguna manera asigna unidades econémicas
a aspectos como la vida, y eso a veces incomoda mucho a la gente. Sin
embargo, tiene la ventaja de que la toma de decisiones se convierte en un
proceso transparente, emplea una metodologia estdndar y se puede repro-
ducir. En el anilisis de decisiones se emplean métodos estadisticos y ana-
lisis de probabilidades para guiar la toma de decisiones entre alternativas
que estan compitiendo.

Para realizar el ejercicio de costo-efectividad la informacién
que proporciona la epidemiologia es muy importante, por ejemplo, para
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definir la fraccién atribuible de lactancia materna como efecto de trans-
mision, la mortalidad infantil en una regién, la mortalidad en menores de
cinco afios, la progresion de enfermedad en nifios con infeccién por ViH,
la mortalidad durante el primer afio de vida, y la sobrevida los siguientes
cinco anos. Estas piezas de informacién son muy importantes para el de-
sarrollo de estos modelos.

Empleando esta metodologia, un articulo publicado en 1996
analiz6 el impacto del tratamiento de 100 mujeres, comparando la profi-
laxis con AZT y su no utilizacién. El tratamiento prenatal se calcul6 en
83,440 ddlares, que junto con otros costos estimados en 15 mil délares
arrojaron un total de US$ 104,512 para brindar profilaxis a 100 mujeres.
Los supuestos son que entre aquellas que recibieron AzT solamente hubo
8.3 casos, mientras que entre las que no se administré habria 25 casos. El
tratamiento pedidtrico ascendi6 a 820 mil délares, aproximadamente 8 mil
ddlares por cada nifio. Sin embargo, en el grupo no tratado, en el que hay
25 ninos, el costo fue de dos millones y medio de délares. Los ahorros
totales atribuibles a la profilaxis se estimaron en un millén y medio de
dolares. Hay dos factores importantes: uno es la aceptacion que tuvieron
las pruebas de tamizaje, y el otro es la prevalencia en la poblacién. El ahorro
es mayor si la prevalencia es mas alta.

Los analisis para la toma de decisiones que involucran el cos-
to de las intervenciones pueden ser de dos tipos: costo-efectividad y cos-
to-beneficio. La diferencia fundamental es el tipo de numeradores y
denominadores que se incorporan. En el anilisis de costo-efectividad el
numerador es siempre una unidad monetaria y el denominador son los
niveles de salud expresados como casos evitados, muertes, o afios de vida
ajustados por discapacidad. En el anilisis costo-beneficio se utilizan uni-
dades monetarias tanto en el numerador como en el denominador y el
resultado es la diferencia entre los costos de inversion y los ahorros debi-
dos a la intervencion. Para la evaluacion de los resultados se cuenta con
algunos criterios. Por ejemplo, cuando el costo del programa es elevado y
la efectividad es alta hay que evaluar la factibilidad de implementar la
intervencion; cuando el costo es elevado y la efectividad es baja, esta in-
tervencion se rechaza, pero cuando tenemos una efectividad muy elevada
y los costos son muy bajos, se trata de una alternativa dominante y gene-
ralmente hay tendencia a aceptarla.
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El tema del SIDA no puede ser analizado fuera del contexto general del pais,
en consecuencia presentaré algunos datos basicos sobre Argentina. Como
se sabe, la distancia de Argentina a Ginebra son mas de 15 mil kilémetros,
lo que nos da una idea de lo lejos que estamos del centro del poder. La po-
blacién urbana del pais representa el 88%. Este es quizas un dato importan-
te a tener en cuenta para lo que veremos un poco més adelante. También es
importante mencionar que nuestra forma de gobierno es republicana, re-
presentativa y federal, lo que implica que los problemas deben ser resueltos
mediante recomendaciones del gobierno central pero con el consenso de los
estados provinciales, puesto que no hay una normatividad que se imponga
desde el gobierno central, al contrario, todas las normativas son acordadas.

La poblacioén se distribuye mas o menos por igual entre varones
y mujeres. A este respecto los indicadores socioeconémicos sefialan que
nuestro producto interno bruto per cépita en el afio de 1997 se estimé en
mads de 8 mil délares, lo que nos hace un pais que no es elegible para recibir
donaciones de instituciones internacionales; si, en cambio, podemos acce-
der a préstamos. De hecho, en estos dias se concluyé la negociacién con el
Banco Mundial para un programa especifico de prevencién del sipa. El doc-
tor Hilario Ferrero es el Coordinador del Programa del Banco Mundial para
el sibA en Argentina.

La tasa de desocupacién y subocupacion abarca a casi el 30%
de la poblacién. La tasa de escolaridad es alta: en la escuela primaria su-
pera el 95% de la poblacién. La tasa de natalidad para el pais es de 18.9
por mil y la de mortalidad general es de 7.7 por 10 mil. La esperanza de
vida para el quinquenio 1995-2000 esta calculada, para los varones en
casi 70 anos, y en las mujeres supera los 75. La mortalidad infantil en
este momento estd al 22.2 por mil, la neonatal es de 13.6 y la posnatal
de 8.1; la tasa de mortalidad materna se ubica en 4.4 por 10 mil.
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El primer caso de SIDA en el pais aparece en 1982. Respecto a
la subnotificacién y el atraso en las notificaciones, estimamos que pue-
den ser hasta de alrededor el 30%. Si analizamos los casos de SIDA en el
periodo que va de 1982 a 1997, se observa que la distribucién del factor
de riesgo en el 47% de los casos es la transmisién sexual y a la transmisién
sanguinea corresponde el 43.6%. Cabe aclarar por transmisién sanguinea
entendemos el contagio a través de jeringas de adictos a drogas intraveno-
sas, transfusion de sangre y concentrados anti-hemofilicos.

Al desglosar este 43.6% encontramos que mads del 90% de €l se
debe a drogas intravenosas; el porcentaje correspondiente a hemofilia y
transmision sanguinea es irrelevante ya que se encuentra por debajo del 10%.
Respecto a hijos de madres VIl positivas, el 6.6% de los casos, en todo el
periodo, estan relacionados con el hecho de tener una madre VI positiva.

La distribucién de casos femeninos de sIDA en el pais no es
uniforme. Mas del 97% de los casos de SIDA del pais se concentran en cua-
tro jurisdicciones: la capital federal, la provincia de Buenos Aires, que es
una de las provincias mas grandes del pais, la provincia de Cérdoba y la
provincia de Santa Fe. También es necesario sefialar que el 80% de la po-
blacién total de Argentina se concentra en estas cuatro jurisdicciones, por
lo que una cosa se relaciona con la otra.

Respecto a la distribucién de los casos pedidtricos de SIDA,
vemos que éstos se ajustan muy bien a esta distribucién; asi, en la provin-
cia de Buenos Aires encontramos el 65%, y en cambio solamente el 19% se
concentra en la capital federal, las provincias de Santa Fe y de Cérdoba;
en el caso del SIDA por transmision vertical esto corresponde, respectiva-
mente, al 4 y 2%.

El mayor peso de la transmisién vertical se concentra en la
provincia de Buenos Aires. Frente a este hecho debemos preguntar qué
relacién hay entre la transmisién vertical y la lactancia materna. Desde el
afio de 1995 entré en vigor en Argentina el protocolo 076, con base en las
recomendaciones que se hicieron sobre normas perinatolégicas que ofre-
cian a las mujeres, en forma voluntaria y con aconsejamiento, la realiza-
cién de la prueba para la deteccién de anticuerpos del viH.

Argentina tiene una legislaciéon que impide la realizacién de
exdmenes que no sean voluntarios y con consentimiento informado. En
consecuencia, todos los estudios deben hacerse bajo esta primera condi-
cién: que sean voluntarios, con consentimiento informado y aconsejamien-
to pre y post examenes.
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Como resultado de un estudio que demostré que los factores
de riesgo son dificiles de identificar ya que muchas mujeres no saben que
los tienen, y como respuesta a la posibilidad de que las mujeres Vil positi-
vas prevengan la transmision vertical mediante el suministro de medicamen-
tos, se han fijado nuevas normas perinatolégicas a partir de 1997 que
establecen la obligatoriedad de ofrecer a todas las mujeres embarazadas
la posibilidad de acceder a pruebas de deteccién de anticuerpos de vil de
manera voluntaria y confidencial; suministrar gratuitamente el tratamiento
076 alas embarazadas, y aquellas mujeres que asi lo deseen pueden acce-
der a otros anti-retrovirales, de acuerdo con su médico de cabecera. Evi-
dentemente esto tiene costos relativamente altos, pero de todas maneras
el pais considera que es preferible la deteccién voluntaria y confidencial
en embarazadas, y el tratamiento de las mismas, al hecho de tener bebés
infectados por virus del ViH.

Con respecto a la lactancia materna, la norma dice que se
debera desalentar ésta y se deberd apoyar la lactancia artificial en todas
aquellas circunstancias donde se pueda asegurar una buena provisién de
sustitutos de la leche materna. Asi es que el gobierno, por otra parte, tie-
ne un programa de suministros de lactancia artificial en una forma total-
mente voluntaria, lo cual refleja que se ha trabajado bastante en este tema
en Argentina.
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Desde hace ya varios aiios en Argentina no se recomienda la lactancia
materna en aquellas mujeres infectadas con el viH. Por otro lado, desde
marzo de 1995 se comenzd a proponer en algunos hospitales el protocolo
ACTG 076 a embarazadas con serologia positiva para vill. Desde ese mo-
mento el 63% de los nifios que ingresaron a nuestro estudio habian sido
beneficiados con el protocolo de AzT. Suponemos que el 37% que no lo re-
cibi6 fue por desconocimiento materno de su estado de infeccién durante
el embarazo (Cuadro 1).

CUADRO 1

Desde marzo de 1995 cuando se comienza a ofre-
cer el tratamiento con azt en algunos hospitales
ingresaron 139 nifios menores de tres meses para

diagnostico:
Con tratamiento 88 (63%)
Sin tratamiento 51 (37%)

En el Centro Nacional de Referencia para sipa trabajamos desde
hace varios afios realizando, entre otros, el diagndstico pediatrico por PCR,
cultivo de virus y deteccién de AGp24 a nifios nacidos de madres VIH posi-
tivas, menores de 12 meses de edad. Por otro lado, también realizamos el
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estudio de carga viral para el seguimiento de aquellos nifios infectados bajo
tratamiento anti-retroviral.

De 546 nifios que se han estudiado, en 360 se pudo obtener el
dato de cémo habia sido la alimentaciéon durante el primer afio de vida.
Casi el 80% de los mismos no recibi6 lactancia materna (Cuadro 2). En los
168 nifios en los que se conoce el estado de infeccién se pudo observar
una diferencia significativa entre los que resultaron infectados que habian
recibido lactancia materna (71%) y aquellos que resultaron infectados que
fueron alimentados con biberén (44%) (p<0,0034, 0rR=3,23) (Cuadro 3).

CUADRO 2
Total de nifnos estudiados 546
Biberén 289 (79%)
Lactancia materna 71 (21%)
Con estadio de infeccion 168
Biberén 133 (79%)
Lactancia materna 35 (21%)
CUADRO 3
Infectados No infectados
(n=83) (n=85)
Leche materna 25 (71%) 10 (29%)
(n=35)
Biberén 58 (44%) 75 (56%)
(n=133)
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En el Cuadro 4 se describe el caso de una mujer embarazada,
pareja de un hombre vili+, a la que se le hace la serologia para vill en el
segundo mes de gestacion y resulta negativa. Al nacimiento y a los 10 meses
de edad del nifio, ambos, madre e hijo, resultaron negativos. A los 32 meses
el nifio vuelve a la consulta presentando adenopatias generalizadas. La
serologia en ese momento resulté positiva tanto en la madre como en el
nifio. En el cuestionario, la madre informé6 que aun cuando habia sido
aconsejada de no amamantar a su hijo, la lactancia habia sido hasta los 24
meses de edad del nifio. Se puede concluir que la madre seroconvirtié
durante la lactancia al nifio.

CUADRO 4

Fecha Nifio Madre

Edad EIA WB EIA WB
20-06-91 2do. mes - - Neg -

embarazo

15-01-92 Nacimiento Neg Neg Neg Neg
15-10-92 10 m Neg - Neg Neg
04-08-94 32 m Pos Pos Pos Pos
12-09-94 33 m Pos Pos - -

Es por eso que, dado que el virus se puede transmitir del hom-
bre a la mujer antes, durante o después del embarazo, y la mujer lo puede
transmitir al nifio durante el embarazo, el parto o en la lactancia (Figura
1), es importante que se actiie con la mayor eficacia en todos esos mo-
mentos para evitar que la infeccién ocurra y sea transmitida al nifio.
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Fraura 1
HOMBRE
Pre-embarazo Lactancia
MUJER
Embarazo Lactancia
NINo
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El sipA se identific6 por primera vez en Brasil en 1982. Los primeros casos
notificados ocurrieron en Sao Paulo y Rio de Janeiro. Hasta agosto de 1997
un total de 116,389 casos habian sido notificados al Ministerio de Salud,
del cual el 20.7% se present6 en mujeres y 3.3% en infantes. Sin embargo,
en todos los estados de la Federacion ya se han notificados casos de la en-
fermedad al Ministerio de Salud. Este afio se distribuyeron en forma ho-
mogénea, estando mds concentrados en la regién sudeste.

En los tiltimos afios la epidemia de la infeccién por VIH/SIDA en
Brasil ha presentado importantes cambios en su perfil, caracterizandose
por la penetracién en la poblacion femenil, juvenil y en extrema pobreza.
En 1984 la razén hombre/mujer era de 23:1, y desde 1996 pasé a ser de 3/
1. El crecimiento de casos de SIDA en la poblacién femenina, especialmen-
te entre las mujeres en edad reproductiva, tiene como resultado el aumento
en los casos de SIDA en infantes que lo adquieren a través de la transmi-
sion vertical.

El primer caso de transmisién vertical fue notificado en 1985,
en el estado de Sao Paulo, y desde entonces el ntimero de casos asociados
a esta categoria ha aumentado afio con afio. En el periodo 1984-1987, la
transmision vertical fue de 22% de los casos de SIDA en infantes, pasando a
87.5% para 1996-1997. Un estudio multicéntrico en el estado de Sao Paulo
que incluyé infantes nacidos en el periodo de enero de 1988 a abril de 1993,
mostré un riesgo de transmisién vertical del 16%, en el que los infantes
amamantados tuvieron un riesgo mayor de infeccién (21%), cuando se
compararon con aquellos que no fueron amamantados (13%).

Debido al crecimiento de la epidemia en la poblacién femeni-
na en edad fértil y a los resultados del protocolo 076 de SIDA. Prueba Clini-
ca de Grupo, que mostro la eficacia de la zidovudina en la disminucion de
cerca del 70% de la transmision vertical, el Ministerio de Salud establecié
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como uno de sus principales objetivos la reduccién de la transmisién ver-
tical del viH/siDA, en lo que se refiere al control de la epidemia del SIDA.
Para lograr lo anterior, se utilizaran varias estrategias.

Ofrecimiento de la prueba del VIH/SIDA a todas las mujeres
embarazadas

A pesar de que la prevalencia de la infeccion del vi/sipa en la poblacién
de mujeres embarazadas no rebasa el 3%', la recomendacién del Ministe-
rio de Salud es que la prueba anti-viH sea ofrecida a todas ellas, indepen-
dientemente de la identificacion del factor de riesgo, ya que no existen
criterios capaces de identificar el riesgo para la infeccién del vi/sipa en la
mayoria de las mujeres infectadas.

Considerando que la mejor forma de prevenir la transmisién
vertical es prevenir la infeccion en la poblaciéon de mujeres en edad fértil,
es fundamental que éstas reciban informacién sobre la prevencién de ETs/
SIDA. De esta manera, se espera que el ofrecimiento universal de la prueba
anti-vil como recomendacién, colabore para reducir la transmisioén verti-
cal, no solamente identificando a las mujeres embarazadas infectadas por
el vil, lo que posibilitaria el uso de la zidovudina, sino también contribu-
yendo para reducir la vulnerabilidad de las mujeres hacia la infeccién del
viH. Esto es especialmente importante si consideramos que muchas muje-
res utilizan el sistema de salud durante el embarazo, y que la informacién
recibida de estos servicios tiene alta credibilidad en la poblacién brasilefia.

La politica de practicar las pruebas anti-vill para la poblacién
no se restringe a las embarazadas. El Ministerio de Salud cuenta actual-
mente con 100 centros, distribuidos en todo el pais, en los que se realiza
la prueba de manera anénima. Estos centros brindan el servicio gratuita-
mente, y cuentan con aconsejamiento y prueba de deteccién del vil. Es
importante sefialar que en Brasil la prueba anti-vii no puede ser practica-
da de manera obligatoria, y debe ser precedida por el aconsejamiento pre
y post prueba y seguimiento.

! Datos preliminares
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Disponibilidad de zidovudina en capsulas,
inyeccion y soluciéon oral

El Ministerio de Salud ha puesto a disposicién la zidovudina en cdpsulas,
inyecciones y solucién oral, garantizando asi a todas las mujeres embara-
zadas infectadas por el Vi y sus hijos el acceso al esquema de tratamiento
utilizado en el protocolo 076

En lo referente a la politica gubernamental brasilefia para el
tratamiento anti-retroviral, es importante sefialar que desde 1991 el Mi-
nisterio de Salud puso a disposiciéon de las pacientes la terapia anti-
retroviral sin costo alguno. A lo largo del tiempo el niimero de pacientes
atendidas ha ido aumentando progresivamente, asi como el niimero de anti-
retrovirales dotados. Actualmente, el Ministerio de Salud cuenta con los
siguientes medicamentos ARvs: zidovudina (AzT), didanosina (DDI),
zalcitabina (ddc), lamivudina (31C), estavudina (d4T), saquinavir, ritonavir
e indinavir. Para el afio de 1998 este programa incluye el nelfinavir.

Los ARvs se distribuyen a las pacientes de acuerdo a los crite-
rios técnicos determinados por un comité asesor creado en 1996. La defi-
nicién de criterios técnicos claros, y la revisién periédica de los mismos,
ha sido fundamental para el uso racional de los medicamentos, que son
bastante caros.

En lo referente a la terapia anti-retroviral para las mujeres
embarazadas, es recomendable que se elija un esquema anti-retroviral en
consideracion, como para cualquier otro adulto, una evaluacién clinica,
el conteo de linfocitos cp4 y los niveles de carga viral. Las pacientes que
no presenten indicaciones de tratamiento deberdn recibir zidovudina
durante la gestacién y en el parto, suspendiéndose el medicamento des-
pués del parto. Las mujeres con c¢d4 < 500 células/mm3 o carga viral >
10,000 copias/ml como indicador de tratamiento, deberan recibir terapia
anti-retroviral combinada, la cual debera siempre incluir la zidovudina.

Sustitucion de la leche materna
Por lo que se refiere a la lactancia, la politica del Ministerio de Salud sobre
esta situacién recomienda la sustitucién de la leche materna por leche

artificial o por leche materna pasteurizada de los bancos de leche. A dife-
rencia de otros paises, en Brasil se cuenta con bancos de leche como una
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alternativa para los nifios cuyas madres no pueden amamantarlos, inclu-
yendo entre éstas a las madres infectadas por el ViIH/sSIDA. Actualmente la
red de bancos de leche cuenta con 84 unidades distribuidas por todo el
pais, siempre localizadas en las maternidades. Es importante aclarar que
la politica brasilefia estd enfocada a proteger a los infantes contra la infec-
cién del vill a través de la leche materna, manteniendo la politica de esti-
mular la lactancia en los hijos de madres Vi negativas o las atin no
examinadas.

Mejorar los servicios durante el embarazo (prenatal)
y la asistencia en el parto

Una de las mayores dificultades que se presentan para la puesta en prac-
tica de acciones cuyo objetivo es reducir la transmisién vertical ha sido la
deficiencia en la asistencia en la etapa prenatal y en el parto, la que puede
determinarse por el alto indice de mortalidad materna, que atin es un pro-
blema de salud piiblica en Brasil. De esta manera, la prioridad que el Mi-
nisterio de Salud ha dado a la salud de la mujer, y el trabajo conjunto con
el ON-ETS/SIDA, en coordinacion con el Programa de Salud de la Mujer, ha
resultado en una mejor estructura para la ejecucién de acciones para re-
ducir la transmision vertical del viH.

Capacitacion de los recursos humanos

Para implementar priacticamente todas las estrategias necesa-
rias para reducir la transmisién vertical es necesario capacitar recursos
humanos. Una de las principales necesidades es capacitar a los profesio-
nales de la salud que trabajan en el d4rea materno-infantil para brindar
aconsejamiento antes y después de la prueba, dado que la mayoria de es-
tas personas aiin no estan capacitadas para desempeniar esta funcién. Otra
gran necesidad es entrenar a profesionales del 4rea de laboratorio para que
la realizacién de las pruebas sea mas 4gil. Para el entrenamiento de profe-
sionales del 4rea de laboratorio el Ministerio de Salud desarroll6 un pro-
grama de ensefianza a distancia, en el que se utilizan cintas de video, y un
sistema de aclaracion de dudas a través del fax. Se ha hecho un gran es-
fuerzo también para capacitar a los profesionales de la salud en el manejo
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adecuado de mujeres embarazadas infectadas por el vill y de sus hijos. Esta
capacitacién es llevada a cabo por la Coordinacion de ETS/SIDA, que ha for-
mado replicadores en todos los estados de la Federacion, y ha estimulado
la multiplicacién de entrenamientos reforzandolos con la entrega de ma-
terial didactico y recursos financieros a los coordinadores de ETS/SIDA es-
tatales y municipales, y a varias universidades.

Finalmente, es importante resaltar que el objetivo de reducir
la transmision vertical del vii forma parte de la politica del gobierno bra-
silefio de ofrecer a la poblacién en general acciones de prevencién de ETS
y SIDA, v a los individuos infectados por el VIH una asistencia digna, que
busque siempre la mejoria de la calidad de vida.






MUJER Y SIDA EN CHILE

Raquel Child*

* Coordinadora de la Comisién Nacional del sipA. Ministerio de Salud de Chile






En Chile, la esperanza de vida de la mujer al nacer alcanza en la actuali-
dad los 78.26 afios, revelando que los problemas bdsicos de salud ptblica
estdn resueltos. Sin embargo, el pais se encuentra en una etapa de transi-
cién epidemiolégica representada por ciertos problemas de salud propios
de paises desarrollados y de paises subdesarrollados, produciendo un cam-
bio en los sistemas de salud, los cuales deben resolver problemas de una
gran variedad y complejidad.

Un cambio importante se ha producido en la tasa global de
fecundidad que ha pasado de 3.2 en el afio de 1975 a 2.5 en 1995; un 14.6%
de los nacidos vivos en este tltimo afio son hijos de madres adolescentes.
En nuestro pais el modelo social y cultural existente determina serias di-
ficultades en los distintos aspectos de prevencién: machismo, relaciones
de poder dentro de la pareja, diferencias de género, diferencias en la percep-
cién de la sexualidad etcétera, situaciones todas ellas que contribuyen
en gran medida a la vulnerabilidad de la mujer respecto a la infeccién
por VII.

De acuerdo con datos preliminares de un estudio de comporta-
miento sexual realizado en Chile durante 1996 existen diferencias impor-
tantes entre ambos sexos respecto a las motivaciones de la primera relacién
sexual: las mujeres declaran que el amor por un hombre fue la principal razén
mientras que en mas de la mitad de los hombres adquiere mayor importan-
cia la basqueda de placer sexual. Algunos aspectos de negociacion sexual
que fueron evaluados en este estudio muestran una ausencia de poder en la
mujer; por ejemplo, ellas no hacen esfuerzos por convencer a sus parejas
del uso del preservativo si ellos no estdan de acuerdo.

Las razones por las cuales se practican pruebas del viil en hom-
bres y mujeres son diferentes. En las mujeres existe un franco predomi-
nio de la indicacién médica (17.6%), mientras que en los hombres éste llega

89



SITUACION DE LA LACTANCIA MATERNA Y LA TRANSMISION DEL VIH EN AMERICA LATINA

s6lo al 6.4%, revelando el poder de decisién que la mujer tiene en este
aspecto.

El inicio de la epidemia de SIDA en nuestro pais fue en 1984,
con la notificacién del primer hombre afectado. El primer caso de SIDA en
una mujer se notificé un afio después. Desde esa fecha hasta el 30 de sep-
tiembre de 1997 se han notificado 183 casos en mujeres, con una tasa de
incidencia anual que ha pasado de 0.02 por 100,000 habitantes en 1985 a
0.57 por 100,000 en 1996. En hombres la tasa de SIDA vari6 de 0.15 a 4.32
por 100,000 en el mismo periodo. La tendencia global de la infeccién por
VIH en nuestro pais es el incremento que ha sido evaluado como modera-
do. Hoy en dia la epidemia se encuentra en un nivel medio, en compara-
cién con el resto del continente y la localizada en las grandes ciudades.
Asi, la region metropolitana (donde se ubica la capital nacional) presenta
la tasa mas elevada: 28.4 por 100,000 habitantes seguida por la 5 regién,
lugar de gran actividad portuaria, con una tasa de 21.9 por 100,000. En
tercer lugar se ubica la 11 region, de gran desarrollo minero con una tasa
de 12.3 por 100,000. La tasa nacional acumulada alcanza a 15.8 por cada
100,000 habitantes.

Al analizar la epidemia segtin sexo, el 91.2% son hombres y el
8.8% mujeres. La razén hombre:mujer ha cambiado desde 12:1 en el pe-
riodo 1988-1992, a 9:1 en el periodo 1993-1997. Esto indica un incremento
en la cifra de mujeres enfermas, el cual es proporcionalmente mayor al
crecimiento observado en los hombres.

La informacion de los casos de SIDA segiin grupos de edad re-
vela que el 85% se concentra entre los 20 y 49 afios, el grupo etdreo mas
afectado en los hombres es el de 30 a 34 afios, a diferencia de las mujeres
que se concentran mds en el grupo de 25 a 29 afios. Lo anterior coincide
con estimaciones mundiales de ONUSIDA que revelan que la mujer adquie-
re la infeccion a edades mds tempranas que los hombres.

El principal mecanismo de exposicién es sexual, con predo-
minio de hombres que tienen sexo con hombres (76%), pero con un in-
cremento importante en el ndmero de casos en mujeres que declaran
transmisién heterosexual como modo de exposicién. La razén homo/
bisexual:heterosexual ha variado de 6.7:1 en el periodo 1985-1990, a 3:1
en el periodo 1991-1997. El 75% de las mujeres con SIDA adquiri6 la infec-
cién a causa de relaciones heterosexuales desprotegidas.

La transmisién sanguinea alcanza a 7% del total de la pobla-
cién afectada. Dicha categoria de exposicién se encuentra controlada en
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la actualidad, en lo que se refiere a transfusiones sanguineas, a través del
decreto que establecié la obligatoriedad del screening para vill a todas las
donaciones, a partir del afio 1987. Durante los tdltimos afios se observa un
aumento lento pero progresivo en la transmisién por practicas asociadas
a la drogadiccién intravenosa. El 5.7% de las mujeres notificadas de sipa
adquiri6 el viH a través de transfusiones sanguineas, indicadas mayorita-
riamente por causas relacionadas con el parto y el puerperio. El 7.4% de
ellas se infectaron a través del uso indebido de drogas intravenosas.

Actualmente la transmisién vertical llega a un 27%; no se ha
evaluado atin el impacto de la aplicacién del protocolo AGTc 076, estable-
cido desde hace dos afios, por dificultades en la implementacién. E1 12.1%
de las mujeres con SIDA son hijas nacidas de madres seropositivas.

La epidemia de SIDA afecta cada dia mds a la poblacién mas
vulnerable, observiandose una tendencia a lo largo del tiempo el incremento
en personas con un nivel educacional y ocupacional bajo, sin distincién
entre hombres y mujeres.

Al analizar algunos parametros socioeconémicos recolectados
en la notificacion de casos, a lo largo de todo el periodo, en el caso de los
hombres y en lo que se refiere a escolaridad existen diferencias importan-
tes entre la poblacion afectada y la poblacién masculina total del pais. El
grupo VIH/SIDA con escolaridad superior practicamente duplica a lo infor-
mado para la poblacién general de hombres. En las mujeres, en cambio,
existen diferencias muy poco significativas en relaciéon con esta variable
entre ambas poblaciones, siendo las mujeres VIH/SIDA representativas en
el nivel educacional de la poblacién total de mujeres del pais.

En relacién con el nivel de ocupacién declarado por los hom-
bres VIH/SIDA, la informacion es coherente con lo informado respecto de la
escolaridad, destacando una sobrerrepresentaciéon importante de profe-
sionales VII/SIDA versus la poblacién total de hombres del pais (14% y 3%,
respectivamente). Sin embargo, aparece también sobrerrepresentado el
grupo de hombres VII/SIDA que realizan trabajos catalogados como basi-
cos o de operarios (57% vs. 35%). En las mujeres se observa una diferen-
cia significativa en el nivel de operarias entre las mujeres VIH/SIDA y la
poblacién total de mujeres que trabajan del pais (32% versus 3%).

La informacién obtenida de las notificaciones de casos se com-
plementa con la informacién proveniente en los estudios de seroprevalencia
con metodologia de centro centinela realizados en el pais a partir de 1992.
La poblacion femenina estudiada corresponde a embarazadas que asisten

91



SITUACION DE LA LACTANCIA MATERNA Y LA TRANSMISION DEL VIH EN AMERICA LATINA

a control prenatal en las regiones de mayor prevalencia del pais. La pre-
valencia observada ha pasado de 0% en 1992 a 0.1% en 1994. La evalua-
cién de esta metodologia determiné que dada las bajas prevalencias
obtenidas se realizaria este estudio en forma bianual, encontrandose el
estudio correspondiente al afio 1996 en etapa de andlisis.

Situacion de la transmision vertical por lactancia materna

En Chile, la transmisién vertical alcanza en la actualidad el 27%. Hasta
septiembre de 1997 se habia hecho el diagnéstico de infeccién vid en 67
nifios, de sano en 135 niflos, permaneciendo en estudio un total de 45
menores. El primer caso de transmision vertical por lactancia materna fue
un nifio nacido en junio de 1987 cuya madre recibi6 transfusién sangui-
nea por hemorragia en el puerperio inmediato. El antecedente de la
positividad del donante se conoci6 en octubre de ese afo. El estudio pos-
terior realizado a la madre demuestra seroconversion (en igual fecha) y
descarta otros factores de exposicion al ViH por parte de ella; el conyuge
resulta seronegativo y no refiere otras parejas sexuales. El nifio fue ama-
mantado hasta octubre de 1987. El diagnéstico del menor se hizo en mayo
de 1988, ala edad de 8 meses, con vil y estudio de antigeno positivo. Con
posterioridad, en 1988, dos menores mellizos fueron infectados por esta
via, en condiciones similares a las descritas mads arriba.

Recomendaciones

Chile, que muestra tasas de mortalidad infantil que estdn entre las mas
bajas de Latinoamérica (11.1 por 1,000 nacidos vivos en 1995), con ade-
cuados niveles de saneamiento basico y con baja mortalidad por diarrea
en el menor de un afio (0.1 por 1,000 nacidos vivos en 1995), se encuen-
tra entre los paises en los que se debe evitar la lactancia materna frente a
la presencia del v
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Abel Viques*®
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Introduccién

En Costa Rica, el 100% de la poblacién esti cubierta por el sistema de se-
guridad social a través de la Caja Costarricense de Seguro Social. Desde
ese punto de vista revisaremos las acciones que se han tomado respecto a
la lactancia materna y la infeccién por el VIH.

Todo nifio que nace tiene derecho a ser amamantado por su
madre, ya que se considera la leche materna como el mejor alimento. Pero
en la tltima década, la lactancia natural ha sido progresivamente despla-
zada por la alimentacion artificial. Las causas son muchas, una de la mas
preocupante es la transmisién del vill por la leche materna.

El establecimiento de bancos de leche humana con el propé-
sito de proveer de leche a los recién nacidos de alto riesgo y que no pue-
den ser amamantados, es uno de los objetivos primordiales de estos bancos,
ya que sus propiedades anti infecciosas y nutricionales la hacen el alimento
ideal.

El banco de leche materna también es de gran ayuda para
auxiliar a las madres que por algtin motivo no puede amamantar a su hijo.
Las investigaciones realizadas permiten concluir que cuando se establece
el contacto de piel a piel desde el nacimiento se refuerza el vinculo entre
la madre y su hijo y se fomenta la lactancia materna.

La leche materna, ademds de proveer nutrientes esenciales
para el 6ptimo crecimiento y desarrollo del nifio lactante, ha demostrado
ser indispensable para asegurar la supervivencia de nifios de escasos re-
cursos. El alojamiento conjunto, el parto natural y la practica de iniciar la
lactancia materna en el posparto inmediato han demostrado ser una es-
trategia de gran impacto en el habito de lactar al pecho. Es por este moti-
vo que hospitales y tomadores de decisiones en el campo de la salud han
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promovido las acciones que actiian en beneficio de la salud como derecho
de todo ser humano.

Sin embargo, conforme avanza la pandemia del vii/sipa y la
ciencia aporta nuevos descubrimientos, la lactancia materna de portado-
ras del VIl se cuestiona cada dia mds. A continuacién me permito presen-
tar la experiencia de Costa Rica en este campo.

Antecedentes historicos

El primer Banco de Leche Materna funciona en el pais desde 1974; fue
creado en el Hospital Nacional de Nifios. Sus beneficiarios prioritarios
fueron los recién nacidos de alto riesgo y de bajo peso al nacer hospitali-
zados en la unidad de Neonatologia.

Este banco tuvo una gran acogida. Gracias a la gestién de vo-
luntarios se logré conseguir un vehiculo para transportar la leche donada
por madres desde sus hogares. Todas estas leches pasaban a un pool y se
mezclaban, tanto la de la madre hospitalizada como las donaciones.

En 1978 cambié la modalidad de atencién y se decidié por el
alojamiento conjunto, en el cual la madre podia amamantar a su hijo di-
rectamente. Inicialmente se incluyeron sélo madres sanas; posteriormente
madres con parto por cesdrea y aquellas que habian tenido embarazo o
parto de alto riesgo. Ese mismo aiio el INIsA (Instituto de Investigaciones
en Salud) y el Club de Leones donaron una bomba automatica extractora
de leche.

En 1979 se creé otro banco de leche en el hospital San Juan
de Dios que resulté un éxito, al grado de que fue necesario su normativi-
dad debido a que a) aumentaron la donaciones de leche materna; b) dis-
minuyeron las diarreas en los recién nacidos; ¢) el inicio temprano de la
alimentacién de los recién nacidos; d) la franca disminucién de la inci-
dencia de hipoglicemia neonatal

Para este mismo afio se consiguié la donacién de otras bom-
bas de extracciéon de leche humana y por consiguiente se abren mds ban-
cos de leche materna en el resto del pais. Todas estas medidas mejoraron
la incidencia y prolongaron la duracién de la lactancia materna.

En 1983 se instal6 legalmente una Comisién Nacional de Lac-
tancia, segiin Decreto Ejecutivo No. 17273 del 31 de octubre de 1983.
Dentro de las funciones de esta Comisién, conformada por un equipo
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interdisciplinario, en 1986 se publicaron las primeras normas oficiales de
bancos de leche materna en el pais. Antes de la publicacién de estas nor-
mas y previamente a la capacitacién del personal, se realizé una jornada
de trabajo para identificar la relacion entre la leche materna y la transmi-
sién del vin. Gracias a los resultados de esta jornada de trabajo, en 1988
se actualizaron las normas de lactancia materna.

Los objetivos principales de estas normas consistian en:

1. Favorecer a los nifios seleccionados como beneficiarios prio-
ritarios con las ventajas inmunolégicas de la leche materna.

2. Llenar las necesidades nutricionales de los nifios hospitali-
zados con el alimento ideal y mds completo que se le puede ofrecer: la leche
materna.

3. Estimular la donacién de leche materna a través de un pro-
ceso educativo sobre:

¢ Ventajas de la leche materna.
¢ Incentivos para las donadoras.
¢ Divulgacion de los propésitos del banco de leche.

4. Motivar a las madres en periodo posparto para continuar la
lactancia materna en forma exclusiva por un periodo de cuatro meses.

5. Disponer de suficiente leche humana para ofrecer a los ni-
fios que la necesiten y cuyas madres no puedan proporcionarsela.

6. Servir de modelo para la creacién de nuevos bancos de le-
che en otros establecimientos hospitalarios.

Por otra parte, las medidas que en ese entonces se tomaron
para la prevencion de la transmisién de enfermedades infecto-contagio-
sos fueron:

1. Comprobacién de buenos habitos higiénicos por parte de
las donantes en su hogar.

2. No ser portadoras del vill ni de hepatitis, tuberculosis activa,
tifoidea activa o portadora sana, mastitis, cancer, enfermedades venéreas,
herpes, que no haya excrecién de citomegalovirus por leche materna (se
elaboré6 un instrumento especial para la recolecciéon de estos datos, ademas
se cuenta con pruebas de laboratorio para realizar estos exdmenes).
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3. Gozar de buena salud (se disefio un cuestionario para este fin).

4. Tener refrigerador y teléfono en el hogar.

5. No se admitian madres cuyos hijos presentaban infeccién
congénita.

6. No fumar mas de 10 cigarrillos por dia.

7. No tomar més de dos onzas de licor por dia.

8. Que no ingiera exceso de bebidas con gas, café o té.

9. Que no este recibiendo medicacién que contraindique la
lactancia natural.

Para promover las donaciones de leche materna se idearon
algunos incentivos:

1. Refrigerio diario después de donar leche (una fruta, un sand-
wich y un refresco, café o leche).

2. Entrega de un certificado de agradecimiento a las madres
donadoras después de cinco dias de donaciones.

3. Entrega de un carnet similar al de los donadores de sangre.

El control de calidad de las leches:

1. Antes de ser donadora se realiza un control de calidad a la
muestra de toda madre para catalogarla.

2. Recolectar diez muestras de leche humana al azar dentro
de los primeros 20 dias de cada mes.

3. Gultivar por hongos y bacterias.

4. Se descarta la leche de madres portadoras del ViH.

5. Si la leche no retine los requisitos anteriores debe pasteuri-
zarse o bien no utilizarse, segtn el caso.

En los casos de madres portadoras del Vi, seglin estas normas

de 1983 la madre puede alimentar a su propio hijo exclusivamente, to-
mando las medidas de asepsia necesarias.
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Ley No. 7430. La Asamblea Legislativa de la Reptblica de
Costa Rica decreta el fomento de la lactancia materna

La Ley del Fomento de la Lactancia Materna fue promulgada en octubre de
1994 por el Congreso de la Repriblica. Sus objetivos fundamentales se ba-
san en fomentar la nutricién segura y suficiente para los lactantes, median-
te la educacion de la familia y la proteccion de la lactancia materna.

De esta forma se brinda apoyo especifico a los programas y
actividades que la promuevan y se regula la publicidad y la distribucién
de los sucedaneos de la leche materna, de los alimentos complementarios,
cuando se comercialicen como tales, y de los utensilios conexos.

Dentro de los punto mads sobresalientes de esta ley, me permi-
to mencionar:

Articulo 3. Se crea la Comisién Nacional de Lactancia Mater-
na que se encargara de dictar las politicas y normas que sobre la lactancia
materna deban promulgarse. Asimismo, coordinard y promovera activi-
dades tendientes a fomentar la lactancia materna.

La Comisién se integra por un miembro del:

¢ Ministerio de Salud,

¢ ¢l Ministerio de Educacion Publica,

¢ ¢l Ministerio de Economia, Industria y Comercio,

¢ ]la Caja Costarricense de Seguro Social,

¢ ¢l Instituto Costarricense de Investigacion y Enseflanza en
Nutricién y Salud,

¢ la Escuela de Nutricién de la Universidad de Costa Rica, y

¢ la Unién Costarricense de Asociaciones y Cdamaras de la
Empresa Privada.

Los objetivos fundamentales de la Comisién son:

1. Précticas asistenciales de apoyo a la lactancia materna.

2 Promocién de la lactancia mediante actividades educativas.

3. Legislacién que proteja a la madre trabajadora.

4. Proyectos de investigacién que lleven a la practica de acti-
vidades de fomento y proteccion de la lactancia materna
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Articulo 10. Se obliga a personas naturales o juridicas que
comercialicen productos suceddneos de la leche, a obtener una autoriza-
cién previa del texto del producto en cuestién al Departamento de Con-
trol de Alimentos del Ministerio de Salud.

Articulo 11. Desautorizaciéon de publicaciones engafiosas o
ambiguas cuando:

¢ Haga comparaciones con la leche materna para desestimularla.

e Contenga imdgenes, pinturas, dibujos de lactantes o textos
que puedan idealizar el empleo de las preparaciones para lactantes, las
férmulas de seguimiento y las demas leches modificadas que se adminis-
tren mediante biberé6n.

¢ Se utilicen nombres que asocien los productos con la lactan-
cia materna, tales como maternigzada o humanizada.

Articulo 12. Se prohibe a los fabricantes y distribuidores faci-
litar a las mujeres embarazadas y a las madres lactantes, directa o indi-
rectamente, y en forma gratuita, productos o utensilios que fomenten el
empleo de sucedaneos de la leche materna (excepto en casos de desastre
nacional).

Articulo 13. Se prohibe la promocién y distribucién de
sucedédneos de la leche materna, ni de utensilios conexos en los estableci-
mientos de servicios de salud.

Articulos 14 - 20. El envase o etiqueta de los suceddneos de la
leche materna debera contener en espaiiol la siguiente informacion:

1 La frase Aviso importante.

2. El lema La leche materna es el mejor alimento para el
lactante.

3. La necesidad de solicitar consejo de un médico, enfermera
o nutricionista antes de utilizar el producto.

4. Las instrucciones para preparar adecuadamente el produc-
to, con la indicacién de los posibles riesgos de una preparacion inadecuada.

5. El nombre y la direccién completa del fabricante.

6. La fecha de vencimiento del producto.

7. La mencién del origen del producto (animal o vegetal) y los
elementos quimicos utilizados.
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Las etiquetas de los alimentos complementarios comerciali-
zados como suceddneos de la leche materna deben contener lo siguiente:

1. Advertencia de que la alimentacién complementaria no debe
iniciarse antes de que el nifio cumpla los seis meses de edad.

2. El lema La leche materna es el mejor alimento para el
lactante.

3. Lista de los ingredientes utilizados en el producto.

4. La necesidad de solicitar consejo médico antes de utilizar
el producto.

5

6

. Las condiciones requeridas para su almacenamiento.
. La fecha de vencimiento del producto.
Etiquetas de otras leches:

1. Paralas leches condensadas o azucaradas la advertencia Este
producto no debe usarse en la alimentacion de los lactantes.

2. Para las leches enteras descremadas o modificadas, flui-
das o en polvo, el lema La leche materna es el mejor alimento para el
lactante.

Las etiquetas de los utensilios conexos deben presentar la si-
guiente frase La alimentacion con taza y cuchara es mds segura.

Los envases de leches modificadas no deberan incluir indica-
ciones especificas sobre sus beneficios para combatir enfermedades.

Por tltimo, los nombres de los productos no deberan sugerir
asociaciones con la lactancia materna.

Articulos 25 - 27. Obliga a la Caja Costarricense de Seguro
Social a:

1. Elaborar y entregar material educativo a todas las mujeres
embarazadas para estimular la lactancia materna.

2. Al entrenamiento de las mujeres embarazadas a fin de pre-
pararse adecuadamente para la lactancia materna.

3. Brindar apoyo a la embarazada.

4. Estimular en el posparto inmediato la lactancia materna.

5. Capacitar a agentes de salud.
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6. Dar facilidades para que la madre amamante a sus hijos
cuando estdn hospitalizados.

7. Fomentar y proteger la lactancia materna.

8. Rechazar obsequios o beneficios de los fabricantes o distri-
buidores de suceddneos de la leche materna u otros productos comercia-
lizados como tales y de los utensilios conexos. Esta determinacién también
es valida para los agentes de salud.

Derechos de la mujer trabajadora embarazada y en periodo de
lactancia en Costa Rica

Articulo 94 del Codigo del Trabajo. Esta prohibido despedir a una mujer
que esté embarazada o dando de mamar a su hijo; si esto ocurriera legal-
mente puede gestionar ante el juez de trabajo su reinstalacién inmediata.

Articulo 94 y 94 bis del Codigo del Trabajo. Toda mujer em-
barazada tiene derecho a recibir atencién médica gratuita, tanto en el
control prenatal como durante el parto.

Articulo 95 del Codigo del Trabajo. Toda trabajadora embara-
zada tiene derecho a un descanso pagado de un mes antes del parto y tres
después del parto; en caso de adoptar a un menor de edad tiene derecho a
tres meses de permiso pagados, a partir del dia siguiente en que reciba al
nino.

Articulo 97 del Codigo del Trabajo. Toda madre en época de
lactancia podra disponer en los lugares donde trabaja de 15 minutos cada
tres horas, o si lo prefiere de media hora dos veces al dia durante sus labo-
res para poder dar de mamar a su hijo, durante todo el tiempo que dure la
lactancia.

El viH/sipA y la lactancia materna

Hasta 1988, en los bancos de leche materna se realizaban los pooles (mez-
clas) de leches. Ese mismo afio se dicté una norma que desaparecio esa
medida, por lo que los bancos continuaron funcionando como se habia
establecido, pero sin mezclar las leches. En 1990, considerando el porcen-
taje de nifios que adquirieron la infeccion del vil a través de la leche ma-
ternay el niumero creciente de casos reportados en mujeres en Costa Rica,
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se tomo la decisién de desaparecer todos los bancos de leche materna del
pais, y se prohibieron las donaciones de leche materna.

También en ese mismo aiio se dict6é la norma y se contraindicé
que bajo cualquier circunstancia las madres portadoras del vii amamanta-
ran a sus hijos. Al mismo tiempo, La Caja Costarricense de Seguro Social
provee férmulas artificiales sustitutos de la leche materna gratuitamente
hasta que los nifios cumplan el afio de edad a todos aquellos hijos de ma-
dres portadoras del viH.

En 1994 se creé el programa de Clinicas de lactancia mater-
na, como una estrategia donde todos los agentes de salud que la integran
estan total y realmente interesados en promover la lactancia natural, y son
capaces de facilitar a la poblacién que asi lo requiera la informacién opor-
tunay el conocimiento prictico para mantener la lactancia materna, con-
tribuyendo a la solucién de problemas.

Estas clinicas no contradicen, al contrario, se basan también
en las medidas de bioseguridad ya dictadas por el pais referentes a enfer-
medades infecto—contagiosas.

Para el afio de 1997, la normativa actual recomienda:

1. No creacién de bancos de leche materna.

2. En madres portadoras del vii/sipa, contraindicar la lactan-
cia materna (se ofrecen sustitutos gratuitamente durante un afio).

3. Apoyar a las clinicas de lactancia y sus medidas de
bioseguridad.

4. Alimentacion al nifio exclusivamente con leche materna los
primeros seis meses de vida, ablactacién a partir de este momento.

5. Leche materna mads otros alimentos hasta los dos afios de
vida.

6. Por normativa, todo recién nacido también se vacuna con-
tra la hepatitis B.

7. Los recién nacidos de madres portadoras de vil, ingresan al
protocolo de control del vil en el Hospital Nacional de Nifios.

Planes para 1998

1. Prueba del viH a toda mujer embarazada (confirmado).
2. Carga viral gratuita en los casos necesarios (confirmado).
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3. Terapia ARV triple gratuita a toda mujer embarazada
(confirmado).

4. Adquisicién de pasteurizadoras para distribuir en la Clini-
cas de Lactancia (pendiente de confirmacion).
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Introduccién

Cuando en 1981 se reportaron los primeros casos de lo que mads tarde se
denominé como Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), no se
tenia en mente que nos enfrentdbamos a uno de los problemas, no sélo de
salud, sino también social, mds graves hasta ahora conocido. Un ejemplo
de lo antes expresado es que el estimado de personas que en el mundo
vivian infectadas por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (viH), o en-
fermos de sipA, en diciembre de 1996, era de 22.6 millones; que en esa
misma fecha habia un acumulado de 8.4 millones de casos de SIpa, de los
que habian fallecido 6.4 millones. En 1996 se estim6 que diariamente se
infectaron 8,500 nuevas personas. Las implicaciones en el ambito social
que esto significa, con la desestabilizacion de la familia al verse afectada
por la enfermedad y muerte de uno o varios de sus miembros y el desam-
paro de otros, que con frecuencia son nifios o ancianos, las consecuencias
econémicas para varios paises al perder parte importante de su fuerza la-
boral, entre otras cosas, justifican el planteamiento anterior.

En Cuba, aunque no se estructur6 un programa de prevencion
como tal hasta 1985, ya desde 1983 el Ministerio de Salud Priblica (MINSAP)
cre6 una comisién interdisciplinaria que dicté como primeras medidas la
prohibicién de importacién de hemoderivados de paises que hubieran
reportado casos, y se estableci6é un sistema de vigilancia para el sarcoma
de Kaposi y neumonias a repeticiéon en todas las unidades de la red
asistencial del MINSAP.
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Desarrollo del programa cubano

El programa de Prevencién y Control del viii/sipa en Guba se ha basado en
las siguientes premisas basicas.

1. Es factible evitar la transmision a través de la sangre.

2. Es posible limitar al minimo la transmisién perinatal.

3. La drogadicciéon no constituye un problema en el pais, por
lo que esta via de transmisién no representa riesgo.

4. La transmisién sexual constituye el elemento principal de
riesgo.

Los componentes del programa estan integrados por:

1. Vigilancia epidemiolégica
2. El componente educativo.
3. La atencion médica

4. Laboratorio

5. Investigaciones.

Dentro de la vigilancia epidemiolégica se realiza la pesquisa
de toda la sangre que se dona para que ésta no se convierta en un ele-
mento transmisor del viil; también se indica el examen para bisqueda
de anticuerpos anti-vi a las embarazadas en el momento de su capta-
cién por el médico de la familia. A las personas que se confirman como
infectadas por el viH se les hace una encuesta epidemiolégica y se hace
un seguimiento a los contactos sexuales que declare, asi como a los aso-
ciados y sospechosos, ademads se realiza una pesquisa activa para la de-
teccién de VIH en otros grupos como: las personas que padecen alguna
enfermedad de transmision sexual y sus contactos sexuales declarados,
a los tuberculosos, a los reclusos, a las personas que lo solicitan, entre
otras.

El componente educativo cuenta con un Plan Intersectorial
en el que ademads del MINSAP participan el Ministerio de Educacion, el Mi-
nisterio de Educacién Superior, el Instituto Cubano de Radio y Televi-
sién, el Ministerio de Cultura, la Federacion de Mujeres Cubanas, la Unién
de J6évenes Comunistas, la Federaciéon de Estudiantes de la Ensefianza
Media, la Federaciéon de Estudiantes Universitarios, los Comités de De-
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fensa de la Revolucion, entre otras organizaciones y organismos, los que
atnan esfuerzos en el enfrentamiento al SIDA y contribuyen, de diferen-
tes formas, a la prevencion.

Otros aspectos importantes que contempla el componente
educativo es la campaiia de comunicacion dirigida a la poblacién general
y a grupos vulnerables. También se promueve una sexualidad responsable
mediante estrategias educativas miltiples, interpersonales y grupales, asi
como a través de una metodologia de accién participativa.

El componente de atencién médica conlleva atencién ambu-
latoria con los seropositivos o enfermos y actividades de prevencion, y la
atencién sanatorial, que debe proyectarse cada vez mds hacia la comuni-
dad mediante la accién de los Grupos de Prevencién SIDA (GPSIDA), y el
control multidisciplinario que sirva de modelador de conductas de riesgo
y aconsejamiento. Otro aspecto de la atencién médica es el fortalecimiento
de los hospitales y el perfeccionamiento de la atencién del tercer nivel para
la atencion de casos con VIH/SIDA.

Los componentes de laboratorio e investigaciones han sido
complementarios a todo el trabajo que se ha desarrollado durante estos
afnos.

Resultados

Como resultado de la amplia pesquisa activa que se ha desarrollado desde
el inicio del afio de 1986 hasta la fecha (19,894,186 determinaciones) se
han detectado 1,770 personas como seropositivas al vill, de las cuales 637
han desarrollado el SIDA y 471 han fallecido. El 73.7% de los seropositivos
detectados hasta el momento pertenecen al sexo masculino.

De 1,985,961 determinaciones de anticuerpos anti-vil hechas
en embarazadas sé6lo 30 han resultado positivas y de ellas 18 decidieron
interrumpir el embarazo.

Han nacido 47 nifios hijos de madres seropositivas al viH, de
los cuales 17 estan de alta como no infectados, cinco nacieron infecta-
dos vy en ninguno hay evidencias de haber sido por la lactancia materna;
veinticinco estan estudio.

Doce personas se han infectado por transfusién de sangre o
sus derivados, nueve de ellas antes de 1986, fecha en que comenzdé la
pesquisa.
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Conclusiones

En Cuba la epidemia de vii/SIipA ha crecido lentamente. La transmisién
por sangre o hemoderivados ha sido minimas y estd controlada.

¢ La transmisién perinatal ha sido minima.

* No hay elementos para pensar que la transmisién por lac-
tancia materna haya ocurrido.
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La Reptblica de Honduras se encuentra ubicada en el istmo centroameri-
cano, entre las reptblicas de Guatemala, El Salvador y Nicaragua. A junio
de 1997 su poblacién estimada era de 5.7 millones de habitantes, equiva-
lente al 16% de la poblacién centroamericana. Sin embargo, su notifica-
cién de casos acumulados de SIDA a la Organizacion Panamericana de la
Salud representaba el 48% del total de casos reportados en todo el istmo.

Mar Caribe
v =~

Honduras:
5.7 millones de habitantes

48% casos de SIDA

16% poblacion ¢ San Pedro Sula

GUATEMALA HONDURAS
Tegucigalpa
L]

EL
NICARAGUA

Ocedno Pacifico

Desde la notificacion del caso indice en 1984 hasta el 30 de
junio del presente afio, la Division de ETS/SIDA de la Secretaria de Salud de
Honduras ha registrado un total de 7,635 casos de SIDA reportados por la
red de servicios de salud. La incidencia anual de casos en el pais ha visto
un incremento de 50 casos por millén en los afios ochenta a 134.6 por
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millén en 1995. Esto equivale a una media aproximada de 800 casos de
SIDA anuales.

Originalmente la epidemia de VII/SIDA mostré un patrén de
transmision eminentemente homosexual, habiéndose reportado propor-
ciones hombre:mujer de 10:1. A medida que la epidemia ha avanzado en
el tiempo, se ha apreciado una modificacion hacia la heterosexualidad, con
una proporcién hombre:mujer de 1.8:1. Con el aumento de mujeres in-
fectadas en edad fértil, se comenzdé a hacer manifiesta la presencia de casos
de sIDA en la poblacién pedidtrica del pais. No obstante, la proporcién
hombre:mujer se ha mantenido asi por los tltimos cuatro afos, lo que ha
obligado a la Divisién de ETS-SIDA a explicar ese “exceso de hombres” a
través de la mala clasificacién en algunos de sus casos de SIDA en hombres
que se auto-identificaron como heterosexuales, siendo realmente homo o
bisexuales.
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El 60% de la casuistica de SIDA es reportada en el sector
noroccidental del pais, particularmente en la ciudad de San Pedro Sula.
Este sector es el centro industrial del pais, lo que favorece la migracién
desde otras regiones, particularmente de jévenes de ambos sexos que vie-
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nen a incorporarse a la poblacién econémicamente activa del pais. Otras
ciudades dentro de esta franja geogrifica de alta incidencia son Puerto
Cortés, La Lima, El Progreso, Tela, La Ceiba y Trujillo.

FIGURA 2
Casos de SIDA por afio
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Es en esta poblacién econémicamente activa, que justamente
coincide con la poblaciéon con vida sexual activa mas marcada, en don-
de la epidemia de SIDA se ha manifestado con mayor énfasis. El grupo de
edad mas afectado es el que se encuentra entre los 20-39 afios, repre-
sentando aproximadamente el 70% de todos los casos desde el inicio de
la epidemia. Cerca de un 20% de los casos se han reportado en el gru-
po entre 15-24 afios. A los menores de 5 anos corresponde el 5% de la
notificacion.
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FIGURA 3
Casos de SIDA por grupos de edad
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De los casos de SIDA reportados al 30 de junio de 1997, las pro-
porciones de acuerdo a la forma de adquisicién son: 85% en poblacion
heterosexual, 3.0% en homosexuales, 6.0% en bisexuales, 4.9% por trans-
misioén perinatal, 0.8% por transfusion sanguinea, y 0.1% por drogadiccion
intravenosa.

Ficura 4
Casos de SIDA segiin via de transmision
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La transmisién perinatal

El Departamento de ETS-SIDA de la Secretaria de Salud de Honduras est4
consciente de la magnitud del problema de los nifios que nacen de muje-
res infectadas con el virus de inmunodeficiencia humana. Se reconoce un
impacto en la familia y en la sociedad, el cual debera ser enfrentado deci-
didamente. Si bien es cierto que la prevalencia de vill estimada para el pais
es de 1%, en el sector noroccidental (el més poblado) se han detectado
niveles entre 2% y 4% a través de estudios de vigilancia centinela en las
clinicas de atencién prenatal durante los dltimos seis afios.

A pesar de los problemas de subdiagnéstico del sipa pediatrico
en relacion con la similitud de sus manifestaciones clinicas con los proce-
sos de morbilidad propios de nuestro ambiente (diarreas, infecciones res-
piratorias, desnutricién), a la fecha se han notificado cerca de 400 casos
de SIDA en nifios menores de cinco afios.

FiGura 5
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Hasta la fecha ha sido la magnitud de la epidemia, con un pre-
dominio de transmisién heterosexual, la que ha impedido que se puedan
poner en practica estrategias de prevencion de la transmision de la infec-
cién del vi, como el protocolo 076. Si bien es cierto podria haberse dado

117



SITUACION DE LA LACTANCIA MATERNA Y LA TRANSMISION DEL VIH EN AMERICA LATINA

inicio parcial a esta intervencion, lo no ético de esa alternativa aunado a
la no garantia de sostenibilidad ha detenido la iniciativa.

Asimismo, en relacién con la suspensién de la lactancia ma-
terna en mujeres infectadas con VIH que se embarazan, la postura oficial
hasta a fecha ha sido que, en vista de no poder satisfacer las necesidades
de sucedineos de la leche a los nifios que dejarian de amamantar, y con-
siderando la recomendacion de la oMS en torno a los beneficios de la lac-
tancia materna aun en madres infectadas por el Vi, que no se suspenda la
lactancia.

Las estrategias utilizadas para abordar este problema han con-
sistido en:

¢ Asesoria reproductiva en las clinicas de atencién a la mujer.

¢ Asesoria sobre ETS-SIDA en las clinicas de la red de servicios
de la Secretaria.

¢ 1EC dirigidos a adolescentes de ambos sexos, en el marco de
intervenciones del sector formal (en colaboracién con la Secretaria de
Educacién) y del sector informal.

* IEC en clinicas prenatales.

El futuro

El proyecto de ley actualmente en discusién en el Congreso Nacional con-
tiene provisiones para garantizar los suceddneos de la leche a los hijos de
mujeres portadoras del vil, entre otros derechos. Esta ley viene a llenar
un vacio sentido por los hondurefios que conviven con el vIiL.

Quedara pendiente atn, y dependiendo de los resultados de
los estudios de terapia acortada con AZT que se llevan a cabo actualmente
en Africa bajo la responsabilidad de ONUSIDA, poner en marcha esta otra
estrategia y prevenir aliin mas casos de nifios con SIDA. De esa manera,
Honduras lograra estar acorde con las lineas de prevencion ya en practica
en otros paises en desarrollo.
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En México se han notificado 32,216 casos de SIpA hasta el lo. de octubre
de 1997. Sin embargo, considerando el retraso y el subregistro se estiman
51,000 casos; de éstos el 16% corresponde a mujeres. Las tendencias que
se han observado en los tiltimos afios son la disminucién progresiva de los
casos de sida por transfusién sanguinea y el aumento de la proporcién
de casos en zonas rurales, observindose dos patrones polares de trans-
misién del sida: uno urbano que se presenta en las grandes ciudades y
en la frontera norte, con predominio en hombres y un mayor porcentaje
de transmisién homosexual, con una pequefia proporcién de casos
transfusionales y periodos de duplicacion mayores de 18 meses. El se-
gundo patrén es rural, se presenta en el centro del pais y en el sur con
predominio en mujeres, una mayor transmisién heterosexual, alta fre-
cuencia de casos postransfusionales y con periodos de duplicacién mas
cortos.

Debido al importante descenso de los casos de mujeres secun-
darios a transmisién sanguinea, en la actualidad a pesar del aumento pau-
latino de casos secundarios a transmision heterosexual todavia no
repercute en la curva de casos acumulados. En el analisis de los casos
acumulados en menores de 15 afios hasta el lo. de octubre de 1997 se
observa que el 61% es secundario a transmisién perinatal, y el 78% de las
madres declaré haber tenido relaciones sexuales con una persona enfer-
ma de SIDA o infectada por el viH, lo cual muestra el aumento de la trans-
misién sexual en mujeres y sus repercusiones.

Se ha calculado que en México existen aproximadamente
4,200,000 embarazos al afio, de los cuales sélo llega al término de la ges-
tacion el 60% —es decir, que 1,700,000 embarazos se pierden en sus eta-
pas tempranas. En 1990 se reportaron 2,735,312 nacidos vivos en todo el
pais. En diversas encuestas centinela realizadas en mujeres embarazadas
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de 12 entidades de la Repiiblica Mexicana se ha encontrado una prevalencia
promedio acumulada de 0.001% y en los tltimos afios del 0.04%, lo cual
significa que a la fecha tenemos la posibilidad de que hasta 4 de cada 10,000
mujeres embarazadas que tienen hijos estén infectadas por el viH, y to-
mando en cuenta la tasa de fecundidad actual esperariamos anualmente
1,094 mujeres embarazadas infectadas.

En México, de acuerdo con la prevalencia encontrada en mu-
jeres embarazadas y la tasa de transmisién perinatal se espera que anual-
mente nazcan 330 nifios infectados por viH, de los cuales se podria prevenir
la infeccién en 220 nifios administrando AzT durante el embarazo y al re-
cién nacido de acuerdo con la reduccién del 67% reportada del protocolo
ACTGO76. Es por ello que a partir de 1995 el CONASIDA en México recomen-
do6 ofrecer la prueba de deteccion para el viH a mujeres embarazadas en
forma voluntaria y confidencial y ofrecer gratuitamente el tratamiento con
AZT para la madre durante el embarazo, el dia del parto y al recién nacido
durante 6 semanas. No obstante, hasta el momento se han dado tinica-
mente 22 tratamientos y a pesar de haber capacitado previamente al per-
sonal responsable de la atencién obstétrica continuamos enfrentando
problemas de negacion de la atencién.

En relacién con la prevencion de la transmision a través de la
lactancia materna se recomienda:

* Los criterios que se han considerado hasta la fecha para de-
terminar la politica local de lactancia o alimentacién para los hijos de
madres infectadas son: seroprevalencia al Vil en las mujeres de dreas ur-
banas y rurales, practicas de alimentacién neonatal locales, duracién de
la lactancia, creencias asociadas a la lactancia, capacidad para proporcio-
nar y sostener una alimentacion artificial adecuada, costos de la alimen-
tacion artificial, mortalidad local asociada a la lactancia artificial, niveles
de escolaridad de las mujeres infectadas, calidad de los servicios existen-
tes para las mujeres, potencial de estigmatizacion y discriminacién exis-
tente en el drea y disponibilidad de la prueba de deteccién del vii con
condiciones de aconsejamiento adecuada.

® En las localidades donde las enfermedades infecciosas y la
desnutricién son las principales causas de mortalidad, si no se puede ase-
gurar una adecuada alimentaciéon con lactancia artificial se debera reco-
mendar de manera sistematica la lactancia al seno materno, incluyendo a
aquellas infectadas por VIH.
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* En regiones o en grupos de personas en los que las enferme-
dades infecciosas y la desnutricién son las principales causas de mortali-
dad infantil, pero se puede asegurar una alimentacién artificial adecuada
con todas las condiciones necesarias para su preparacion, almacenamiento,
limpieza y mantenimiento, debe recomendarse la lactancia artificial.

* En localidades o en casos en que las enfermedades infeccio-
sas y desnutricion no sean las principales causas de mortalidad infantil y
se cuente con los recursos necesarios, no se recomendara la lactancia
materna.

Debido a que en México existen diversos estados y regiones
con un mosaico de situaciones sociales, econémicas y culturales, cualquier
politica general o local debera ser flexible e individualizada. Se deberan
buscar todas las alternativas viables para sustituir la lactancia natural en
mujeres infectadas y disminuir el riesgo de transmisién del vii mediante
el uso de sustitutos de la leche materna.

Sin embargo, en todos los casos de mujeres embarazadas vii
positivas detectadas oportunamente y que reciban tratamiento profildcti-
co con zidovudina debera desalentarse la lactancia materna, ya que en caso
contrario la efectividad del Tx profildctico disminuye.
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Una vez analizados los datos disponibles sobre el niimero de casos regis-
trados por el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) en Paraguay
al 31 de octubre de 1996, puede observarse que la afectacion de la pobla-
cién es sostenida y regularmente ascendente. Durante los cuatro prime-
ros afos desde la aparicién de la enfermedad, la mediana anual de casos
no llegaba a 10; durante el quinquenio siguiente se han producido 20 ca-
sos por afio, y en los tiltimos cuatro afios se diagnosticaron 46, 25,24 y 46
casos, respectivamente, en cada afio (Cuadro 1).

Casos de SIDA segiin ano de diagnéstico y
acumulacion de casos por anio

CUADRO 1

Paraguay, 1986 a 1996*

No. de casos

Afio En el afio Acumulado
1986 6 6
1987 8 14
1988 7 21
1989 11 32
1990 19 51
1991 19 70
1992 28 98
1993 46 144
1994 25 169
1995 24 193
1996 46 239
Total 239
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El primer caso de sIDA fue conocido en el afio 1986, y desde
entonces se han registrado en el Programa Nacional de Lucha Contra el
SIDA un total de 313 casos (Figura 1). En 1986 se registr6 el menor niime-
ro de casos (6), y a octubre de 1996, el mayor ndamero (46); la disminu-
ciéon observada en 1994 y 1995 podria deberse a limitaciones en la
capacidad de busqueda y diagndstico y no a una real baja en la incidencia.

Ficura 1
Casos de SIDA segun ano
Paraguay, 1986 hasta octubre de 1997
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Fuente: MSP y BS/PNLS

La evolucién de casos muestra una acumulacién paulatina y no
se identifica aceleracion de la transmisioén en algtin periodo en particular.

En los tltimos afios la tasa de incidencia anual se ha acercado
a 1 caso de SIDA por cada 100,000 habitantes, tasa que a excepcion de la
de Bolivia es la mas baja de los paises del cono sur americano (Figura 2).

Los grupos de edad mas afectados son aquellos relacionados
con la transmisiéon sexual, donde el grupo de 30 a 34 ailos presenta la tasa
mads elevada (16.01%), considerando la acumulacién de los 239 casos re-
gistrados desde el inicio de la epidemia en Paraguay hasta octubre de 1996
(Guadro 2). Analizando esta distribucién etdrea a través de los afios pare-
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Figura 2
Tasa de incidencia por SIDA
Paraguay, 1986 a 1996 hasta el 31.10.96
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Fuente: Programa Nacional de Lucha Contra el sipa

CUADRO 2
Tasa de incidencia de SIDA segun edad del afectado
Paraguay, 1986 a 1996*

Habitantes Tasa x
Grupo de N° de Pob. a mitad 100,000
Edad Casos periodo=1991 hab.
<15 8 1,770,123 0.45
15-19 3 447,846 0.67
20-24 48 405,805 11.83
25-29 42 367,236 11.44
30-34 52 324,830 16.01
35-39 36 288,278 12.49
40-44 27 195,035 13.84
45-49 10 145,896 6.85
50y + 12 452,258 2.65

Desc 1

Fuente: Programa Nacional de Lucha Contra el sipa
Datos preliminares hasta el 31 de octubre de 1996
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ciera ser que existe un desplazamiento hacia los grupos de mayor edad,
tendencia que probablemente estaria explicada por el tiempo que trans-
curre entre el momento de la infeccién y el momento del diagnéstico como
caso de SIDA. Es sabido que la mejor oportunidad diagndstica esta dada en
el periodo de infeccién, mostrando la realidad que una buena proporcién
de deteccion esta ocurriendo en realidad en la etapa de caso de sSIDA, cuando
no ya de muerto por SIDA.

La informacion disponible sobre la infeccién por vid en Para-
guay corrobora la hipé6tesis anterior al observarse que la edad mediana de
infeccién en realidad cada vez es menor. La epidemia de SIDA en Paraguay
es cada vez mds joven.

La distribucién de los casos y sus respectivas tasas de inciden-
cia por sexo muestran que la epidemia en Paraguay afecta en forma soste-
nida y ascendente a los varones, resaltando notablemente que cada vez es
mas femenino. En el afio de 1990 se registraron por primera vez casos de
SIDA en mujeres, cinco afios después de haberse iniciado el problema, ocu-
rriendo a partir de entonces un niimero de casos de SIDA en mujeres de
alrededor de 10 por aiio (Guadro 3).

CUADRO 3
Tasa de incidencia de SIDA segun sexo
Paraguay, 1986-1996*

N° de Casos Habitantes Tasa x 100,000
Afo Varones Mujeres Varones Mujeres  Varones  Mujeres
1986 6 0 1,927,052 1,879,977 0.31 0
1987 8 0 1,985,776 1,936,597 0.40 0
1988 7 0 2,045,117 1,994,043 0.34 0
1989 11 0 2,105,054 2,052,231 0.52 0
1990 15 4 2,165,568 2,111,080 0.69 0.19
1991 19 0 2,226,667 2,170,630 0.85 0
1992 27 1 2,288,392 2,230,935 1.18 0.04
1993 35 11 2,350,688 2,291,936 1.49 0.48
1994 19 6 2,413,548 2,353,569 0.79 0.25
1995 17 7 2476914 2,415,773 0.69 0.29
1996 35 10 2,497,196 2,458,041 1.40 0.41

Fuente: Programa Nacional de Lucha Contra el sipA
* Datos preliminares hasta el 31 de octubre de 1996
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La transmisién sexual es la categoria que representa el 66% de
los 239 casos registrados a la fecha. Al inicio el patrén de transmision es-
taba directamente relacionado con los homosexuales, observandose con
el transcurso de los afios que en la actualidad tiene mds importancia la
transmisién heterosexual que la homosexual (Cuadro 4).

CUADRO 4
Casos de sida segun categoria de transmision
Paraguay, 1986 a 1996*

Categoria N° de Casos %
* Transmisién Sexual: 158 66.11
- Heterosexual
- Homosexual 70 29.29
- Bisexual 69 28.87
19 7.95
* Drogadiccion E.V.
* Perinatal 28 11.72
* Transf. Sanguinea 7 2.93
* Desconocida 9 3.77
37 15.48
Total 239 100

Fuente: Programa Nacional de Lucha Contra el Sida
* Datos preliminares hasta el 31 de octubre de 1996

Casi el 12% de los casos reconoce a la drogadiccién
endovenosa como mecanismo de transmision, siendo el 3.77% de los
casos relacionados con transfusiones sanguineas, y el 2.93% con la
transmision perinatal. Es importante destacar que el SIDA en Para-
guay esta cada vez mads relacionado con la drogadicciéon endovenosa
y que proporcionalmente son cada vez menos los casos relaciona-
dos con la transmisién sexual (Cuadro 4).
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Este capitulo presenta informacién epidemiolégica, datos sobre normati-
vidad legal y datos sobre la puesta en marcha del programa de prevencién
de la transmision vertical del vin en Perua.

En Pert la epidemia se introdujo en 1983, y hasta 1997 exis-
ten reportados mas 6,000 casos de personas con SIDA. Sabemos que este
nimero ha ido incrementiandose y que después de 1995 hay mads de 1,000
casos de SIDA por afio. Como ocurre en otros paises de la region, la razén
hombre-mujer disminuye con el transcurso de los afios. Para el aiio de 1990
la raz6n hombre-mujer era de aproximadamente de 10:1, para llegar a cerca
de 3:6 en 1996. Reconocemos que aproximadamente el 20% de los casos
de sIDA en Perti ocurren en mujeres y s6lo cerca del 2% de los casos son
por transmisién vertical.

En cuanto a encuestas de prevalencia, en gestantes en Lima
es de 0.3%, segtn un estudio hecho en el afio de 1996 entre 3546 muje-
res gestantes en 10 hospitales de Lima. Esta encuesta de seroprevalencia
fue anénima no ligada, utilizando el sistema de vigilancia de sifilis con-
génita, que es gratuito y obligatorio en el pais. No existe un censo de las
mujeres que dejaron de participar en el estudio. En los diez hospitales
en los que se hizo el estudio se utilizé un periodo de diez semanas con-
secutivas. A todas las mujeres que llegaron en el momento del parto se
les practicé la prueba de sifilis y posteriormente la anénima ligada a la
prueba del vin.

La prueba se realizé al momento de parto y no en el primer
control prenatal debido a que por lo menos el 50% de las mujeres con par-
to institucionalizado en Perti no tienen control prenatal. Por lo tanto, se
opté por utilizar una encuesta al momento del parto. Existen puestos cen-
tinela en ocho ciudades del pais, fuera de Lima; sin embargo, estos pues-
tos no permiten estimar con exactitud las prevalencias; solamente uno de
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ellos informa que la prevalencia de Vil en las otras ciudades del pais es
por lo menos del 0.05%.

Paralelamente se ha desarrollado la normatividad legal sobre vii
en Perti. Si bien el programa de prevencién de transmision vertical utilizando
el protocolo 0076 esta en vigor desde febrero de 1996, la normatividad ape-
nas se instituy6 en junio de 1997, mismo mes en el que aparece el reglamen-
to alaley 26626. El articulo niimero 10 de dicha ley establece que el Ministerio
de Salud gestionara la provision de los recursos presupuestarios para que:

a) las gestantes infectadas por el Vil reciban tratamiento
antiviral, proveido gratuitamente, en el esquema y por el tiempo recomen-
dado por el PROCETSS; vy

b) todo nifio nacido de madre infectada por el Vil reciba trata-
miento antiviral y lactancia artificial proveida gratuitamente.

A pesar de que el programa se puso en marcha en febrero de
1996, es hasta junio de 1997 cuando se establece una normatividad que va
permitir o garantizar la sostenibilidad del programa. Asimismo el articulo
11 menciona que las pruebas diagnosticas de infeccion por vil s6lo podran
realizarse luego de aconsejamiento y autorizacién escrita de la persona.

Aqui se mencionan sélo estos dos articulos, pero los 30 arti-
culos que constituyen la citada ley garantizan los derechos de las perso-
nas en cuanto a autonomia, confidencialidad, derecho a la salud, y derecho
al trabajo de las personas con VIIL.

En un estudio realizado en el afio de 1996 en la Maternidad de
Lima (cabe hacer notar que de 20,000 partos anuales este hospital atien-
de el 15% de ellos, lo que lo convierte en el hospital que mads partos atien-
de del pais) por el doctor Jorge Alarcén en colaboracién con la Universidad
de Washington, en el que participaron 12,500 gestantes, se evaluaron los
factores de riesgo para infeccion por VIH en gestantes con objeto de dismi-
nuir los costos de tamizaje en esta poblacién.

El anélisis multivariado del estudio del doctor Alarc6n demos-
tr6 que los factores asociados a seropositividad de mujeres gestantes fue-
ron los siguientes: haber tenido la primera relacién sexual antes de los 18
afos y tener mas de una pareja sexual. El tiempo de unién con la pareja
actual seria un factor protector: esto quiere decir por cada afio que au-
menta la unién se tiene un 40% de disminucién en la posibilidad de infec-
tarse o de estar infectada.

Respecto al esposo, la creencia de que el esposo era mujeriego
tuvo un OER del 2.0; la opinién de que el esposo usaba drogas fue de 3.3
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(se trata de drogas no endovenosas, en el pais las drogas endovenosas no
representan un problema grave); el conocimiento de que la pareja era vii+
tuvo un OER de 26.8.

Las tres tltimas variables se refieren a la historia médica de la
paciente. Haber tenido una enfermedad de transmisién sexual tuvo un OER
del 2.8; haber tenido tuberculosis, 4.6; haber abortado fue de 2.4. Estos
OER son ajustados por todas las otras variables en el mismo modelo.

El doctor Alarcén evalu6 el riesgo utilizando variables signifi-
cativas en el estudio multivariado y encontré que el niimero de mujeres
que tienen al menos dos de las cuatro siguientes variables: pareja estable,
una unién de menos de dos afios, antecedentes de ETS, antecedentes de
tuberculosis, asciende al 67% de la poblacién y al 90% de las seropositivas.

El tamizaje utilizando variables de historia permitiria racio-
nalizar las pruebas del vill y disminuir los costos, manteniendo una gran
sensibilidad de alrededor del 90%.

Con base en los datos anteriores, actualmente en Pert se es-
tan implementando los servicios de aconsejamiento, tomando en consi-
deracion que el 80% de los casos de SIDA del pais estdn en Lima, la capital
de 7,000 habitantes, y el 95% de los casos de transmisién vertical también
se encuentran en Lima. Nuestro objetivo inicial fue poner en marcha el
programa en Lima. En la actualidad todos los hospitales de Lima cuentan
con servicio de aconsejamiento. El tamizaje es voluntario, si bien atin no
se pone en marcha la evaluacién de riesgo mencionada anteriormente, ya
que el doctor Alarcén acaba de terminar los andlisis. El préximo paso es
iniciar esta evaluacién de riesgo e introducirla como previa al tamizaje del
VIH, lo cual facilitaria o disminuiria los costos de tamizaje. Asimismo, exis-
ten tratamientos anti-retrovirales disponibles en los hospitales menciona-
dos anteriormente en Lima, asi como en tres centros fuera de la capital.
Fuera de Lima se ha organizado una red de distribucién de medicamen-
tos. Hasta el momento existen tres redes: la norte, la sur y la oriental, y
tienen como base capitales de departamentos.

En conclusion, se dispone de medicamentos en diez hospita-
les de Lima y en tres ciudades de interior.

Respecto a la lactancia artificial, si bien el programa la con-
templé desde el afio de 1996, no habia presupuesto para ésta. Es a partir
de la ley que se aprobd en junio de 1997 que se destina presupuesto para
la lactancia artificial gratuita, la cual ser4 llevada a cabo a partir de 1998,
una vez aprobado el presupuesto correspondiente.
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LA PROMOCION DE LA LACTANCIA MATERNA EN
UN MUNDO CON SIDA

Luis Martineg*®

‘Programa Nacional de Control de Enfermedades de Transmisién Sexual y SIDA
(PROCETSS), Reptiblica Dominicana






En el afio de 1992 la Organizacién Mundial de la Salud y el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia publicaron la recomendacién que ha
guiado a la mayoria de los aqui presentes en la elaboracién de normas
nacionales para nuestros respectivos paises, en relacién con la promocién
de la lactancia materna en el caso de madres viH+.

El lema de la celebracién del Dia Mundial de sipa en 1997 fue
La niries en un mundo con SIDA'y los esfuerzos deben dirigirse a movilizar
y sensibilizar a la poblacién de la situacién que los nifios y las nifias ten-
drian que enfrentar como consecuencia de los asuntos y problemas que
resultan de la epidemia de SIDA.

Coincido con ustedes en que los que vivimos en los paises lla-
mados en vias de desarrollo mas que nadie entendemos, sufrimos y vivi-
mos diariamente los efectos de la nifiez en un mundo con SIDA. Por esta
razén hemos tenido que discutir, y seguiremos discutiendo, las consecuen-
cias éticas y practicas de la aplicacion de esta recomendacién y norma de
lactancia materna y las madres viH+ cuando las causas principales de muer-
te infantil son las enfermedades infecciosas.

Para ubicarlos en la situaciéon de la Reptiblica Dominicana,
permitanme presentar algunos datos bdsicos.

¢ Somos un pais de mas de 8 millones de habitantes y ocupa-
mos 48,734 kilémetros cuadrados de la parte oriental de la isla La Espa-
fiola. En la composicién étnica predomina el mestizaje. Las mujeres
representan el 50% del total de la poblacién, y las que estdn en edad fértil
representan el 24% de la poblacién total. El1 61% de la poblacién vive en la
zona urbana.

e La tasa bruta de mortalidad de 1991-1996 fue de 6.8 por
1,000. La fecundidad es de 3.2 hijos por mujer en edad fértil. En el primer
afio de vida mueren 43 nifios por 1,000 nacidos vivos y los de 1-4 afios
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mueren 57 por 1,000. Se estima que la mortalidad materna es de 229 por
100,000. La edad promedio de vida es de 67 afios.

¢ La enfermedad diarreica aguda continda siendo la primera
causa de mortalidad infantil y es la segunda causa de morbilidad con un
promedio de 7 episodios por nifio por ailo y con una duracién aproximada
de 5 dias por episodio diarreico.

¢ La infeccién respiratoria aguda es la primera causa de
morbilidad infantil con un promedio de 10 episodios por nifio por afio y
con una duracién aproximada de 7 dias por episodio.

¢ La desnutricién crénica se encuentra en un 11% y la global
en 6% de la poblacién menor de 5 aflos de edad.

¢ Las condiciones de las viviendas y las limitaciones en el ac-
ceso a los servicios bdsicos son las causas determinantes de que nuestro
pais ocupe el sexto lugar entre los paises de América Latina con menor
indice de desarrollo humano.

Frente a esta realidad, en la Repiiblica Dominicana siempre
hemos reconocido que la promocién de la lactancia materna debe ser prio-
ritaria y puesta en el sitial que le corresponde como estrategia de mayor
impacto para disminuir la morbimortalidad infantil y reducir la mal nu-
tricion y las tasas de natalidad.

La lactancia materna representa la piedra angular de todos
los programas de supervivencia y de desarrollo infantil y contribuye al
espaciamiento de los embarazos y como resultado, en la mayoria de los
casos, a una maternidad sin riesgo. Todos sabemos que la leche mater-
na, alimento ideal, es incomparable y superior a cualquier otro tipo de
leche animal o formula ldctea, no obstante que la ciencia y la tecnologia
se han esforzado en imitarla. Su cardcter tnico estriba en sus propieda-
des bioquimicas, inmunolégicas y psicoafectivas, a las que debe afiadir-
se su valor econémico e incluso al mecanismo por medio del cual llega
usualmente al nifio/nifia, esto es, por el amamantamiento o lactancia
natural.

La relacion que se establece entre la madre y el nifio/nifia es
de tal reciprocidad como para determinar la 6ptima crianza, el desarro-
llo integral y la sobrevivencia del nifio/nifia por un lado y, por otro, el
bienestar fisico, espiritual y emocional de la madre.

Los avances del pais en la promocién de la lactancia ma-
terna han sido impresionantes. S6lo mencionaré algunos de los mas
importantes:
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* La Secretaria de Estado de Trabajo realizé una Modificacion
del Cédigo de Trabajo favoreciendo la lactancia materna

e La Secretaria de Estado de Educacién incluyé en los
curricula para la enseflanza preescolar y bdsica la ensefianza de la lac-
tancia materna.

¢ La Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia Social,
con la Comisién Nacional de Lactancia Materna, han certificado nueve
Hospitales Amigos de la Nifiez, logrando cambios importantes en las nor-
mas y procedimientos en los hospitales ptblicos; han formado grupos de
apoyo comunitario; lanzado camparfias educativas; trabajado con perso-
nal médico, de enfermeria y comunitario y con legisladores.

* En 1994 fue aprobada la ley que declara como prioridad
nacional la promocién, educacioén y fomento de la practica de la lactancia
materna.

Gracias a todos estos esfuerzos hemos logrado aumentar la
lactancia materna exclusiva en los dltimos cinco afios (1991-1996) de un
15% a un 39% en el primer mes de vida; de 4.5% a 25% entre los dos o tres
meses, vy de 0.3% a 6% en nifios/nifias de 4-5 meses. La duracién mediana
de la lactancia aumenté de 9 a 10 meses. Sin embargo, nos falta mucho
por lograr ya que los niveles de lactancia materna exclusiva son bajos y
un 80% recibe biberén en el primer mes.

A pesar de todos los esfuerzos, logros y el deseo de alcanzar
todavia mds, ahora se nos presenta el gran dilema del siglo: decidir qué
debemos hacer con este maravilloso producto en aquellas madres que son
VIH+ v el riesgo que corre su bebé de adquirir la enfermedad a través de la
leche materna o morirse de otra enfermedad debido a las condiciones de
higiene y a la pobreza.

Con tristeza les informo que en la Reptiblica Dominicana la
creciente aceptacion de la norma establecida y el mensaje general de lac-
tancia exclusiva hasta los 6 meses esta enfrentando la creciente realidad
de VIH/SIDA. Para agosto 1997 se notificaron 4,047 casos de SIDA con un
subregistro estimado del 50-70%. Se estima que hay mads de 200,000 adul-
tos infectados por el viH. Cada dia mads mujeres estdan siendo infectadas
con el viH, lo cual permite prever que la transmisién perinatal empezara a
incrementarse. La prevalencia de vIIl en mujeres embarazadas oscila en-
tre el 0.3% vy el 7.9%.

Hemos tenido que reflexionar profundamente sobre las nor-
mas nacionales con respecto a la lactancia materna y el vii. Nos mante-
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nemos firmes en cuanto a la opinién de que cada mujer y su pareja deben
tomar una decision bien informada.

Basados en las evidencias cientificamente demostradas, como
norma general no se debe recomendar el amamantamiento a mujeres VII+.
Pero debemos tomar en cuenta en todo momento los sentimientos de la
mujer infectada y respetar su decision y sus necesidades emotivas. Tam-
bién se debe tomar en cuenta la situacién de los paises en desarrollo, en
los cuales es necesario hacer entender a la familia que vive en condicio-
nes ambientales muy adversas, que en este caso la opcién de lactar puede
aventajar el riesgo de morir a consecuencia del biberén.

Ahora bien, frente al terror y el rechazo que permanece en la
poblacién en relacién con el SIDA, es una madre con poco nivel educativo
capaz de entender este mensaje, y es el personal de salud, con su propias
barreras, capaz de orientarla de manera objetiva para que tome su propia
decision?

El efecto positivo de la lactancia materna en la reduccion de
la tasa de mortalidad infantil estd bien documentado. Segtin datos del afio
de 1990 del Centro de Investigacion en Salud Materno-Infantil, la tasa de
mortalidad infantil de nifios/nifias que lactaron fue de 18.7 por mil naci-
dos vivos y en los no lactados ascendié a 560 por mil nacidos vivos.

En otros paises se ha estimado que las muertes debidas a vin a
través de la lactancia materna se encuentran entre 1,000 y 19,000, de-
pendiendo de la estimacién usada respecto a la tasa de transmisién (1%,
5%, 10%, 20%). Los calculos de muertes adicionales debidas a las enferme-
dades infantiles asociadas con la eliminacién de la leche materna oscilan
entre 10,000 y 75,000.

Debemos reconocer que estamos frente a un gran dilema y a una
real crisis en la que estd envuelta la ética y la moral, pues si por un lado
reconocemos que la lactancia exclusiva hasta los 6 meses es lo 6ptimo para
la alimentacién de nuestros niflos/nifias por las razones ampliamente ex-
puestas anteriormente, no es menos cierto que sabemos que de cada 100
nifios/nifias nacidos de madres viH +, 33 potencialmente padecen de la en-
fermedad. Debemos velar también por el otro 67% que potencialmente es
viH-. Las medidas que tomemos determinardn su supervivencia.

Somos promotores de la lactancia materna pero debemos re-
conocer, y confieso nuestra impotencia y nuestra derrota al tener que
aceptar que no es ético ni moral seguir insistiendo en que sean alimenta-
dos al seno, cuando estudios serios y convincentes indican que con esta
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practica podemos convertir a mas de un 50% de estos bebés nacidos po-
tencialmente VIH- en casos de VIH+, como lo han demostrado los estudios
de Brasil y Tanzania.

La recomendacién a una madre vii+, que vive en condiciones
de pobreza, de que opte por lactar es todavia mas dificil frente a recientes
estudios que indican que, posiblemente, la duracién de la lactancia deba
ser limitada dependiendo de la condicién nutricional y de salud de la mujer.

Esta es la razo6n principal de nuestra presencia en este céncla-
ve hoy. ;Qué hacer? Lo primero es que cada mujer, cada familia, tiene
derecho a obtener toda la informacioén necesaria para tomar una decisién
y tiene derecho al acceso a servicios de salud que le puedan brindar una
atencion integral, apoyo emocional e informacién oportuna y apropiada
en forma clara.

No tenemos derecho a privar a ningtin ser humano de su dere-
cho a vivir sino debemos ofrecerle lo mas seguro para él o ella, y en estas
circunstancias es posible que lo mds seguro ya no sea el seno.

Por ello rogamos a la comunidad internacional que nos apoye
en la bisqueda de solucioén a nuestro dilema y en la manera de brindar la
informacion y atencién que es un derecho. No hay dudas de que normal-
mente la lactancia materna es lo mds saludable para el bebé, y en los pai-
ses en vias de desarrollo es la practica preferida, mas conveniente y
econémica para la familia. Sin embargo, no tenemos respuestas adecua-
das para la poblacién y es necesario seguir investigando, particularmente
en nuestros paises, los efectos de la lactancia materna para el bebé de una
madre ViH+ , los efectos de la lactancia materna en la salud de la madre
viH+ y hasta cudndo ella debe seguir lactando a su bebé. Debemos seguir
investigando y ampliando el acceso a tratamientos como el AZT en las
embarazadas infectadas, para reducir la transmisién del virus por la via
perinatal.

Esperamos, pues, beneficiarnos del debate de esta conferen-
cia sobre la lactancia materna y el VII/SIDA y de las experiencias de otros
paises hermanos en la biisqueda de soluciones a este gran dilema que nos
ocupa, para lograr el fortalecimiento de nuestros sistemas de salud y, so-
bre todo, para el bienestar y salud de nuestros pueblos.
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Datos epidemiol6gicos

Venezuela es un pais perteneciente al drea andina y a la vez es caribeiio.
Tiene una poblacién de 21 millones de habitantes, con una proporcién de
hombre-mujer casi igual (50.1-49.9). Su poblacién es joven y est4 distri-
buida en 23 entidades federativas, la mayoria en zonas urbanas.

El primer caso registrado de SIDA fue en el afio de 1982. Desde
ese afio hasta septiembre de 1997 tenemos 7,024 casos registrados con
4,081 defunciones (Cuadro 1). Las tasas de los casos fueron aumentando
progresivamente desde un 0.01 por 100,000 habitantes en 1982, a 3.24
en 1990 y 5.17 en 1994, luego se observé un descenso de la misma por la
subnotificacién y el retraso de la obtencién de la informacion, a pesar que
es una enfermedad de notificacion obligatoria.

La epidemia predomind en el sexo masculino, (90%), y un 10%
en el sexo femenino. Este tltimo ha ido aumentando progresivamente
desde 1990. La razén hombre-mujer actualmente es de 9:1, variando la
misma en algunos estados hasta 4:1. Las edades mas afectadas son el gru-
po de 20 a 44 afios, con mayor impacto en el de 30-39 aiios. Es la tercera
causa de muerte en el grupo de 25-30 aiios en el pais (Cuadro 2).

La principal via de transmision es la sexual (90%), ocupando
en los tltimos afios la transmisién heterosexual el segundo lugar (33%) y
la homosexual el primer lugar (48%). La transmisién perinatal es del 3%,
lo que refleja el aumento por la via heterosexual y la disminucién de la
razén hombre-mujer. La transmisién sanguinea y por drogas no ha aumen-
tado y es de un 4% (Cuadro 3).
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CUADRO 1
Sindrome de inmunodeficiencia adquirida.
Casos y defunciones por anos y tasas por 100.000 habitantes
Venesuela 1982 a septiembre 1997

Aiios Casos Tasas Defunc. Tasa
1982 1 0.01 1 0
1983 4 0.03 4 0.02
1984 18 0.11 17 0.10
1985 32 0.19 25 0.14
1986 76 0.43 65 0.36
1987 172 0.95 124 0.67
1988 362 1.93 232 1.23
1989 458 2.38 298 1.55
1990 625 3.24 461 2.39
1991 731 3.70 521 2.64
1992 884 4.37 554 2.74
1993 973 4.70 596 2.88
1994 1090 5.17 648 3.07
1995 799 3.70 319 1.48
1996 650 2.92 177 0.80
1997 149 0.66 39 0.18
Total 7024 30.84 4081 17.92

Fuente: Vigilancia Epidemiol6gica. Divisién SIDA/ETS-MSAS
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CUADRO 2

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

Casos de defunciones por edad y sexo
Venesuela 1982 a septiembre 1997

Edad Masc. % Defunc. Fem. % Defunc.
-2 59 0.94 24 38 5.41 23
2-4 21 0.34 11 18 2.56 10
5-9 20 0.32 11 5 0.72 1
10-14 18 0.28 14 5 0.72 2
15-19 107 1.70 46 21 2.98 4
20-24 596 9.43 330 79 11.24 40
25-29 1320 20.88 744 132  18.77 68
30-34 1479 23.40 874 130 18.50 78
35-39 1106 17.50 663 105 14.94 50
40-44 705 11.15 431 64 9.11 39
45-49 362 5.73 225 45 6.41 26
50-54 204 3.23 145 19 2.70 14
55-59 110 1.74 76 9 1.27 5
60-64 61 0.96 46 8 1.13 6
65-69 36 0.56 19 6 0.86 2
70-+ 20 0.32 11 1 0.14 1
Desc. 97 1.54 36 18 2.56 6
Total 6321 100 3706 703 100 375

Fuente: Vigilancia EpidemiolGgica. Division SIDA/ETS-MSAS
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CUADRO 3
Sindrome de inmunodeficiencia adquirida
Casos y muertes por vias de transmision
Venegsuela 1982 a septiembre de 1997

Vias de
trans. Casos % Casos Muertes

masc. % Fem. %  Masc. % Fem. %
Sexual 4148 89.99 - - - - - -
Homosex 1977  47.66 1977 48.08 - - 1054 48.66 - -
Heterosex 1362 32.84 963 2342 399 80.28 432 1995 205 7946
Bisexual 809 19.50 800 19.67 - - 478 22.07 - -
Sanguinea 17 2.4 91 221 26 523 5 239 16 620
Ace. trans. 50 1.09 24038 26 - 15 069 16 -
Hemof. 67 145 67 163 - - 41 1.89 - -
Droga 99 215 85 207 14 28 41 1.89 6 232
Perinatal 134 291 76 185 38 11.67 35 161 31 1202
Mixto/hbd 11 241 111 2.70 - - 70 323 - -
Conocidos 4609  65.62 4112 65.05 497 70.70 2166 5845 258 68.80
Desconoc. 2415 3438 2209 3495 206 29.30 1540 4135 117 31.20
Total 7024 100 6321 100 703 100 3706 100 375 100

Fuente: Vigilancia Epidemiolégica. Divisién SIDA/ETS-MSAS
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Transmision perinatal

El aumento de la transmisién perinatal ha sido una gran preocupacioén para
la OPL/SIDA. Se han efectuado estudios centinela desde hace cuatro afios
en varios estados (5) y en varios centros hospitalarios. El tiltimo fue en
1996 cuando se tomaron 5,000 muestras, resultando 10 positivas a VIH con
confirmacioén. Esto se realizé en las consultas y prenatales.

Con el advenimiento de los tratamientos anti-retrovirales se
realizaron gestiones para su obtencion, pues solamente el INsS (Instituto
Nacional de Seguros Sociales) los administra a sus pacientes; lo que se hizo
es que las madres asignadas y sus hijos recibian tratamiento controlados
por el Hospital del Nifio.

En el ambito de los hospitales y las clinicas privadas, sabemos
que a la mujer embarazada se le pide la prueba del viil en su control y si
son positivas y tienen posibilidades econémicas reciben sus tratamientos;
se le ha informado al personal de salud la necesidad y obligatoriedad del
aconsejamiento pre y posterior a la prueba. Los seguros personales en
Venezuela no cubrian la infeccién vin/sipa hasta el afio de 1996, cuando
una sola asignadora la acepté.

La OPL/SIDA mantiene relaciones intrainstitucionales con otros
programas como los de TBG, salud oral, salud mental, oncologia y otros.
Asimismo, tiene relaciones interministeriales con el Ministerio de la Edu-
cacion, el parental-familiar, de Justicia y otros, asi como con organizacio-
nes internacionales y ONGs para el fortalecimiento interno y externo en
todas las areas.

Una instancia importante es la Direccién Materno Infantil, la cual
es basica para el tema que nos compete; €sta tiene a su cargo los programas
de lactancia materna y control prenatal. Ademads, cuenta con el programa
PAMI que suministra leche a las mujeres embarazadas y a los nifios hasta los
6 aiios, con excepcién de los recién nacidos a los cuales se les proporciona
leche materna tiinicamente de acuerdo a sus recomendaciones.






ANEXO |

Prevencion de la transmisiéon del viH de madre a hijo. Reuniéon
sobre planeacion para la ejecucion de programas

Ginebra, 3-24 de marzo de 1998






Informe de la reunién
Antecedentes

La transmisién del vii de madre a hijo puede ocurrir durante el embarazo y
el parto, asi como a través de la lactancia. Esta transmisién del viil de ma-
dre a hijo representa una de las principales causas de morbilidad y morta-
lidad entre nifios pequerios, especialmente en los paises en desarrollo con
una frecuencia alta de infeccién por ViH. Las intervenciones para prevenir
la transmisién del vii de madre a hijo, incluyendo los recientes adelantos
en la terapia anti-retroviral, ofrecen oportunidades inmediatas para: i) sal-
var la vida de los nifos; ii) reducir el impacto del vil en las familias y las
comunidades, vy iii) reforzar los servicios de salud materno-infantiles.

Ademas del régimen largo (AcTG 076) que comprob6é su eficacia
en 1994, un ensayo patrocinado en Tailandia demostré en febrero de 1998
que la utilizacién de un régimen de zidovudina mds corto, el cual es mas
viable y costeable en los paises en desarrollo, es también efectivo. Este ré-
gimen mads corto, que comprende la administracién de zidovudina a las
madres durante las tltimas cuatro semanas del embarazo y durante el par-
to, ha demostrado que reduce la transmisién madre-hijo a la mitad entre
las madres que no amamantaron. Un programa preventivo integrado que
combine la utilizacién de este régimen y de alternativas seguras a la lactan-
cia materna podria ser efectivo para reducir la transmisién del vin de ma-
dre a hijo entre las poblaciones que amamantan. La informacién reciente
sobre costo-efectividad sugiere que en muchos paises en desarrollo esta in-
tervencién es comparable a otras intervenciones de salud piiblica. Queda
claro que existe una necesidad urgente de empezar a poner en practica ta-
les intervenciones para reducir la transmisién del viit de madre a hijo.
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Llevar las intervenciones a gran escala

Cualquier estrategia nacional para prevenir la transmisién del viil de ma-
dre a hijo debe formar parte de estrategias mas amplias para prevenir la
transmisién de VI y ETS, para atender a las mujeres VIH positivas y a sus
familias, y para promover la salud materno-infantil. La habilidad para hacer
ampliamente asequibles, lo mds pronto posible, las intervenciones para
reducir la transmisién del vil de madre a hijo depende de la voluntad
politica, lo costeable de las intervenciones, y la fuerza de los recursos
humanos e infraestructuras existentes. La demostracién del éxito de las
intervenciones para reducir la transmisién del vii de madre a hijo, asi como
de los costos de no actuar para prevenir este tipo de transmisioén, repre-
sentan poderosos medios para efectuar el cambio.

Los tres factores que afectan la costeabilidad de las interven-
ciones para prevenir las transmisiones de madre a hijo son: i) el costo de los
medicamentos; ii) el costo de alternativas seguras a la lactancia materna, y
iii) el costo de las pruebas de vii. La oMs ha afiadido la zidovudina para la
transmision de madre a hijo a la Lista de Medicamentos Esenciales. Recien-
temente Glaxo-Wellcome ha ofrecido la zidovudina a precios considerable-
mente reducidos. Se contemplan negociaciones futuras para minimizar el
costo de cada uno de estos componentes.

La asistencia en el parto, que incluya asesoramiento voluntario
y pruebas de VI, representa un conjunto adicional de costos. En los paises
con sistemas de salud en buen funcionamiento los costos adicionales de las
intervenciones por asistencia en el parto para prevenir la transmisién de
madre a hijo deben ser costeables. Otros paises pueden requerir inversio-
nes mds sustanciales con objeto de reforzar su infraestructura de salud para
permitir la incorporacioén de intervenciones a gran escala. Asimismo, los
sistemas de salud tradicionales y de apoyo a la comunidad deben ser utiliza-
dos plenamente en donde esto sea posible. Estas inversiones tendran un amplio
efecto benéfico sobre el sector salud en general y deben ser fomentadas.

Contexto optimo
Los siguientes pardmetros describen el contexto 6ptimo dentro del cual

poner en practica de manera efectiva las intervenciones necesarias para
reducir la transmisién del viii de madre a hijo:
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¢ Todas las mujeres deben tener conocimientos sobre el Vil y
acceso a la informacion necesaria para realizar la seleccion apropiada para
prevenir el VIH, y sobre salud sexual y reproductiva y alimentacién infan-
til en el contexto del viH.

¢ El aconsejamiento sobre vill debe ser asequible para las
mujeres embarazadas y aquellas que contemplan estarlo. Este aconseja-
miento debe consignar las necesidades de las mujeres embarazadas y de
aquellas que viven con el v, incluyendo temas sobre salud reproductiva,
como planificacién familiar y alimentacion infantil segura. La referencia
activa y/o un sistema de seguimiento del aconsejamiento, una atencién
amplia y el apoyo social, deben ser asequibles para las mujeres viH positi-
vas y sus familias.

¢ Las mujeres embarazadas, y aquellas que contemplan estarlo,
deben tener acceso a pruebas de Vil voluntarias, a los resultados de las
pruebas con el minimo retraso posible, requiriéndose que los servicios
adecuados de laboratorio estén disponibles para procesar dichas pruebas,
y al aconsejamiento.

¢ Todas las mujeres embarazadas deben tener acceso a aten-
cién prenatal, durante el parto y después de éste, y a un asistente capaci-
tado durante el nacimiento. Para que el régimen de zidovudina mads corto
sea efectivo, se requiere por lo menos de una visita prenatal con segui-
miento antes de las 36 semanas, de preferencia antes de las 34 semanas,
de gestacién. Con objeto de beneficiarse de esta intervencion, las mujeres
que accedan a los servicios prenatales antes de las 36 semanas deben te-
ner acceso a aconsejamiento y pruebas de vill voluntarias. También se
necesita la asistencia capacitada durante el parto; el régimen de zidovudina
mads corto incluye también la administraciéon de zidovudina durante el
parto y el alumbramiento.

¢ Deber4 haber seguimiento de los nifios por lo menos hasta
los 18 meses, especialmente para nutricién y enfermedades infantiles.

Principios clave
Los siguientes son algunos de los principios clave que deberdn apuntalar

la puesta en practica de todas las intervenciones para prevenir la transmi-
sién de madre a hijo:
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¢ El derecho a protegerse uno mismo de la infeccién por ViH,
por medio de: 1) el acceso a la informacién completa sobre el viH, inclu-
yendo informacioén sobre transmision de madre a hijo, informacién de
investigaciones importantes, e informacion relacionada con el seroestatus
propio; 2) el acceso a los medios de prevencion tales como condones y
servicios importantes de salud en VII/ETS. Esto requiere integrar la pre-
vencion del vig, incluyendo la prevencién de la transmisiéon de madre a
hijo, a los sistemas existentes como la educacién, el cuidado de la salud
(incluyendo el tradicional), y el desarrollo de la comunidad y de las muje-
res (organizaciones no gubernamentales y comunitarias, liderazgo comu-
nitario tradicional, etcétera).

¢ El derecho a decidir tener o no tener, y cuando, un hijo. Esto
requiere del acceso a informacion y servicios sobre planificacién familiar.
Requiere también la aceptacion por parte de la comunidad y de la familia
de las decisiones de la mujer o de la familia.

¢ El derecho al consentimiento voluntario e informado y a la
confidencialidad en las pruebas, aconsejamiento y tratamiento de VIH,
incluyendo las opciones elegidas en el contexto de la transmisién de ma-
dre a hijo. Esto comprende el entrenamiento de los trabajadores de la
salud, incluyendo a los trabajadores de la salud tradicional, para que pro-
porcionen informacioén sobre el consentimiento y protejan la confiden-
cialidad, lo que debera conducir a una toma de decisiones voluntaria,
informada y, cuando sea posible, apoyada, sobre éstos y otros temas
relacionados.

¢ El derecho a un medio ambiente que permita a las mujeres,
padres y familias tomar decisiones para proteger su salud y la de sus seres
queridos, y actuar de conformidad con dicha eleccion. Esto incluye redu-
cir el estigma y la discriminacién relacionada con el vil y movilizar a las
comunidades en su apoyo. Comprende también el mejoramiento del ac-
ceso al cuidado de la salud, como el aconsejamiento y pruebas volunta-
rios, el tratamiento anti-retroviral durante el embarazo, el tratamiento de
enfermedades oportunistas, y del acceso a las condiciones necesarias para
el empleo de alternativas seguras a la lactancia materna.

¢ El derecho a la investigacién ética, incluyendo la investiga-
cién que no daiia, es dirigido con el consentimiento informado y con la
participacién de las comunidades en el disefio y ejecucion de investiga-
ciones, y comprende la difusion de los resultados de éstas a las comunida-
des afectadas.
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Puntos no resueltos

La eficacia de la zidovudina en la prevencion de la transmisién del vin al
hijo de una madre VI positiva que amamanta no se conoce actualmente.
La zidovudina puede proporcionar cierto grado de proteccién, aun cuan-
do ésta sea probablemente menor que la proteccién que ofrece a los in-
fantes que no son amamantados. En vista de que la mayoria de las mujeres
VIH positivas que enfrentan la transmisién de madre a hijo son aquellas
que amamantan, resulta decisivo resolver este problema. También es ne-
cesario conocer mas sobre el efecto de introducir alternativas a la lactan-
cia materna en la morbilidad y mortalidad de los nifios nacidos de mujeres
VIH positivas.

No obstante, es probable que la mayor reduccién en la trans-
misién del vil de madre a hijo ocurra cuando se ponga en marcha un
programa de prevencién integrado que combine el suministro de
zidovudina y alternativas seguras a la lactancia materna. En algunos pai-
ses puede resultar imprictico poner en marcha en forma simultdnea el
acceso a la zidovudina y a alternativas seguras a la lactancia materna.
En estas situaciones, la ejecucién de un componente preventivo no de-
bera retrasarse hasta que el otro sea factible. Mas atin, si una mujer de-
cide no utilizar ambas, zidovudina y alternativas seguras a la lactancia
materna, debera tener, sin embargo, acceso a la intervencién que ella
elija y debera ser apoyada para llevar a cabo esta intervencién de mane-
ra segura y efectiva.

Otro problema no resuelto tiene que ver con la eficacia de
regimenes atin mds cortos de zidovudina que los utilizados en el estudio
tailandés, y la eficacia de las intervenciones que no requieren conocer
el seroestatus, como el suministro de vitamina A y la limpieza vaginal
para prevenir la transmisién de madre a hijo. Los resultados de investi-
gaciones en curso indicaran si éstas pueden ser o no propuestas como
intervenciones efectivas en si mismas, o solamente como medidas com-
plementarias de un régimen anti-retroviral.

Se necesita también de investigacion adicional sobre proble-
mas como los factores que influyen en la aceptacion de las pruebas y acon-
sejamiento voluntarias, sin regresar por los resultados de la prueba de vin,
la adhesién al régimen, y la aceptacion de las intervenciones para preve-
nir la transmisién de madre a hijo.
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La necesidad de accién y apoyo

Se necesita un esfuerzo global para promover la actualizacién y escala-
miento de las intervenciones para prevenir la transmisién del vii de ma-
dre a hijo. Mds atn, existe un imperativo ético para apoyar la introduccién
de un régimen de zidovudina mds corto en los paises en los que las prue-
bas se han completado, y para alentar la iniciacién de tales intervencio-
nes en paises que tienen la capacidad y la voluntad para sostenerlas.
Reconociendo la urgencia de la situacién y al mismo tiempo el hecho de
que llevara tiempo movilizar nuevos recursos para estas intervenciones,
se recomienda que se adopte un enfoque por fases en la introduccién de
tales intervenciones. Un enfoque asi ajustari la utilizacion total e inme-
diata de las capacidades nacionales y locales existentes con un plan con-
creto para construir sobre estos esfuerzos iniciales con el tiempo. En donde
la capacidad para poner en practica estas intervenciones sea limitada,
deberan iniciarse esfuerzos inmediatos para aumentar la capacidad, con
un plan para introducir estas intervenciones tan pronto como sea posible.

Mecanismos de coordinacion

Se estdn estableciendo mecanismos a través de ONUSIDA, en estrecha cola-
boracién con UNICEF y la oMs, para coordinar y apoyar los esfuerzos de
aceleracion del reforzamiento de la capacidad y el desarrollo técnicos, y
para escalar la puesta en practica de intervenciones que reduzcan la trans-
misién de madre a hijo. Estos mecanismos facilitaran el intercambio de
informacién, movilizardn recursos, ayudaran a coordinar la investigacion
y resolveran problemas politicos, programaticos y técnicos pendientes. Los
principales actores estan actualmente discutiendo la naturaleza y el fun-
cionamiento de estos mecanismos de coordinacion.
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Introduccién

La prevencion de la transmision vertical del viil es en la actualidad una prio-
ridad determinada por razones éticas, de costo eficiencia que estd acompa-
fiada por resultados sumamente eficaces. Los paises integrantes de la
subregion tienen distintos niveles de transmisién vertical del vil y Argenti-
na ha comenzado la implantacién de las intervenciones pertinentes para
lograr una disminucién significativa de los casos perinatales en el pais.

El Ministerio de Salud y Accién Social, a través del Programa
Nacional de Lucha contra los Retrovirus Humanos y el Proyecto de Lucha
contra el SIDA (LUSIDA), conjuntamente con el grupo temdtico de ONUSIDA
en Argentina decidi6 la realizacién del Taller subregional: Prevencion de
la transmision vertical del ViH. La realizacion de este taller fue planeada
como una reunién conjunta de los representantes de las provincias y
municipios de los programas de SIDA/ETS, Materno-Infantil, Atencién pri-
maria de la salud, Sociedades médicas y cientificas, y de organizaciones
de la sociedad civil de Argentina y representantes de sus paises vecinos.

La organizacién y el desarrollo de esta reunién tuvo el apoyo
de agencias y organizaciones internacionales como ONUSIDA, la OPS/OMS,
UNICEF. Asimismo, se conté con la participacién de los presidentes de los
grupos tematicos del Sistema de Naciones Unidas sobre SIDA, de los paises
participantes, y de la Iniciativa Regional sobre SIDA para América Latina y
el Caribe (SIDALAC) que el Banco Mundial y oNUSIDA desarrollan en esta
region.

El contenido tematico de la reunién fue cubierto mediante la
exposicién en conferencias y mesas redondas y sesiones de discusion en
grupos de trabajo de los temas mds relevantes en esta drea. En este infor-
me se presentardn primero las conclusiones mas relevantes de los temas
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tratados, y al final las recomendaciones técnicas y los aspectos de politi-
cas e implantacion de las mismas.

Antecedentes

Disponibilidad de intervenciones eficaces para la reduccion de la
transmision vertical del vin

La infeccién por VIH en la mujer embarazada, aun cuando esta presente
en todas las provincias y municipios de Argentina, con niveles diferentes,
tiene una tendencia ascendente, fundamentalmente derivada de la trans-
misién heterosexual, y en usuarios de drogas por la via endovenosa, tam-
bién crecientes en la subregion.

La transmisién vertical del vil puede ocurrir durante el em-
barazo, el parto y a través de la lactancia materna. En general, el nivel
de transmision puede cambiar de acuerdo con diversas variables, sin
embargo, se estima que el 35% de los hijos de mujeres seropositivas pue-
den adquirir el vii: 10% en el embarazo, 10% durante el parto y 15%
por lactancia. Por otro lado, se ha reportado que la profilaxis con
zidovudina antes, durante y después del parto reducen significativamen-
te (entre el 50% y 66%) la transmisién. El protocolo de tratamiento ACTG
076 se describié en 1994 y logré la reduccion de la transmisién a 8%
(reduccién de 66%), una alternativa de tratamiento mds corto y de
mayor facilidad de aplicacién (via oral exclusivamente) logr6é una re-
duccién en la transmision del 50% cuando se excluia la lactancia ma-
terna a un nivel del 9%.

Implicaciones econémicas de la prevencion de la transmision
vertical del viH

La justificacién de las intervenciones preventivas tienen ademds de un
componente ético, sustentacion en el andlisis costo-efectividad de las
mismas aun en situaciones de baja prevalencia. Fundamentalmente, es-
tas intervenciones son costo-efectivas dado que en la mayoria de los pai-
ses participantes se provee tratamientos anti-retrovirales en combinacién
multiple a los casos de SIDA en adultos y a casos pedidtricos.
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La lactancia materna y sus sustitutos

De particular relevancia en la estrategia de disminucion de la transmisién
vertical del VIH es la nutricion infantil en este contexto. Se acepta sin dis-
cusién que la lactancia materna es lo deseable para la salud materno-in-
fantil de los paises. Sin embargo, se reconoce que el VIH se transmite a través
de la leche materna, con lo cual, las mujeres seropositivas deben ser in-
formadas y aconsejadas adecuadamente acerca de este riesgo para sus hijos,
y al asegurar una fuente nutricional, adecuada, higiénica y sostenida pue-
dan tomar una decisién informada para reducir el riesgo de transmision
por esta via mediante alimentacién de reemplazo (replacement feeding).

Tamisaje y aconsejamiento

El proceso de diagnéstico de infeccion por el vid en las mujeres constitu-
ye el mayor reto para los sistemas de salud actuales. Por ejemplo, la co-
bertura de parto institucionalizado en los paises participantes varia del 40%
al 90%, asi como el control prenatal debido a un bajo porcentaje de muje-
res que acude tempranamente a la consulta, y a un bajo ntimero de con-
troles por mujer.

Los aspectos psicosociales y éticos del diagnéstico de la infec-
cién por VIH en la embarazada fueron tratados con especial énfasis por los
participantes. Se planteé la necesidad de la confidencialidad y del consen-
timiento informado para todos los componentes de la estrategia de reduc-
cién de la transmisioén vertical. A pesar de la controversia acerca de los
derechos de la mujer y del nifio por nacer, se considera que el diagnéstico
del viii en la mujer debe ser voluntario, asi como las intervenciones poste-
riores que surjan a raiz del mismo (por ejemplo, sustitucién alimenticia
del recién nacido, tratamiento ARV a la mujer y al bebé).
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Recomendaciones técnicas del Encuentro

La prevencion de la transmisiéon de madre-hijo del viH es una
prioridad.

Ofrecer en forma universal, voluntaria, confidencial y gratuita aconsejamien-
to y prueba diagnéstica de infeccion por Vil a las mujeres embarazadas. Un
particular énfasis debe brindarse al aconsejamiento pre y post prueba de
deteccion del vi siguiendo estdndares éticos estrictos. Se debe promover
la busqueda activa de mujeres embarazadas, con particular énfasis en aque-
llas con riesgo incrementado al Vil y que no estén cubiertas por atencién
prenatal adecuada. Las mujeres seropositivas deben ser informadas y acon-
sejadas adecuadamente acerca del riesgo de transmisién del vil a sus hijos.
En aquellas infectadas se debera asegurar una fuente nutricional adecuada,
higiénica y sostenida, alternativa a la leche materna mediante el proceso de
decision informada para reducir el riesgo de transmision por lactancia.

Las intervenciones con profilaxis anti-retroviral para la pre-
vencion de la transmisién vertical del vill, aun cuando se basaron origi-
nalmente en el protocolo ACTG 076, siguen diversos protocolos de acuerdo
ala situacion de atencién prenatal. Por ejemplo, en Brasil se llevan a cabo
protocolos acortados debido a esta situacién. Dado que en Argentina se
ha iniciado el uso del protocolo ACTG 076, se consider6 que éste seria el
protocolo a seguir mientras se implanta completamente y se evalda cui-
dadosamente el uso de otros protocolos, por ejemplo, los tratamientos
acortados y con otros anti-retrovirales, particularmente dado el tardio
ingreso de las mujeres al cuidado prenatal

Se requiere de capacitacién continua para el personal de sa-
lud en los diferentes niveles de accién (de atencién primaria de la salud,
centros de referencia, médicos generales, toco-ginec6logos y de otras es-
pecialidades, psicélogos, trabajadores sociales, obstétricas o matronas,
etcétera). El tratamiento de la mujer con anti-retrovirales debe hacerse
no solamente como una estrategia de prevencién de la transmisién verti-
cal, sino como adecuada atencién a la mujer misma. Estas politicas de
tratamiento anti-retroviral, sin embargo, siguen las politicas y los patro-
nes definidos por cada pais. Durante el Encuentro se identific6 como una
prioridad la necesidad de la integracién de los programas de Atencién
Primaria de la Salud, Salud Reproductiva, Materno-Infantil SIDA/ETS, y de
Educacién para la Salud.
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Es conveniente el desarrollo de investigacion operacional y el
monitoreo de la estrategia adoptada en lo referente a nutricién infantil para
evitar dafiar el programa de lactancia materna en la poblacién general. En
los paises en que sea viable, se recomienda la evaluacién del funcionamien-
to de bancos de leche materna incluyendo el proceso de tamizaje del viH.
Esta estrategia desarrollada por Argentina podria ser retomada por otros
paises, tanto dentro como fuera de la region.

Se debe tener en consideracion el papel, en continuo cambio
y adecuacién, de las diversas dependencias gubernamentales, de estruc-
turas regionales, de las agencias, organizaciones y programas internacio-
nales, y de la participacién comunitaria. Finalmente, se identificaron areas
en las cuales es necesario efectuar mayor consideracion para emitir reco-
mendaciones y toma de decisiones. Por ejemplo, se debe estudiar la efica-
cia de otras intervenciones como el uso de cesdrea electiva, lavado del canal
vaginal, tratamientos acortados y uso de ARv diferentes a AzT. Por otro lado,
se debe hacer una consulta de expertos para la adecuada utilizacién de
Pruebas Répidas de Diagndstico, protocolos a seguir en caso de atencién
tardia del control prenatal de las embarazadas (incluso en trabajo de par-
to sin control previo). La participaciéon coordinada de muiltiples gestores
gubernamentales e internacionales podria servir de modelo del trabajo
futuro en prevencion del SIDA.
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