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En la actualidad hay pocas dudas sobre la eficacia de las 
medidas de prevención de la transmisión vertical de la 
infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) 
de madre a hijo: cuando se aplican todas y correctamente, 
el riesgo de contagio del hijo es prácticamente nulo1. Más 
difícil es precisar si realmente siempre son necesarias 
todas, cuáles son imprescindibles y cuáles se pueden 
obviar en determinadas circunstancias. En los países en 
los que ya se están aplicando las actuaciones profilácticas 
y se han alcanzado tasas de transmisión inferiores al 1 - 
2% es prácticamente imposible delimitar la influencia de 
cada una de las medidas, y no sería ético eliminar alguna 
sin suficiente rigor científico. Por tanto, es impensable 
que se efectúe algún estudio prospectivo, de diseño 
aleatorio, enmascarado, con varias ramas de actuaciones 
profilácticas, comparado con placebo… y con suficiente 
número de participantes como para que los resultados 
obtenidos permitiesen alcanzar significación estadística 
y clínica.
Pero sí contamos con estudios realizados en países con 
baja renta, en donde se ha hecho (o se ha estudiado) “lo 
que se ha podido” y cuyos resultados pueden ayudarnos 
a definir el papel de las distintas medidas profilácticas 
aisladas o en combinaciones parciales. Debido a la 
multitud de variables de confusión y de sesgos derivados 
de las muy diferentes circunstancias que rodean a las 
mujeres infectadas por el VIH de unos y otros “mundos”, 
la extrapolación de la información no puede ser directa, 
pero es lo que hay y, desde luego, más válido que la mera 
intuición a veces empleada. También es útil conocer casos 
particulares paradigmáticos de un resultado -bueno o 
malo-, así como los obtenidos por facultativos que han 
aplicado a lo largo del tiempo pautas consideradas hoy 
en día incompletas - pero en su momento posibilistas 
- y que tan a menudo no comunican sus datos por 
desconocimiento de la importancia de sus resultados.
Como en tantas otras facetas, en realidad nadie es un 
“gran experto” en la infección por VIH pediátrica: nadie 
sabe suficiente sobre las mediadas idóneas para evitar la 
transmisión de madre a hijo. Conocemos los extremos: 
nada frente a todo, pero no hemos de olvidar que muy 
a menudo faltan recursos económicos y médicos para 
llevar a cabo la profilaxis2 o el diagnóstico de la infección 
materna se hace tarde (avanzada la gestación o en el 
momento del parto) y no se pueden instaurar las medidas 
preventivas con eficacia demostrada. En tales casos hay 
que intentar hacer lo que razonablemente parezca lo 
mejor: tratar a la madre lo antes posible, practicar una 
cesárea electiva y considerar cuál es la mejor pauta 
terapéutica para la profilaxis del niño (zidovudina sola o 
asociada a lamivudina e incluso a nevirapina)3.
El interesante trabajo de M. Orío et al publicado en 

Medicina Clínica4 nos muestra la fotografía de lo que era 
la situación de las embarazadas con infección por VIH 
en España en 1994 y la de diez años después, y pone 
en evidencia cambios espectaculares en la edad de las 
madres, frecuencia de inmigrantes, vía de contagio e 
incidencia de infección por virus de hepatitis B materno, 
porcentaje de mujeres tratadas antes y, sobre todo, 
durante la gestación, grado de afectación materno, tipo 
de parto, tratamiento profiláctico realizado a los recién 
nacidos y -¡gran resultado!- la tasa de transmisión vertical 
de la infección por VIH de madres a hijos que descendió 
del 35% al 0%. Lo decía en una editorial reciente sobre 
la infección por VIH en los niños5: en nuestro medio 
“se ha logrado la práctica eliminación de contagios de 
madre a hijo, la forma fundamental de adquisición de 
la infección por los niños; aunque sorprendentemente 
poco comentado, éste ha sido probablemente el éxito 
más importante logrado en la lucha contra el SIDA hasta 
el momento”. ¡Qué diferente es la situación global en el 
mundo, en dónde solamente el 9% de las embarazadas 
infectadas reciben tratamiento profiláctico para evitar la 
transmisión del VIH a su hijo!6.

No obstante, el trabajo del grupo de M. Orío y M.I. de José, 
del Servicio de Enfermedades Infecciosas del Hospital 
Universitario Infantil la Paz4, también confirma algunos 
aspectos claramente negativos: no se ha modificado el 
porcentaje de mujeres con coinfección por virus de la 
hepatitis C (superior al 30%), todavía más de una cuarta 
parte de las infectadas se enteran de ello durante el 
embarazo y casi el 9% en el momento del parto, lo que 
limita las posibilidades de prevención de la transmisión, 
con el consiguiente riesgo de que se produzcan casos de 
contagio fetal o perinatal.

Cabe destacar que en ambos periodos la tasa de 
transmisión de la infección por virus de la hepatitis C de 
madre a hijo fue ha sido baja (2,5% y 2,8%, un solo caso en 
cada cohorte), contradiciendo - y mi experiencia personal 
es la misma que la del estudio de Madrid - las tasas más 
elevadas citadas habitualmente7. Son buenas noticias 
que todos los recién nacidos recibieran profilaxis (aunque 
en tres casos se inició más tarde de lo recomendado) y 
que un alto porcentaje de mujeres fueran sometidas a 
cesáreas programadas, que por sí solas reducen el riesgo 
de contagio en un 55-80%1.

C. Ochoa y G Orejón, en su acertado comentario crítico 
de este artículo8, refieren la importancia de las pruebas 
de de diagnóstico rápido realizadas a las embarazadas - al 
recién nacido ya sería demasiado tarde -, que permiten 
establecer una profilaxis aún considerada eficaz en 
el momento del parto (zidovudina endovenosa) y al 
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recién nacido (zidovudina oral, asociada o no a otros 
antirretrovirales) iniciada en las primeras 6-12 horas de 
vida9. Dada la fácil realización de esta prueba y su elevada 
sensibilidad (cercana al 100%) con buena especificidad, 
no se debería consentir que hubiera ningún parto en 
el que no se conociera el estado serológico de la mujer 
frente al VIH10, como mínimo en los minutos siguientes 
al expulsivo (en el caso extremo y peor de que la madre 
llegase ya en esa fase) para poder tratar al niño ya desde 
las primeras horas de vida, con objeto de obtener el 
máximo beneficio del probablemente menos eficaz 
componente de la profilaxis.

La indicación de la cesárea electiva en mujeres con carga 
viral inferior a 1.000 parece quedar rechazada tanto por 
los autores del artículo de Medicina Clínica4 como por 
los del comentario en Evidencias en Pediatría8, sin que 
haya pruebas convincentes y definitivas que apoyen esta 
postura11. Por pequeño que sea el efecto residual de una 
medida que por sí sola disminuye en más de un 50% el 
contagio cuando la tasa de transmisión es ya muy baja, 
bienvenido sea: un solo caso de infección por VIH evitado 
a un niño es una enormidad, y una reducción del 55-80% 
sobre un riesgo del 1% es un caso menos cada 225-500 
partos de mujeres infectadas por VIH. ¿Seguro que no 
merece la pena?

Aunque suele haber correlación entre la carga viral 
plasmática y en el tracto genital, se han descrito 
discordancias, sobre todo entre la carga proviral de VIH 
en sangre y en secreciones genitales12, por lo que la carga 
viral plasmática podría no ser siempre un índice fiable del 
riesgo de transmisión vertical. Si se acepta que hay que 
administrar profilaxis con antirretrovirales en mujeres 
con menos de 1.000 copias de VIH/mL1, ¿por qué no 
recomendar la cesárea electiva que ha demostrado una 
elevada eficacia para disminuir la tasa de transmisión? 
Las potenciales mayores complicaciones de la cesárea 
programada en relación con el parto vaginal no son 
suficiente argumento para el beneficio que se pretende 
conseguir.
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