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INTRODUCCION 

En apenas 17 años el SIDA se ha conver­
tido en un fenómeno científico y social de 

tales dimensiones, que desborda el ámbito 
médico y despierta el interés general. Desde 
1992 es la 4" causa de muerte en personas 
menores de 65 años; pero desde esa fecha es 
ya la primera causa de muerte -por encima 
de los accidentes de tráfico- en gente joven, 
no sólo de Estados Unidos (1) si no también 

en España (2). Aunque no se dispone de 
datos fiables, se calcula que sólo en el Africa 
Subsahariana pueden vivir en este momento 

más de 20 millones de personas infectadas 
por el virus. 

A parte de los innegables avances cientí­
ficos realizados en los últimos años, el SIDA 
ha suscitado un intenso debate moral. 
Aspectos tan importantes en ética médica 
como el derecho a la confidencialidad, la 
eutanasia, el principio de autonomía y el de 
beneficiencia; y otros tan nucleares en el 
hombre como el derecho a la vida, la margi­
nación social, la sexualidad, la solidaridad 

con los más desfavorecidos y la administra-
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ción de los recursos económicos; son insepa­

rables de la infección por el virus de la inmu­

nodeficiencia humana (VIH). 

Convencidos de que no se puede entablar 

un debate ético desde el desconocimiento 

científico, vamos a realizar una puesta al día 

-no exhaustiva- de los conocimientos dispo­

nibles sobre la llamada transmisión vertical 

del VIH. 

TRANSMISION VERTICAL DEL VIH 

Entendemos por transmisión vertical el 

paso del virus desde la madre seropositiva (es 

decir, infectada) al hijo. Aunque el 100% de 

los niños nacen con anticuerpos frente al VIH 

(la IgG de la madre atraviesa la placenta y da 

un resultado positivo en las pruebas serológi­

cas de diagnóstico del SIDA), sólo de un 13 a 

un 40% están realmente infectados y a la larga 

desarrollarán la enfermedad (3). Esta enorme 

disparidad en los datos se debe fundamental­

mente a dos motivos: diversidad metodológi­

ca en los estudios y heterogeneidad de las 

poblaciones estudiadas. Los trabajos con 

seguimientos cortos dan prevalencias más 

elevadas, puesto que muchos niños no infec­

tados tardan más de 12 meses en perder los 

anticuerpos recibidos de la madre. La pobla­

ción estudiada también tiene gran importan­

cia, ya que las condiciones sociales, higiénicas 
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y raciales influyen en la transmisión. Así por 

ejemplo, las tasas de transmisión son menores 

en Europa que en USA y son mucho más altas 

en Africa, continente que alcanza ese 40% de 

recién nacidos infectados (4). En este hecho 

influye de manera significativa (entre otros) la 

lactancia materna, de la que luego nos ocupa­

remos. 

Es ya clásico un amplio estudio, llevado a 

cabo en diez grandes hospitales europeos 

(tres de ellos de nuestro país), en el que fueron 

controlados de forma prospectiva 600 hijos de 

madres VIH +. Tras un seguimiento largo, 

superior a los 2 años, se constató que sólo en 

un 12,9% de los casos había transmisión del 

virus de la madre al niño (5). En todos los 

hospitales participantes la tasa de contagio no 

difería significativamente del porcentaje glo­

bal alcanzado. No se registró ningún caso de 

la llamada "embriopatía asociada al VIH". 

El Hospital del Mar de Barcelona ha 

hecho público que, en su experiencia, sólo un 

10% de los niños nacidos de madres seropo­

sitivas desarrollan la enfermedad (6). En el 

Hospital Clinic i Provincial de Barcelona esta 

cifra sube al 16% (7). Estos son los datos que 

podemos manejar en nuestro pais. Al anali­

zar los estudios publicados sobre este tema 

es importante evaluar el rigor del diseño y la 

metodología empleada antes de aceptar cie­
gamente un nuevo porcentaje (5). 

VIAS DE TRANSMISION DE LA MADRE 
AL HIJO 

Los caminos por los que el virus de la 

inmunodeficiencia humana puede llegar 

desde la madre al niño quedan resumidos en 

la tabla 1. 
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1. VIA TRAS PLACENTARIA 

Inicialmente fue considerada como la 

principal vía de contagio, e incluso se llegó a 

describir un cuadro malformativo (embrio­

patía) que se atribuyó a la infección prenatal, 

en los primeros meses de gestación, por el 

propio VIH (8). La presencia del virus en teji­

dos fetales obtenidos en abortos "terapéuti­

cos" parecía apoyar esta hipótesis (9). Sin 

embargo varios hechos cuestionan esta posi­

bilidad: 

• Muy pocos recién nacidos presentan 

signos de infección intrauterina (5)(10) 

• Estudios posteriores en fetos abortados, 

aplicando criterios microbiológicos estrictos 

(para diferenciar contaminación de infec­

ción), no consiguen documentar la presencia 

del VIH (11) 

• La menor frecuencia de infección por el 

virus en el segundo gemelo nacido por parto 

vaginal y / o por cesárea (12)(13). 

• La ausencia de transmisión trasplacen­

taria de la mayoría de las cepas del SIV 

(simian immunodeficience virus), un virus 

con características biológicas muy similares 

al VIH (14)(15). 

• La fetopatía, inicialmente atribuida al 

VIH, puede explicarse por la propia droga­

dicción e ingesta de múltiples fármacos que 

suele ser la norma en muchas de las madres 

seropositivas (16). Por otra parte, es posible 

que muchos fetos infectados precozmente 

terminen en abortos espontáneos, pero tam­

poco sobre este extremo existe unanimidad. 

De todas formas, teóricamente no es 

imposible que el VIH atraviese la placenta. 

Además algunos niños, que evolucionan 

muy rápidamente hacia el SIDA, presentan 
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marcadores virales positivos (PCR) en sangre 

periférica en los primeros días del nacimien­

to. Por ello la mayoría de los autores conti­

núa considerando esta posibilidad (17)(18) 

2. TRANSMISION INTRAPARTO 
En más del 70% de los casos la transmi­

sión del virus de la madre al hijo ocurre 

durante el trabajo del parto. El VIH está pre­

sente en las secreciones y en la sangre que el 

niño encuentra a su paso en el canal vaginal; 

el contacto con estas sustancias, su aspira­

ción y deglución pueden ser determinantes 

en la adquisición de la infección (11, 12)(19-

21). Este hecho es similar a lo que ocurre con 

el virus de la hepatitis B (HBV) -muy pareci­

do al VIH en sus mecanismos de transmi­

sión- y el virus herpes simple (22) (entre 

otros), que infectan al recién nacido por esta 

vía. 

La menor frecuencia de infección en 

niños nacidos por cesárea, y los últimos tra­

bajos sobre la eficacia del AZT, avalan la 

importancia de la transmisión intraparto. 

Varios estudios han mostrado una reduc­

ción del 30 al 51 % del riesgo de transmisión 

del VIH-1 a los niños nacidos mediante cesá­

rea (4)(13). Para establecer la eficacia de la 

cesárea electiva, y si debe recomendarse de 

manera rutinaria a estas enfermas, se ha ini­

ciado un estudio multicéntrico en Europa 

que concluirá próximamente (18). 

3. LACTANCIA MATERNA 
El virus de la inmunodeficiencia humana 

ha sido encontrado de forma libre en la leche 

materna (23) y en el calostro, especialmente 

en su fracción celular compuesta por células 

mononucleadas e histiocitos (24). La situa-
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ción de aclorhidria (falta de jugo gástrico que 

impide la inactivación del VIH por un pH 

ácido), y la inmadurez inmunológica de las 

células intestinales del recién nacido, facili­

tan el paso del virus desde la luz intestinal a 

la circulación sanguínea (18)(25). Trabajos en 

Ruanda (26) y Abidjan (27) han demostrado 

que el virus puede ser eficazmente transmiti­

do al recién nacido a través de la lactancia 

materna hasta en un 20% de los casos. En el 

momento actual se desaconseja la lactancia 

natural en las madres seropositivas en aque­

llos paises donde ésta pueda ser sustituida 

por una alimentación artificial eficaz. En el 

Tercer Mundo esta medida es inviable, pues 

equivaldría a un aumento inaceptable de la 

mortalidad infantil 

4. OTRAS VIAS DE TRANSMISION 

No hay evidencia alguna de que los con­

tactos domésticos normales entre la madre y 

el hijo sean un vehículo eficaz para la trans­

misión de la infección (17)(18). Tampoco lo 

son hoy en día las transfusiones ni la admi­

nistración de hemoderivados al recién naci­

do, gracias a los métodos de cribaje utiliza­

dos en los bancos de sangre (28). 

EMPLEO DEL AZT (ACTG 076) 

Entre las estrategias diseñadas para redu­

cir el riesgo de transmisión vertical del VIH 

(Tabla 2), la que mayor eficacia ha demostra­

do es la administración de Zidovudina 

(AZT) a la madre en las últimas semanas de 

embarazo, durante el parto y al recién nacido 

en sus primeros días de vida. Los resultados 

del estudio Franco-Americano " AIDS 

Clinical Trias Group Protocol 076 (ACTG 
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Protocol 076)", publicados a finales de 1994, 

son muy esperanzadores. En este trabajo se 
demuestra una disminución del 67.5% (dos 

tercios de los casos) en el riesgo de transmi­

sión del VIH al niño en el grupo tratado con 

AZT frente a los que recibieron placebo (7% 

vs 21%) (29)(30) (tabla 3). No se observaron 

efectos secundarios graves del AZT ni en la 

madre ni en el hijo (excepto una anemia tran­
sitoria debida al fármaco). Otros estudios 

posteriores han confirmado el efecto benefi­

cioso del AZT en este grupo de enfermos 

(31)(32). 

Actualmente se están ensayando trata­

mientos antivirales más eficaces para dismi­

nuir la carga viral y mejorar la situación 

inmunológica de la madre. La combinación 
de AZT más Lamivudina y un inhibidor de 

las proteasas (triple terapia), se espera que 

pueda disminuir la tasa de transmisión del 
VIH desde la madre al hijo al 2% (20); es 

decir, sólo dos niños de cada 100 gestaciones 

a término en mujeres VIH positivas nacerían 
infectados. 

EFECTO DEL EMBARAZO EN LA ENFER­
MEDAD DE LA MADRE VIH+ 

En toda gestación normal, con el fin de 

protejer al embrión de un posible rechazo, se 

producen cambios en el sistema inmunológi­
co de la madre que atenúan el vigor de la res­
puesta inmune. Es decir, de manera fisiológi­

ca se genera un cierto estado de inmunosu­

presión natural. Inicialmente se pensó que 
este hecho prodría agravar la inmunodefi­

ciencia debida al propio virus facilitando su 

replicación y haciendo progresar la enferme­

dad: el embarazo sería un peligro serio para 

la salud de la mujer VIH positiva. Esta hipó-
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tesis fue ampliamente utilizada como un 

argumento más para recomendar el aborto a 

estas enfermas. 

Hasta la fecha no se ha demostrado que 

esto sea así. En ninguno de los estudios reali­

zados en embarazadas se ha demostrado un 

agravamiento de su situación clínica o la apa­

rición de infecciones oportunistas desenca­

denadas por la gestación (16)(24)(32-36). 

CONCLUSIONES 

A la luz de los datos expuestos, el sentir 

general es que la práctica del aborto en 

madres VIH-positivas no está justificado 

(36)(38-39). Desprovistos de argumentos 

científicos, es difícil entender por qué desde 

algunos sectores de nuestra profesión, se 
quiere plantear como "terapéutica" una 

medida que, por sí misma, posee mayor 

poder letal que el propio virus. La tabla 3 
intenta mostrar que detrás de los porcentajes, 

hay sujetos individuales que suman o restan 

(con su vida o exterminio), en una estadística 

que no sólo recoge curiosidades epidemioló­

gicas y eficacias terapéuticas, si no -sobre 

todo- vidas humanas. 

El aborto es una intervención quirúrgica 

que conlleva una morbilidad psicológica 

importante y una mortalidad no despreciable 

que puede llegar a 13,3/100.000 fallecimien­

tos, en mujeres sanas (40). Estos riesgos sue­
len ocultarse a la hora de informar a las muje­

res embarazadas. No hemos encontrado nin­

gún estudio donde se analicen los efectos del 

aborto provocado sobre la salud de la madre 

con infección por el VIH o SIDA. De manera 

dogmática se plantea el aborto como un bien 

absoluto, un derecho incuestionable de la 

madre para eliminar al ser que lleva en sus 
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Tabla 3: Hijos de madres VIH+ infectados y no infectados en los dos 
trabajos más amplios publicados. 

ESTUDIO Referencia Total niños Infectados (%) Sanos (%) 

E.C.Europeo 5 600 77 (12,9) 523 (82,1) 
ACTG076 32 
ConAZT 198 15 (7,6) 183 (92,4) 
SinAZT 204 46 (22,6) 158 (77,4) 

TOTAL 1002 138 (13,7) 864 (86,3) 

entrañas. Para justificar la interrupción del 
embarazo se llega a denominar al embrión 
"conjunto de células" y se tilda de oscuran­
tistas a los que rechazan su práctica (41). 

Entre las estrategias diseñadas para dis­
minuir la frecuencia del SIDA pediátrico no 
figura la práctica de aborto (ni en las revisio­
nes más recientes ni en los textos acreditados 
sobre el tema). Sin embargo, sigue siendo 
práctica habitual en muchas consultas de 

VIH el informar a la madre sobre esta alter­
nativa (amparada legalmente), e incluso faci­
litarle los trámites para que tome esta deci­
sión. No pocas veces se falsean los datos, exa­
gerando los riesgo para su salud y las posibi­
lidades de transmisión al hijo. ¿Por qué? Las 
causas son complejas y afectan al concepto 
mismo de ser humano, pero para encontrar­
las hay que buscarlas -desde luego- muy 
lejos del ámbito científico. 

Tabla 1: Posibles vías de transmisión vertical. Las señaladas ( .. ) supo­
nen un porcentaje pequeño de casos o están cuestionadas hoy día. 

INTRAUTERINO 
Transplacentaria precoz" 
Transplacentaria tardía 

CANAL DE PARTO 
Parto vía vaginal 
Cesárea (generalmente con bolsa rota) 

POSTPARTO 
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Lactancia natural 
Contactos con la sangre de la madre" 
Transfusiones" 
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Tabla 2: Actuaciones propuestas para reducir 

la transmisión vertical del VIH desde la 

madre al hijo (reproducido íntegramente de 

Peckhan C y Gibb D en ref 17) 

Evitar la lactancia materna 

Tratamiento antiretroviral (en la madre 

durante embarazo y parto, al niño tras nacer) 

• AZT 

• Otros 
Disminuir la exposición periparto 

• Cesárea 
• Evitar procedimientos invasivos en el 

parto: colocación de electrodos en cuero 

cabelludo del niño, por ej. 

• Tratar las enfermedades de transmisión 

sexual 
Inmunoterapia a la madre o al niño (o 

ambos) 

• Pasiva (anticuerpos monoclonales o 

policlonales) 

• Inmunización activa 
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