
incluyen una mejor cobertura ARV, una reducción 

de la potencial transmisión vertical del VIH al niño, 

evitar el riesgo inherente a la interrupción y reinicio 

ulterior del TAR o el inicio precoz del TAR7,8,9. Sin 

embargo, existe también controversia acerca de la 

implementación de la opción B plus10, y la misma 

OMS alerta sobre la conveniencia de resolver pre-

viamente a su inicio aspectos operacionales, entre 

los que se incluye la aceptación por parte de la ma-

dre de mantener de por vida el TAR, así como de la 

importancia de una buena adherencia y seguimien-

to clínico. 

Por otra parte, a nadie se le escapa la potencial 

toxicidad asociada al TARV en el niño, lo que justifi-

caría administrar leche artificial en aquellos escena-

rios donde se cumplan los criterios AFASS (afforda-

ble, feasible, acceptable, sustainable and safe), a 

imagen y semejanza de lo que ocurre en los países 

industrializados, donde la lactancia materna está 

contraindicada en este contexto. Del mismo modo, 

con esta estrategia se minimiza el riesgo de la poten-

cial transmisión de cepas resistentes del VIH al lac-

tante entre aquellas mujeres tratadas con TAR y fra-

caso virológico, muy difícil de identificar debido a la 

ausencia de monitorización de la carga viral en la 
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Las recomendaciones relacionadas con la pre-

vención de la transmisión vertical madre-niño del 

VIH (PMTCT) en los países pobres en recursos han 

ido variando a lo largo de los años en función de la 

idoneidad de implementar la mejor estrategia, tanto 

desde un punto de vista científico como operacio-

nal, fruto de cambios fundamentados en la medici-

na basada en la evidencia y en una mejor infraes-

tructura para la implementación de intervenciones 

más eficaces. Desde hace años asistimos a cam-

bios relacionados con las recomendaciones sobre 

la alimentación del niño (lactancia materna, artificial 

y/o mixta)1-3 y también en las indicaciones en rela-

ción al  tratamiento antirretroviral más adecuado4,5. 

Sin embargo, estos cambios comportan al mismo 

tiempo retos de gran magnitud que en ocasiones no 

se contemplan adecuadamente en las nuevas reco-

mendaciones.

Las nuevas directrices de la Organización Mun-

dial de la Salud (OMS) publicadas en junio del 2013 

aconsejan que todas las mujeres seropositivas para 

el VIH, embarazadas y en período de lactancia ini-

cien tratamiento antirretroviral (TAR) triple de por 

vida (opción B plus)6. Los beneficios de la opción B 

plus entre las mujeres embarazadas seropositivas 
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mayoría de los países en vías de desarrollo, pero que 

de acuerdo con datos en la literatura oscila alrededor 

del 10%-15% de las personas tratadas con TAR11.

Con el advenimiento de las nuevas recomenda-

ciones de la OMS y las nuevas opciones de trata-

miento está cambiando el paradigma basado en 

“qué TAR utilizar” por el de “cómo implementar de 

forma eficaz el TAR para prevenir la transmisión ver-

tical y preservar la salud de la madre y el niño”.

En el artículo que el Dr. Victorio Torres escribe en 

este número sobre la problemática asociada a las 

pérdidas de seguimiento en la eliminación vertical 

de la transmisión del VIH, se realiza una exhaustiva 

revisión de dichas causas y de los factores que las 

provocan12. Probablemente uno de los factores más 

importantes no resueltos a considerar en el manejo 

a largo plazo de las personas infectadas por el VIH 

y bajo tratamiento antirretroviral en los países po-

bres en recursos sea la elevada pérdida de segui-

miento y el consecuente abandono de la medica-

ción, con las implicaciones que ello comporta. Ello 

refuerza la necesidad de diseñar programas que 

aborden adecuadamente el asesoramiento suminis-

trado al inicio del TAR, así como de la calidad del 

mismo, contemplando la posibilidad de que no to-

das las madres están preparadas por igual a la hora 

de iniciar el TAR. Debe contemplarse asimismo el 

apoyo por parte de otras personas infectadas y re-

forzar los sistemas de vigilancia y “rastreo” de 

aquellas madres con pérdida de seguimiento. Para-

dójicamente, los datos aportados en diferentes es-

tudios sugieren mayores pérdidas de seguimiento 

en los grandes centros urbanos y en centros donde 

utilizan bases de datos electrónicas13,14. A pesar de 

que el problema probablemente no radique directa-

mente en las mismas, puede que tenga que ver en 

cómo se utilizan para reducir las pérdidas de segui-

miento. Por último, hay datos que demuestran un 

porcentaje de retención más elevado entre las mu-

jeres seropositivas no gestantes que inician TAR 

con la opción B plus, lo que sugiere que deben to-

marse medidas para mejorar la administración de 

TAR en los programas de prevención vertical de la 

transmisión del VIH, reforzando las medidas de se-

guimiento, monitorización y asesoramiento de las 

futuras madres. En general, la mayoría de progra-

mas de TARV incluyen una fase previa al mismo 

donde se insiste en la importancia de la adherencia 

y en el asesoramiento sobre aspectos relacionados 

con el tratamiento, mientras que en los programas 

de prevención de la transmisión vertical ha primado 

la urgencia para iniciar TARV en la primera visita an-

tenatal, en detrimento de estrategias que apoyen la 

formación, el consejo y el apoyo al mismo.
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