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RESUMEN

El presente estudio bibliogréfico tiene como objetivo identificar evidencia empirica relacionada
con el VIH/SIDA en mujeres embarazadas: sus cambios en patrones reproductivos, sus hijos
recién nacidos y los mecanismos de prevencion desarrollados en el dltimo tiempo en el campo
del VIH/SIDA perinatal. Los resultados de este trabajo ponen en evidencia que existen factores
de riesgo para la transmision vertical que pueden ser prevenidos eficazmente. Es necesario
desarrollar programas de pesquisa universal, promocion en salud, y de prevencion con el fin de
evitar infecciones por VIH en mujeres embarazadas y/o en sus hijos. Acciones especificas como
consejeria, terapia antirretroviral, proscripcion del amamantamiento y el evaluar cuidadosamente
la via del parto en la mujer que vive con VIH/SIDA son estrategias ampliamente recomendadas
por la mayor parte de los estudios; por otra parte, es reconocida la importancia de identificar
las necesidades particulares de cada persona. Se pretende que esta publicacion ayude a los
profesionales que trabajan en el drea a fortalecer el pensamiento critico frente a los desafios que
la praxis de los cuidados relacionados al VIH/SIDA requiere. Palabras clave: Atencion perinatal,
VIH/SIDA, Embarazo, Recién nacido.

ABSTRACT

The present bibliographic study had the aim of identifying international empiric evidence related
with HIV/AIDS among pregnant women: the changes in their reproductive, their newborns, and
the preventive mechanism developed in the last times in the area of perinatal HIV/AIDS. The
results of this study evidenced the need for developing massive health promotion and preventive
programs with the purpose of preventing HIV among women and/or their children. We recognize
the importance of identifying the particular needs of each individual with regards to HIV/AIDS
prevention and HIV/AIDS related care. This would allow developing adequate and continuous
programs tailored to the specific characteristics of the served population, hence generating a
change in their risky behaviors. We conclude that this paper could help health care professionals
know the evidence that shows the new challenges related with the practice of HIV/AIDS care. Key
words: Perinatal care, HIV/AIDS, Pregnancy, Newborn.
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INTRODUCCION

La presente revisién bibliografica, tiene
por finalidad analizar una realidad cada vez
mas prevalente en los centros de salud ma-
terno infantil, lo que se refiere al aumento
en el numero de mujeres que viven con VIH/
SIDA, y que se encuentran en condiciones
de gestar a un recién nacido potencialmen-
te libre del virus, si se siguen ciertas nor-
mativas que limitarian la transmision verti-
cal a sus hijos. Esta situacion preventiva
desde hace afios se ha comenzado a ob-
servar en paises desarrollados, en donde a
las politicas de pesquisa materna y neona-
tal para VIH se suman amplias coberturas
de antirretrovirales, y asesoria profesional
tanto a la mujer que vive con VIH como a
su pareja sexual, contribuyéndose de esta
forma a la disminucion de las incidencia de
transmision perinatal (Van Devanter, Clea-
ry, Moore, Thacker y O’Brien, 1998). Por
otra parte, esta revision tiene por objetivo
presentar evidencia empirica que ayude
a los profesionales de la salud a recono-
cer los nuevos desafios relacionados a la
prevencion y cuidado del VIH/SIDA en las
mujeres gestantes y su hijos, permitiéndo-
les de esta forma desarrollar una reflexion
critica de las responsabilidades y aspec-
tos éticos asociados a la praxis obstétrica
y perinatal.

Con el fin de lograr los objetivos ante-
riormente descritos, la presente revision
bibliografica abarcara: el analisis de la
situacion epidemiolégica mundial del VIH/
SIDAy su impacto sobre la salud de la mu-
jer y del nifo; la reacciéon de los gobier-
nos ante este problema de salud y el de-
sarrollo de politicas publicas; el novedoso
surgimiento de esperanzas gestacionales
para la mujer que vive con VIH/SIDA; y
finalmente una ulterior revisién sobre las
diversas estrategias preventivas, diagnoés-
ticas y terapéuticas disefiadas y propug-
nadas para hacer frente a la infecciéon del
VIH/SIDA, con miras a limitar la transmi-
sion y favorecer la calidad de vida de las
mujeres y sus hijos.
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Aspectos generales sobre VIH/SIDA y
cambios en actitudes y patrones gesta-
cionales de mujeres que viven con VIH

Anualmente las estadisticas internaciona-
les demuestran que los casos de VIH/SIDA
aumentan en forma exponencial, especial-
mente en los paises mas pobres. De acuerdo
a ONUSIDA, se estima que aproximadamen-
te la mitad de los casos seropositivos a nivel
mundial corresponden a mujeres, las cuales
residirian principalmente en paises subdesa-
rrollados o en vias de desarrollo. Por otra
parte, el aumento en la prevalencia de VIH/
SIDA femenino conlleva un impacto directo
sobre las tasas de seropositividad neonatal e
infantil, que segin ONUSIDA y OMS estiman
en 3.2 millones de nifios (Programa Conjunto
de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA
[ONUSIDA], 2004; ONUSIDA, 2002). Pese
a estos antecedentes, el reconocimiento de
una relacion entre el VIH/SIDA y mujer, ha
sido un tema relativamente reciente en la
investigacion y debate internacional, ya que
desde sus albores la transmision del virus
se asocio a practicas sexuales de hombres
homosexuales. Actualmente, es reconocido
que el tema del VIH/SIDA no es un problema
relacionado a ciertas orientaciones o grupos
poblacionales, sino a practicas sexuales y a
conductas individuales que condicionarian
riesgos para toda la poblacion sexualmente
activa (Palma, 1998).

La dilacién de ciertos gobiernos para
desarrollar politicas preventivas ha sido un
hecho moralmente criticado por organiza-
ciones y grupos feministas tanto nacionales
como internacionales, ya que proponen que
la preocupacion de los gobiernos por ampliar
las estrategias de prevencién del VIH/SIDA
al resto de la poblacién y especialmente a la
mujer, se ligé en una primera instancia a la
visualizacion de la mujer como la transmi-
sora del VIH a los hijos e hijas, en desmedro
de su proteccion; es decir, por el valor de ser
una persona con derechos ciudadanos (An-
derson, 1998).

No obstante, independientemente de las
causas que hayan incitado la preocupacion
por ampliar las estrategias de prevencion



para el VIH, se observa que en paises de-
sarrollados la diversificacion de politicas de
prevenciony el mejoramiento en las técnicas
terapéuticas para el VIH, ha posibilitado que
una mayor proporcion de la poblacion feme-
nina tanto seropositiva como seronegativa,
tenga conocimientos y acceso a tratamien-
tos y cuidados especiales, incidiendo de esta
forma en una disminucién de los indices de
transmision perinatal del VIH, y con ello dan-
do nuevas esperanzas en Su proceso repro-
ductivo a las mujeres que viven con VIH.

La evidencia que desaconsejaba la ges-
tacion en la mujer que vive con VIH debido
al riesgo de descompensacion inmunoldgica,
no ha podido ser sostenida con validez, ya
que son numerosos los estudios que su-
gieren que el embarazo no parece acelerar
la progresion al estado de SIDA (Saada et
al., 2000; Weisser et al., 1998). Ademas de
lo anterior, otro de los aspectos que han po-
tenciado el cambio de actitud respecto de la
gestacion de la mujer que vive con VIH, han
sido las evidencias de exitosos resultados
obstétricos logrados al utilizar terapias anti-
rretrovirales. Es asi como en los EE.UU., en
un lapso de 10 afos (1991- 2001), se redujo
en un 94% los casos de VIH por transmisién
perinatal (Center for Disease Control and Pre-
vention [CDC], 2001; Lindegren et al., 1999),
siendo esto resultado, entre otras causas, del
aumento en la cobertura del Protocolo ACTG
076 en la poblaciéon de mujeres gestantes
seropositivas (CDC, 2001). De esta forma,
queda en evidencia que las politicas de salud
tendientes a mejorar la cobertura y calidad de
la terapia antirretroviral en mujeres gestantes
diagnosticadas como seropositivas, reducen
notablemente la incidencia de la infeccion en
la poblacion neonatal.

Otra modalidad terapéutica mas econdmi-
caque el ProtocoloACTG 076, conocido como
tratamiento antirretroviral breve en base a Zi-
dovudina (AZT), ha demostrado que, al ser
utilizado durante las Ultimas cuatro semanas
de gestacion y durante el trabajo de parto,
se puede reducir el riesgo de transmision pe-
rinatal hasta menos de un 10% si las mujeres
son asesoradas paralelamente con el fin de
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evitar la lactancia materna (ONUSIDA, 2002;
Wade et al., 1998).

Debido a que las personas que viven con
VIH pueden tener una mejor calidad de so-
brevida, adicionado al hecho que la terapia
antirretroviral ha demostrado disminuir no-
tablemente la probabilidad de transmision
perinatal, actualmente se ha comenzado a
observar que algunas mujeres que viven con
VIH optan por vivenciar un embarazo, pese a
estar en conocimiento de su condicién de se-
ropositividad (Richter, Sowell y Pluto, 2002).
Apoyando en forma indirecta estas evidencias
se encuentran ciertos estudios que sugieren
que la mayor parte de las mujeres y hombres
infectados por VIH, contintian sexualmente
activos después de haber sido informados
sobre su estado seroldgico (Bova y Durante,
2003; Zierler, Mayer, Moore y Stein, 1999);
actitud que aumentaria la probabilidad de
embarazo si se considera que gran parte de
las mujeres seropositivas se encuentra en el
periodo fértil de su vida, y con un fuerte de-
seo de vivenciar la maternidad (Lai, 1994).
El asesoramiento de mujeres embarazadas
seropositivas referente a la disminucion del
riesgo de transmisién perinatal al utilizar |a te-
rapia antirretroviral, ha posibilitado que estas
continden con sus gestaciones descartando
la opcion del aborto, e inclusive refiriendo de-
seos de poder planificar alguna futura ges-
tacion (Healton, Taylor, Messeri, Weinberg, y
Bamiji, 1999).

Paralelamente, se han descrito experien-
cias exitosas en cuanto a la provisiéon de téc-
nicas de reproduccion asistida a mujeres se-
ropositivas y a parejas VIH serodiscordantes;
ya sea con fines de tratar infertilidad o de pre-
venir la transmision del VIH (Drapkin-Lyerly y
Anderson, 2001; Anderson,1999).

Factores de riesgo y transmisién perinatal

La probabilidad de transmision perinatal
varia dramaticamente en base a numerosos
factores de riesgo confluyentes. No obstante
lo anterior, la mayor parte de las investiga-
ciones llevadas a cabo estiman que aquellas
mujeres que viven con VIH, que no suspen-
den la lactancia materna y que no han reci-
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bido terapia antirretroviral, tienen un 40% de
riesgo de transmitir el VIH a sus hijos. (Nduati
et al., 2000), riesgo que disminuye a un 25%
si se elimina la lactancia materna (Wade et
al., 1998), y a un 7% si se adiciona tera-
pia antirretroviral de acuerdo al Petra Study
Team (2002); lo cual indicaria que la provi-
sién de terapia antirretroviral, y la suspension
de la lactancia materna resultarian ser las
medidas maés efectivas a la hora de reducir
los riesgos de infeccion perinatal.

Al evaluarse la relacion entre carga viral y
el riesgo de transmision perinatal del VIH, se
ha encontrado que el riesgo de transmision
es mayor a medida que es mayor la carga
viral (O'Shea et al., 1998), sugiriéndose que
los niveles elevados de carga viral maternos
al momento del parto resultarian ser el pre-
dictor méas potente de riesgo de transmision
perinatal (Garcia et al., 1999). De igual for-
ma, un conteo disminuido de células CD4+
maternas, se asociaria con una mayor pro-
babilidad de transmisién perinatal del VIH
(loannidis et al., 2001).

En contraposicion a lo anterior, un factor
de riesgo que hasta ahora permanece cues-
tionable es la resistencia viral a las terapias
antirretrovirales, ya que las evidencias solo
han mostrado resultados limitados respecto
a su asociacion con el riesgo de transmision
perinatal (Welles et al., 2000).

Respecto a los factores de riesgo obsté-
tricos, la ruptura prematura de membranas
(RPM) parece ser uno de los factores de ries-
go mas preponderante al momento de deter-
minar la probabilidad de infeccién perinatal,
especialmente en aquellas mujeres con con-
teos celulares CD4+ disminuidos, y con ges-
taciones de pretérmino (International Perina-
tal HIV Group, 2001). Se ha estimado que
los riesgos de transmision perinatal en RPM,
aumentan de forma proporcional al tiempo de
duracién de la ruptura, encontrandose que
probabilidades de transmision de un 8% a
las 2 hrs. posruptura aumentarian a un 32%
a las 24 hrs. de RPM (International Perinatal
HIV Group, 2001). Otros factores de riesgo
obstétricos a tener en consideracion al mo-
mento de determinar las probabilidades de
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transmision perinatal son la corioamnionitis,
el parto pretérmino, la amniocentesis, las in-
fecciones de transmision sexual, y la hemo-
rragia materna intraparto (Tess, Rodriguez,
Newell, Duna y Lago, 1998). Finalmente, los
factores de riesgo aportados por el feto o re-
cién nacido mas destacados por la literatura
serian ser un recién nacido con menos de 35
semanas de edad gestacional y pesar menos
de 2.500 g al momento de nacer; ambos fac-
tores que se asocian frecuentemente a pre-
maturez y partos de pretérmino (Abrams et
al., 1995).

Diagndstico del VIH durante el embarazo

Pese a la evidencia de exitosas interven-
ciones tendientes a reducir los riesgos de
transmision perinatal, y a prolongar una vida
libre de SIDA, el foco de atencién obstétri-
co tendiente a diagnosticar precozmente y a
prevenir la transmisién del virus al feto y al
recién nacido, ha mostrado falencias tanto en
paises desarrollados como en vias de desa-
rrollo, principalmente en relacion a la efectiva
pesquisa universal del VIH en la poblacion
gestante (CDC, 2001). Se estima que de
un total de 329 nifos nacidos con VIH en-
tre 1995 y 1996 en EE.UU., un 34% de ellos
nacieron de madres que no tuvieron pesqui-
sa para VIH previo al parto (Lindegren et al.,
1999). Similarmente, otros estudios estiman
que un 40% de las mujeres seropositivas que
tuvieron su parto en los EE.UU. durante el
afio 2000 no fueron diagnosticadas previa-
mente (CDC, 2003).

Lo anterior ha propiciado la creacion de
ciertas estrategias de pesquisa, que en cierto
grado resultan controversiales. Las dos es-
trategias mas habituales desarrolladas en los
EE.UU. han sido el opt-outy el opt-in, las que
pueden entenderse: en el caso del opt-out
como la evaluacién serolégica arbitraria del
VIH; y en el caso del opt-incomo la evaluacion
serolégica consentida y con posibilidad de ser
rechazada. De este modo se observa que en
el primer acercamiento (opt-out), la mujer sim-
plemente es informada respecto a la realiza-
cién e inclusion de la prueba para VIH dentro
de la bateria de examenes clinicos correspon-



dientes al control prenatal; mientras que en la
estrategia opt-in, se incorpora una asesoria y
el proceso de consentimiento informado, pre-
vio a la realizacion de la pesquisa, posibilitan-
do de este modo rechazar informadamente el
examen (CDC, 2002).

Segun las revisiones del CDC, se docu-
menta que los examenes seroldgicos para
pesquisa del VIH son frecuentemente reali-
zados en zonas en donde se lleva a cabo la
técnica opt-out alcanzando cifras cercanas
al 98% de las mujeres atendidas; mientras
que la técnica opt-in representa bajas tasas
de realizacion del test en mujeres gestantes
llegando inclusive a ser rechazado en un
75% de las atenciones (Schoen, Limata y
Black, 2001). En base a estos resultados, se
concluye que la metodologia opt-out aumen-
ta la tasa de realizacion del test seroldgico
de pesquisa para VIH en mujeres embaraza-
das, sin embargo, es importante considerar
las implicancias de la evaluacién VIH sobre
el estado individual de la mujer gestante,
especialmente en referencia a su estado de
salud psicoldgico, social y al posible aumento
del riesgo de violencia intrafamiliar en el caso
que el resultado del examen sea positivo y
lo conozca su pareja (Sowell, Phillips, Seals,
Murdaugh y Rush, 2002). En reaccién a es-
tas controversiales estrategias, ONUSIDA ha
incorporado la “Asesoria” como un requisito
previo a la realizacion de una prueba para
detectar el VIH, con el fin de permitir que la
persona elija informadamente si desea o no
hacerse la prueba; contraindicando a su vez
la realizacion de pruebas obligatorias y arbi-
trarias (ONUSIDA, 2002).

Otro aspecto controvertido del diagndstico
es la disponibilidad de pruebas rapidas para
pesquisa del VIH. Estas tienen relevancia
debido a la creciente disponibilidad de tec-
nologia en los servicios de maternidad, y por
la alta efectividad de la terapia antirretroviral
abreviada posdiagnéstico répido intraparto
(Minkoff y O’Sullivan, 1998). Estas pruebas
rapidas proporcionan resultados en un lapso
promedio de 25 minutos, con sensibilidad y
especificidad cercanas al 100% (Webber et
al., 2001).
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Se estima que la deteccion del VIH, me-
diante estas pruebas rapidas, es costo efec-
tiva en aquella poblaciéon de mujeres que
no cuentan con control prenatal y que se
encuentran en trabajo de parto (Stringer y
Rouse, 1999). No obstante, pese a que la
disponibilidad de esta tecnologia otorga a los
centros de salud un nuevo nivel de pesquisa
para el VIH, es trascendental considerar las
posibles implicancias psicoldgicas y sociales
que pueden resultar de la pesquisa intrapar-
to, en ausencia de una asesoria que posibili-
te la reflexion y libre eleccion de la mujer res-
pecto a la realizaciéon del test (Beckerman,
2002; DeCock, Shaffer, Wiktor, Simonds y
Rogers, 1997).

Determinacion de la modalidad del tipo de
parto

Entre un 25 y un 35% del total de trans-
misiones perinatales ocurre al momento del
parto (Newell, 1998). Por lo anterior se ha
otorgado una significativa atencién a la eva-
luacion de la modalidad del tipo de parto, con
el fin de reducir el riesgo de transmision del
VIH desde la madre al recién nacido. Un es-
tudio del European Mode of Delivery Colla-
boration (1999) tuvo por objetivo analizar la
relacion existente entre el modo de resolu-
cién del parto y la probabilidad de infeccion
perinatal, encontrando que en un 10,5% de
los casos estudiados se transmitio el VIH al
recién nacido al ser el parto via vaginal, com-
parado con un 1,8% cuando fue interrumpido
por cesarea. De igual manera el Internatio-
nal Perinatal HIV Group (1999), en un metaa-
nalisis de 15 estudios prospectivos, concluyé
resultados similares a los evidenciados por
el European Mode of Delivery Collaboration.
Sin embargo, estudios posteriores realizados
en madres con baja carga viral no encontra-
ron diferencias en los riesgos de transmisién
de VIH, entre mujeres que tuvieron parto va-
ginal (0,8%), cesarea electiva (0,8%) y cesa-
rea no electiva (1,1%) (Shapiro, Tuomala y
Samelson, 2002).

De esta forma pareciera que la determi-
nacion de la carga viral materna seria el fac-
tor preponderante al momento de decidir la
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modalidad del tipo de parto, especialmente si
se consideran las sugerencias aportadas por
otros estudios que refieren una mayor morbi-
lidad asociada a la intervencion quirdrgica en
la mujer VIH positiva (Marcollet et al., 2002;
Read, 2000).

Responsabilidades referidas a la adheren-
cia farmacoldgica

La adherencia a la terapia antirretroviral
es uno de los temas mas complejos a tratar
en las madres VIH positivas, ya que se ha
observado que es comun que la adherencia
se vea comprometida durante las primeras
semanas postparto debido a la elevada de-
manda de cuidados maternos (Ickovics et al.,
2002). Otro aspecto importante de evaluar,
es la baja adherencia de las madres al tra-
tamiento antirretroviral de sus hijos recién
nacidos, hecho que se ha relacionado prin-
cipalmente a la presencia de madres asinto-
maticas, y a la existencia de antecedentes
maternos de baja adherencia a su propio tra-
tamiento antirretroviral (Demas et al., 2002).
De esta forma, se consideraria que la sola
proporcién de la terapia antirretroviral a la
madre y a su hijo, no serian efectivas ni sufi-
cientes para limitar la transmisién perinatal si
no se realiza un trabajo de consejeria con el
fin de potenciar su utilizacion.

Responsabilidades en el cuidado del neo-
nato

El manejo estandar del neonato en riesgo
de exposicion al VIH, incluye un tratamiento
con Zidovudina por 6 semanas, analisis PCR
para VIH, medicacién contra efectos adver-
sos y profilaxis contra neumonia por Pneu-
mocystis carinii con Trimetoprim - Sulfame-
toxazol desde las 6 semanas hasta el cuarto
mes de vida.

El analisis de laboratorio no considera fia-
ble la evaluacién de anticuerpos IgG hasta
por lo menos los 18 meses de vida, ya que
estos son capaces de atravesar la placenta
desde la madre al feto y dar falsos positivos.
La deteccion del ADN viral por técnica PCR,
se realiza al momento del nacimiento, a las 4
semanas, Yy a los 4 y 6 meses de vida. Adi-
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cionalmente, se podria realizar una evalua-
cion extra a las 2 semanas de vida, con el fin
de detectar infeccién intraparto en aquellas
situaciones de alto riesgo, tales como ante-
cedentes de seropositividad materna con au-
sencia de terapia antirretroviral al momento
del parto. Se ha estimado que la sensibilidad
de PCR antes de la primera semana de vida
varia de un 38% a un 50%, aumentando a
un 96,2% al ser realizado a las 4-6 semanas
de vida, y a un 100% al ser realizado poste-
rior a la séptima semana (Cunningham et al.,
1999).

El descarte de seropositividad en el neo-
nato se puede realizar por medio de dos
pruebas virolégicas negativas, que se reali-
zan al primer mes de vida o més tarde, y a los
4 meses de edad o mas tarde. Otra forma de
descartar la seropositividad para VIH es de-
terminar serologia negativa para anticuerpos
VIH a los 18 meses de vida; sin embargo,
esta alternativa diagnostica ha demostrado
ser inmensamente menos costo- efectiva que
la deteccién seriada de ADN por PCR al naci-
miento, al mes y a los 4 meses de vida (Mrus,
Yi, Eckman y Tsevat, 2002). Finalmente, es
relevante comentar que no hay evidencia
que relacione el tratamiento con Zidovudina
a una subdeteccion del ADN viral por técnica
PCR en nifos evaluados para infeccion VIH.

CONCLUSIONES

El rapido avance cientifico, tecnoldgico y
farmacoldgico parece superar en forma am-
plia la reactividad profesional frente a ciertos
temas de salud, especialmente si son proble-
maticas que se mantienen en el submundo
del silencio, ignorancia, temor, y desconcier-
to. Como queda en evidencia en el presente
trabajo bibliografico, el tema del VIH/SIDA
cobra especial relevancia en salud en la ma-
yor parte de las naciones del orbe, ya sea
por el impacto epidemioldgico, psicosocial o
econdémico que comprende.

Ciertamente es de vital importancia cono-
cer y reconocer periédicamente las tenden-
cias epidemioldgicas acerca del VIH/SIDA
al interior de las comunidades y subgrupos
poblacionales, con el fin de desarrollar e im-



plementar estrategias y politicas de salud
oportunas, relevantes y adecuadas a la idio-
sincrasia de las personas a las cuales van
dirigidas (Torres y Cernada, 2003). Lamenta-
blemente en Chile no existen datos certeros
acerca de la real prevalencia del VIH/SIDA
en mujeres gestantes, debido a la ausencia
de politicas de salud que faciliten una pes-
quisa precoz y diagnéstico oportuno en los
centros de control pre y perinatal; en conse-
cuencia, podria suceder que gran parte de
las mujeres gestantes seropositivas perma-
nezcan subdiagnosticadas y prorrogadas de
sus derechos hasta momentos avanzados de
la vida del recién nacido (Comision Nacional
del SIDA [CONASIDA], 2001; CONASIDA,
2003; CONASIDA, 2004).

En paises como el nuestro, dada la inexis-
tencia de politicas de salud y educacion efi-
caces tendientes a prevenir ampliamente
la infeccion del VIH/SIDA en la poblacion
sexualmente activa prevalente e incidente,
se podria correr el riesgo que una proporcion
no despreciable de hijos de mujeres que es-
tén en condiciones de embarazarse, puedan
adquirir la infeccion perinatal si los centros de
salud y en general las politicas de salud para
estos no son actualizadas, generalizadas y
ejecutadas rigurosamente tanto con fines
preventivos, como diagndsticos y terapéuti-
cos. Estrategias implementadas en paises
desarrollados como la pesquisa precoz vy
universal del virus durante el control prena-
tal, la aplicacion de evaluaciones seroldgicas
rapidas en salas de maternidad para casos
obstétricos no controlados, el aumento en
la cobertura y la calidad del tratamiento an-
tirretroviral tanto durante la gestacion como
durante el parto y postparto, y el desarrollo
y la formacion de profesionales consejeros
cualificados en temas de reproduccion vy
VIH/SIDA, claramente serian algunas de las
medidas que nuestro sistema de salud tan-
to publico como privado debiera desarrollar,
fortalecer y mejorar urgentemente con el fin
de brindar una mejor calidad de atencion en
salud, y por sobre todo para evitar, prevenir
y limitar la transmision del virus de la madre
que vive con VIH/SIDA a su hijo.
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En Chile, CONASIDA ha sido el organis-
mo encargado de implementar las politicas
de prevencion y tratamiento para el VIH/
SIDA; no obstante, pese a considerar un pro-
grama aparentemente amplio en cuanto a la
concepcion biopsicosocial de la persona se-
ropositiva, parece carecer de potencia e im-
pacto al momento de masificar y popularizar
las estrategias tendientes a prevenir la infec-
cion en la poblacion general, lo cual podria
finalmente contrarrestar los esfuerzos hu-
manos, materiales y econdmicos dispuestos
para tratar a la poblacion ya infectada, o para
reducir las tasas de seroprevalencia en cier-
tos grupos de la comunidad. En base a esta
observacion, se sugiere que ademas de for-
talecer las estrategias de atencion existentes
para personas que viven con VIH/SIDA (ca-
lidad, oportunidad y cobertura de la atencién
en salud), los organismos responsables de la
elaboracion de politicas de salud propicien
urgente, amplia y universalmente la promo-
cion y la prevencion como estrategias plausi-
bles de ser desarrolladas a nivel comunitario,
con el fin de apoyar la reducciéon de costos
comprendidos por tratamientos y cuidados
paliativos por conceptos de VIH/SIDA.

Pese a que en muchas ocasiones las
tematicas referidas a la proteccién de la po-
blaciéon femenina y perinatal frente al proble-
ma del VIH/SIDA pueden parecer dificiles
de implementar en la préctica, esto debido
a los altos costos que involucran las estra-
tegias preventivas, diagndsticas y terapéuti-
cas especialmente para paises pobres o en
vias de desarrollo como Chile, el esfuerzo y
tenacidad de ciertos equipos profesionales
apoyados en las nuevas evidencias cientifi-
cas logran de todas formas proponer y rea-
lizar ciertas modificaciones que impactan
en menor o mayor grado sobre la calidad
de salud materno-infantil. No obstante, sin
desconocer la relevancia e importancia de
buscar y desarrollar estas estrategias en el
ambito materno-infantil, es vital reconocer
que el VIH/SIDA mas que un problema actual
o futuro que impacta focalizadamente sobre
los indicadores epidemioldgicos de ciertos
sectores de la comunidad como lo es la po-
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blacién obstétrica y perinatal, es un asunto
que debe ser abarcado y dimensionado en
su totalidad y real inmensidad; de esta forma,
el desarrollo légico y ético considerado seria
que cualquier estrategia especifica y focali-
zada siempre debiera enmarcarse sistémica-
mente dentro de un cuadro general y trans-
versal que haga alusion a la reduccion de la
infeccién en toda la comunidad, ya que de
otra forma seria posible que en el largo plazo
todos estos pequefios y aislados esfuerzos
por mejorar parcialmente ciertos indicadores
resultaran ser gastos infructuosos e ineficien-
tes al ser analizados en base a indicadores
epidemiolégicos macros.

Por otra parte, es importante reconside-
rar que una estrategia de prevencion para
el VIH/SIDA debiera involucrar a la mayor
cantidad de actores, e intervenir en la mayor
cantidad de niveles sociales de la comuni-
dad, para asi proteger e impactar a la ma-
yor cantidad de personas. Es ampliamente
reconocido que la prevencion funciona, y
también es mas o menos conocido cuéles
son las estrategias mas efectivas para cier-
tos grupos poblacionales. En consideracion
a lo anterior, resulta vital que los profesio-
nales de la salud aprendan a promover y a
evaluar aquellos programas de prevencion
funcionales, potenciando su operatividad,
subsidio y refinamiento; ya que ciertamen-
te si a estos les son desconocidos, las es-
trategias y politicas preventivas no llegaran
finalmente a la poblacion para la cual fueron
diseniados (Coates y Collins, 1998; Dilorio,
Resnicow y Manteuffel, 1998).

Asi como los cambios sociales, actitudi-
nales, y conductuales de las nuevas gene-
raciones hacen necesario y urgente que las
necesidades en salud sean abocadas res-
ponsable y éticamente por los entes regula-
dores de las politicas publicas de salud, no
menos importante es que en conjunto con lo
anterior se crean instancias de consulta co-
munitaria para que funcionen como orga-
nismos reguladores de los servicios asisten-
ciales, para responder a las expectativas de
atencién de la poblacién, y para resguardar
la necesidad de participacién y de compromi-
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so ético de las personas en la regulacion de
las politicas que les afectan. Finalmente, es
necesario recordar que estas instancias de
participacion, consulta y debate comunitario
en VIH/SIDA, deben velar por proteger ante
todo la dignidad humana de la persona con
y sin VIH/SIDA, por medio de la promocion
de la igualdad, la tolerancia y el respeto a la
libertad y a la expresioén individual a través de
todas las instancias de desarrollo social po-
sibles existentes en las comunidades (Coley,
Sikkema y Perry, 1997).

En conclusién, las evidencias de tenden-
cias observadas en paises desarrollados
ciertamente nos dan luces de lo que podria
pronto suceder en nuestro contexto; de ma-
nera que es responsabilidad de los profesio-
nales y entidades abocados al cuidado de la
poblacién crear estrategias de accion focales
y universales que permitan que la calidad de
vida y atencion se optimice en estos temas,
ayudando por otra parte a controlar las tasas
de seroprevalencia de todos los subgrupos
de la comunidad nacional.

Finalmente, es importante recordar la res-
ponsabilidad ética que compete a Enferme-
ria y demas profesiones de la salud en tema-
ticas que como ya se dijo no son exclusivas
ni privativas de la salud obstétrica y perinatal,
sino que son ampliativas y por tanto también
referidas a la salud social y comunitaria.
La ausencia de programas de promocion y
prevencién extensivos y continuos a toda la
poblacion ciertamente es, por una parte, el
principal factor de riesgo para adquirir el VIH,
y por otra, es el principal factor promotor de
su propagacion; de manera que se invita a
estimular el pensamiento critico en base al
analisis de evidencias nacionales e interna-
cionales con el fin de tomar las herramientas
cognitivas y actitudinales propias de cada
disciplina, y ayudar a formular programas y
politicas de salud responsables que impac-
ten a la mayor parte de la poblacion en forma
efectiva y significativa.

Enfermeria y Obstetricia son energias vi-
tales dentro de los sistemas de salud; bajo
su alero yace parte de la responsabilidad por
humanizar la atenciéon en salud; es labor y



responsabilidad de sus profesionales, ini-
ciar una nueva comprensiéon del paradigma
epidemioldgico vigente. Enfermeria y Obste-
tricia al ampliar su mirada, descubriran que
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