
Resumen
Introducción: la lactancia materna es responsable de hasta un 40% de los contagios peri-

natales del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en el África subsahariana. La OMS
aconseja evitar por completo la lactancia materna solo si la lactancia artificial es aceptable, fac-
tible, asequible, segura y sostenible (AFASS).

Material y métodos: se analizaron datos de tres programas del Ministerio de Salud para la
prevención de la transmisión vertical (PTV) del VIH, en la Provincia Central de Kenia. 

Las gestantes VIH+ recibieron información y consejo sobre cómo proteger al bebé durante el
embarazo, el parto y el periodo de lactancia. Se administró zidovudina (AZT) desde la vigésimo
octava semana, más nevirapina –dosis única– (SD-NVP) intraparto si los linfocitos CD4 eran ma-
yores de 350 cel/mm3, o tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA) si eran menores de
350 cel/mm3. Los neonatos expuestos recibieron AZT + NVP. Se suministró lactancia artificial
(LA), filtros de agua y termos a las madres que optaron por no lactar a sus hijos. Se realizó reacción
en cadena de la polimerasa (PCR) para ADN-VIH-1 a las seis semanas de vida. Las madres inclui-
das en el programa recibían apoyo psicológico individualizado y a través de terapias de grupo. 

Resultados: la mayoría de las madres (66-96%) se decidieron por la LA; 881 lactantes reci-
bieron leche artificial bien desde el nacimiento o tras un periodo inicial con lactancia materna o
con leche de vaca; 515 (58%) fueron dados de alta a los seis meses de edad; 272 (31%) perma-
necían en el programa (niños < 6 meses) en el momento del análisis de datos. Hubo 59 (6,7%)
pérdidas de seguimiento y 12 (1,4%) traslados a otros programas. Un total de 23 (2,6%) lac-
tantes fallecieron. 

Los neonatos infectados por VIH tuvieron diez veces más probabilidades de morir antes de
cumplir seis meses que los no infectados (odds ratio [OR]: 10,55; IC 95% [intervalo de confian-
za del 95%]: 2,51-41,5), p < 0,001). 

La morbilidad fue baja; la incidencia de diarrea y de infecciones respiratorias fue de 15,3 y
de 42,4 por cada 100 personas/año, respectivamente.
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Conclusiones: es factible y seguro apoyar la lactancia artificial para madres seropositivas y
sus bebés en entornos con escasos recursos en programas integrados en instituciones sanitarias
del sector público.

Palabras clave: Infección VIH. Transmisión vertical. Prevención. Lactancia artificial.

Safe replacement of breast milk to prevent VIH vertical transmission in the Central 
Province of Kenia

Abstract
Background: breast feeding accounts for up to 40% of perinatally acquired HIV infection in

sub-Saharan Africa. HIV infected mothers are advised by World Health Organization (WHO) to
completely avoid breast feeding only if replacement feeding is acceptable, feasible, affordable,
safe and sustainable (AFASS).

Methods: data were obtained from 3 Ministry of Health PMTCT programs in Central Pro-
vince, Kenya. HIV positive pregnant women received AZT starting at 28 weeks + intrapartum
SD-NVP if CD4>350 or TARGA if CD4<350. HIV exposed infants received AZT + NVP. Infant
formula, water filters and thermos flasks were provided to women opting not to breast-feed
their infants. ADN-PCR for HIV was obtained at 6 weeks of age. 

Results: most mothers (66-96%) opted for replacement feeding (RF). Eight hundred and
eighty one infants received RF either from birth or after initial breast feeding or cow’s milk. Five
hundred and fifteen infants (58%) were discharged after reaching 6 months of age; 272 (31%)
were still active (<6 months). There were 59 defaulters (6.7%) and 12 relocations (1.4%).
Twenty three infants died (2.6%). HIV-infected infants were more than 10 times more likely to
die before 6 months of age than HIV-uninfected infants [OR 10.55 (2.51-41.5) P < 0.001].
Morbidity was low; the incidence of diarrhoea and respiratory tract infection was 15.3 and 42.4
per 100 person-years respectively. 

Interpretation: it is possible to support safe replacement feeding in resource-limited con-
texts under routine program conditions within public sector health facilities by employing a fe-
eding methodology that is feasible for mothers and safe for infants.

Key words: HIV Infection. Vertical Infection Transmission. Prevention. Replacement. Breast-
feeding.
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Introducción
Según los datos de ONU-SIDA sobre

la epidemia de SIDA, se estima que
aproximadamente 200 000 lactantes se
infectan por el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH-1) a través de la
lactancia materna cada año1,2. La mitad
de estos niños fallecerá antes de cumplir
los dos años si no recibe tratamiento3.
Alrededor del 90% de toda la población

infantil VIH positiva vive en el África
subsahariana. La transmisión vertical del
VIH ha representado una proporción
importante de la mortalidad en menores
de cinco años y, en muchos países, el
SIDA es causa de entre un 30% y un
50% de las muertes infantiles4. La elimi-
nación de la infección pediátrica por el
VIH produciría un gran incremento en la
supervivencia infantil en los países afec-
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tados y sería crucial para la consecución
de los objetivos de desarrollo del mile-
nio 4 y 6, relacionados con la disminu-
ción de la mortalidad infantil y el control
de la epidemia de SIDA.

La lactancia natural por parte de las
madres infectadas con el VIH es respon-
sable de hasta un 40% de las transmi-
siones verticales del virus5. Según la
OMS, cuando la lactancia artificial (LA)
es aceptable, factible, asequible, segura
y sostenible (AFASS) se debe recomen-
dar a las madres seropositivas que no
den el pecho6.

Debido a la abstención de la lactancia
materna (LM), la transmisión postnatal
del VIH de madre a hijo es poco frecuente
en países de renta media y alta7-10. Por el
contrario, en las regiones con escasos re-
cursos del África Subsahariana donde la
epidemia de SIDA es mucho mas preva-
lente, la mayor parte de las madres con in-
fección por VIH no reciben ninguna ayu-
da si deciden no amamantar a sus hijos,
debido principalmente a la falta de fórmu-
las lácteas artificiales asequibles y a la pre-
ocupación por la seguridad de su uso11.

Se ha investigado bastante sobre la
prevención de la transmisión vertical
(PTV) del VIH en ciertas zonas de Áfri-
ca, con respecto a la seguridad, acepta-
bilidad y factibilidad de la LA en sustitu-
ción de la leche materna. El tema de la

asequibilidad suele enfocarse en térmi-
nos de la capacidad de pago de los cos-
tes de la alimentación por parte de las
madres. El tema de la sostenibilidad no
se ha abordado directamente.

La aceptabilidad de la alimentación
sustitutiva se pone en evidencia por la
elección de muchas madres de dicha
opción, entre un 49% y un 99%, en di-
ferentes regiones12-17. La seguridad se ha
demostrado en cohortes donde la ma-
yoría de las madres tenía acceso a agua
potable14,18-20, o donde se les suministra-
ban filtros adecuados para purificar el
agua21. Otro programa en Ruanda ha
descrito la metodología para conseguir
una alimentación sustitutiva segura me-
diante el suministro de estufas de que-
roseno para hervir el agua22.

Un estudio en Sudáfrica analizó la
elección materna del tipo de alimenta-
ción infantil, en relación con criterios de
aceptabilidad, seguridad y factibilidad
de la leche artificial de sustitución, y en-
contró que la supervivencia infantil libre
de contagio de VIH era óptima cuando
se suministraba a madres con acceso a
agua corriente, electricidad o gasóleo
para cocinar y revelaban su estado VIH
positivo dentro de las primeras tres se-
manas tras el parto19.

Previamente, hemos documentado la
seguridad de la LA en lactantes expues-
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tos al HIV en el contexto del programa
integral del Ministerio de Salud de PTV
en el distrito de Maragua, Kenia, una
región empobrecida y sin agua potable,
consiguiendo una baja morbimortalidad
asociada con la LA23.

La asequibilidad depende principal-
mente del precio de la fórmula. Los pro-
gramas nacionales para la PTV en Bot-
suana y Sudáfrica proveen de leche
artificial gratis a las madres que optan
por el reemplazo. En el caso de Botsua-
na, el programa nacional de PTV es una
de las mejores prácticas en la lucha con-
tra el SIDA24. En los demás países sub -
saharianos, aparte de intervenciones
puntuales en ensayos clínicos o de ciertos
programas de ayuda humanitaria finan-
ciados por donantes, el coste de la fór-
mula de reemplazo debe ser afrontado
por las madres o familiares. La sostenibi-
lidad de la LA para la mayoría de estas
familias dependerá de su fi nan ciación
por parte de los Ministerios de Salud. 

A pesar de que la falta de higiene con
morbimortalidad añadida en la adminis-
tración de la leche artificial es el principal
argumento en contra del apoyo de la LA
para madres seropositivas en países de
renta baja, no hemos encontrado ningu-
na publicación correspondiente a un
programa rutinario del Ministerio de Sa-
lud de países africanos o ensayos clínicos

en los que se hayan evaluado metodolo-
gías específicas para hacer la leche artifi-
cial más segura para madres seropositi-
vas. Por el contrario, durante los últimos
dos años se han publicado numerosos
estudios realizados en África sobre cómo
hacer la lactancia materna más segura
para madres seropositivas mediante la
administración de medicación antirretro-
viral (ARV) a la madre y/o al bebé du-
rante el periodo de lactancia25-27 basados
en la imposibilidad de dichos países de
poner en marcha programas de LA segu-
ra. En las últimas recomendaciones de la
OMS, de noviembre de 20096, se esta-
blece que en aquellos contextos donde
la leche artificial no sea AFASS se debe
administrar ARV a la madre y al bebé
durante el periodo de lactancia. Esta re-
comendación contrasta con las últimas
del Instituto Nacional de la Salud de 
EE. UU.28, donde la LM, con o sin ARV,
se contraindica y no se considera segura
debido fundamentalmente a la imposibi-
lidad de eliminar la transmisión madre-
hijo mediante esta estrategia y al de -
sarrollo de resistencias a múltiples
fármacos y familias de ellos observadas
en los bebés infectados y expuestos a le-
che materna con ARV29-30. En España, las
últimas recomendaciones para la PTV
también incluyen la contraindicación de
la lactancia materna31. 
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Kenia tiene una prevalencia de infec-
ción por VIH del 7,8% entre la edad de
15 y 49 años (KAIS, 2007). La tasa de
mortalidad infantil (menores de un año)
en 2009 fue de 52/1000 y la mortalidad
en niños menores de cinco años de
74/100032. 

El objetivo de este estudio es demos-
trar cómo, dentro del Sistema Público
de Salud de Kenia, es posible aplicar las
mejores prácticas en la eliminación de la
transmisión postnatal (madre-hijo) del
VIH y conseguir una supervivencia ópti-
ma para bebés nacidos de madres sero-
positivas. 

Material y métodos
Se presenta un estudio retrospectivo de

datos recogidos rutinariamente en tres
programas de PTV, realizados por el Mi-
nisterio de Salud con ayuda de una ONG
(Asociación Vihda), en la Provincia Central
de Kenia, en concreto en los hospitales de
distrito de Maragua (rural), Karatina (se-
miurbano) y Provincial de Nyeri (urbano).
Se recogieron los datos entre el 4 de sep-
tiembre de 2005 y el 25 de julio de 2008.

Descripción del programa

Captación de madres y bebés 
La “gestión de ventanilla única” para

las gestantes VIH+ se realizó mediante

la integración de todos los servicios en
la “clínica antenatal” (CAN) de cada
hospital evitando así referir a la madre a
los diversos departamentos (consultas
de VIH, farmacia, laboratorio, consulta
de nutrición…).

En todo momento se siguió el protoco-
lo nacional para la PTV. El análisis del VIH
se ofreció en la CAN a todas las mujeres
embarazadas (estrategia opt-out) y era
voluntario; a las mujeres VIH+ se les reali-
zó análisis de los linfocitos CD4 y se les
suministró profilaxis o tratamiento anti-
rretroviral según sus niveles de CD4: si
CD4 > 350, zidovudina (AZT) desde la vi-
gésimo octava semana, más nevirapina
en dosis única (SD-NVP) intraparto; si el
contaje de CD4 era < 350, tratamiento
antirretroviral de gran actividad (TARGA).

A los recién nacidos se les administró
SD-NVP dentro de las primeras 72 ho-
ras de vida, más AZT diario durante una
semana. Este último se prolongaba has-
ta las cuatro semanas si la profilaxis an-
tirretroviral de la madre había durado
menos de cuatro semanas. Reciente-
mente se ha introducido la profilaxis
con AZT y 3TC a las madres y bebés du-
rante una semana postparto tras la ad-
ministración de SD-NVP para minimizar
el desarrollo de resistencias.

En los centros urbano y semiurbano,
los partos fueron gratis para las madres



600
Revista Pediatría de Atención Primaria • Vol. XII. N.º 48. Octubre/diciembre 2010

Rev Pediatr Aten Primaria. 2010;12:595-614

Torres Feced V, y cols. Sustitución segura de la lactancia materna para prevenir la transmisión vertical del VIH en la Provincia Central de Kenia 

VIH+, y el gasto fue sufragado por la
ONG. Tras el asesoramiento sobre las
opciones de alimentación, a las madres
que optaron por no amamantar a sus
hijos se les proporcionó información por
personal sanitario especializado y se las
proveyó de leche artificial, filtros de ce-
rámica para purificar el agua y termos
para mantener el agua hervida.

La leche artificial se entregó y contro-
ló fuera del área de Salud Materno-In-
fantil, para proteger la promoción de la
lactancia materna para la población ge-
neral y evitar el riesgo de que las ma-
dres seronegativas se influenciaran por
la práctica y dejaran de dar el pecho. En
el centro semiurbano, la LA se integró
dentro de un programa ya existente de
cuidados domiciliarios del Ministerio de
Salud. 

Cada madre fue instruida por otra
madre que previamente había alimenta-
do a su hijo dentro del programa, y por
trabajadores de salud, sobre cómo re-
constituir adecuadamente la fórmula ar-
tificial mediante un kit de demostración.

Los volúmenes y la frecuencia de las
tomas se especificaron según la edad
del lactante. Se aleccionó cuidadosa-
mente a las madres para que almacena-
ran en los termos únicamente agua pre-
viamente filtrada y hervida, y evitar así
la necesidad de hervirla en cada toma,

asegurar la higiene y facilitar el proceso
de reconstitución de la leche artificial
durante la noche o los desplazamientos. 

Seguimiento
La intervención formó parte del pro-

grama rutinario del Ministerio de Salud e
incluyó el control del crecimiento y desa-
rrollo del bebé, vacunas, asesoramiento
continuo sobre el VIH, monitorización y
tratamiento de la infección materna por
el VIH, profilaxis y tratamiento de las in-
fecciones oportunistas en la madre y el
hijo, planificación familiar y diagnóstico
y tratamiento de infección por VIH en
caso de que el lactante se infectara.

El apoyo psicosocial se ofreció a través
de grupos regulares de ayuda formados
por madres y padres. En el hospital se-
miurbano, por cada 20 mujeres se cons-
tituyó un grupo de ayuda, que se encar-
gó incluso de detectar y asistir a las
madres que no acudieron a la consulta
de forma regular.

El entrenamiento individualizado en la
técnica de alimentación infantil se reali-
zó al menos mensualmente, hasta que
los lactantes alcanzaron los seis meses
de edad, con objeto de asegurar cali-
dad, volúmenes e intervalos alimenta-
rios adecuados. 

A las seis semanas de edad se realizó,
para todos los lactantes expuestos, la
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prueba de PCR para ADN-VIH-1. Los
resultados se obtuvieron de gotas de
sangre en papel de filtro, procesadas
por los laboratorios de KEMRI (Kenyan
Medical Research Institute) en Nairobi,
dentro de la iniciativa “Diagnóstico pre-
coz de la infección pediátrica por el
VIH” financiada por la Fundación Clin-
ton y los Centers for diseases control
and prevention (CDC) estadounidenses.

Recogida de datos
En cada uno de los centros se registró

de forma mensual la asistencia, el segui-
miento clínico, la medicación recibida, el
peso del lactante, y el grado de cumpli-
miento de la lactancia materna y artifi-
cial. La morbilidad durante los primeros
seis meses de vida se evaluó a partir 
de preguntas directas sobre episodios de
diarrea, enfermedad respiratoria, visitas
a Urgencias u hospitalizaciones. La infec-
ción por VIH y el tratamiento de las ma-
dres se registraron mediante un software
automatizado: FUCHIA® (Follow-up and
care of HIV infection and AIDS, version
1.6.1.917, MSF-Epicentre, París).

Para los lactantes, una tarjeta están-
dar de “Cuidados del Niño Sano” sirvió
como historia de cada paciente junto
con un anexo específico donde registrar
alimentación, ARV, resultados de la
ADN-PCR y comentarios clínicos. Todos

los datos se trasvasaron regularmente a
una hoja de cálculo Excel®, convenien-
temente desvinculados de cualquier da-
to identificador personal, para los pro-
pósitos del análisis.

Análisis estadístico
Se utilizó una metodología estadística

descriptiva para analizar las característi-
cas basales en la población de estudio;
el test de chi cuadrado para comparar
proporciones y la prueba de la U de
Mann-Whitney para las variables conti-
nuas no paramétricas. La asociación en-
tre variables se estableció mediante el
cálculo de las odds ratio (OR) con inter-
valos de confianza del 95%. Los test
fueron de dos colas y se consideró signi-
ficativo el valor de p < 0,05.

Resultados
En total, entre septiembre de 2005 y

julio de 2008, 881 niños iniciaron LA,
709 de los cuales lo hicieron al nacer y
172 después de un periodo variable 
de alimentación materna o con leche de
vaca (figura 1). El seguimiento total fue
de 325,2 personas/año. En un corte
transversal de 12 meses de duración, el
número de mujeres seropositivas que
acudieron a la CAN y que optaron por
la LA fue del 95,6% (85/88), del 66,1%
(82/124) y del 92,8% (129/139) en los
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Bebés en LA
al nacimiento

n = 267

Total lactantes
iniciados en
LA n = 36435 pérdidas

5 muertes
3 traslados

a otros
programas

Inclusión
posnatal:

45 bebés
de LV a LA

46 bebés
de LM a LA

6 bebés sin
especificar
el modo
inicial de
 lactancia

Total bebés
recibiendo LA

n = 321

66 lactantes activos
PCR-ADN resultados

disponibles: 22
No resultados

VIH+

255 lactantes dados
de alta a 6 meses

PCR-ADN resultados
disponibles: 193

5 resultados 
VIH+

B

Bebés en LA
al nacimiento

n = 185

Total lactantes
iniciados en
LA n = 2093 pérdidas

7 muertes
4 traslados

a otros
programas

Inclusión
posnatal:

14 bebés
de LV a LA

5 bebés
de LM a LA

5 bebés sin
especificar
el modo
inicial de
 lactancia

Total bebés
recibiendo LA

n = 195

82 lactantes activos
PCR-ADN resultados

disponibles: 36
No resultados

VIH+

113 lactantes dados
de alta a 6 meses

PCR-ADN resultados
disponibles: 99
5 resultados 

VIH+

C

Bebés en LA
al nacimiento

n = 257

Total lactantes
iniciados en
LA n = 30821 pérdidas

11 muertes
5 traslados

a otros
programas

Inclusión
posnatal:

15 bebés
de LV a LA

33 bebés
de LM a LA

3 bebés sin
especificar
el modo
inicial de
 lactancia

Total bebés
recibiendo LA

n = 271

124 lactantes activos
PCR-ADN resultados

disponibles: 53
5 resultados

VIH+

147 lactantes dados
de alta a 6 meses

PCR-ADN resultados
disponibles: 135

5 resultados 
VIH+

Figura 1. A. Cohorte de LA en lactantes del hospital rural. B. Cohorte de LA en lactantes del hospital
semiurbano. C. Cohorte de LA en lactantes del hospital urbano. LA: lactancia artificial; LM: lactancia
materna; LV: leche de vaca.
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centros rural, semiurbano y urbano, res-
pectivamente.

Se recabó información de las madres
y sus prácticas de LA mediante los gru-
pos de apoyo mutuo existentes en cada
centro. De 148 mujeres encuestadas,
141 (95%) habían notificado su seropo-
sitividad para el VIH a la pareja. A un
total de 183 mujeres se les preguntó si
su pareja se había realizado el despistaje
del VIH, habiéndoselo realizado el 73%
(133). Se identificaron algunas diferen-
cias en el acceso al agua potable en fun-

ción del entorno donde vivían: entre las
176 mujeres a las que se encuestó sobre
la calidad del agua en el hospital rural,
solo 34 (19%) tenía acceso a agua po-
table, mientras que en los hospitales ur-
banos y semiurbanos agrupados con-
juntamente, este porcentaje ascendía al
42% (30/71), a pesar de que la potabi-
lidad no podía ser garantizada. Las
prácticas de alimentación fueron simila-
res en todos los centros analizados. A
pesar de las recomendaciones de ali-
mentar a los niños con una taza, de



Rural y urbano Semiurbano
Pérdidas 56 (8,3) 3 (1,4)
En seguimiento 616 (91,7) 206 (98,6)
Total 672 (100) 209 (100)

Tabla 1. Tasa de seguimiento en función del centro (%)

Pérdidas de seguimiento en zonas rural y urbana vs. semiurbana: OR 6,24 (1,86-25,24) p < 0,001.

Total LA % ITR % Diarrea % Hospitalización %
Rural 364 41,3 84 23,1 36 9,9 17 4,7
Semiurbano 209 23,7 32 15,3 8 3,8 6 2,9
Urbano 308 35,0 22 7,1 6 1,9 7 2,3
Total 881 100 138 15,7 50 5,7 30 3,4

Tabla 2. Morbilidad

LA: leche artificial; ITR: infecciones del tracto respiratorio.
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acuerdo a la política del Ministerio de
Salud Pública y de UNICEF, el 88% de
las madres consultadas (188/213) esco-
gieron alimentar a sus hijos con biberón,
adquirido por ellas mismas. El 95% de
las madres (203/213) hervía agua para
limpiar los utensilios de alimentación
antes de usarlos.

La pérdida de seguimiento varió entre
cada centro. La búsqueda de pacientes
que no acudieron a la consulta fue muy
efectiva en el centro correspondiente al
área semiurbana (Karatina). Sin embar-
go, no existió ninguna estrategia de
búsqueda en los centros correspondien-
tes al área urbana (Nyeri) y rural (Mara-
gua). Como consecuencia de ello, la ta-
sa de pérdida de seguimiento varió
entre las distintas cohortes, siendo sig-

nificativamente más baja en la cohorte
correspondiente al área semiurbana
(tres de 209; 1,44%), respecto a las co-
hortes rural y urbana combinadas (56
de 672; 8,33%) (p < 0,001) (tabla 1).

Seguridad de la lactancia artificial
durante los primeros seis meses 
de vida
Los datos de la morbilidad asociada

para cada una de las tres cohortes se re-
flejan en la tabla 2. En la evaluación de
las tres cohortes combinadas, hubo 
50 episodios de diarrea, con una inciden-
cia de 15,3 por 100 personas/año, y 
138 episodios de infecciones del tracto
respiratorio superior o inferior, con una
incidencia de 42,4 por 100 personas/
año. Hubo 30 hospitalizaciones en total
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por distintas patologías consideradas
graves (9,2 por 100 personas/año). La
mortalidad durante los primeros seis me-
ses de vida se evaluó a través de la bús-
queda de pacientes y de la historia clíni-
ca. Fallecieron un total de 23 niños (7,1

por 100 personas/año), a 13 de los cua-
les se les había realizado una ADN-PCR
del VIH, que fue positiva en cuatro casos.
Las causas de muerte no siempre pudie-
ron identificarse, pero las infecciones del
tracto respiratorio constituyeron la causa



ADN-PCR precoz Opción de lactancia inicial para lactantes incluidos en el programa de LA
Leche materna % Leche de vaca % Leche artificial %

Negativa 42 82,4 53 96,4 458 96,7
Positiva 9 17,6 2 3,6 16 3,3
Total 51 100 55 100 474 100

Tabla 3. Opción de lactancia inicial y resultados de la PCR 

Odds ratio de la determinación precoz del ADN del VIH mediante reacción en cadena de la polimerasa 
entre los niños que no recibieron leche materna vs. lactancia materna: 0,16 (0,06-0,42) (P < 0,0001). 
LA: leche artificial; PCR: reacción en cadena de la polimerasa.
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más frecuente (12 casos). Se identificó
un solo caso de muerte debida a diarrea.
La mortalidad infantil fue similar en las
tres cohortes analizadas: rural 5/332
(1,51%); semiurbana 7/206 (3,39%) y
urbana 11/292 (3,76%). 

El peso de los niños fue monitorizado
de forma mensual durante seis meses
(figura 2A). El promedio de peso infantil
de todos los centros (IC 95%), medido
de forma mensual, osciló entre el per-
centil 3 y el 97 de la tabla de la OMS de
peso por edad (figura 2B). La pendiente
de la curva de incremento ponderal pa-
ra cualquiera de las tres cohortes fue
normal.

Transmisión del VIH
Se obtuvieron resultados del ADN del

VIH por PCR a partir de las seis semanas
de edad en un total de 582 niños ali-
mentados con leche artificial (66% de
toda la cohorte). La mayoría de los ni-
ños que no fueron testados (132 niños)

fueron reclutados en el centro rural de
Maragua, donde la determinación del
ADN del VIH por PCR no estuvo dispo-
nible en la fase inicial del programa. El
resto de los niños que no fueron testa-
dos fueron vistos en el centro urbano de
Nyeri y semiurbano de Karatina (103 y
64 niños, respectivamente).

De los 582 niños con resultados de
PCR, 475 (81,6%) recibieron una inter-
vención que incluyó profilaxis antirre-
troviral a la madre y/o al niño, asisten-
cia hospitalaria en el momento del parto
y lactancia artificial desde el nacimiento,
de los cuales seis (1,26%) tuvieron un
resultado positivo de ADN-PCR. El aná-
lisis univariado de los resultados de
ADN-PCR en función de la alimentación
recibida (leche materna vs. leche artifi-
cial) confirmó que la administración de
leche artificial o leche de vaca desde el
nacimiento se asoció con una menor in-
cidencia de transmisión del VIH en com-
paración con la lactancia materna (OR
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0,16 [0,06-0,42]; p < 0,0001) (tabla 3).
La mortalidad de los niños infectados
por el VIH (4 de 27; 14,8%) fue sensi-
blemente superior a aquellos seronega-
tivos por el virus (9 de 555; 1,6%) (OR
10,55 [2,51-1,5]; p < 0,001).

Análisis de coste 
El coste de un año de LA adquirida al

precio actual de mercado en Kenia es
de 612 dólares estadounidenses (USD),
impuestos incluidos. La revisión de las
recomendaciones nacionales para el
tratamiento del niño infectado por el
VIH (abril de 2008) recomienda que to-
dos los niños diagnosticados antes de
los 12 meses de edad inicien tratamien-
to antirretroviral, independientemente
del estadio clínico de la OMS o del re-
cuento del porcentaje de linfocitos
CD4. Se recomienda además que todos
los niños expuestos previamente a la
nevirapina –ya sea debido al tratamien-
to materno con dosis única de nevirapi-
na o al TARGA de la madre, que la 
incluye– deben ser tratados con un ré-
gimen que incluya un inhibidor de la
proteasa. La mayoría de madres en el
África subsahariana incluidas en un
programa de PTV reciben nevirapina en
una de estas dos formas. El coste actual
de un TARGA pediátrico con un régi-
men basado en lopinavir (potenciado

con ritonavir), zidovudine y lamivudina
es de 736 USD al año. 

Discusión
Este estudio describe cómo mejorar

las condiciones de administración de LA
para prevenir el contagio postnatal del
VIH y garantizar una supervivencia in-
fantil óptima en tres programas del Sis-
tema Público de Salud de la Provincia
Central de Kenia. El programa rural fue
el primero en ofrecer los servicios de
ayuda integral a mujeres seropositivas y
a sus bebés, incluyendo LA. Los progra-
mas en las localizaciones semiurbana y
urbana se pusieron en marcha después,
tras observar los buenos resultados del
programa rural. El hecho de que sean
programas rutinarios del Sistema Públi-
co de Salud y no ensayos clínicos supo-
ne una ventaja en la aplicación de estra-
tegias eficaces a programas replicables y
sostenibles33 y para llegar a las poblacio-
nes más vulnerables. 

El hecho de que entre un 66,1% y un
95,6% de mujeres seropositivas opta-
ran por la LA como forma de alimentar
a sus bebés confirma la alta tasa de
aceptación de esta estrategia en una co-
horte de madres seropositivas de la Pro-
vincia Central de Kenia. La mayoría de
estas mujeres se registraron en las con-
sultas antenatales de los tres hospitales,
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pero también hubo madres que acudie-
ron desde otros distritos y, en algunos
casos, desde otras provincias pues este
tipo de apoyo no existía en sus lugares
de origen. 

Algunos autores han observado que
las madres seropositivas sufren estigma-
tización si optan por no dar el pecho a
sus bebés15. Nuestra experiencia sugiere
que las madres seropositivas que optan
por la LA demuestran haber aceptado
su estatus de seropositividad y, además,
la mayoría se lo han revelado a sus pa-
rejas. Este fenómeno también ha sido
observado en un estudio realizado en
Costa de Marfil34. Al apoyar a la madre
en su decisión de no exponer al bebé al
VIH a través de la leche materna se la
anima a realizar acciones concretas con-
tra el estigma y la marginación. Esto
puede explicar el menor número de pér-
didas de seguimiento en la cohorte de
madres que optan por LA en compara-
ción con madres que optan por dar el
pecho en presencia de una alternativa35.
El estigma y la marginación no implican
necesariamente autodiscriminación36.
Cuando las mujeres comparten su esta-
do seropositivo con sus parejas se ob-
serva un doble efecto beneficioso: los
maridos seronegativos tienen la posibili-
dad de protegerse frente a la infección y
aquellos maridos infectados pueden re-

gistrarse antes en las consultas de VIH y
empezar el tratamiento ARV a tiempo.

Algunos de los lactantes que recibie-
ron LA no podrían haber sido alimenta-
dos con lactancia materna exclusiva,
pues las madres padecían una enferme-
dad avanzada y carecían de leche sufi-
ciente para garantizarla37. Coovadia y
cols. observaron que las madres que op-
taron por la LA tenían cifras de linfoci-
tos CD4 más bajos que las madres que
optaron por la lactancia materna38.
También es posible que algunas madres
seropositivas con varios bebés (gemela-
res, trillizos) no tuvieran leche suficiente
para garantizar la lactancia materna ex-
clusiva durante seis meses como se re-
comienda (37 bebés en nuestra cohor-
te). En una publicación oficial sobre la
situación sanitaria en Kenia en el perio-
do 2008-2009 se menciona que solo un
13,2% de la población general consigue
completar cinco meses de lactancia ma-
terna exclusiva32. Las consecuencias de
la lactancia mixta (pecho y otros ali-
mentos) son bien diferentes para lac-
tantes expuestos al VIH comparados
con lactantes no expuestos38. Un total
de 21 madres fallecieron durante el par-
to o durante los primeros seis meses de
vida del lactante. Un estudio en Zimba-
bue observó como la mortalidad mater-
na en madres seropositivas con menos
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de 200 linfocitos CD4 era 54 veces ma-
yor que en madres seronegativas39.
Cuatro lactantes fueron abandonados al
nacimiento y cuidados por otros familia-
res o por instituciones. Todos estos lac-
tantes refuerzan la necesidad de tener
LA como una opción disponible en to-
dos los programas de PTV, e incluso en
todos los hospitales e instituciones don-
de hay bebés huérfanos. Actualmente,
la mayoría de estos lactantes en África
reciben leche animal por falta de apoyo
con leche artificial; la leche animal está
contraindicada en lactantes menores de
seis meses6. Aparte del hecho de una
producción insuficiente de leche mater-
na por aquellas madres seropositivas
enfermas, también está el riesgo añadi-
do de una mayor transmisión del VIH al
tener cargas virales altas38,40. De un total
de 627 madres con resultados de linfo-
citos CD4 disponibles, 114 tenían me-
nos de 200 cel/mm3 (18,2%). 

Mediante un apoyo integral a la ma-
dre, la LA segura puede convertirse en
una opción factible en zonas de renta
baja donde el agua potable no está dis-
ponible de forma generalizada. La me-
todología de administración de la leche
artificial es crucial a la hora de garanti-
zar buenos resultados. Los datos aquí
presentados demuestran la seguridad
en la administración de la leche artificial

en las tres cohortes. Las tasas de morta-
lidad fueron bajas en los tres programas
a pesar de que algunos lactantes no ha-
bían completado el protocolo de PTV en
su totalidad. También se observaron ta-
sas bajas de morbilidad. 

En las tres cohortes descritas, las ma-
dres prefirieron alimentar a sus bebés
con un biberón (88%) que con una ta-
za, a pesar de que las recomendaciones
nacionales desaconsejan el uso de bibe-
rones. El uso de biberones ha sido des-
crito en otros estudios con buenos re-
sultados13,21. Un metaanálisis publicado
por la Cochrane Collaboration en el año
2007 comparó el uso del biberón y la
taza para alimentar a bebés que no po-
dían recibir leche materna de forma ex-
clusiva. Los autores observaron que el
uso de la taza no aportaba ventajas en
relación a ganancia de peso, estancia en
el hospital o cualquier otra variable con-
siderada, incluidas tasas elevadas de fal-
ta de cumplimiento41.

Las pérdidas de seguimiento fueron es-
pecialmente bajas (1,5%) en la cohorte
semiurbana donde la LA se integró en un
programa ya existente de cuidados do-
miciliarios del Ministerio de Salud. La
búsqueda de las madres que dejaron de
acudir a la consulta se realizó por otras
madres del mismo grupo de terapia que
vivían en la misma localidad. Las terapias
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de grupo mensuales incluyen también a
las parejas y a los bebés de la misma
edad y el apoyo mutuo se valoró de for-
ma muy positiva por las madres y padres
incluidos. Los datos sobre la transmisión
del VIH sugieren que las tasas de infec-
ción precoz postnatal fueron muy bajas
en la cohorte de lactantes alimentados
con LA desde el nacimiento. Haber reci-
bido leche materna de forma inicial se
asoció con una tasa mayor de infección
por el VIH en comparación con haber re-
cibido leche artificial o leche de vaca. La
lactancia mixta precoz combinando leche
materna con otros alimentos se tradujo
en cifras más altas de transmisión, debi-
do a la mayor carga viral durante este
periodo de alimentación y a la irritación
gastrointestinal causada por la ingesta de
otros alimentos aparte de leche materna.
El test rápido de anticuerpos a los nueve
meses de edad empezó a realizarse de
forma rutinaria en el año 2008. De un
total de 139 lactantes con ADN-PCR ne-
gativa a las seis semanas y test de anti-
cuerpos disponibles a los nueve meses,
solamente uno tuvo un resultado positi-
vo. Estos resultados avalan el valor pre-
dictivo de una ADN-PCR negativa pre-
coz en bebés no expuestos a leche
materna.

Los programas de tratamiento de la
infección por el VIH en la mayoría de los

países de África subsahariana ya ofre-
cen terapia ARV gratuita para adultos y
niños infectados por el VIH y también
como parte de los programas de PTV.
Sin embargo, el coste de proporcionar
leche artificial para prevenir el contagio
postnatal del VIH se ha considerado una
responsabilidad de la madre. Este coste
debería ser asumido por las mismas ins-
tituciones (programas nacionales e ini-
ciativas internacionales) que proporcio-
nan otros componentes del tratamiento
de la infección VIH, vacunas, tratamien-
to de TB, planificación familiar, etc. y no
por las propias madres. La gran mayoría
de estas madres carecen de los recursos
necesarios para comprar la leche artifi-
cial, resultando en más infecciones pe-
diátricas por el VIH. Cuando una madre
seropositiva decide no dar el pecho a su
bebé, está hablando del derecho funda-
mental del niño a no ser expuesto al
VIH. Este derecho solo se puede garan-
tizar mediante apoyo integral a la ma-
dre42.

Recientemente, se han publicado va-
rios estudios tratando de hacer la lac-
tancia materna más segura para bebés
expuestos al VIH mediante la adminis-
tración de ARV y proteger a la pobla-
ción general frente al uso de leche artifi-
cial25-27. Varios programas nacionales en
África están invirtiendo actualmente re-
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cursos muy significativos para poner en
marcha estas recomendaciones. Estas
estrategias están contraindicadas en pa-
íses de renta media y alta debido a la
imposibilidad de eliminar la transmisión
del VIH comparado con la LA, al desa-
rrollo de resistencias en la madre y el hi-
jo y al hecho de que hay bebés que no
pueden tomar el pecho por enfermedad
o fallecimiento de la madre y necesaria-
mente tienen que alimentarse con leche
artificial. Estos países han invertido en
hacer la LA segura como solución a cor-
to y largo plazo. A medida que los paí-
ses menos desarrollados mejoran sus
condiciones de vida, como es el caso de
Kenia, más y más programas adoptarán
el mismo modelo de garantizar la super-
vivencia del bebé sin exponerlo a leche
materna contaminada con VIH y prote-
ger a la vez la promoción de la lactancia
materna en la población general. Inver-
tir recursos en la estrategia de lactancia
materna con ARV sin hacer lo mismo en
conseguir una LA segura para lactantes
huérfanos, abandonados y nacidos de
madre seropositiva es un buen ejemplo
de “pan para hoy y hambre para maña-
na” y refleja la enorme desigualdad en-
tre acceso a medicina de calidad para
bebés expuestos al VIH nacidos en paí-
ses de renta baja en comparación con
países de renta media y alta; lo que en

países de renta baja se recomienda, en
países de renta media y alta se contrain-
dica, y se perpetúa el ciclo de pobreza-
enfermedad. 

Nosotros creemos que no es sosteni-
ble ofrecer asistencia médica integral in-
cluyendo TARGA a niños infectados por
el VIH, con o sin cepas resistentes, co-
mo consecuencia de programas defi-
cientes de PTV, sin previamente haber
invertido lo suficiente en evitar esas
mismas infecciones. 

La escasez de programas de LA para
madres seropositivas africanas que op-
tan por no dar el pecho puede hacer
pensar que en estos contextos no se
dan las condiciones necesarias para ga-
rantizar una LA segura y eficaz. Al pro-
porcionar apoyo integral a las madres
seropositivas y a las instituciones públi-
cas se pueden modificar las condiciones
para conseguir cumplir los criterios
AFASS dentro del sistema público de sa-
lud, y beneficiar además a todos los be-
bés que no pueden tomar el pecho por
enfermedad o falta de la madre.
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