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En estos momentos las mujeres constituyen un 

porcentaje creciente dentro de la población que vive 

con el VIH, sobre todo en los países del África subsa-

hariana, llegando hasta el 60% en algunas áreas geo-

gráficas. En Europa representan hasta un tercio de los 

nuevos diagnósticos. Este es uno de los aspectos 

que puede hacer que mujer y VIH sea un tema de 

creciente importancia, aunque sea solo por el número 

de mujeres afectadas(1-8). 

Pero, ¿también lo es en nuestro medio? ¿Real-

mente hay que hablar de mujer y VIH? A esta pregun-

ta se puede contestar simplemente acudiendo a los 

documentos de consenso. Si revisamos las recomen-

daciones de GESIDA de tratamiento antirretroviral, ya 

en 2012 había un capítulo dedicado a la mujer, en el 

que se revisaba no sólo el embarazo, sino aspectos 

Introducción

La infección por VIH ha cambiado de forma muy 

marcada en los últimos años. Ha disminuido la morbi-

mortalidad relacionada directamente con el propio 

VIH gracias a la generalización de los tratamientos 

antirretrovirales, lo que ha conducido a un incremento 

de la supervivencia que se aproxima, cada vez más, a 

la de las personas que no viven con el VIH. Junto a 

esto, también han cambiado las vías de transmisión 

predominantes: ha disminuido de forma marcada la 

transmisión por vía parenteral y ha aumentado la se-

xual, tanto de hombres que tienen sexo con hombres 

como la heterosexual. Todo esto ha conducido a un 

cambio importante en las características de la pande-

mia(1-8). 
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RESUMEN
En los últimos años se ha producido un cambio radical en la infección por VIH. La vía de transmisión más fre-
cuente en la actualidad es la sexual. El número de mujeres infectadas está creciendo en todos los países del 
mundo(1-8).
Existen pocos datos sobre la infección por VIH en las mujeres. Su inclusión en los ensayos clínicos sigue sien-
do muy limitada. Los focos de interés hasta ahora eran el embarazo y las patologías ginecológicas(9-10). Dispo-
nemos ya de cohortes formadas específicamente por mujeres y de ensayos para valorar diferencias entre 
hombres y mujeres como el GRACE(11). 
Lo que sí está claro es que existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en cuanto a peso y com-
posición corporal, perfil hormonal y concentraciones de citokinas plasmáticas. Por todo ello es de esperar que 
los efectos secundarios sean distintos, probablemente mayores en mujeres(11). 
Los problemas ginecológicos son más frecuentes y requieren un seguimiento y control especial(13). Algunos 
están en relación con la infección por VIH y la situación inmunológica de las pacientes. A esto se añaden los 
problemas del envejecimiento y la menopausia(14-16). 
Proyectos en marcha como el SHE pueden mejorar de forma importante la calidad de vida de nuestras mujeres 
con VIH(17). 

Palabras clave: mujer, VIH, calidad de vida.



44

M
O

NO
G

RÁ
FI

CO
 2

01
4 

Vo
l.1

 . 
N

úm
. 3

. O
ct

ub
re

 2
01

4

conocer la eficacia y los problemas relacionados con 

el tratamiento en la mujer, como luego veremos. Lo 

que se hace habitualmente es extrapolar los datos de 

ensayos en los que los pacientes incluidos son mayo-

ritariamente varones y realizar subestudios por géne-

ro, cuya utilidad e interpretación son limitadas(9-10).

Todos estos aspectos, y otros que vamos a men-

cionar más adelante, hacen necesario que revisemos 

este tema.

1.  ¿Qué nos puede preocupar en  
las mujeres con VIH?

Vamos a tratar de responder a distintas preguntas en 

relación con la evolución de la enfermedad, el trata-

miento antirretroviral tanto desde el punto de vista de 

la eficacia como de la seguridad y los motivos de sus-

pensión, el embarazo potencial y real, y el envejeci-

miento. 

¿Existen diferencias biológicas entre hombres y 

mujeres con respecto al VIH?(13, 21-25).

Los factores biológicos son responsables de que 

las mujeres sean de 2 a 4 veces más vulnerables que 

los hombres a la infección por VIH.

Las mujeres tienden a diagnosticarse más tarde 

que los hombres, aunque existe un momento clave 

que es el embarazo. La serología del VIH es una de 

las pruebas que se realizan durante el primer trimes-

tre y que ha sido clave en la prevención de la transmi-

sión materno-infantil o vertical. Esto también ha per-

mitido realizar diagnósticos precoces en las mujeres 

en edad fértil.

Las cargas virales tienden a ser más bajas en las 

mujeres, especialmente cuando el recuento de CD4 

es más elevado. El índice de disminución en el re-

cuento de CD4 puede ser más rápido a pesar de que 

su carga viral suele ser menor. Pese a estas diferen-

cias, la evolución de la enfermedad es similar. 

A las manifestaciones clínicas del VIH/sida clási-

cas, en las mujeres se pueden ver candidiasis vagina-

relacionados con el tratamiento, los efectos adversos 

y las interacciones con los anticonceptivos. Además, 

en 2013 se publica en nuestro país el primer docu-

mento de consenso sobre la asistencia en el ámbito 

sanitario a las mujeres con infección por VIH(18). 

Vamos a revisar brevemente los distintos aspectos 

relacionados con la infección por VIH y la mujer y los 

aspectos diferenciales con respecto al hombre.

¿Por qué hablar de mujer y VIH?

Las mujeres en general son más vulnerables al VIH. 

Actualmente la pandemia de VIH impacta despropor-

cionadamente en aquellas que tienen entre 15 y 24 

años, con tasas de infección que duplican las de los 

varones jóvenes, llegando a constituir casi la cuarta 

parte de todas las nuevas infecciones. Esta elevada 

incidencia pone de manifiesto la importancia de las 

desigualdades económicas y sociales en los cambios 

de la epidemia(1-8).

Hay unos aspectos específicos de género: emba-

razo y posibilidad de transmisión vertical, anticoncep-

ción, mayor probabilidad de desarrollar neoplasias de 

cérvix invasivas que constituyen un criterio definitorio 

de sida, menopausia, mayor desigualdad social y eco-

nómica, mayor exposición a violencia de género, así 

como mayor estigma relacionado con la enfermedad y 

mayor riesgo de depresión. A esto se añade que las 

mujeres, en general, tienen más barreras para acceder 

al sistema sanitario y suelen ser las cuidadoras de 

otros miembros de la familia, con lo que se descuidan 

ellas mismas. Uno de los puntos fundamentales que 

se invoca dentro de las estrategias de salud global pa-

ra controlar la epidemia es el trabajar mejorando las 

desigualdades de género(9-16, 18-20).

En los últimos años se están generando cada vez 

más datos sobre las características de la infección 

por VIH en las mujeres, pero uno de los aspectos me-

nos desarrollado es el relacionado con el tratamiento 

antirretroviral. Existe poca información y escasos en-

sayos clínicos desarrollados específicamente para 
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les recurrentes, enfermedad pélvica inflamatoria seve-

ra y mayor riesgo de presentar displasias y neoplasias 

de cuello uterino.

¿Tiene el tratamiento antirretroviral una eficacia 
similar?

Como ya hemos mencionado previamente, los datos 

son limitados. La impresión clínica en el día a día es 

que sí, pero existen pocos datos objetivos de ensa-

yos clínicos.

Esto en parte se puede explicar porque en el mun-

do occidental la epidemia es predominantemente 

masculina, lo que hace que sea más fácil y rápido 

completar con hombres los estudios, y porque una de 

las limitaciones fundamentales para reclutar a las mu-

jeres es el potencial embarazo. Pese a todo, ya en 

1997 la FDA hizo un llamamiento a la inclusión de mu-

jeres, debido a que hay diferencias fundamentales 

entre varones y mujeres: IMC, composición corporal, 

peso, perfil hormonal…, que hacen suponer que pro-

bablemente las mujeres necesiten menos dosis de 

fármaco y puedan tener más efectos adversos. Pese 

a todo, en 2010 se publica un trabajo en la revista 

AIDS en las que se pone de manifiesto que la inclu-

sión de mujeres en los ensayos clínicos de fármacos 

frente a VIH/sida entre 2000 y 2007 lejos de aumentar, 

ha disminuido. Además, si vamos a los ensayos clíni-

cos pivotales de los fármacos más recientemente co-

mercializados en pacientes naïves nos encontramos 

con que el porcentaje de mujeres incluidas ha sido 

incluso del 9%. Todo esto ha hecho que se diseñen 

ensayos específicos para mujeres que actualmente 

están en marcha, para tratar de cubrir este hueco(9,18) 

(tabla 1).

Se han realizado varios metanálisis para detectar 

diferencias de género en cuanto a eficacia, quizás 

destaca el de la FDA publicado en 2012 en el que se 

revisan los estudios de registro de los años 2000-

2008. Se incluye a 22.411 pacientes participantes en 

43 ensayos clínicos, de los que un 20% son mujeres. 

No se observan diferencias significativas por género 

en la respuesta al tratamiento en la semana 48, sus-

pensiones por efectos adversos, pérdida de contacto 

con el paciente o fallecimiento. Curiosamente se ob-

jetivan tasas más elevadas de suspensiones pro fra-

caso virológico en hombres (8.15%) que en mujeres 

(4.25%)(26).

En otro metanálisis que recoge los datos de los 

ensayos clínicos a 96 semanas publicados desde 

enero 1996 a junio 2012 las conclusiones son un po-

co diferentes. En este caso se incluyen a 4.369 pa-

cientes, de los que un 24% son mujeres. Las mujeres 

tienen un 28% menos de probabilidad que los hom-

TABLA 1. REPRESENTACIÓN DE MUJERES EN LOS ESTUDIOS ALEATORIZADOS  
Y CONTROLADOS REALIZADOS EN PACIENTES NAÏVES

1. Daar et al. Ann Intern Med 2011;154:445-56. 2. Riddler et al. NEJM 2008;358:2095-106. 3. Walmsley et al. EACS 2007, 
abstract PS1/4. 4. Mildvan et al. CROI 2007, abstract 138. 5. Eron et al. Lancet 2006;368:476-82. 6. Gathe et al. CROI 
2008, abstract 775. 7. De Jesus et al. ICAAC 2007, abstract LBA H-718b. 8. Molina et al. Lancet 2008;372:646-55.  
9. Molina et al. Lancet 2011;378:238–46. 10. Cohen et al. Lancet 2011;378:229–37. 11. Sax et al. 2012 CROI, abstract 
101. 12. DeJesus et al. 2012 CROI, póster 627.
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virológica, ni en cuanto a fracasos virológicos. Lo que 

sí se aprecia es un mayor número de discontinuacio-

nes o suspensiones en mujeres. Esto corrobora la 

percepción que ya se transmitía en el otro metanálisis 

previamente mencionado (11).

¿Cuáles son los motivos de suspensión?

En general se observan más efectos adversos en las 

mujeres, y en muchos casos de mayor intensidad. Ya 

hemos mencionado previamente que puede estar re-

lacionado con las diferencias en cuanto a composi-

ción corporal y del metabolismo. Los factores farma-

cocinéticos diferentes en las mujeres aparecen 

resumidos en la tabla 3(35).

En los ensayos clínicos más recientes en los que 

se han realizado subanálisis teniendo en cuenta el se-

bres de alcanzar carga viral indetectable (< 50 cp/ml) 

que los hombres en la semana 96 (p < 0.0001), lo que 

se atribuye a una mayor tasa de discontinuación(27).

Si ya vamos específicamente a los estudios, solo 

se ha observado una menor eficacia del tratamiento 

en mujeres en los estudios 5142 y el 5202. El resumen 

de los resultados de eficacia en mujeres aparece en la 

tabla 2(18, 28-34).

De momento solo disponemos de un estudio rea-

lizado en nuestro medio y diseñado para detectar di-

ferencias entre hombres y mujeres. Se trata del estu-

dio GRACE, en el que se incluye a mujeres y varones 

pretratados a los que se cambia a un tratamiento op-

timizado junto con darunavir. En este estudio no se 

observan diferencias en cuanto a respuesta inmuno-

TABLA 2. RESUMEN DE LOS RESULTADOS DE EFICACIA EN MUJERES OBTENIDOS  
EN ALGUNOS ESTUDIOS ALEATORIZADOS Y CONTROLADOS RELEVANTES

TABLA 3. FACTORES FARMACOCINÉTICOS DIFERENCIALES EN MUJERES
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xo, se observa una incidencia similar de efectos ad-

versos serios y eventos que conducen a la suspen-

sión del tratamiento. Sí se observan diferencias en 

algunos casos en cuanto a su perfil (figura 1)(29, 35-50).

Resumiendo:

En comparación con los hombres, en las mujeres: 

– La eficacia del tratamiento parece ser la misma,

– La carga viral puede ser menor, sobre todo con 

cifras altas de CD4, 

– Existen diferencias en cuanto a efectos ad-

versos,

– Tienen problemas de adherencia, 

– Mayor exposición a antirretrovirales.

2. Otros aspectos a tener en cuenta

La mayoría de mujeres que viven con VIH se encuen-

tran en edad fértil. En el momento de valorar un posible 

tratamiento antirretroviral hay que tener en cuenta por 

un lado, la potencial necesidad de un tratamiento anti-

conceptivo para evitar el embarazo, y por otro el deseo 

de embarazo. Ambas circunstancias van a tener con-

secuencias en la elección del tratamiento antirretrovi-

ral, ya sea por las interacciones medicamentosas o por 

la teratogenicidad de los fármacos antirretrovirales y la 

prevención de la transmisión materno-infantil.

El resumen de las interacciones entre los trata-

mientos hormonales y los fármacos antirretrovirales 

aparece en la tabla 4(51-53).

Mujer, VIH y embarazo

Cada año se quedan embarazadas dos millones de 

mujeres que viven con VIH en el mundo. Entre un 25 y 

un 30% transmite la enfermedad a sus bebés, ya sea 

durante el embarazo, el parto o la lactancia. Nacen 

unos 2.000 niños infectados cada día(1-3) (figura 2).

Esta es la realidad pese a que se conoce perfecta-

mente cómo hay que actuar para prevenir la transmi-

sión de la infección de la madre a su hijo. El problema 

es que hay un porcentaje muy alto de embarazos no 

planificados en todos los rangos de edad, pero espe-

cialmente en menores de 25 años. Además cada vez 

está más claro que cuanto más precoz sea el trata-

miento antirretroviral y el tener la carga viral indetec-

table, menos probabilidad de transmitir la infección al 

bebé. Ya existen datos de la cohorte francesa en los 

que se observa que el riesgo de transmisión se reduce 

aún más si la mujer empieza el tratamiento antirretro-

viral y queda indetectable antes de quedarse embara-

zada(52).

Por este motivo, ya en las guías españolas recien-

temente publicadas se contempla la necesidad de 

realizar serologías VIH a todas las mujeres en edad 

fértil que quieren quedarse embarazadas e incluyen 

un algoritmo de actuación en función de los resulta-

dos del test (algoritmo 1)(52) . 

Ya hemos mencionado que la elección del trata-

miento antirretroviral se puede ver afectada por el 

FIGURA 1. EFECTOS ADVERSOS Y SEXO. ESTUDIO CASTLE

Adapted from Squires KE, et al. J Antimicrob Chemother. 2011; 66:363-370.
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comienda ajustar la dosis de Lopinavir/r en el tercer 

trimestre del embarazo y en la ficha técnica del Ataza-

navir se indica la necesidad de aumentar la dosis 

también en el tercer trimestre a 400mg (Atazana-

vir)/100 mg (ritonavir). En cuanto al darunavir, los es-

tudios farmacocinéticos durante el embarazo se han 

realizado con la dosis de 600 mg dos veces al día, 

embarazo y por el deseo de embarazo, y es que los 

fármacos están clasificados por distintas categorías 

en función de su potencial teratogenicidad (tabla 5). 

Además, la farmacocinética de los distintos antirre-

trovirales también se modifica durante el embarazo, y 

eso ha hecho que haya que ajustar dosis de alguno 

de ellos a lo largo del mismo. En algunas guías se re-

FIGURA 2. EPIDEMIOLOGÍA VIH Y EMBARAZO

1 Adapted from Family Health International, Institute for HIVIAIDS. 2. Sources: UNAIDS/WHO. 2009.

TABLA 4. ANTIRRETROVIRALES Y TRATAMIENTO HORMONAL. POTENCIALES 
INTERACCIONES

Fármaco 
ARV

Efecto sobre  
el AUC de 

etinilestradiol

Efecto sobre el AUC 
de los progestágenos Comentario

ATV/r 1 19% Norgestimato # Los anticonceptivos hormonales 
necesitan contener al menos 30 mcg de 
etinilestradiol

LPV/r, SQV/r, 
DRN/r, NFV, 
FPV/r

$
Ver cada fármaco 
de forma individual

Efecto sobre la 
noretindrona con DRN/r, 
NFV y FPV/r sólo $ 
Ver cada fármaco de 
forma individual

Se deben utilizar métodos anticonceptivos 
alternativos o adicionales si se 
administran con anticonceptivos basados 
en estrógenos

NVP $ 20% Noretindrona $ 19% No usar como único método 
anticonceptivo si se toma NVP

EFV 1 Levonorgestrel
Norelgestromin $ 

Debe usarse siempre método barrera en 
combinación con otros métodos 
anticonceptivos

MVC 1 Levonorgestrel 1 Puede ser coadministrado sin ajuste de 
dosis

RAL $ 2% Norelgestromin # 14% Puede ser coadministrado sin ajuste de 
dosis

RPV 1 Noretindrona 1 Puede ser coadministrado sin ajuste de 
dosis
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junto con ritonavir 100 mg dos veces al día. El objeti-

vo del tratamiento es tener carga viral indetectable 

mantenida a lo largo del embarazo y por supuesto lle-

gar a término también con carga viral indetectable(52). 

Mujer, VIH y envejecimiento(54-61)

La esperanza de vida está aumentando también en 

las personas que viven con VIH, lo que se traduce en 

un mayor número de comorbilidades y en la necesi-

dad de tomar más fármacos, con el riesgo potencial 

de interacciones farmacológicas, lo que también va a 

tener implicaciones en la elección del tratamiento an-

tirretroviral(14, 54).

En estos momentos el número de mujeres con VIH 

y mayores de 50 años está aumentando de forma 

progresiva. Esto viene determinado por dos circuns-

tancias: 

– La proporción de mujeres mayores de 50 años 

ha aumentado de forma significativa entre los nuevos 

diagnósticos, pasando del 1,8% en 1996 al 4,25 en 

2008(1,6,8).

– Al aumentar la supervivencia mujeres que se in-

fectaron más jóvenes llegan a los 50 años y los supe-

ran. En este caso viven más tiempo con la infección y 

tienen exposición más prolongada a los antirretrovira-

les, con el riesgo de mayor toxicidad y de disminuir la 

adherencia al tratamiento.

ALGORITMO 1. MANEJO FARMACOLÓGICO DE LA MUJER EMBARAZADA CON 
INFECCIÓN POR VIH

TABLA 5. CLASIFICACION DE LA FDA: 
TOXICIDAD ANTIRRETROVIRAL  
DE LOS TERCEROS AGENTES

Adaptado de guía DHHS.
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ces. En cuanto al impacto de la menopausia sobre 

la situación inmunovirológica, parece que las muje-

res con menopausia tienden a tener menos CD4 

que aquellas no menopáusicas, lo que parece rela-

cionado con el cambio hormonal. No se observan 

cambios en las cifras de carga viral. Actualmente 

no disponemos de datos para saber cuál será la 

evolución de las mujeres que se infectan durante la 

menopausia(14, 54).

Lo que sí que está claro es que a lo largo de los 

últimos años la mortalidad por eventos no sida está 

aumentando de forma progresiva, de ahí que se es-

té planteando el desarrollo de programas de diag-

nóstico precoz de los cánceres más frecuentes, 

que aparecen incluidos ya en las guías. A esto hay 

que añadir además los programas de prevención 

de la cardiopatía isquémica o de la osteoporosis 

(tabla 6).

En ambos casos las mujeres van a llegar a la meno-

pausia, fase de su vida en la que van a tener los mis-

mos problemas que las mujeres que viven sin VIH, a lo 

que se añaden en muchos casos las consecuencias de 

vivir más tiempo con la infección por VIH y de la 

exposición prolongada al tratamiento antirretroviral. En 

este momento se solapan muchos aspectos asociados 

a la menopausia que también constituyen efectos 

secundarios a largo plazo del tratamiento antirretroviral: 

enfermedad cardiovascular, osteoporosis, dislipemia, 

diabetes y alteraciones cognitivas(14).

Hay pocos datos sobre mujeres y menopausia; 

parece que podría ser más precoz que en pobla-

ción no VIH, más sintomática, aunque esto varía 

según las cohortes estudiadas. Es posible que uno 

de los factores más importantes sea la cifra de 

CD4: aquellas mujeres con CD4 < 200 cel/ml es 

más probable que tengan menopausias más preco-

TABLA 6. DESPISTAJE DE NEOPLASIAS. GUÍAS EACS 2014



51

M
O

NO
G

RÁ
FI

CO
 2

01
4 

Vo
l.1

 . 
N

úm
. 3

. O
ct

ub
re

 2
01

4

3. Y en cuanto a la travesía vital de la 
mujer…

La infección por VIH afecta a la mujer en todas sus 

etapas de la vida: infancia, adolescencia, edad fértil, 

menopausia y vejez. 

Ser mujer con VIH supone unos desafíos específi-

cos, diferentes a los de los varones. 

En cada una de estas fases surgen retos distintos 

que se pueden afrontar de formas muy variadas, lo 

que va a impactar en la calidad de vida y la acepta-

ción de la enfermedad. La aceptación del diagnóstico 

es compleja y en ocasiones puede desencadenar en 

una negación de la misma. 

A lo largo de la vida el VIH puede influir en muchos 

aspectos: en el trabajo, la posibilidad de embarazo… El 

desvelar el VIH es también complejo, ya que puede en-

frentarse a situaciones de rechazo de la pareja, la fami-

lia o los amigos, por lo que se evita en muchas ocasio-

nes. Los motivos aducidos para no revelar la condición 

de infectada son el querer proteger a otras personas 

del sufrimiento y el miedo a la discriminación.

El momento de iniciar el tratamiento puede des-

pertar de nuevo muchos miedos a los efectos secun-

darios, sobre todo a la lipodistrofia… Todos estos re-

tos pueden ir asumiéndose y aceptándose a lo largo 

del tiempo, lo que permite a la mujer con VIH crecer 

como persona, o no, con lo que se puede caer en una 

situación de ansiedad-depresión que va a deteriorar 

su calidad de vida(18-20).

En este sentido destaca un trabajo recientemente 

publicado en el que se trata de valorar cómo las dife-

rencias de género afectan tanto a la calidad de vida 

como a las variables relacionadas con la misma. Se 

incluye a 744 personas y los resultados son los si-

guientes: las mujeres tenían un mayor nivel CD4 e in-

formaron de más efectos secundarios derivados de la 

toma de los tratamientos, siendo el síndrome de lipo-

distrofia el más destacado. Presentaron peores pun-

tuaciones en sus dimensiones globales de salud físi-

ca y mental, así como en las dimensiones de energía, 

problemas de salud, función física, salud mental y 

salud general (CVRS medida a través del MOS-HIV). 

Reportaron menor actividad sexual satisfactoria, peor 

satisfacción corporal asociada a la desfiguración que 

su cuerpo ha sufrido y mayor experiencia y percep-

ción de rechazo (cuestionario del estudio). Referían 

un mayor estigma internalizado y relacionado con el 

VIH. En consecuencia, las mujeres tuvieron peores 

puntuaciones en distrés emocional, percepción de re-

chazo del entorno y afrontamiento evitativo, expe-

riencia personal de rechazo y actitud de desarrollo 

personal y afrontamiento positivo(60). 

Todos estos resultados dan cuenta de la necesi-

dad de estudiar con mayor detenimiento las diferen-

cias de género e identificar las desigualdades bio-psi-

co-socio-estructurales presentes que afectan a la 

calidad de vida de las mujeres con VIH. 

Tomando en cuenta estas cuestiones en la imple-

mentación y adaptación de las intervenciones enca-

minadas a mejorar la calidad de vida de las personas 

que viven con el VIH podremos hacer de ellas unas 

herramientas más eficaces.

4.  Y en esta línea surge el proyecto 
SHE: Mujeres Fuertes 
Empoderadas VIH Positivas

Se trata de un programa multidisciplinar formado por 

profesionales sanitarios y mujeres VIH entrenadas pa-

ra realizar “soporte de pares”(17).

Es un programa europeo diseñado para afrontar 

los retos específicos de las mujeres con VIH. Se efec-

túa mediante la formación del personal médico en la 

asistencia y el tratamiento y apoyando a las mujeres 

con VIH para que se sientan empoderadas para man-

tener todas y cada una de las situaciones de su vida.

El número de mujeres representa un tercio de los 

nuevos diagnósticos en Europa. Tanto el tratamiento 

como el pronóstico de la infección por VIH a largo 
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VIH en Europa, tratamiento antirretroviral y mujer, VIH 

y su impacto sobre las decisiones de las mujeres en 

edad fértil y aspectos-consideraciones a largo plazo 

de y sobre las mujeres que viven con VIH.

Con todo esto, tanto profesionales como pacien-

tes, así como materiales disponibles se constituye la 

unidad SHE. La unidad SHE es un grupo multidiscipli-

nar basado en un equipo clínico experto en VIH y en 

educación médica SHE, y actividades de grupo de 

pares para mejorar la práctica clínica y promover esa 

mejora en la práctica clínica en una región específica. 

Cada unidad SHE tiene unas características determi-

nadas y se acopla a las necesidades de cada área. Su 

objetivo es mejorar el cuidado de las mujeres que vi-

ven con VIH en el día a día.

Este proyecto se inició a principios de 2010 y en 

estos momentos se está implantando en los distintos 

países europeos. El calendario está resumido en la 

figura 3. 

Este programa ya está implantado en: Austria, 

Bélgica, Francia, Alemania, Italia, Polonia, Portugal, 

Rumania, Rusia, España, Suiza, Región Nórdica y 

Reino Unido. Ha sido patrocinado por Bristol-Myers 

Squibb.

Situación en España:

En 2012 se realizó el lanzamiento a nivel nacional en 

SEISIDA y en 2013 se formaron las primeras unidades 

piloto en Murcia, Valencia y Vigo y se realizaron las 

primeras intervenciones de pares. 

Para evaluar la utilidad de esta intervención se ela-

boró un cuestionario que fue rellenado por las partici-

pantes en las intervenciones grupales antes y des-

pués de la intervención y los resultados se presentaron 

en el congreso de SEISIDA de 2013.

El proceso de puesta en marcha de los grupos de 

pares fue laborioso. En el primer semestre de 2012 se 

realizó la selección de las pares que lideraban los gru-

pos, que asistieron a un curso de formación en junio 

de 2012 en el que se trabajaron los contenidos del 

plazo han mejorado, pero todavía hay muchos aspec-

tos sobre la mujer en los que hay que trabajar, ya sea 

por falta de datos o por el hecho de que las mujeres 

son más vulnerables(1-8).

El objetivo es mejorar la asistencia y la calidad de 

vida de las mujeres que viven con VIH en Europa. Es 

un proyecto necesario porque hay pocos programas 

específicos educacionales con este objetivo.

Ha sido desarrollado por dos grupos docentes 

multidisciplinares: mujeres afectadas por el VIH y pro-

fesionales encargados de la asistencia médica.

El programa consta de una parte dedicada a los 

profesionales para mejorar el cuidado de las mujeres 

que viven con VIH y otra parte comunitaria, basada 

en el “soporte de pares”.

Los recursos disponibles por parte de las mujeres 

con VIH son:

– Página Web www.SHEtoSHE.org que está dis-

ponible en varios idiomas: inglés, español, italiano, 

francés, portugués, polaco, y alemán. El programa 

también está en la página web del EACS: http://www.

europeanaidsclinicalsociety.org/, donde está descrito 

como el primer programa europeo sobre VIH dirigido 

a las mujeres que viven con VIH en Europa

– Toolkit: material informativo y formativo elabora-

do por el grupo de docentes del SHE (tanto médicos, 

como psicólogos o mujeres con VIH), muy práctico, 

sencillo y completo que se utiliza para poner en mar-

cha los grupos de pares. Proporciona información so-

bre tópicos críticos y aspectos como diagnóstico, el 

comunicar la condición de VIH, relaciones sexuales, 

vivir bien con el VIH, conocer lo mejor posible el trata-

miento antirretroviral y cómo interaccionar con los 

profesionales de la salud, así como los aspectos rela-

cionados con los derechos humanos. 

En cuanto al programa de educación médica 

consta de un kit de diapositivas que se actualiza pe-

riódicamente en el que se resume toda la información 

disponible más relevante sobre cinco aspectos: situa-

ción de la mujer con VIH en Europa, retos en el test de 
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toolkit de pacientes. Éstas debían cumplir unos 

requisitos: diagnóstico > 2 años, buena asimilación 

de su proceso respecto de la infección por VIH, habi-

lidad para dialogar y empatizar, buen manejo de las 

emociones, habilidades de comunicación, buen co-

nocimiento de la infección por VIH, situación actual y 

tratamientos, interés por el desarrollo del Programa y 

por su propia formación.

A lo largo del verano de 2012 se seleccionaron las 

participantes de los grupos y las sesiones grupales se 

desarrollaron a lo largo del último trimestre de 2013. 

Estas sesiones eran semanales o quincenales de dos 

horas de duración, durante las que se seguía una me-

todología de educación participativa en forma de 

ejercicios grupales y explicaciones teóricas. Siempre 

se estaba en contacto con el comité organizador. 

La evaluación del impacto consistió en pasar un 

cuestionario específicamente desarrollado para ello 

que incluía una batería de predictores psicológicos 

del bienestar y la calidad de vida en personas que 

vivían con VIH, un cuestionario de calidad de vida 

MOS-VIH y una encuesta de satisfacción del progra-

ma. Participaron 48 mujeres. Las conclusiones del 

estudio son que se trata de una intervención útil, que 

consigue mejorar la información sobre el VIH, un 

afrontamiento activo de la enfermedad, mejorando 

los hábitos y haciéndolos más saludables, mejorando 

los aspectos del apoyo social y la percepción de la 

salud física y emocional. Además disminuye la per-

cepción de rechazo del entorno, la internalización del 

estigma, el desánimo, la desesperanza y el miedo por 

la salud y la interferencia de la salud con la vida coti-

diana. La satisfacción de las participantes ha sido 

muy elevada de 9,2 sobre 10 y la utilidad percibida de 

9,7 sobre 10(62).

En estos momentos se están constituyendo las 

unidades médicas, desarrollándose sesiones clínicas 

dirigidas a profesionales sanitarios y acaban de po-

nerse en marcha nuevas intervenciones-grupos de 

pares.

5. Conclusiones

Las mujeres que viven con VIH son infectadas y afec-

tadas. Se enfrentan con múltiples barreras a la pre-

vención, las pruebas diagnósticas y a la orientación 

en materia del VIH incluyendo: vergüenza, miedo al 

rechazo y el estigma, la objeción de la pareja a la rea-

lización de pruebas diagnósticas, falta de acceso a 

los recursos financieros, tiempo y transporte, falta de 

acceso a la información o a servicios de salud. 

FIGURA 3. DESARROLLO DEL PROGRAMA SHE
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Hasta hace poco se excluía a las mujeres de la 

mayor parte de los ensayos clínicos de tratamiento 

antirretroviral y de otros fármacos, extrapolándose 

los resultados de los estudios realizados básicamen-

te en varones.

La desigualdad en el acceso de las mujeres a la 

atención médica, la orientación y la información signi-

fica que tienen menos probabilidades que los varones 

de recibir el pronóstico y tratamiento precoz y exacto 

de la infección por el VIH.

Existe una necesidad urgente de programas espe-

cíficos para mujeres que viven con VIH, que en parte 

está llenando el programa SHE, en el que se tiene en 

cuenta tanto la perspectiva del clínico como del pa-

ciente de forma integrada. Es una iniciativa para la fa-

cilitación de la educación sanitaria en puntos tanto 

clínicos como de la comunidad para el desarrollo del 

cuidado de la mujer viviendo con el VIH. El objetivo de 

las unidades y el programa SHE es mejorar la calidad 

de vida y la atención de las mujeres que viven con VIH. 
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