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1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1 Alcance y objetivos  

 

Son muy pocos los documentos que abordan de forma amplia la infección por el VIH en las 

mujeres y sus características diferenciales.  

 

A pesar de las directrices de distintas agencias de investigación médica como el National 

Institute of Health sobre la necesidad de incluir mujeres en investigación clínica todavía es una 

cuestión pendiente de resolver. La mayoría de las recomendaciones sobre la utilización del 

tratamiento antirretroviral (TAR) en mujeres hacen referencia al embarazo y existen pocos estudios 

específicos en mujeres en otras situaciones. 

 

En este documento se realiza un abordaje integral de la mujer con infección por el VIH en sus 

diferentes etapas, presentando las recomendaciones para su abordaje diferenciando y realizando 

una revisión de la evidencia científica disponible de cada uno de los aspectos que se incluyen.  

 

1.2. Metodología 

 

El Panel redactor del documento está integrado por clínicos expertos en la infección por el 

VIH designado por la Secretaría del Plan Nacional sobre el Sida junto con las diferentes Sociedades 

Científicas participantes, que han aceptado participar voluntariamente y emitir una declaración de 

conflicto de intereses. Tres miembros del Panel actúan como coordinadores y revisores del 

documento. Cada redactor revisó los datos más relevantes de las publicaciones científicas (PubMed 

y Embase; idiomas: español, inglés y francés) y de las comunicaciones a los congresos más 

recientes hasta el 30 de junio de 2020.  

El texto elaborado por el redactor se remite a los revisores y se incorporan las aportaciones 

aceptadas por consenso. Una vez ensambladas todas las secciones, el documento se discute y 

consensua en una reunión del Panel. Tras la incorporación de las modificaciones aprobadas en dicha 

reunión, el documento se expone durante 15 días en la página web del PNS y de las diferentes 

Sociedades Científicas para que profesionales, pacientes o quien esté interesado pueda hacer 

sugerencias que, tras su estudio y deliberación, pueden ser integradas en el documento final. En el 
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caso de aparecer nuevas evidencias relevantes que impliquen cambios, el Panel considerará su 

debida incorporación al documento. 

Las recomendaciones de estas guías se basan en la evidencia científica y en la opinión de 

expertos. Cada recomendación se califica con una letra que indica su fuerza [A (debe ofrecerse 

siempre), B (en general debe ofrecerse) o C (debe ofrecerse opcionalmente)] y un número que 

expresa las pruebas que sustentan dicha recomendación [I (resultados obtenidos a partir de uno o 

más ensayos clínicos aleatorizados de aspectos clínicos o de laboratorio o un metaanálisis); II (de 

uno o más ensayos no aleatorizados o datos observacionales de cohortes); y III (en la opinión de 

expertos)]. 

Para facilitar la lectura del documento y dado que se trata de una actualización de un 

documento anterior, se ha remarcado en amarillo todas las novedades incluidas en el documento. En 

los casos en los que se trate de un capítulo nuevo, se ha puesto al lado del título “Capítulo nuevo”. 

Desde el PNS se seguirá actualizando este documento periódicamente en función de la 

evolución de los conocimientos. No obstante, se recuerda que, dado que éstos cambian muy 

rápidamente, es conveniente que los lectores consulten también otras fuentes de información.  

2. LA PRÁCTICA CLÍNICA DESDE LA PERSPECTIVA DE GÉNERO 

 

Las diferencias biológicas entre hombres y mujeres influyen en el proceso de salud y 

enfermedad. A través de estas diferencias se construyen las normas, valores, actitudes y 

comportamientos que van definiendo la identidad (lo que significa ser mujer u hombre en una 

sociedad) y los estereotipos de género (cómo se espera que se comporte un hombre o una 

mujer). Estas diferencias de carácter social y cultural influyen en los patrones de salud y 

enfermedad y pueden generar desigualdades. 

En los últimos 30 años ha aumentado la producción de conocimiento en género y salud, así 

como la publicación en revistas científicas con el fin de mejorar las prácticas asistenciales y que 

éstas sean más eficientes y equitativas (1).  

Pero, ¿qué factores influyen en la práctica clínica que pueden facilitar la incorporación de 

la perspectiva de género, es decir, que faciliten la atención de las diferentes necesidades en salud 
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de mujeres y hombres y la reducción de las desigualdades injustas y evitables que se pueden 

producir? 

 

 

 2.1. El modelo de atención 

 

El modelo biopsicosocial frente al modelo biomédico; integra lo biológico, social y psíquico, 

estimula el conocimiento más integral de cada paciente y su entorno, reconoce el papel central 

que tiene la relación terapéutica en la evolución del proceso de atención y optimiza el trabajo en 

equipo (2). Asimismo, y en relación con el modelo de atención, la comunicación entre profesional de 

salud y paciente es la principal herramienta para conseguir la información necesaria para el 

diagnóstico y la decisión de tratamiento. Algunos estudios (3,4) analizan la influencia del sexo de 

profesional y paciente y la influencia de los estereotipos de género en esta comunicación.  

 

 2.2. Sesgos de géneroa en la atención e investigación 

 

La afectación en las mujeres por diferentes enfermedades es diferente a la de los hombres. 

Por ello, sus necesidades en cuanto a atención, prevención y tratamiento, debe ser diferenciada. 

Existe sesgo de género cuando se asume que la situación de salud de las mujeres y los 

hombres y sus riesgos son similares cuando pueden no serlo y cuando se establecen diferencias 

que realmente son similares, todo ello sin haberlo investigado lo suficientemente en mujeres (5). Se 

identifican tres tipos de sesgos en el sistema sanitario: sesgo cognitivo; “el ojo clínico ha sido un 

ojo masculino” que ha invisibilizado el cuerpo de la mujer en todo aquello no vinculado a la 

reproducción, sesgo social; naturalización del rol social de las mujeres como subalternas, 

cuidadoras y reproductoras, y sesgo institucional; como fruto de los dos anteriores y se 

materializa en la estructura de las profesiones sanitarias, la asignación y selección de las 

especialidades y la presencia mayor o menor del género en los planes, programas e indicadores 

de salud(6). 

                                                                 
a Planteamiento erróneo de la igualdad o de diferencias entre hombres y mujeres, en cuanto a su naturaleza, a sus comportamientos 

y/o a sus razonamientos, el cual puede generar una conducta desigual en los servicios sanitarios, incluida la investigación, y que es 

discriminatorio para un sexo respecto al otro. 
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Diversos estudios hablan de la necesidad de incluir la perspectiva de género en la 

formación reglada y no reglada de profesionales para lograr un cambio real (6,7).  

  

2.3 Guías de práctica clínica (GPC) 

 

Uno de los determinantes de los sesgos de género es la aplicación de criterios 

diagnósticos propios de los hombres a las mujeres, sin tener en cuenta que el curso de 

determinadas patologías, aunque las padezcan ambos sexos, son diferentes tanto en 

manifestaciones clínicas como en el abordaje terapéutico. 

Las GPC pretenden ayudar a mejorar la atención sanitaria estableciendo recomendaciones 

basadas en la evidencia científica. El Departamento de Salud del Gobierno Vasco (8) elaboró un 

cuestionario para guiar el proceso de identificación de posibles sesgos de género en las GPC y 

para ayudar a incorporar este enfoque en una nueva GPC. 

Recomendaciones 

 

1. Es necesario promover un modelo de atención biopsicosocial que tenga en cuenta todos 

los determinantes sociales de la salud de las pacientes para lograr un abordaje integral y 

no solo centrado en la enfermedad. (A-III) 

2. Es preciso desarrollar y/o potenciar habilidades de comunicación del personal sanitario con 

el fin de facilitar la identificación de necesidades psicosociales, vulnerabilidad y 

determinantes sociales y mejorar la comunicación entre profesionales y pacientes. (B-III) 

3. Se deben identificar las necesidades que tienen hombres y mujeres incorporando la 

morbilidad diferencial, es decir, teniendo en cuenta las diferencias que se puedan 

encontrar en el diagnóstico, desarrollo de la enfermedad, así como en el tratamiento en los 

hombres y las mujeres. (A-II) 

4. Es necesario seguir promoviendo la formación reglada y no reglada dirigida a profesionales 

del ámbito asistencial desde el Sistema Nacional de Salud con el objetivo de evitar los 

sesgos de género. (A-III) 
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5. Se debería seguir aumentando la inclusión de las mujeres en los ensayos clínicos 

relacionados con la infección por el VIH para poder sacar conclusiones y poder realizar un 

análisis de las diferentes posiciones y funciones sociales que tienen hombres y mujeres 

con el fin de lograr tener mayor producción científica de este tipo de análisis. (B-III) 

6. Se recomienda a la hora de elaborar guías de práctica clínica y/o recomendaciones 

clínicas relacionadas con la infección por el VIH tener en cuenta los sesgos de género que 

se pueden dar en la información, investigación y atención. (B-III) 
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3. EL CICLO VITAL DE LAS MUJERES CON INFECCIÓN POR EL VIH (CAPÍTULO 
NUEVO) 

 

3.1. Adolescencia  

 

La adolescencia es la etapa de la vida comprendida entre la infancia y la edad adulta. Durante 

la adolescencia se producen grandes cambios a nivel somático, cognitivo y psicológico. La 

adolescente con infección por el VIH enfrenta una situación determinada por la necesidad de 

autonomía e independencia, conductas de riesgo, preocupación por la imagen y la aceptación por 

sus iguales y el estigma que aún se asocia al VIH.  
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Los objetivos de los programas de atención a adolescentes con infección por el VIH incluyen 

estrategias que favorecen el acceso y seguimiento en los sistemas de salud lo cual influye en la 

adherencia al TAR. En esta etapa, es imprescindible el conocimiento de la infección de forma 

completa, la promoción de hábitos de vida saludables, evitar el consumo de tóxicos y promover una 

educación sexual integral. 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) más del 30% de las nuevas infecciones 

por el VIH a nivel mundial ocurren en jóvenes entre 15-25 años. Entre 2010 y 2017 se observó un 

descenso del 19% de nuevas infecciones en mujeres adolescentes (10-19 años), sin embargo, 

actualmente, tres de cada cinco nuevas infecciones por el VIH ocurren en mujeres jóvenes (15 a 24 

años)(1). En países con altos recursos la brecha de género se invierte con una proporción 

hombre/mujer adolescente para los nuevos diagnósticos superior a 8/1. Así, en 2017 el 21% de los 

nuevos diagnósticos de infección por el VIH en USA ocurrieron en jóvenes de 13 a 24 años y el 13% 

de ellos fueron mujeres. En ellas la vía sexual es la vía de transmisión más frecuente (86%), seguida 

con una gran diferencia, por el uso de drogas inyectadas (11%) (2). En España, en 2018 casi el 2% de 

los nuevos diagnósticos fueron en adolescentes entre 15 y 19 años, el 18% de ellos a mujeres, 

quienes adquirieron la infección a través de relaciones heterosexuales (3). En España, según la 

cohorte CoRISpe, existen 348 pacientes en seguimiento en Unidades Pediátricas con una mediana 

de edad 15,3 años (12,3-17,7 RIC), siendo un 77% mayores de 12 años (54% adolescentes entre 12-

18 años) y el 54,2% son mujeres (4).  

3.1.1. Adolescente por transmisión perinatal  

 

Se trata de adolescentes con infección crónica que, en la mayoría de los casos, iniciaron el 

tratamiento antirretroviral a los pocos meses o años de vida, a menudo con supresión viral 

incompleta y desarrollo de resistencias virales y toxicidades. Esto hace que necesiten el uso de TAR 

más complejos, con una mayor toxicidad cardiovascular, ósea, neurológica y renal (5). 

 

3.1.2. Adolescente por transmisión comportamental 

 

Aunque comparten rasgos comunes con las adolescentes infectadas por vía perinatal, las 

adolescentes con infección adquirida por prácticas de riesgo presentan unas características 

psicosociales y en relación a la infección, similares a las mujeres adultas infectadas. Presentan 
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estadios de infección más precoces, desarrollo físico y mental, en general, similar a la población no 

infectada y mayor probabilidad de uso de TAR de primera línea, en comparación con las 

adolescentes infectadas por vía perinatal. 

Los factores de riesgo para la infección por el VIH en adolescentes están relacionados con un 

mayor número de parejas sexuales, edad de inicio de relaciones sexuales más precoz, ITS previas, 

alteraciones mentales, marginalidad y uso de drogas y alcohol (6). 

3.1.3. Tratamiento antirretroviral en la adolescencia  

 

Actualmente el TAR tiene indicación universal siendo considerada en el caso de los 

adolescentes, una medida de salud pública por la mayor frecuencia de relaciones sexuales no 

protegidas que se registra en esta etapa. Debe optarse por un TAR con esquemas simplificados y 

con baja toxicidad para facilitar el cumplimiento.  En adolescentes que han iniciado las relaciones 

sexuales se deben evitar antirretrovirales que no sean seguros en el embarazo. Se deben valorar las 

interacciones con otros fármacos como los anticonceptivos o las sustancias de abuso que pueden 

consumirse en esta etapa de la vida (5). En la Tabla 1 se incluye el TAR de inicio recomendado para 

niñas con edad igual o mayor a 12 años (6). 

Tabla 1. TAR de inicio recomendado con edad ≥ 12 años 

 

Pauta de elección Pauta alternativa 

 

BIC/FTC/TAF i 

ABC/3TC/DTG  ii      TAF/FTC + DTG2 

TAF/FTC/EVGc ii          

TAF/FTC + RAL iv 

TAF/FTC+ DRVc/DRV/r v 

TAF/FTC + ATV/r/ATV/cvi 

DTG+3TCvi 

 

ABC/3TC + DRV/r/DRV/c v 

ABC/3TC + ATV/r/ATV/c v 

TAF/FTC/ RPV 

 

i Pauta de tratamiento aprobada a partir de los 25 kg. de peso.  
ii La combinación ABC/3TC/DTG en comprimido único está aprobada a partir de 40 kg. ABC está contraindicado en pacientes con 

HLA-B*5701 positivo. DTG está contraindicado en las mujeres que estén planificando un embarazo. Se debe excluir el embarazo 

en mujeres en edad fértil antes de comenzar DTG. Se debe aconsejar a las mujeres en edad fértil cuya pauta de TAR incluya DTG 
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que utilicen métodos anticonceptivos eficaces durante todo el tratamiento. Si se confirma el embarazo en el primer trimestre en 

una mujer con una pauta de TAR con DTG, se recomienda cambiar a un tratamiento alternativo a menos que no exista otra 

alternativa adecuada.  
iii La combinación TAF/FTC/EVGc está aprobada a partir de 35 kg. Tiene un mayor potencial de interacciones que otras pautas 

basadas en INI e interacciones con anticonceptivos orales.  
iv RAL puede administrarse indistintamente como 1 comprimido de 400 mg cada 12 horas, o 2 comprimidos de 600 mg (nueva 

formulación) cada 24 horas, en pacientes con más de 40 kg. 
v Es imprescindible evaluar posibles interacciones.  
vi Combinación aprobada a partir de los 40 kg de peso. 

 

 

En las consultas deben incorporarse de forma rutinaria preguntas cerradas sobre la 

medicación, dificultades para la toma y falta en el cumplimiento. Se debe crear una comunicación de 

confianza y una actitud no crítica. La detección de posibles trastornos mentales o dificultades 

adaptativas es vital en esta edad. Entre las estrategias que se han propuesto para mejorar la 

adherencia en los adolescentes se encuentran: mensajes semanales a través de móvil, 

intervenciones educativas grupales, asesoramiento por otros menores en la misma situación 

(“pares”) y mejora de la accesibilidad a los servicios sanitarios (7).  

 

3.1.4. Vacunación 

 

La adolescente con infección por el VIH debe estar correctamente vacunada, por lo que es 

importante comprobar su calendario de vacunación. Debe haber recibido, y si no es así debe 

completar su calendario de vacunación: vacunación frente a todos los tipos de meningococo (A, C, 

W, Y y B), neumococo, papilomavirus (8) y anualmente frente al virus de la gripe estacional. Las 

vacunas vivas atenuadas (sarampión/rubeola/paperas y varicela zóster), se recomiendan siempre 

que el recuento de linfocitos CD4 sea superior a 200 cél/mm3 o su porcentaje superior al 15%.    

Otras vacunas atenuadas deben evitarse independientemente del grado de inmunosupresión y 

valorar su administración de manera individual (9). 

 3.1.5. Prevención de las infecciones de transmisión sexual. Sexualidad 

 

La información sobre la conducta sexual responsable debe reforzarse en la mujer 

adolescente. Es necesario impartir conocimientos sobre contracepción, infecciones de transmisión 

sexual (ITS) y habilidades comunicativas con la pareja o sus amistades para hablar libremente sobre 

las diferentes prácticas sexuales y para ello debe ser derivada a consulta de ginecología (10). Para 
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mayor información consultar la Guía de Práctica Clínica para el abordaje integral del adolescente con 

infección por el VIHb. 

3.1.6. Transición a las unidades de adultos 

 

Es un proceso que se recomienda adaptar a cada paciente, fomentando la autonomía y el 

autocuidado desde etapas más precoces. La existencia de una persona de referencia en el equipo de 

adultos se ha demostrado útil para evitar pérdidas en el seguimiento (11). Para mayor información 

consultar la ya mencionada, Guía de práctica clínica para el abordaje integral del adolescente con 

infección por el VIH. 

Recomendaciones   

 

1. Todas las adolescentes con infección por el VIH deben recibir TAR, considerando el inicio 

urgente si fuese sexualmente activa. (A-II) 

2. En la elección del TAR se tendrá en cuenta la opinión de la paciente debiéndose considerar 

interacciones potenciales con fármacos anticonceptivos y evitar los fármacos no seguros en el 

embarazo. (A-III) 

3. Se remitirá a la consulta de ginecología para seguimiento de salud sexual y reproductiva. (A-I) 

4. Está indicada la vacunación frente a virus del papiloma humano (VPH) con vacuna 

nonavalente y la administración de una pauta completa a partir de los 10-12 años de edad. 

(A-II) 

5. Se realizará cribado de alteraciones mentales y abuso en el consumo de sustancias. (A-II) 

6. Se debe preparar para la transición a unidades de adultos. (A-III) 
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3.2. Edad adulta (Capítulo nuevo) 

 

 En la edad adulta las mujeres tienen que enfrentarse a múltiples retos y oportunidades, entre 

los que se incluyen aspectos sociales y económicos, en gran medida matizados por la 

posibilidad de embarazo o la menopausia (1-2). 

 

3.2.1. Aspectos epidemiológicos 

 

 A nivel mundial la mitad de las personas con infección por el VIH son mujeres, y representan 

aproximadamente la mitad de las nuevas infecciones. El 61% de las nuevas infecciones se 

producen en África Subsahariana, especialmente en personas entre 15 y 24 años (3). En Europa 

ha aumentado la edad al momento del diagnóstico, siendo en 2017 la tasa más elevada entre 

los 30 y 39 años. La principal vía de transmisión sigue siendo a través de las relaciones 

https://dialnet.unirioja.es/ejemplar/517281
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heterosexuales no protegidas. Más de la mitad se diagnostican con ≤ 350 CD4/mm3, una 

proporción superior a la de los varones (3). 

 En España, aproximadamente el 15% de las personas con infección por el VIH son mujeres. 

En este momento se estima que hay unas 27.000 (24.000-30.000) mujeres mayores de 15 años 

con infección por el VIH, frente a 120.000 (100.000-140.000) hombres (3-5). 

 Estos diagnósticos se realizan a edades cada vez mayores, siendo el 60% en mujeres por 

encima de 35 años y con peor situación inmunológica que los hombres. En 2018 la mediana de 

edad al diagnóstico de VIH en mujeres fue de 38 años siendo significativamente menor en los 

hombres (36 años) (rango intercuartílico (RIC): 29-45). Cuando se revisan los nuevos 

diagnósticos en mujeres, más de la mitad se producen en inmigrantes. El retraso diagnóstico 

(CD4<350 cel/mm3) es mayor en las mujeres que en los hombres (56,9% frente a 46,1%) y a su 

vez, mayor en las mujeres españolas que en las inmigrantes (59,8% vs 40,2%) aunque sin 

objetivarse diferencias significativas. La incidencia de casos de sida y mortalidad sigue 

disminuyendo (4). 

 El menor acceso a la educación, la falta de independencia económica y la violencia de 

pareja, aumentan la vulnerabilidad de las mujeres a la infección por el VIH (3). 

 Con respecto a otras ITS, la incidencia es menor y se producen a una edad superior que en 

los hombres, con la excepción de la infección por Chlamydia trachomatis (4). 

 

3.2.2. Diferencias de género en cuanto a la progresión de la infección y respuesta al 

tratamiento 

 

 Se ha observado que el hecho de ser mujer y tener infección por el VIH se asocia a cargas 

virales más bajas, cifras de linfocitos CD4 más elevadas, mejor respuesta inmunitaria y a las 

vacunas, mayores niveles de inmunoactivación, mayor frecuencia de efectos secundarios a 

fármacos antirretrovirales antiguos, y a un número superior de suspensiones de tratamiento y 

seguimiento (1-2). Los datos de eficacia y seguridad a los fármacos antirretrovirales (ARV) son 

limitados por la falta de inclusión de mujeres en edad fértil en los ensayos clínicos, a pesar del 

avance observado en los últimos años (1). 
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3.2.3. Evaluación. Aspectos diferenciales en la primera visita y en el seguimiento 

  

 La visita de inicio es un momento clave para construir una relación sólida entre médico y 

paciente. En el caso de las mujeres, es fundamental revisar con la mayor exhaustividad los 

aspectos psicosociales, ya que son responsables en gran medida de la falta de adherencia al 

tratamiento y a determinadas consultas. Los aspectos a tener en cuenta incluyen el estilo de 

vida, el consumo de tóxicos, la situación laboral y si tiene pareja e hijos, entre otros.  

 Además, es importante realizar una historia completa sobre salud sexual y reproductiva, 

incluyendo aspectos relacionados con el ciclo menstrual, edad fértil/menopausia, deseo de 

embarazo, métodos anticonceptivos y controles ginecológicos. Un aspecto a tratar que puede 

ser especialmente complejo en las mujeres es cómo comunicar a su pareja el estatus 

serológico en relación al VIH para que ésta se realice la prueba, ya que el estigma y la 

discriminación son mayores en las mujeres con infección por el VIH que en los hombres (5-9). 

 A esto hay que añadir el despistaje de tumores, tanto de mama como de cérvix y/o de canal 

anal. La realización de mamografías, citologías vaginales y el despistaje del VPH de forma 

periódica según la edad son fundamentales (5). 

 

3.2.4. Consideraciones en el cuidado de la mujer en edad fértil (5-11) 

 

 En la mujer en edad fértil hay que hablar periódicamente sobre la posibilidad de embarazo 

ya que es un aspecto importante que va a determinar no solo el tratamiento antirretroviral sino 

el seguimiento. Programar el embarazo es fundamental, de ahí que haya que revisar los 

distintos métodos anticonceptivos, y realizar un cuidado preconcepcional adecuado y 

sistemático tanto para evitar embarazos no deseados como para llegar a la concepción en el 

momento óptimo y así minimizar el riesgo para la mujer, la pareja y el feto. 

 Independientemente de que la mujer tenga o no deseos de embarazo, siempre se debe 

priorizar su salud, y se debe informar y formar sobre sexo seguro, sobre la prevención de la 

transmisión del VIH a la pareja, de las ITS y su tratamiento, además de promover estilos de 

vida saludable, recomendando restringir alcohol, drogas y tabaco.  
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3.2.5. Consideraciones en el cuidado de la mujer en edad madura: menopausia 

 

  El número de mujeres mayores de 50 años con infección por el VIH está aumentando, no 

solo por la mayor supervivencia, sino por las nuevas infecciones que se están produciendo a partir 

de esta edad. La menopausia se asocia habitualmente con el desarrollo y la aceleración de 

distintas comorbilidades relacionadas con la edad, especialmente osteopenia/osteoporosis, 

enfermedad cardiovascular y deterioro neurocognitivo. Además, las características propias del VIH 

o del TAR pueden contribuir a un empeoramiento de las mismas. En estos momentos hay distintos 

estudios en marcha para valorar si existen diferencias en cuanto a edad de aparición, 

sintomatología y tratamiento de la menopausia entre las mujeres con y sin infección por el VIH (5, 

12). 

3.2.6. Consideraciones en el cuidado de la mujer mayor 

 

  Las mujeres con infección por el VIH tienen que hacer frente a los cambios que conlleva el 

envejecimiento, al igual que otras mujeres, además de las comorbilidades derivadas de la 

infección y de la exposición prolongada, o no, a los fármacos antirretrovirales. En general, en las 

mujeres con infección por el VIH se ha observado una mayor incidencia de cambios hormonales, 

eventos cardiovasculares, infecciones no-sida, enfermedad renal, neoplasias no-sida, cambios 

musculares y esqueléticos, demencias no-sida, deterioro neurocognitivo y ansiedad-depresión; por 

lo que es importante realizar despistaje de estas patologías de forma periódica para diagnosticar y 

tratar lo antes posible las distintas comorbilidades y mejorar su calidad de vida.5,13 

Recomendaciones  

 

1. Las características diferenciales relacionadas con el género hacen necesario el diseño de 

estrategias específicas en las mujeres tanto de prevención como de seguimiento específicas 

adaptadas a distintas comorbilidades. (A-III) 

2. Tanto en la visita de inicio como en las de seguimiento de una mujer hay que incluir la historia 

psicosocial, así como de salud sexual y reproductiva. La anamnesis y el seguimiento se 

deben adaptar a las diferentes etapas de la vida. (A-III) 
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3.3. Climaterio 

 

3.3.1 Introducción  

 

Es indudable que la proporción de personas con infección por el VIH mayores de 50 años 

aumenta de forma global. Así, mientras este porcentaje en España era de un 17% en 2000, aumentó 

al 36% en el año 2016 y se encuentra en un 56,9% en el año 2020 (1). Teniendo en cuenta que la 

edad media de la menopausia en España es de 51 años (2), una proporción creciente de mujeres con 

infección por el VIH presentarán una menopausia establecida. La mayoría de los estudios previos 

sobre infección por el VIH en la mujer se han centrado en el periodo reproductivo (15-49 años) (3) 

pero existen pocos estudios enfocados en este grupo de edad. Aunque la menopausia es un 

fenómeno absolutamente natural, hasta 4 de cada 5 mujeres experimentarán signos y/o síntomas 

asociados con la misma, tales como alteraciones en el estado de ánimo, sofocos, alteraciones del 

sueño o sequedad vaginal (4). A largo plazo, las patologías que aumentan su prevalencia en la 
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menopausia incluyen la osteoporosis, apnea del sueño y enfermedad cardiovascular; sobre todo en 

mujeres con menopausia precoz 54). En este apartado se intentará presentar las evidencias que 

existen acerca de las mujeres con infección por el VIH en el climaterio y aquellas en las que es 

necesario obtener mayor información.  

3.3.2 La menopausia en las mujeres con infección por el VIH. Menopausia precoz. 

Sintomatología 

 

 

Varios estudios han detectado diferencias entre mujeres con y sin infección por el VIH, tanto 

en la edad de inicio de la menopausia como en la intensidad de la sintomatología asociada. En un 

estudio en el que se incluyeron 571 mujeres VIH positivas y negativas, con la misma edad de inicio 

de la menopausia, se exploró el efecto de la infección por el VIH, el uso de TAR, el consumo de 

drogas, y la situación inmunológica. Tanto la infección por el VIH como la inmunosupresión severa se 

asociaron con un inicio más precoz de la menopausia (6). En las mujeres con valores de CD4 

inferiores a 200 cel/mm3, la edad media de inicio fue de 42.5 años, inferior a la media encontrada en 

la población general. 

En cuanto al efecto de la infección por el VIH y los síntomas asociados a la menopausia, 

existen datos contradictorios sobre si existe un efecto del VIH potenciador de los síntomas 76). En 

2.230 mujeres de la cohorte WIHS (Women’s Interagency HIV Study) (8) no se encontró que la 

infección por el VIH por sí sola influyera en la intensidad de los síntomas asociados a la menopausia, 

cuando se controlaron otros factores como la edad, la etnia, el índice de masa corporal, el número de 

partos, el hábito de fumar, beber alcohol o el uso de otras drogas recreacionales. En el grupo de las 

mujeres con infección por el VIH, las que tenían valores de linfocitos CD4 elevados presentaron 

menos problemas menstruales que aquellas con linfocitos CD4 bajos. Sin embargo, en un estudio 

más reciente (9) se ha observado que las mujeres tienen mayor prevalencia e intensidad de síntomas 

tales como depresión, fatiga o alteraciones del sueño que los varones y que estos síntomas, son más 

frecuentes en las mujeres menopáusicas, por lo que la menopausia puede ser un factor 

independiente de riesgo.  

3.3.3 Menopausia y comorbilidades en la mujer con infección por el VIH 

 

 

 Las principales comorbilidades que ven aumentada su prevalencia en la mujer 

postmenopáusica en población general son la enfermedad cardiovascular, las alteraciones del 
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sistema nervioso central y la osteoporosis. Estas, también están relacionadas con la infección por el 

VIH por lo que es difícil conocer la contribución de cada proceso a dicho aumento de la prevalencia; 

no existiendo estudios que comparen la incidencia de estas comorbilidades en las distintas 

poblaciones controladas por factores de riesgo. Se aconseja un buen control de los cofactores 

(tabaco, dislipemias, hipertensión) en estas mujeres (10). 

3.3.4 Seguimiento y tratamiento  

 

 

En las mujeres con infección el VIH se aconsejan las medidas preventivas aplicables a la 

población general (ejercicio, control del peso, una dieta equilibrada rica en calcio y no fumar). La 

aplicación de la terapia hormonal sustitutiva (THS) sigue las pautas de la población general 

(síntomas climatéricos moderados y severos que no responden al tratamiento conservador). Si se 

utiliza, debe ser durante el menor tiempo posible y en la mínima dosis eficaz con efecto sobre los 

síntomas dado el aumento del riesgo de cáncer de mama asociado a su uso. En las mujeres con 

infección por el VIH además existiría un problema añadido; las posibles interacciones existentes 

entre los Inhibidores de la proteasa y la THS que siempre hay que valorar. En cualquier caso, la 

utilización de la THS parece que es muy baja en esta población, desconociéndose los datos 

concretos de la misma en España. 

Recomendaciones 

  

1. En las mujeres con infección por el VIH se recomienda evaluar la edad de aparición de la 

menopausia, los síntomas asociados a la misma y otros problemas tales como el riesgo 

cardiovascular y la reducción de la densidad mineral ósea. (A-III) 

2. Respecto a la sintomatología menopáusica se aconseja su tratamiento con medidas 

conservadoras y, si fuera preciso utilizar THS; esta no está contraindicada de forma 

específica en las mujeres con infección por VIH, ateniéndose su uso a las recomendaciones 

en la población general. (A-III) 
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3.4. Comorbilidades en las mujeres con infección por el VIH (Capítulo nuevo) 

 

3.4.1. Introducción 

 

 

En el momento actual, cuando se dispone de TAR eficaz casi universal, las co-

morbilidades, presentes aun con carga viral indetectable son la mayor amenaza a la calidad de 

vida de las personas con infección por el VIH. Son más prevalentes que en la población general y 

más aún en las mujeres(1,2). Su patogenia es multifactorial, incluyendo factores de riesgo clásicos, 

los fármacos antirretrovirales y el propio VIH. La inflamación persistente contribuye a su génesis y 

se han observado diferentes perfiles según el sexo (2,3). Los procesos co-mórbidos (enfermedad 

cardiovascular, ósea, mental) se exacerban con el déficit de estrógenos de la menopausia (4).                  

            

3.4.2. Enfermedad cardiovascular (ECV) 

 

 

Las tasas de ECV son elevadas en la población con infección por el VIH, con mayor 

incidencia en las mujeres, cuyo riesgo relativo llega a ser de 2 a 4 veces mayor que en mujeres sin 

infección por el VIH (5). A una mayor prevalencia de los factores clásicos de riesgo cardiovascular 

se suma la activación inmune persistente bajo la influencia de las hormonas sexuales femeninas y 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0207005
https://www.obgyn.theclinics.com/issue/S0889-8545%2818%29X0004-7
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citoquinas específicas (5,6). En una revisión de 39 estudios sobre diferentes aspectos de la ECV en 

las mujeres con infección por el VIH se observó, además, el manejo sub-óptimo de los factores de 

riesgo modificables (6). 

Esta mayor tasa de eventos cardiovasculares en la mujeres con infección por el VIH se ha 

confirmado en los infartos agudos de miocardio (IAM) (7), accidentes cerebro-vasculares (ACV) (8) y 

fallo cardiaco (9). 

Figura 1. Tasa de incidencia de ACV por 1000 personas-año en hombres y mujeres 

 

Fuente: Adaptado de Chow  AIDS 2018 

 

Así, en el citado estudio prospectivo del grupo ALLERT que incluyó 6.933 participantes 

(20% mujeres), con un seguimiento medio de 3,4 años se observó una mayor tasa/1000 personas 

año de ACV/AIT (Accidente Isquémico Transitorio) en las mujeres frente a los hombres con 

infección por el VIH (2,88,vs 1,40) (8). 

El mayor riesgo cardiovascular (RCV) en mujeres se intensifica en la post-menopausia 

cuando cesa la protección estrogénica (4) y es aún más pronunciada después de los 65 años (10). 

En el estudio de Frazier y cols. se evaluaron las comorbilidades asociadas con RCV a través de 

una entrevista y de los datos extraídos de la historia clínica, en una muestra de 7.439 pacientes 
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con infección por el VIH (25% mujeres, 10% mayores de 65 años). Se identificó una mayor 

prevalencia de factores de riesgo cardiovascular (FRCV) en las mujeres frente a los hombres, así 

en el grupo entre 50-65 años se observó más obesidad e hipertensión, mientras en las mayores 

de 65 se objetivaron mayores tasas de diabetes. Los niveles de colesterol fueron más elevados en 

las mujeres en ambos grupos de edad. La mitad de las mujeres mayores de 65 años presentaban 

más de 3 condiciones asociadas con un mayor RCV y, como en otros estudios, el manejo de estas 

comorbilidades era peor que en los hombres. Los investigadores coinciden con otros autores (5,6,11) 

al enfatizar que la prevención, el diagnóstico y el tratamiento de estas condiciones, acorde a las 

directrices, son los pilares básicos para modificar esta tendencia. 

Recomendaciones 

 

1. Se recomienda enfatizar hacer una valoración del RCV y promover la prevención, el 

diagnóstico y el tratamiento de los factores de riesgo cardiovasculares en las mujeres 

postmenopáusicas con infección por el VIH. (A-II) 

 

3.4.3. Afectación del Sistema Nervioso Central (SNC) 

 

El deterioro neurocognitivo descrito en la población con infección por el VIH que está 

envejeciendo parece ser aún más prevalente entre las mujeres. Así lo sugiere una revisión de 12 

estudios (2013-2016) realizada por la cohorte WIHS (12). Los trastornos cognitivos aumentan con la 

edad, la menopausia, la co-infección por el VHC y otros factores conocidos que afectan al SNC 

como el uso de drogas y la situación socio-económica desfavorable. Investigadores de las dos 

grandes cohortes longitudinales WIHS y MACS compararon la función cognitiva en 1.420 

pacientes, la mitad mujeres (429 VIH+), con la misma proporción de hombres sin infección por el 

VIH que actuaron como controles (pareados por edad, nivel educativo, estado mental, uso de 

drogas, etc.) (13). Se evidenció una mayor vulnerabilidad neurocognitiva entre las mujeres con 

infección por el VIH en las áreas de velocidad psicomotora y de procesado, atención y habilidades 

motoras. Estas diferencias no se observaron en la población de mujeres sin infección por el VIH. 

También se identificó en estas cohortes, una mayor severidad de trastornos 

psicológicos/psiquiátricos en mujeres, sobre todo depresión, (1) y que éstos influían en el deterioro 

de las funciones cognitivas previamente descritas (14). El riesgo de depresión en la mujeres con 

infección por el VIH se incrementa de 2-4 veces durante el periodo menopaúsico (4). La ansiedad y 
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depresión se asoció a los síntomas climatéricos y fue mayor que en las mujeres sin infección por 

el VIH (1,14).  

 

Recomendaciones 

 

1. Se recomienda una cuidadosa evaluación de síntomas neurológicos y/o psiquiátricos y 

derivación para su tratamiento en mujeres perimenopáusicas con infección por el VIH (A-II) 

 

3.4.4. Enfermedad ósea 

 

Las personas con infección por el VIH sufren con frecuencia alteraciones en el 

metabolismo óseo y, como en el caso de otras comorbilidades, los factores patogénicos son 

múltiples y afectan de forma diferente según el sexo (2,3). 

En la cohorte metabólica de Módena se estudió de forma prospectiva la densidad mineral ósea 

(DMO) (al menos 2 mediciones) en 839 mujeres y 1.759 hombres que iniciaban TAR, con un 

seguimiento de 10 años (media 4.6 años) (15). La DMO en mujeres, incluidas mujeres pre-

menopaúsicas, disminuyó el doble que en hombres. Asimismo, la cohorte WIHS comparó 

prospectivamente, durante 10 años, la presencia de fracturas en 1.713 mujeres con infección por 

el VIH y 662 sin infección, con una edad media de 40 años (16). La aparición de nuevas fracturas 

fue significativamente mayor en las mujeres con infección por el VIH (P= 0.002), al igual que en el 

análisis multivariante (P=0.04) ajustado por edad, raza, uso de drogas inyectadas (UDI) y fracturas 

previas. 

La administración de bifosfonatos, que inhiben la reabsorción ósea, es la estrategia más 

frecuente en pacientes con infección por el VIH con osteoporosis Las evidencias disponibles, 

sugieren el uso de alendronato semanal o zolendronato anual dado que se han asociado a 

incrementos significativos de la DMO (17). 

En la menopausia la DMO disminuye rápidamente exacerbándose el riesgo de 

osteoporosis y fracturas haciendo imprescindible una evaluación cuidadosa mediante el índice 
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FRAX y DEXA, suplementos de calcio y vitamina D y tratamiento con bifosfonatos cuando esté 

indicado(4,18). 

Figura 2. Incidencia de nueva fractura ajustada por edad, raza, índice de fractura previo y uso de 

cocaína o UDI en mujeres con y sin infección por el VIH 

 

 

                Fuente: Adaptado de Sharma JAIDS 2015 

 

Recomendaciones 

 

1.  Se recomienda realizar una DEXA en pacientes con infección por el VIH si se cumplen las 

siguientes condiciones (B-II):  

a. Presencia de factores de riesgo mayores de presentar fracturas (uso prolongado de 

glucocorticoides; historia de fracturas óseas por fragilidad; elevado riesgo de caídas)  

b. Mujeres postmenopáusicas.  

c. Si en la evaluación mediante el algoritmo FRAX-España el paciente presenta un 

riesgo a 10 años de fractura de cadera > 3% y/o >10% de fractura osteoporótica 

mayor.  
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2. Se recomienda repetir la DEXA en pacientes sin osteoporosis con la siguiente secuencia (B-

II):  

a. Si el valor de la DMO es normal o está ligeramente reducido (t-score en cualquier 

localización ≤ -1,5 DE: repetir en 10 años.  

b. Si se observa osteopenia moderada (t- score entre -1.50 y -1.99 DE): a los 5 años.  

c. Si hay DMO osteopenia avanzada (t-score entre −2.00 y −2.49 DE): cada 1-2 años. 

3. En pacientes con osteoporosis la monitorización de la DMO debe hacerse en el primer año 

tras la intervención realizada, y cada 2-3 años posteriormente (B-II). 

4. Se recomienda evaluar el riesgo de fracturas mediante el algoritmo FRAX-España en 

pacientes con osteoporosis, considerando a ésta como secundaria a la infección por el VIH 

(B-III). 

5. Los bifosfonatos son los fármacos con mayor experiencia documentada para el tratamiento de 

la osteoporosis, en concreto alendronato semanal o zolendronato anual (B-II). 

6. Se recomienda la prevención, diagnóstico precoz y tratamiento óptimo de todos los factores 

de riesgo clásicos asociados a estas co-morbilidades (B-II). 

Para mayor información consultar el Documento de consenso sobre la osteoporosis en la infección 
por el VIHc. 
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4. TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL EN LAS MUJERES  

 

4.1.  Eficacia del TAR en mujeres 

 

La insuficiente representación de las mujeres en los ensayos clínicos sobre TAR impide que 

se puedan sacar conclusiones sobre la existencia real de diferencias en la eficacia del TAR en 

relación con el género (1). A pesar de las directrices de distintas agencias como el National Institute of 

Health sobre la necesidad de incluir mujeres en investigación clínica todavía es una cuestión 

pendiente de resolver (2). La mayoría de las recomendaciones sobre la utilización de TAR en mujeres 

hacen referencia al embarazo y existen pocos estudios específicos en mujeres en otras situaciones.  

Una revisión sistemática de la literatura en la que se analizaron los estudios clínicos 

realizados entre los años 1994 y 2011 sobre tratamiento, vacunas y estrategias de curación del VIH, 

mostró que la mediana del porcentaje de participación de mujeres en 387 estudios sobre TAR, era 

del 19% (3). En un metaanálisis donde se revisaron 31 ensayos clínicos de la FDA (Food and Drug 

Administration) y 9 del ACTG (AIDS Clinical Trials Group) realizados entre 1998 y 2010, en los que 

se incluyeron 25.759 personas, se observó que la proporción de mujeres era del 27% y no se 

demostraron diferencias en la respuesta al tratamiento en función del sexo, pero sí según los grupos 

de edad (4). 
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En los últimos años se dispone de estudios más recientes en los que se ha valorado la 

eficacia de nuevos fármacos y en ellos la participación de las mujeres tampoco ha mejorado 

sustancialmente. En los estudios ECHO y THRIVE en los que se comparó la eficacia de rilpivirina 

frente a efavirenz en combinación con dos análogos, no aparecieron diferencias en relación al sexo y 

el porcentaje de mujeres incluidas en el estudio fue del 17% (5). Igualmente ocurre con el ensayo 

ACTG A5257 en el que se evaluaron la eficacia y tolerabilidad de combinaciones de dos nucleósidos 

con raltegravir (RAL), o darunavir (DRV) potenciado o bien con atazanavir (ATV) potenciado. Tras 

dos años de seguimiento la eficacia de los distintos fármacos fue similar independientemente de la 

edad o del sexo, aunque la tolerabilidad a ATV fue peor y solo el 24% de los pacientes incluidos eran 

mujeres (6). Posteriormente, un sub-estudio evaluó si existía alguna diferencia en la respuesta viral a 

las 96 semanas según el sexo o la raza y aunque la probabilidad de fallo virológico fue mayor en las 

mujeres, este riesgo se relacionó con factores sociodemográficos (7). En el estudio Flamingo en el 

que se demostró la eficacia y tolerabilidad a las 48 semanas de dolutegravir (DTG) frente a darunavir 

potenciado con ritonavir más dos análogos de nucleósidos, en pacientes naive, únicamente se 

incluyó un 15% de mujeres (8).  

Nuevas familias de fármacos como ibalizumab, un anticuerpo monoclonal inhibidor de la 

entrada, se ha ensayado en un estudio en el que se valoraba la eficacia en pacientes pre-tratados 

con multirresistencias y escasas opciones de rescate, la representación de las mujeres fue de un 

15% y no se produjeron diferencias en la respuesta (9). En un sub-estudio del Brighte, un estudio 

sobre eficacia de fostemsavir, inhibidor del acoplamiento, utilizado también en pacientes 

multitratados de los que el 23,5% eran mujeres, se observó una supresión viral a las 48 semanas de 

un 61% de las mujeres frente al 51% en el grupo de los hombres (10). 

Nuevas estrategias terapéuticas, como son las que se describieron en los estudios Sword en 

los que se compara una terapia dual con dolutegravir y rilpivirina (RPV) frente a pautas clásicas 

incluyeron un 13% de mujeres y no existieron diferencias en la respuesta al final del estudio (11).  

La FDA recomendó la realización de estudios post comercialización para valorar la eficacia en 

mujeres dada la baja representación en los ensayos pivotales. El primero que evaluó 

específicamente las diferencias entre mujeres y hombres, y que se realizó con este objetivo fue el 

estudio GRACE (Gender, Race and Clinical Experience) en el que se incluyeron 287 mujeres y 142 

hombres que recibieron tratamiento con darunavir potenciado con ritonavir y no se demostraron 

diferencias significativas en la seguridad y eficacia, aunque la proporción de suspensiones fue mayor 

en mujeres (12). En el estudio REALMRK se evaluó la eficacia de pautas con raltegravir en mujeres y 
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en personas de raza negra y aunque no se observaron diferencias en cuanto al sexo o raza también 

las mujeres presentaron mayores tasas de abandono, así como de efectos adversos (13). 

Más recientemente se han realizado estudios exclusivamente en mujeres como son el ARIA y 

el WAVES. En el ARIA se incluyeron 705 mujeres naive que se randomizaron a recibir tratamiento 

con dolutegravir más abacavir (ABC) y lamivudina (3TC) o atazanavir potenciado junto con 

emtricitabina y tenofovir disoproxil fumarato. En la semana 48 se demostró la no inferioridad en el 

grupo del tratamiento con dolutegravir al alcanzar la supresión viral en el 82% frente al 71% en el 

grupo de atazanavir (ATV) (14). El ensayo WAVES (Women Antiretroviral Efficacy and Safety) se 

compararon elvitegravir con atazanavir potenciado junto con emtricitabina y tenofovir disoproxil en 

575 mujeres naive. En la semana 48, el 87% en el grupo de elvitegravir y el 81% del grupo de IP 

consiguieron la supresión virológica (15). Los resultados del GS-236-0103 en el que se compararon 

las dos mismas pautas en una población de 708 hombres y mujeres, las mujeres representaron solo 

del 8% al 11% de la población general del estudio, los resultados demostraron una eficacia virológica 

estadísticamente similar de la semana 48, analizado por snapshot (89% frente a 86%) (16).   

Actualmente se han realizado estudios de cambio exclusivamente en mujeres, como un 

ensayo clínico que incluyó a 472 mujeres virológicamente suprimidas que recibían combinaciones 

basadas en TAF o TDF, FTC con Elvitegravir (EVG) o atazanavir y se randomizaron a continuar con 

la misma pauta o a cambiar a bictegravir (BIC), FTC(emtricitabina) y TAF (tenofovir alfenamida). A 

las 48 semanas de seguimiento esta combinación demostró ser eficaz, segura y bien tolerada (17). 

Otro estudio realizado en 212 mujeres que habían participado en el ensayo WAVES y que habían 

continuado en tratamiento con ATV/r más FTC y TDF y permanecían con carga viral suprimida, se 

randomizaron a cambiar elvitegravir más FTC y TAF y tras 48 semanas se mantuvo la supresión 

virológica y se demostró la no inferioridad (18). 

Los estudios de cohortes pueden aportar información a más largo plazo, pero los resultados 

son dispares. En una cohorte de 2.620 personas en tratamiento con antiguas combinaciones de IP, 

se demostró que las mujeres tenían una respuesta inmunovirológica y clínica significativamente 

mejor que los hombres, aunque el porcentaje de mujeres incluidas era inferior al 30% (19). La cohorte 

CANOC investigó las diferencias en la respuesta antirretroviral y la mortalidad en función del sexo y 

el uso de drogas inyectables en 5.442 participantes de tres provincias canadienses. Las mujeres eran 

más jóvenes que los hombres (mediana de 36 frente a 41 años, p 0,001) y la adicción a drogas fue 

más frecuente (43.5% frente a 28.8%, p 0,001). Pero independientemente de los antecedentes de 

adicción a drogas intravenosas, las mujeres mostraron peores respuestas virológicas y mayor 
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probabilidad de rebote viral después del inicio de TAR en comparación con los hombres, aunque no 

se observaron diferencias significativas en la mortalidad durante el tiempo de seguimiento (20). La 

cohorte NA-ACCORD ha mostrado que es menos probable que las mujeres consigan cargas virales 

indetectables en comparación con los hombres porque tienen mayor dificultad de acceso al TAR (21). 

Finalmente, un aspecto importante a tener en cuenta es que una respuesta virológica eficaz 

con el TAR, no implica una reversión completa del estado inflamatorio crónico que existe en la 

infección por el VIH. En este sentido se ha observado que las mujeres tienen una menor reducción 

de los parámetros inflamatorios y de activación inmunológica en comparación con los hombres (22). 

Recomendaciones 

 

1. Se recomienda evaluar efectos adversos de los fármacos y factores socioeconómicos en las 

mujeres con infección por el VIH debido a que pueden ser motivo de suspensión de 

tratamiento (A-II). 

2. Es preciso incrementar la participación de las mujeres en los ensayos clínicos para 

determinar la eficacia y la seguridad del tratamiento antirretroviral en las mismas (A-I). 
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4.2.  Toxicidad (Apartado nuevo) 

 

4.2.1.  Introducción  

 

A lo largo de los últimos años, diferentes estudios, tanto ensayos clínicos, como cohortes de 

práctica clínica real han identificado el riesgo de discontinuar el TAR de una forma más precoz en 

mujeres, siendo los efectos adversos el principal motivo. En términos generales, características 

presentes en la mujer como el menor peso e índice de masa corporal, perfil hormonal, cifras medias 

de hemoglobina menores que en hombres y distintos niveles de citoquinas plasmáticas, que pueden 

determinar la necesidad de ajuste de dosis de medicación, pueden verse implicados en la aparición 

de una mayor toxicidad y discontinuación del TAR (1). 

 

4.2.2. Efectos adversos asociados a familias de antirretrovirales 

 

El análisis de la toxicidad específica, por parte de las distintas familias de fármacos 

actualmente disponibles, ha identificado efectos adversos relacionados con la toxicidad mitocondrial, 

como hiperlactacidemia, neuropatía, pancreatitis, relacionados con el uso tradicional de inhibidores 

de la transcriptasa inversa, y que se manifiestan con mayor frecuencia en mujeres. En cuanto a los 

inhibidores no análogos de la transcriptasa inversa, pese a los problemas de hepatotoxicidad o 

hipersensibilidad asociados a nevirapina (NVP), así como los trastornos del sistema nervioso central 

de efavirenz (EFV), su incidencia y trascendencia han disminuido radicalmente al no ser utilizados en 

los últimos años más que de manera residual. Algunos estudios también apuntan una asociación 

entre el uso de EFV y la reducción de 25 (OH) D y la hipovitaminosis D en mujeres. Parece que los 

inhibidores de la proteasa (IP) también pueden afectar los niveles de vitamina D inhibiendo la 

conversión de 25 (OH) D a 1,25(OH) D. No estando, por tanto, aún clarificado este último aspecto, se 

recomienda una monitorización al respecto en pacientes en tratamiento con estos fármacos. Los 

principios activos de segunda generación, no han mostrado un perfil de toxicidad diferente, ni mayor 

en mujeres que en hombres (2). 

En cuanto al uso en mujeres de los inhibidores de proteasa, los efectos adversos 

gastrointestinales, incluyendo náuseas y vómitos han sido los más descritos. 
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La llegada y utilización exponencial de los inhibidores de la integrasa (INI), ha modificado 

enormemente la frecuencia y el perfil de efectos adversos en general y, particularmente, en mujeres. 

Se ha encontrado una mayor tasa de discontinuación por efectos adversos neuropsiquiátricos 

asociados a dolutegravir en mujeres durante el primer año de utilización (3). Sin embargo, con el resto 

de INI no se ha observado una mayor probabilidad de aparición de efectos adversos ni a corto ni a 

medio plazo en mujeres (4). 

Varios estudios aleatorizados y de cohortes han observado que el uso de dolutegravir y otros 

INI se ha asociado a un mayor aumento de peso en comparación con el uso de otros fármacos 

antirretrovirales de otras familias. Dos ensayos clínicos (NAMSAL1 y ADVANCE2) realizados en el 

África subsahariana encontraron que el tratamiento basado en dolutegravir se asoció con un mayor 

aumento de peso en comparación con el tratamiento basado en EFV, asimismo el aumento de peso 

fue más intenso cuando DTG se combinó con TAF siendo este aumento mayor en las mujeres. 
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4.2.2.1 Lipodistrofia, alteraciones metabólicas y riesgo cardiovascular 

 

Los estudios más clásicos, realizados durante los años 90 o principios de los 2000, en los que 

el TAR se basaba, fundamentalmente, en no análogos e inhibidores de la proteasa de primera 

generación, generaron una creciente preocupación sobre las alteraciones metabólicas y el 

consecuente riesgo cardiovascular (5). Particularmente en mujeres con el VIH, este riesgo parece ser 

mayor, sobre todo cuando pierden la protección hormonal tras la menopausia. Pese a toda la 

información disponible acumulada, se sigue necesitando un mayor número de estudios en la 

actualidad, sobre todo con las nuevas familias y combinaciones de fármacos, para conocer y definir 

mejor las alteraciones metabólicas y morfológicas que presentan las mujeres con infección por el VIH 

(6). 

http://gtt-vih.org/consultanos/glosario#term159
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La aparición de lipodistrofia o redistribución de grasa corporal y las alteraciones metabólicas 

conducen a una situación de riesgo cardiovascular alto y a la aparición de eventos cardiovasculares. 

Inicialmente se disponía de escasos datos sobre la relación entre tratamiento antirretroviral y 

cardiopatía isquémica y las diferencias existentes entre hombres y mujeres, pero destacados 

estudios como el de la cohorte D A D (Data Collection on Adverse Events of Anti-HIV Drug) han 

arrojado luz en la materia. Si bien algunos estudios han mostrado una menor probabilidad de 

enfermedad cardiovascular en el sexo femenino respecto a los hombres, también es cierto que en 

general, las tasas de iniciación de las intervenciones para enfermedad cardiovascular que se 

observaron fueron más bajas y más tardías en mujeres que en hombres (7). En esta línea, resulta 

particularmente interesante conocer el patrón de alteración cardiovascular relacionado con eventos 

cardiacos en mujer, siendo la disfunción microvascular y el infarto agudo de miocardio tipo-II, los que 

se han asociado con mayor frecuencia, así como una inclinación por la disfunción diastólica y la 

insuficiencia cardiaca con fracción de eyección preservada (8). 

Para poner en valor la magnitud del problema, los datos de la cohorte española CORIS, 

muestran cómo en mujeres la aparición de eventos cerebrovasculares ocurre en el doble de 

proporción que en población general (9). 

Algunos autores han observado que las mujeres con infección por el VIH presentaban un 

mayor acúmulo de grasa intraabdominal y menor cantidad de grasa periférica, así como un mayor 

índice cintura-cadera que los controles. Sin embargo, parece que el factor que se correlacionaba de 

forma directa con los distintos índices de riesgo cardiovascular era el índice cintura-cadera, no el 

hecho de tener o no infección por el VIH. En los últimos años, los estudios no orientan hacia una 

relación entre la lipoatrofia periférica o lipohipertrofia central y el uso de fármacos concretos, 

apostándose más por una relación derivada del envejecimiento acelerado presente en las pacientes 

con infección por el VIH (10). 

El síndrome metabólico es también una preocupación histórica en mujeres con infección por 

el VIH, ya que dicha condición representa una situación de elevado riesgo cardiovascular. 

Recientemente se han publicado datos sobre prevalencia de síndrome metabólico en mujeres con 

infección por el VIH que muestran el doble de riesgo que en varones. Entre los factores de riesgo de 

más reciente aparición en este síndrome, además de los tradicionales como edad, raza, IMC y hábito 

tabáquico; existe alguno más novedoso como es la determinación de niveles de hormona FSH 

compatibles con la menopausia (11,12). 

https://www.google.es/url?sa=i&url=https://www.istockphoto.com/vector/triple-dots-three-dots-icon-gm957096060-261333919&psig=AOvVaw2lbyOPzaPhQWBuZO5KRDc9&ust=1582205261649000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCMDTtofc3ecCFQAAAAAdAAAAABAZ
https://www.google.es/url?sa=i&url=https://www.istockphoto.com/vector/triple-dots-three-dots-icon-gm957096060-261333919&psig=AOvVaw2lbyOPzaPhQWBuZO5KRDc9&ust=1582205261649000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCMDTtofc3ecCFQAAAAAdAAAAABAZ
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4.2.2.2. Osteoporosis y osteopenia 

 

Por último, el creciente envejecimiento de la población con infección por el VIH, junto con la 

utilización de determinados fármacos de primera línea, han puesto de manifiesto la importancia de 

considerar las alteraciones del metabolismo óseo (osteopenia y osteoporosis), por su mayor 

incidencia que en la población no infectada. Factores presentes en la mujer como el menor peso, 

menopausia, escaso ejercicio físico, hábito tabáquico y edad, se han relacionado con la menor 

densidad mineral ósea, e incluso ésta puede disminuir hasta dos veces más rápidamente que en 

hombres. En relación al uso del TAR, la sustitución de TDF por TAF disminuye marcadamente, no 

solo la toxicidad renal, sino también la ósea de tenofovir, puede ser, por tanto, una estrategia a 

realizar, siempre que sea posible, en mujeres con indicios de toxicidad ósea (13,14). 

Para mayor información consultar el Documento de consenso sobre la osteoporosis en la 

infección por el VIHd.  

Recomendaciones 

1. Las características propias de la mujer con infección por el VIH hacen necesario prestar una 

mayor atención para identificar y caracterizar los posibles efectos adversos derivados del uso 

del TAR. (A-III) 

2. Para optimizar la prescripción del TAR en mujeres se deben incorporar todas aquellas 

condiciones propias de la mujer a lo largo de su vida. (A-II). 
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4.3.  Adherencia (Apartado nuevo) 

 

4.3.1.  Introducción  

 

La adherencia ha sido, históricamente, un factor determinante y un objetivo a conseguir para 

alcanzar el éxito en pacientes con infección por el VIH. Sin embargo, en los últimos años, se ha 

hecho necesario un replanteamiento del enfoque del mismo para dar cabida, no solo al marco que 

analiza y mide la relación del paciente con su TAR, sino también a la cada vez más frecuente, 

medicación concomitante. Por otra parte, es necesario contemplar, para interpretar correctamente los 

estudios disponibles, qué métodos de medida se han utilizado para determinar si una paciente era o 

no adherente y qué umbral de adherencia se ha utilizado, reflexionando sobre si, en la actualidad, es 

necesario mantener esos niveles de exigencia con los fármacos y combos disponibles. Por último, 

pero no menos importante, es necesario diferenciar también la adherencia primaria, la cual mide qué 

ocurre desde la prescripción hasta que la paciente tiene en su poder el tratamiento; de la secundaria, 

que es la que se centra en analizar la relación en el tiempo de la paciente con su farmacoterapia 

desde que ésta la tiene en su poder. 

Es precisamente, en este último aspecto y casi en exclusiva, en lo que tiene que ver con el 

TAR donde la mayoría de los estudios se han centrado y donde existen datos más o menos robustos. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hatleberg%20CI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29509305
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ryom%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29509305
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=El-Sadr%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29509305
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31309321
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31309321
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Masi%C3%A1%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31026289
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Padilla%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31026289
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Garc%C3%ADa%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31026289
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Guaraldi%2520G%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=24750806
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stentarelli%2520C%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=24750806
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zona%2520S%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=24750806
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24750806
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sears%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30929149
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Buendia%20JR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30929149
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Odem%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30929149
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Akl%20LD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28284656
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Valadares%20ALR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28284656
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moraes%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28284656
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29140875
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29140875
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Finnerty%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27889053
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Walker-Bone%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27889053
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tariq%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27889053


 

Documento de consenso sobre la Asistencia en el ámbito sanitario a las mujeres con infección por el VIH Página 41 
 

Así, la mayoría de los análisis comparativos, identifican una peor adherencia en mujeres y, por tanto, 

una mayor tendencia a discontinuar el TAR (1). 

4.3.2.  Barreras y Situaciones concretas en la vida de las mujeres 

 

Tan importante como cuantificar las diferencias, es definir y abordar las causas por las que 

las mujeres suspenden el TAR, debido a falta de adherencia, tanto en entornos de ensayos clínicos 

como en práctica clínica real. Los diversos estudios disponibles en la actualidad, han intentado 

arrojar luz sobre cuáles son las principales barreras identificadas. Además de las clásicas conocidas, 

en población general, se han identificados barreras específicas de género, entre las que se incluyen 

aspectos relacionados con los regímenes de medicación, efectos secundarios, relaciones sociales, 

creencias y expectativas sobre la medicación y restricciones horarias. También influyen el 

reconocimiento del estigma y el miedo a la divulgación y las consecuencias negativas resultantes 

para su estatus social que sienten las mujeres (2). 

A lo largo de la vida de la mujer se producen determinados hitos que son particularmente 

importantes a la hora de caracterizar su adherencia a la medicación. Así, las pacientes adolescentes 

tienen peores resultados en salud, determinados por una peor adherencia al TAR, en comparación 

con los varones y con otras pacientes con infección por el VIH, pero de mayor edad (3). Para esta 

franja de edad, también, los primeros estudios realizados en investigaciones relacionadas sobre el 

manejo de la profilaxis preexposición, parecen ir en la misma dirección (4). 

El embarazo es otro momento clave y determinante para la adherencia (5). De hecho, se 

considera a la embarazada con infección por el VIH una prioridad para la atención sanitaria en 

general y para el abordaje de la mejora de la adherencia en particular. No obstante, para esta 

población tan sensible, se han identificado factores relacionados positivamente con la adherencia 

desde diferentes puntos de vista: 

 individual: como la edad (mayor edad, mejor adherencia), nivel educacional, deseo de 

conservar un buen estado de salud y el de evitar la transmisión del VIH al feto y al recién 

nacido.  

 interpersonal: compromiso de la pareja y la familia; comunitarios: superación del estigma 

asociado.  

 estructural: estar previamente en tratamiento o recibir otros suplementos o fármacos para el 

embarazo (6,7). 
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Se ha observado que la menopausia también podría asociarse a menores tasas de 

adherencia, aunque se necesitan estudios confirmatorios. Además, de ello, el envejecimiento en la 

mujer, también debe ser tenido en cuenta, ya que el deterioro neurocognitivo, la aparición de 

osteoporosis y la polifarmacia, afectan negativamente a la adherencia al TAR (8,9). 

4.3.3 Intervenciones para mejorar la adherencia 

 

Por último, es importante conocer también qué abordajes resultan más acertados para 

mejorar la adherencia en las mujeres. 

Los datos procedentes de revisiones sistemáticas realizadas para determinar la eficacia de 

diferentes intervenciones para conseguir un impacto sobre la adherencia al TAR, especialmente en 

periodos críticos de la vida de las mujeres, concluyeron que, las intervenciones comportamentales, 

que incluyen diferentes niveles de atención, son las que en general, consiguen este impacto y 

mejoran de forma significativa los niveles de adherencia al TAR, frente a estrategias más aisladas o 

centradas en aspectos concretos (10). 

Recomendaciones 

1. Es necesario diseñar e implementar estrategias multidisciplinares de intervención 

comportamental que cubran todas y cada una de les necesidades de las mujeres en relación 

con la adherencia, especialmente en periodos críticos de su vida. (A-III) 

2. Las intervenciones de mejora de la adherencia en las pacientes con infección por el VIH 

deben realizarse de manera individualizada e integrar objetivos de mejora tanto para el 

tratamiento antirretroviral como a la medicación concomitante. (A-III) 
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4.4. Interacciones específicas con la anticoncepción hormonal (Capítulo nuevo) 

 

 El uso de los diferentes métodos anticonceptivos que incluyen terapia hormonal es cada vez 

más frecuente entre la población con infección por el VIH (1). Pese a que estos métodos se han 

mostrado habitualmente seguros y no influyen sobre la progresión de la enfermedad, ni la efectividad 

del TAR, es necesario considerar, de forma permanente, algunos de los posibles riesgos potenciales 

derivados de su uso concomitante, incluyendo posibles efectos adversos o fracaso virológico, en el 

caso de interacciones contraindicadas, dado que las rutas metabólicas de anticonceptivos 

hormonales y antirretrovirales, a menudo, pueden solaparse (2-5). La importancia y repercusión clínica 

de estas interacciones es debida al estrecho rango terapéutico de los estrógenos/progestágenos. 

Aunque los mecanismos de dicha interacción no están completamente definidos incluyen la 

inducción/inhibición de la glucuronización, estando habitualmente implicados los citocromos CYP1A2 

y CYP3A4 (6). Por ello, los niveles plasmáticos del etinilestradiol y/o de noretindrona, que han sido los 

más estudiados, pueden verse incrementados debido a la inhibición de su aclaramiento o, por el 

contrario, pueden disminuir en el caso de que se induzca la vía metabólica. En el primer caso 

supondría un mayor riesgo de la toxicidad asociada a los anticonceptivos, que en ocasiones se 

solapa a comorbilidades comunes en la población con infección por el VIH (7-8). El descenso de los 

niveles plasmáticos de las hormonas, por su parte, traería consigo la disminución de su eficacia 

anticonceptiva y el riesgo de embarazo, así como alteraciones menores como menorragias de los 

ciclos menstruales. Este efecto es particularmente importante en pacientes tratadas con EFV, 

fármaco contraindicado con la mayoría de combinación hormonales disponibles en la actualidad 

(Tabla 2) (9). No obstante, el papel cada vez más secundario, en las guías de manejo de pacientes 

VIH, de este fármaco y sus combinaciones actualmente disponibles hacen que la prevalencia de 

interacciones identificadas cada vez sea menor. También son relevantes, por su necesidad de 
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monitorización y/o ajuste de dosis, las interacciones entre inhibidores de la proteasa y estrógenos y 

progestágenos. 

 

Tabla 2. Resumen de las principales interacciones entre fármacos para la contracepción hormonal y 

antirretrovirales* 

 

 
Inhibidores de 

la Proteasa 

Inhibidores de la 

Integrasa 

No análogos 

de 

nucleósidos 

Análogos de 

núcleot(s)idos 

Estrógenos 

-Etinilestradiol -Interacción 

potencial con todos 

los fármacos de la 

familia 

-Monitorizar 

administración 

concomitante de 

elvitegravir/cobicistat 

y etinilestradiol 

- Monitorizar 

administración 

concomitante 

con efavirenz 

Resto No se 

esperan 

interacciones o 

interacciones sin 

relevancia 

clínica 

-No se esperan 

interacciones o 

interacciones sin 

relevancia clínica 

Progestágenos (contracepción oral combinada) 

-Desogestrel 

-Drospirenona 

-Gestodene 

-Levonorgestrel 

-Noretindrona 

-Norgestimate 

-Norgestrel 

-Interacción 

potencial con todos 

los fármacos de la 

familia 

-Contraindicada 

combinación 

Drospirenona-

Atazanavir/cobicista

t 

-No se esperan 

interacciones o 

interacciones sin 

relevancia clínica 

-Efavirenz 

contraindicado 

-No se esperan 

interacciones o 

interacciones sin 

relevancia clínica 

Progestágenos 

-Desogestrel 

-Levonorgestrel 

-Noretindrona 

-No se esperan 

interacciones o 

interacciones sin 

relevancia clínica 

-No se esperan 

interacciones o 

interacciones sin 

relevancia clínica 

-Efavirenz 

contraindicado 

-No se esperan 

interacciones o 

interacciones sin 

relevancia clínica 
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Progestágenos (No orales) 

-Etonogestrel 

(implante) 

-Etonogestrel 

(anillos 

vaginales) 

-Levonorgestrel 

(implante) 

-Levonogestrel 

(DIU) 

-Medroxi-

progesterona 

(depot) 

-Norelgestromin 

(parche) 

-Norestindrona 

(depot) 

-Monitorizar 

administración 

concomitante con 

Norelgestromin 

(parche). 

Resto No se 

esperan 

interacciones o 

interacciones sin 

relevancia clínica 

 -Efavirenz 

contraindicado 

con etonogestrel 

(implantes), 

etonogestrel 

(anillos 

vaginales), 

levonorgestrel 

(implantes) y 

norelgestromin 

(parches) 

-No se esperan 

interacciones o 

interacciones sin 

relevancia clínica 

Otros 

-Levonorgestrel 

(contracepción 

de urgencia) 

-Mifepristona 

-Ulipristal 

-No se esperan 

interacciones o 

interacciones sin 

relevancia clinica 

-No se esperan 

interacciones o 

interacciones sin 

relevancia clinica 

-Monitorizar 

administración 

concomitante de 

efavirenz con 

levonorgestrel 

(en 

contracepción 

de urgencia) y 

mifepristona y 

ulipristal con 

efavirenz, 

etravirina y 

nevirapina 

-No se esperan 

interacciones o 

interacciones sin 

relevancia clinica 

 
Fuente: Elaboración propia adaptada de www.hivdruginteraction.com  

*Se recomienda revisar ficha técnica de fármacos y combinaciones aprobadas en España para el ajuste de dosis. 

 

 

http://www.hivdruginteraction.com/
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Recomendaciones 

1.  La optimización de la farmacoterapia en mujeres con el VIH debe incluir la revisión 

periódica y planificación de la prescripción de anticonceptivos y el TAR. (A-III). 
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4.5.  TAR durante el embarazo (Apartado nuevo) 

El TAR en la mujer gestante tiene dos objetivos: a) preservar la salud de la madre y b) 

prevenir la transmisión vertical de la infección. Para ello es fundamental que la mujer embarazada 

con infección por el VIH realice TAR, independientemente de la situación inmunovirológica. El factor 

materno más importante asociado al riesgo de transmisión vertical (TV) en gestantes que toman TAR 

es la carga viral plasmática (CVP); siendo el objetivo principal del TAR mantener la CVP indetectable 

durante la gestación. El modo de parto es sólo importante como potencial riesgo de transmisión en 

mujeres con CVP detectable. En mujeres en TAR con CVP entre 50-1000 cop/mL se deberá 

individualizar teniendo en cuenta que especialmente, con CV>400 copias, la conducta a seguir 

deberá basarse en los antecedentes de adherencia al TAR y la existencia o no de fracasos previos. 
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En otras circunstancias se ha de realizar una cesárea. En caso de iniciar trabajo de parto o rotura 

prematura de membranas antes de la fecha en que estaba prevista la cesárea, se puede permitir un 

parto vaginal si la progresión del parto es rápida y la carga viral materna es <50 cop/mL. Las 

indicaciones de TAR son las mismas que en población general, pero en la elección de los fármacos 

ha de considerarse la seguridad para el feto. 

El TAR en la mujer embarazada se discute en un documento de consenso elaborado por el 

PNS en colaboración con sociedades científicas (GeSIDA, SEGO, SEIP). Se recomienda su lectura y 

la de otra guía internacional sobre el tema (2) así como la de TAR en adultos (3) y otras aportaciones (4-

10). En este apartado nos limitamos a presentar las recomendaciones acerca del TAR en este 

contexto. El manejo obstétrico y del recién nacido está fuera de los objetivos y alcance de esta guía. 

En la tabla 3 se recogen las recomendaciones sobre el uso de fármacos concretos en el embarazo. 

Para los aspectos específicos de las diferentes situaciones en la mujer embarazada, recomendamos 

consultar la tabla 10 de la referencia (3).  

Se debe señalar que los datos más recientes sobre defectos del tubo neural (DTN) en recién 

nacidos (RN) en mujeres que recibieron DTG en el entorno de la concepción han demostrado que la 

prevalencia de DTN es menor que la informada inicialmente (0.9% vs 0.3%); aunque la tasa sigue 

siendo más alta que en RN de mujeres que recibieron una pauta de TAR sin DTG (0.1%). En base a 

estos nuevos datos, se han revisado las recomendaciones sobre el uso del DTG durante el 

embarazo o el periodo periconcepcional. Para más informacion se remite a las Guias DHHS (3). 

Recomendaciones 

1. Es imprescindible realizar una serología de VIH-1 en toda mujer embarazada (A-I) y, si fuera 

negativa, repetirla en el tercer trimestre. (A-II. 

2. El consejo pre-concepcional debe formar parte de la asistencia a la mujer con infección por el 

VIH-1 en edad reproductiva. En toda paciente con infección por el VIH se debe iniciar TAR 

tras el diagnóstico y la valoración inicial. Si el diagnóstico se realiza durante el embarazo, el 

TAR se recomienda lo más precozmente posible, dada la posibilidad de transmisión 

intrauterina. (A-I) 

3. La elección de los ARV concretos se basará en el estudio de resistencias y en la seguridad de 

los mismos (tabla 3). Si no hay resistencias, el TAR de elección es (TDF o ABC + 3TC o FTC) 

+ (RAL (A-I) o ATV/r (A-I) o DRV/r (A-II)); en caso contrario podrán recibir cualquiera de los 

ARV “recomendados” o “alternativos” tras una valoración individualizada. (A-III) 
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4. No se recomienda la combinación TDF/FTC + LPV/r. (A-I) 

5. DTG puede recomendarse como opción de TAR en personas que utilizan métodos 

anticonceptivos efectivos (A-II). 

6. Puede considerarse DTG como un fármaco antirretroviral alternativo en personas en edad 

fértil que planean concebir (B-II). 

7. El tratamiento intraparto con ZDV por vía intravenosa estará indicado, independientemente 

del TAR que llevase o hubiese llevado si la CVP es >1000 copias/mL o desconocida en el 

momento del parto (A-I); o está entre 50 y 999 copias/mL. (B-III) 

8. La cesárea electiva está indicada, en la semana 38, en mujeres cuya CVP previa al parto es 

>1000 copias/mL. (A-II) 

9. En nuestro medio las madres deben abstenerse de forma absoluta de lactar a sus hijos y 

deberán alimentarlos con una fórmula adaptada. (A-I)  
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Tabla 3. Recomendaciones sobre el uso de fármacos antirretrovirales en el embarazo  

Familia Recomendados Alternativos* 
No recomendados (salvo 

que no exista otra 
alternativa) 

ITIAN Lamivudina 
Abacavir1 
Tenofovir2 
Emtricitabina 

Zidovudina3 Didanosina 
Estavudina4 

ITINN  Rilpivirina5 
Efavirenz6 

Nevirapina 
Etravirina7 

IP/r** Atazanavir 300/100 QD8,9 
Darunavir 600/100 BID10 

Lopinavir/r, 400/100 BID11 Fosamprenavir/r 
Saquinavir/r 1000/100 BID 

Inhibidores 
de la 
entrada y 
de la fusión 

  Enfuvirtida7 
Maraviroc7 

INI Raltegravir 400 BID Dolutegravir en segundo y 
tercer trimestres 

Elvitegravir7 
Dolutegravir en el primer 
trimestre 

 
* Indicados cuando no puedan utilizarse los fármacos de 1ª elección. No hay datos acerca de: etravirina, 
rilpivirina, elvitegravir, tipranavir ni enfuvirtida. 
** Contraindicados con cobicistat. 
1Si el alelo HLA-B*5701 es negativo, aunque con pequeño riesgo de hipersensibilidad. 
2Debe considerarse especialmente para el tratamiento en pacientes con coinfección por VHB. Además, datos 
publicados sugieren que es un fármaco eficaz y probablemente seguro. 
3ZDV es el fármaco antirretroviral con el que más experiencia se tiene en el embarazo. El hecho de 
considerarlo como alternativo se debe únicamente a ser un tratamiento subóptimo para la madre. 
4Riesgo de acidosis láctica grave si se asocian ddI y d4T.  
5Siempre que la CVP sea 200/µL (véanse las recomendaciones generales del TAR de inicio).  
6Categoría D, potencialmente teratógeno, aunque datos observacionales sugieren que no hay mayor riesgo de 
malformaciones congénitas. No es de elección en las 8 primeras semanas de gestación. Si la mujer está 
tomando ya EFV cuando queda embarazada, es posible continuar su uso.  
7Datos insuficientes o inexistentes.  
8Hiperbilirrubinemia, riesgo potencial de kernicterus. En adultos se ha descrito un aumento de la bilirrubina no 
conjugada con el uso de este fármaco. Sin embargo, en una pequeña serie de 40 gestantes tratadas con este 
fármaco no se ha descrito una mayor incidencia de hiperbilirrubinemia en los neonatos con respecto a la 
población general.  
9Cuando se acompaña de TDF en lugar de ZDV, es imprescindible utilizar la dosis de 400/100 mg en el 
segundo y tercer trimestre, dada la interacción existente entre TDF y ATV y las especificidades 
farmacocinéticas de la gestación.  
10Aunque algunos estudios sugieren que la dosis de 800/100 QD podría ser suficiente en mujeres sin 
mutaciones de resistencia, parece más seguro utilizar la dosis bid. En mujeres con CV indetectable con la dosis 
800/100 QD puede continuarse con esta dosis con vigilancia estrecha de la viremia. 
11No se recomienda con TDF/FTC.  
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5. SALUD SEXUAL EN LAS MUJERES CON INFECCIÓN POR EL VIH  

5.1. Sexualidad y prevención de la transmisión sexual del VIH 

Las mujeres con infección por el VIH presentan en ocasiones trastornos asociados a la 

sexualidad que afectan en gran medida a su calidad de vida y a su salud psíquica y emocional, ya 

que limitan su capacidad para disfrutar y participar en una relación sexual deseada. 

Estas alteraciones en la esfera de la sexualidad pueden estar producidas, entre otros motivos, 

por el impacto emocional del diagnóstico, que puede crear confusión al tener que afrontar la 

sexualidad y las relaciones íntimas con otras personas. Se produce una doble negación, por un lado 

la negación de la vida en pareja, por el miedo al rechazo y al abandono de la pareja si la tienen, o a 

no encontrar pareja debido a la estigmatización de la enfermedad, y por otro, la negación de la vida 

sexual;  derivada fundamentalmente del temor a transmitir la infección a sus parejas sexuales (1,2).  

El apoyo de la pareja, cuando existe, es clave en la aceptación de la enfermedad y de la 

nueva situación. Las mujeres que son rechazadas por sus parejas tras el diagnóstico, se muestran 

reticentes a formalizar una nueva relación y muchas de ellas aún describen ese rechazo con una 

gran carga emocional. Además, existen limitaciones para entablar nuevas relaciones sexuales debido 

a la “necesidad” de revelar su serostatus (1). 

5.1.1. Prevención Positiva 

El Marco de Salud, Dignidad y Prevención positiva (3) plantea una comprensión amplia de la 

sexualidad, que no se limita a la prevención de nuevas infecciones, sino que propone un enfoque de 

promoción y de disfrute dirigido a proteger y garantizar los derechos sexuales y reproductivos.  

Es necesario informar a las mujeres con infección por el VIH sobre las medidas de prevención 

adecuadas a sus necesidades y a sus prácticas sexuales, teniendo en cuenta las diferentes 

opciones, orientaciones e identidades sexuales y de género. 

No hay que olvidar que, entre las mujeres con infección por el VIH, las lesbianas, las que 

practican sexo con otras mujeres, pero no se identifican como lesbianas y las transexuales, 

experimentan un estigma añadido a causa de su orientación sexual, expresión e identidad de género, 

además de por su estado serológico (4). 
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No sólo se debería informar acerca de preservativo masculino (externo), sino también de 

otras opciones como el preservativo femenino (interno), otras barreras de látex que se pueden utilizar 

durante el sexo oral, así como del riesgo de transmisión del VIH y otras ITS si se intercambian 

juguetes sexuales. 

El uso del preservativo en las mujeres con infección por el VIH está condicionado por el 

estado serológico de la pareja, y la negociación del mismo condiciona el tipo de relación afectivo-

sexual que establecen las mujeres. Según diferentes estudios realizados en mujeres con infección 

por el VIH, cuando la pareja también tiene la infección, el uso del preservativo decae ya que para las 

mujeres resulta más difícil negociar su uso con una pareja con infección por el VIH o con 

compañeros ocasionales (2,4-6) mientras que es más frecuente y consistente en cambio, en los casos 

de nuevas parejas regulares. 

El estudio realizado por Latka y colaboradores (7) constata que las mujeres con infección por 

el VIH tienden a proponer más el uso del preservativo que los hombres, siendo la respuesta de ellos 

negativa. Las mujeres tienen un sentimiento de responsabilidad muy elevado y mucho miedo a 

transmitir el virus, por ello suelen utilizar más el preservativo cuando los hombres están en riesgo. 

Esta situación hace reflexionar sobre la direccionalidad de la responsabilidad en la 

transmisión de la infección que recae sobre la mujer con infección por el VIH, el uso del preservativo 

como medida para proteger al otro conlleva, a su vez, una desprotección propia frente a otras ITS o a 

la posible reinfección. Es una manifestación más del rol de cuidadora asociado al género (2). 

5.1.2. Atención de la salud sexual en la práctica clínica 

 Tal como recoge la OMS “la noción de salud sexual supone un enfoque positivo de la 

sexualidad humana, y los propósitos de la atención médica sobre sexualidad deberán ser el 

desarrollo de la vida y de las relaciones personales y no meramente el asesoramiento y la atención 

en materia de reproducción y enfermedades de transmisión sexual” (8). 

Abordar la salud sexual de las mujeres con infección por el VIH en las consultas implica no 

sólo centrarse en la prevención de riesgos asociados al comportamiento sexual, sino favorecer un 

concepto de salud sexual integral y holístico: una sexualidad saludable, placentera e igualitaria, (9) 

teniendo en cuenta las necesidades de las mujeres y los diferentes aspectos vinculados con la salud 

sexual que son importantes para ellas. 
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Con el objetivo de mejorar la calidad de la atención en la práctica clínica, es importante 

ofrecer accesibilidad para dar respuesta a dudas, dificultades y necesidades que pueden surgir en 

las mujeres con infección por el VIH, como por ejemplo , el temor a establecer relaciones por miedo a 

transmitir la infección a otras personas o a la propia reinfección, el temor a la intimidad, a ser 

rechazadas, dificultades en las relaciones sexuales, problemas con la imagen corporal, sentimientos 

de culpa e inseguridad, la anticoncepción en las diferentes etapas de la vida, la violencia de género 

incluyendo la violencia sexual, la identidad sexual y de género, los conflictos y/o malestares en la 

vivencia de las opciones y orientaciones sexuales, y también aquellas otras dificultades relacionadas 

con la erótica, el placer sexual, la comunicación y los afectos. 

Recomendaciones 

 

1. Se recomienda abordar la salud sexual de las mujeres con infección por el VIH y centrarse no 

sólo en la prevención de riesgos asociados a la práctica sexual, sino favorecer un concepto 

de la sexualidad integral y holístico: una sexualidad saludable, placentera e igualitaria. (B-III). 

2. El asesoramiento sobre sexualidad a las mujeres con infección por el VIH debe ser un 

proceso continuo y requiere la capacitación del equipo profesional que trabaja en los servicios 

de atención médica. (B-III). 

3. Es necesario que se incluya una historia sexual de las pacientes con infección por el VIH que 

contribuya a situar este aspecto de la salud en el lugar que le corresponde. (B-III). 
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5.2. Infecciones de transmisión sexual (ITS) 

Las ITS son un importante problema de salud pública tanto por su morbilidad como por sus 

complicaciones y secuelas si no se realiza un diagnóstico y tratamiento precoz. Existe además una 

importante interrelación entre las ITS y la infección por el VIH; por un lado, las ITS aumentan el 

riesgo de adquisición y transmisión del VIH a través de distintos mecanismos (1) y, por otro, el hecho 

de compartir vías de transmisión con el VIH y tener un período de latencia inferior son consideradas 

como indicadores de cambios en los comportamientos sexuales de riesgo(2,3) Por ello se recomienda 

el cribado de ITS en pacientes con infección por el VIH en su primera evaluación y luego, por lo 

menos, de forma anual si son sexualmente activos incrementando la búsqueda de ITS si se tienen 

prácticas de riesgo.  

El uso de métodos de barrera, independientemente del uso de otro anticonceptivo, es vital 

para prevenir la transmisión tanto del VIH como de las ITS que pueden estar asociadas.  

La infección genital por VHS suele ser más frecuente y más grave en mujeres con infección 

por el VIH que en las mujeres VIH negativas, aunque el TAR actual ha reducido las diferencias.  

El inicio del cribado del virus del papiloma humano (VPH) debe comenzar más precozmente 

que en la población general y nunca más tarde de los 21 años. El co-test (citología+prueba VPH) 

tiene alto valor predictivo negativo en mujeres seropositivas (4). La asociación entre el VIH y el VPH 

aumenta a mayor inmunosupresión y a mayor CVP. Además, en este grupo de pacientes, la infección 

por el VPH es más propensa a desarrollar lesiones cervicales in situ (SIL) (5), pero también lesiones 

vulvovaginales y perianales. Por otro lado, un estudio reciente encontró que los procedimientos de 

detección que se usan en mujeres sin infección por el VIH con citología normal y VPH negativo 

pueden ser utilizados también por mujeres con infección por el VIH con CD4>500 cél/mm3 y que no 

tengan anormalidad citológica ni coinfección por el VPH. La vacunación frente al VPH en esas 

mujeres es segura e inmunógena objetivándose más tasas de seroconversión entre aquellas con 

CD4>200 cel/mm3.  
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Las mujeres VIH positivas deben someterse a pruebas de detección de sífilis, gonorrea, 

clamidia y tricomonas. Así mismo se recomienda el despistaje  de infección por VHB y VHC (6) 

El patrón sociodemográfico de algunas ITS como la sífilis y la gonococia muestra un 

predomino de los hombres sobre las mujeres acumulando los primeros más del 80% de los casos en 

ambas ITS, aunque en los casos de mujeres de origen extranjero se observa una mayor proporción 

de mujeres. Así mismo, se encontraron diferencias en la edad en los nuevos diagnósticos siendo las 

mujeres diagnosticadas más jóvenes que los hombres (7). 

             Estas ITS pueden desencadenar una enfermedad inflamatoria pélvica (EPI). Se han 

mostrado discrepancias en cuanto al mayor o menor riesgo de complicaciones en enfermedad 

inflamatoria pélvica en mujeres con infección por el VIH frente a las mujeres VIH negativas (8,9) .La 

respuesta al tratamiento es similar al de las mujeres sin infección por el VIH. El ingreso hospitalario 

ser realizaría en caso de enfermedad clínica severa. En algunos estudios la incidencia de abscesos 

tuboováricos fue significativamente mayor en las mujeres con infección por el VIH (9) siendo más 

frecuente aún si aquellas mujeres tenían recuentos bajos de CD4 (10).  

Se remite a la tabla del documento de consenso sobre “Diagnóstico y tratamiento de las ITS 

en adultos, niños y adolescentes” (páginas 13, 14 y 16).  

 

Recomendaciones  
 

1.    Se recomienda efectuar cribado de las ITS en pacientes con infección por el VIH en la 

evaluación inicial y posteriormente con periodicidad anual si son sexualmente activos o más 

frecuentemente dependiendo de la valoración individual del riesgo (A-II). 

2.    El cribado de ITS incluye realizar serologías y detección de Chlamydia trachomatis, 

Neisseria gonorrhoeae y Trichomonas vaginalis en todas las localizaciones susceptibles en 

función del tipo de prácticas sexuales (A-II). El despistaje serológico incluirá inicialmente 

serología de sífilis, VHB y VHC. 

3.    En mujeres y adolescentes con infección por el VIH, el cribado del cáncer cervical con 

citología, debe comenzar dentro del año de inicio de la actividad sexual. Si ya son 

sexualmente activas, dentro del primer año después del diagnóstico de VIH, pero no más 

tarde de los 21 años de edad. (A-II). 
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5.3.  Disfunciones sexuales  

5.3.1.  Introducción  

 Bajo el nombre de disfunciones sexuales se incluyen todas aquellas alteraciones 

(esencialmente inhibiciones) que se producen en cualquiera de las fases de la respuesta sexual y 

que impiden o dificultan el disfrute satisfactorio de la sexualidad e  Son procesos de carácter 

multifactorial (psicológicos y/o somáticos) de lo que se puede deducir la necesidad de una evaluación 

multidisciplinar.  

A grandes rasgos, la disfunción sexual femenina se puede catalogar en dos grandes grupos: 

los trastornos de la excitación (deseo sexual hipoactivo, aversión sexual, disfunción sexual femenina, 

anorgasmia) y los síndromes dolorosos (dispareunia y vaginismo) (1). Hoy día no se soslaya el posible 

                                                                 
e http://www.aeesme.org/wp-content/uploads/docs/guia_disfunciones%20sexuales.pdf 
 

http://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/publicaciones/profSanitarios/docConsensoDiagnosticoTtoITSAdultos.pdf
http://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/publicaciones/profSanitarios/docConsensoDiagnosticoTtoITSAdultos.pdf
http://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/vigilancia/Vigilancia_ITS_1995_2017_def.pdf
http://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/vigilancia/Vigilancia_ITS_1995_2017_def.pdf
http://www.aeesme.org/wp-content/uploads/docs/guia_disfunciones%20sexuales.pdf


 

Documento de consenso sobre la Asistencia en el ámbito sanitario a las mujeres con infección por el VIH Página 56 
 

componente biológico/físico de las mismas y se considera que una evaluación completa ha de 

comenzar con el aspecto biológico de las alteraciones para que el diagnóstico sea exhaustivo. Se 

sabe que la prevalencia de los trastornos es mayor que la que suelen referir las pacientes y que ésta, 

además, aumenta en pacientes con discapacidad, alteraciones psicológicas como la ansiedad y con 

enfermedades crónicas y/o tratamientos prolongados en el tiempo, como puede ser el caso de la 

infección por el VIH.  

5.3.2. Disfunción sexual en la paciente con infección por el VIH  

Como posibles causas de disfunción sexual en la paciente con infección por el VIH 

encontramos causas médicas como las endocrinopatías o la neuropatía periférica; pero también se 

observan, por supuesto, causas más comunes a la población general como la simple depleción 

estrogénica que acompaña a la menopausia. Distintos trabajos evalúan la presencia de disfunción 

sexual en las mujeres con infección por el VIH, con prevalencias variables: desde  un 25% (2) hasta 

cerca de un 90% (3); siendo los factores más asociados con la disfunción la existencia de depresión, 

irritabilidad y ansiedad, lo que subraya la importancia de los factores psicológicos. Las mujeres 

suelen referir una disminución importante de la actividad sexual tras el diagnóstico de infección por el 

VIH. 

5.3.3.  Evaluación y tratamiento iniciales  

Para evaluar la satisfacción sexual en las pacientes con infección por el VIH, se debe tener en 

cuenta la cronicidad de la infección, la cronicidad del tratamiento, que también se ha relacionado con 

una mayor proporción de disfunciones sexuales. Surge ahora la pregunta de cuándo proceder al 

análisis de los temas sexuales. Para ello se necesita, primero, una actitud proactiva del profesional y, 

además, la cuestión ha de ser procedente en un contexto en el que realmente tenga interés la 

información que pueda extraerse de la anamnesis para evitar que, tanto la paciente como el/la 

profesional se sienta incómodos.  

No se debe tampoco dejar al margen pues, como se ha dicho, se considera que la función 

sexual puede y debe ser evaluada en el contexto de una enfermedad crónica como la infección por el 

VIH.  

El nivel de intervención básico (4) consiste en la obtención de información sobre el problema e 

intervenciones sencillas (como aconsejar la utilización de lubricantes, por ejemplo). En este nivel de 
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intervención también se ha de evaluar la posible presencia de alteraciones “físicas” tales como 

alteraciones hormonales como el hipotiroidismo, hiperprolactinemia, etc. y hacer las derivaciones 

oportunas. Es importante la evaluación ginecológica, sobre todo en mujeres cercanas a la 

menopausia, o en las postmenopáusicas, por la alta frecuencia de atrofia genital asociada. También 

se han de evaluar posibles alteraciones del suelo pélvico, como la hipo o hipertonía de los músculos 

elevadores, o el prolapso genital. 

En este nivel se podría evaluar el síntoma predominante (deseo sexual hipoactivo, 

dispareunia, etc) y desde cuándo está presente.  

El tratamiento en este nivel incluiría intervenciones sencillas como asesoramiento, técnicas de 

relajación, evitar el estrés, tratar los síntomas depresivos/ansiosos asociados, valorar la necesidad 

de tratamientos locales de la atrofia genital (estrógenos tópicos, lubricantes), valorar la necesidad del 

tratamiento hormonal sustitutivo o del hipoandrogenismo mediante terapia con testosterona en 

colaboración con el ginecólogo/a.  

Si existe una alteración importante y/o el tratamiento inicial no ha sido efectivo y/o se han 

alcanzado los límites de la experiencia del profesional sanitario, se ha de referir a la paciente para 

una evaluación más especializada a un profesional con experiencia en la terapia sexual.  

   
Recomendaciones  
 
 

1. Se recomienda la evaluación de la sexualidad como parte de los cuidados clínicos en 

pacientes con infección por el VIH, por la asociación de dichas disfunciones con 

alteraciones psicológicas y físicas y con el deterioro de la calidad de vida. (B-III).  

2. Si no es posible la evaluación inicial y/o las medidas terapéuticas primarias no 

resuelven el problema se recomienda ayuda especializada. (C-III).  

3. Se debe realizar un tratamiento multidisciplinar que aborde lo orgánico y lo 

psicológico. Si la persona tiene pareja, es más efectivo un abordaje que incluya a 

ambos miembros de la pareja. (A-III). 
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5.4. Salud reproductiva  

5.4.1. Introducción  

 Entre las distintas particularidades de la infección por el VIH en la mujer, existen dos aspectos 

altamente específicos de la misma, como son el embarazo, incluyendo aquí la planificación del 

mismo, el desarrollo y control de la gestación, el parto y puerperio, y la contracepción. A pesar de los 

avances habidos en el control de la infección por el VIH en las últimas décadas, todavía existen 

estigmas que, por ejemplo, inducen a la idea de que la mujer con infección por el VIH debería evitar 

un embarazo (1). Una reciente guía de la OMS habla de cómo los derechos reproductivos de las 

mujeres con infección por el VIH han de ser respetados (2). 

5.4.2. El embarazo en las mujeres con infección por el VIH 

Desde el principio de la epidemia, se reconoció la transmisión materno-fetal del VIH, o 

transmisión vertical, como uno de los mecanismos de adquisición de la infección, junto con la 

transmisión por vía sexual o por productos sanguíneos contaminados con el virus. Posteriormente se 

demostró que el TAR durante el embarazo y parto, y la profilaxis en el recién nacido disminuían 

significativamente la probabilidad de infección neonatal. A partir de entonces, comenzó la etapa en la 

que el personal clínico pudo disponer de medidas activas que demostraron su gran eficacia en la 

prevención de la transmisión vertical.  

Para poder ejercer medidas preventivas orientadas a evitar la transmisión vertical es esencial 

saber si la gestante tiene infección por el VIH, por ello, el cribado del VIH se ha de recomendar de 

forma general a toda la población de mujeres embarazadas (3). Este cribado se ha de realizar 

siempre, a menos que ella decline su consentimiento, y así debe quedar reflejado en la historia 

clínica. 

https://doi.org/10.1002/ijgo.12140
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Idealmente, toda mujer debería conocer su serología frente al VIH antes de intentar el 

embarazo, lo que permitiría ofrecer consejo preconcepcional acerca de las opciones reproductivas e 

información sobre el pronóstico de la gestación. Desde distintas instituciones y organizaciones se 

han realizado campañas en las que se fomenta la realización de la prueba en población sanaf.  

Todos los agentes de salud han de colaborar y promover que el cribado alcance al mayor 

número posible de mujeres en edad reproductiva. 

 Además, en la actualidad, en las gestantes, se recomienda la repetición del cribado universal 

en el tercer trimestre con el objetivo de identificar la seroconversión. 

5.4.2.1. Asesoramiento preconcepcional  

 La consulta preconcepcional debe formar parte de la asistencia prenatal de todas las mujeres, 

independientemente de su estado de salud (4). Aparte de los principios generales de asesoramiento 

preconcepcional en la gestante (suplementación con ácido fólico antes de la gestación, no consumir 

alcohol o tabaco, etc.), las mujeres con infección por el VIH deberían recibir una atención 

preconcepcional específica. Así, se recomienda un control estricto de la infección antes de intentar el 

embarazo y, en parejas serodiscordantes que planean un embarazo se recomienda una evaluación 

específica por parte de una persona experta (3) para informar de las opciones en cada caso: 

concepción natural bajo tratamiento antirretroviral, evaluación previa de la fertilidad y técnicas de 

reproducción asistida.  

5.4.2.2. Control del embarazo  

El embarazo de una mujer con infección por el VIH se considera de alto riesgo (4). Por ello, es 

subsidiaria de recibir atención prenatal en centros especializados con equipos multidisciplinares 

(constituidos, como mínimo, por infectólogo, ginecólogo y pediatra). Se recomienda consultar el 

Documento de Consenso correspondiente (3). 

 

 

                                                                 
f http://www.cruzroja.es/principal/ca/web/info-vih/hazte-la-prueba 
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5.4.3 Contracepción  

La contracepción es un elemento esencial de la atención a las mujeres con infección por el 

VIH. Facilitar el acceso a la misma favorece la planificación de los embarazos bajo circunstancias 

óptimas. 

La contracepción puede dividirse en cuatro grandes grupos: métodos de barrera (preservativo 

externo y preservativo interno), anticoncepción hormonal (anticonceptivos hormonales combinados –

vía oral, parche transdérmico, anillo vaginal-, progesterona oral o inyectable e implantes 

subdérmicos), dispositivos intrauterinos y esterilización masculina o femenina.  

En principio, y en condiciones ideales, todas las mujeres deberían recurrir a un método dual 

(anticoncepción de barrera y otro método adicional) con el objetivo de proporcionar una doble 

protección tanto frente a la infección por el VIH como a otras ITS. Así mismo se asegura una eficaz 

protección contra embarazos no deseados (5) dados los fallos ocasionales asociados al uso exclusivo 

de un método de barrera.  

En lo que respecta a la anticoncepción hormonal, puede haber ciertas consideraciones en 

relación a la posible interacción con el TAR, las cuales son revisadas en otra sección del documento. 

(Capitulo 4, apartado 4). 

En relación al dispositivo intrauterino, no se ha observado que la tasa de complicaciones 

asociadas a él sea superior en mujeres con infección por el VIH respecto a las mujeres que no tienen 

la infección. Por este motivo, se considera como un posible método contraceptivo adicional (6) en 

estas mujeres.  La esterilización femenina o masculina puede ser considerada cuando los deseos 

genésicos de la pareja hayan sido cumplidos. Si la pareja la elige, debe recibir información acerca de 

la necesidad de seguir utilizando un método de barrera, como en los casos anteriores. 

Recomendaciones  
 

1. El test de VIH debe efectuarse a toda mujer embarazada - (B-III). Actualmente se 

recomienda la realización universal del test de cribado en el tercer trimestre. (C-III)  

2. Respecto al control del embarazo en las mujeres con infección por el VIH se 

recomienda la evaluación periódica del estado inmunológico y virológico y el 



 

Documento de consenso sobre la Asistencia en el ámbito sanitario a las mujeres con infección por el VIH Página 61 
 

seguimiento en centros especializados con equipos multidisciplinares con experiencia 

en este ámbito. (C-III)  

3. Idealmente, la anticoncepción en las mujeres con infección por el VIH ha de combinar 

un método de barrera y otro adicional. (B-III).  

4. La prescripción de ARV debe tener en cuenta el uso actual o planificado de 

anticonceptivos. Los contraceptivos hormonales interaccionan con distintos ARV por lo 

que se recomienda consultar dichas interacciones y, en todo caso, se recomienda 

complementarlos con un método de barrera. (B-III). 
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6. ASPECTOS EMOCIONALES 

 
6.1. Impacto emocional del diagnóstico (Capítulo nuevo) 

Para muchas personas recibir la noticia del diagnóstico de una enfermedad crónica supone 

un duro golpe y genera un nivel importante de estrés, ya que surgen preguntas inevitables sobre el 

pronóstico y el futuro. Para otras personas, en cambio, el diagnóstico puede ser un auténtico alivio ya 

que da respuesta a un malestar, una incertidumbre y unos síntomas que han podido estar 

experimentándose durante un tiempo. La infección por el VIH todavía arrastra una importante carga 

de estigma social. Por ello, en muchas ocasiones y debido a las características intrínsecas de la 

https://doi-org.m-hdoct.a17.csinet.es/10.1016/j.ijnurstu.2017.10.012
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forma de adquirir la infección, despierta en la persona afectada emociones negativas sobre su propia 

responsabilidad.  

En la actualidad existen muy pocos estudios que se hayan detenido a analizar las posibles 

diferencias de género en cuanto al diagnóstico de infección por el VIH. En el caso de las mujeres con 

infección por el VIH ya se conoce que la sintomatología depresiva es mayor que en los varones (1). 

Este estado emocional comprometido en las mujeres puede acarrear consecuencias extremas ya 

que, por ejemplo, un mayor tiempo con sintomatología depresiva se ha relacionado con un mayor 

riesgo de mortalidad (2).  

El impacto del diagnóstico en la mujer depende de muy diferentes variables y por ello la 

mirada que hacemos sobre cada paciente ha de ser individualizada. En primer lugar, hay que tener 

en cuenta la situación emocional de la mujer previa al diagnóstico.  

Estados emocionales alterados en los que hay síntomas de ansiedad o depresión se han 

relacionado con mayor sexo desprotegido (3). Así, en ocasiones, la situación psicológica de la mujer 

puede no atribuirse totalmente al diagnóstico, en las fases iniciales de afrontamiento a la 

enfermedad. Un estudio realizado en mujeres de diferentes países y entornos culturales y que 

pretendía describir el impacto de la experiencia de vivir con la infección por el VIH en la salud sexual 

y reproductiva y los derechos humanos, mostró que un 82% de las participantes referían depresión y 

un 78% rechazo. Una quinta parte de las mujeres tenía problemas de salud mental antes del 

diagnóstico. Sin embargo, los síntomas eran entre tres y seis veces más altos tras el diagnóstico e 

incluían depresión, rechazo y excusión social, problemas para dormir, estigma interseccional, 

desafíos en las relaciones sexuales e íntimas, uso de sustancias tóxicas, barreras en la salud 

reproductiva y violaciones en los derechos humanos (4). Estos datos evidencian que el diagnóstico 

supone un momento muy delicado que puede reforzar estados mentales previos ya comprometidos o 

desembocar en nuevos síntomas.   

La reacción frente al diagnóstico está muy determinada también por el grado de conocimiento 

sobre la enfermedad y los avances clínicos que se han ido produciendo a lo largo de los años. 

Además, el diagnóstico puede verse de una forma u otra dependiendo del momento vital en que se 

encuentra la mujer. Por ejemplo, en el caso de ser una mujer joven y con deseos de maternidad, uno 

de los principales temores expresados y que producen más angustia es el cuestionamiento de esa 

maternidad. Además, la llegada del diagnóstico hace cuestionarse sobre cómo manejarlo frente al 

entorno, si compartirlo con familiares y/o amigos, si surgirán situaciones de rechazo… En ocasiones 
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desfavorables, compartir el diagnóstico de VIH con la familia o amigos supone un riesgo de 

estigmatización (incluyendo reacciones de temor, shock y culpa), aislamiento (como resultado del 

temor de los otros frente a la infección) y una pérdida potencial de autoestima (falta de confianza y 

auto-culpa). Mantener el diagnóstico en secreto puede suponer para la mujer el no desarrollo de 

estrategias de afrontamiento efectivas y permanecer vulnerable frente al miedo y a la depresión. 

Estos problemas pueden empeorar ya que la progresión de la enfermedad crea cambios 

significativos en el comportamiento, las actitudes y la apariencia física. En esta línea, el estudio 

ELLA, llevado a cabo con poblaciones culturales tan dispares como América Latina, China, Europa y 

Canadá, mostró que el 89,4% de las mujeres compartía su condición de personas con infección por 

el VIH pero un 85,9% de ellas sólo lo refería a sus relaciones íntimas, mientras que un 9,6% lo 

compartían en sus relaciones extensas y sólo un 4,5% tenía una revelación total. Las mujeres que no 

revelaban su seroestatus presentaban más barreras para acceder a asistencia sanitaria y su calidad 

de vida era peor (5).  

El estigma y la culpa son factores clave a la hora de decidir si compartir el diagnóstico tanto 

con los allegados como con otros profesionales de la salud, por ejemplo, ginecólogos. Las mujeres 

refieren a menudo que a pesar de su enfermedad los miembros de la familia siguen esperando que 

continúen su rol de cuidadoras de los otros miembros. A eso se une la percepción de pérdida del 

atractivo físico o que sus deseos reproductivos sean considerados socialmente reprobables por los 

mismos profesionales, incrementando la vivencia de estigma frente a la enfermedad. 

En resumen, son múltiples los factores relacionados con la reacción de cada mujer frente a su 

diagnóstico de infección por el VIH. Pero incluso frente al afrontamiento más favorable, es importante 

permanecer alerta y detectar a tiempo cualquier dificultad emocional que pueda suponer una 

amenaza para la salud física y mental.  

Recomendaciones 

1. La incidencia de problemas de salud mental en las mujeres se incrementa tras el diagnóstico 

de infección por el VIH (A- II). 

2. A menudo existen importantes dificultades en la mujer para revelar el diagnóstico a su 

entorno y la no revelación puede suponer una dificultad en el acceso a la asistencia sanitaria 

y un empeoramiento de la calidad de vida física y mental (A- II).   
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3. Se recomienda supervisar el estado emocional de todas las mujeres en el momento de recibir 

su diagnóstico de infección por el VIH, así como la derivación a los profesionales de la salud 

mental en caso de que se detecte alguna alteración psicológica (A- III)  
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6.2. Estigma y discriminación (Apartado nuevo) 

6.2.1. Introducción 

El estigma asociado con el VIH tiene repercusiones negativas en la calidad de vida de los 

pacientes definida ésta en términos de bienestar psicológico, apoyo social y satisfacción con la vida. 

Además, el estigma influye en todas las fases de la cascada de prevención, diagnóstico y tratamiento 

del VIH. Desde los orígenes de la epidemia, las mujeres con infección por el VIH han sido mucho 

más vulnerables al estigma que los hombres con infección por el VIH como consecuencia de las 

desigualdades de género. Las estrategias de afrontamiento del estigma contribuyen a mejorar los 

resultados en salud y la calidad de vida de las mujeres con infección por el VIH. 

6.2.2. Conceptos 

El sociólogo estadounidense Erving Goffman definió por primera vez el estigma como una 

marca o “un atributo profundamente desacreditador” que coloca al sujeto en una condición de 

inferioridad y pérdida de estatus, lo que genera sentimientos de vergüenza, culpabilidad y 

humillación. Las características atribuidas a quien es objeto de estigma pueden ser numerosas y 

arbitrarias, pero siempre permiten identificar, reprobar y discriminar a la persona que se separa de la 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29618020


 

Documento de consenso sobre la Asistencia en el ámbito sanitario a las mujeres con infección por el VIH Página 65 
 

norma social (1). Más recientemente otros autores proponen diferenciar entre cuatro manifestaciones 

del estigma que ocurren a distintos niveles: estigma estructural, estigma público, autoestigma y 

estigma por asociación (2).  

El estigma estructural es el conjunto de normas, políticas y procedimientos de entidades 

públicas o privadas que restringen los derechos y oportunidades de las personas estigmatizadas, 

legitiman las diferencias de poder y reproducen las inequidades y la exclusión social. El estigma 

público hace referencia a las reacciones psicológicas y sociales de las personas estigmatizadoras 

hacia las personas estigmatizadas. El autoestigma es el impacto social y psicológico del estigma 

público en las personas estigmatizadas. Se compone de dos dimensiones: el estigma sentido –la 

experiencia o anticipación de discriminación por parte de la persona estigmatizada– y el estigma 

internalizado –asumir los estereotipos negativos asociados al grupo estigmatizado y las 

consecuencias de ello (aislamiento y ocultamiento, entre otras)–. Por último, el estigma por 

asociación hace referencia a las reacciones sociales y psicológicas hacia la gente asociada con una 

persona estigmatizada –normalmente familiares y amistades) y la propia reacción de estas personas 

al ser asociadas con una persona estigmatizada. En España, diversos estudios han mostrado la 

existencia de estigma en estos diferentes niveles entre los que destacan los estudios realizados por 

la Sociedad Española Interdisciplinaria del Sida (SEISIDA) sobre la persistencia del estigma público 

en nuestro país (3). 

Producto directo del estigma y ligada a él de forma inseparable se encuentra la 

discriminación. Si el estigma pertenece al ámbito de la construcción social del significado, la 

discriminación tiene que ver con el trato que se dispensa a las personas estigmatizadas. En efecto, 

una persona es discriminada cuando recibe un trato parcial e injusto por su supuesta pertenencia a 

un grupo particular. La denegación injustificada de servicios y la vulneración de derechos que, con 

frecuencia, sufren las personas con infección por el VIH, constituyen ejemplos de discriminación. Por 

tanto, el estigma y la discriminación están relacionados de forma íntima, ya que cuando el estigma se 

instala, el resultado es la discriminación. Se refuerzan y legitiman mutuamente. 

Las consecuencias del estigma y la discriminación asociados a la infección por el VIH son 

tanto psicológicas (sentimiento de culpa, baja autoestima, depresión, ocultación, etc.) como de orden 

práctico (denegación de servicios, vulneración de derechos laborales, sanitarios, sociales, etc.). Su 

efecto es aún más perverso al reforzar y solaparse con otras discriminaciones preexistentes (género, 

orientación sexual, uso de sustancias ilegales, etc.). 
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6.2.3. Estigma y discriminación en mujeres con infección por el VIH 

Numerosos estudios han revelado que, en comparación con los hombres con el VIH, las 

mujeres con el VIH comunican niveles más elevados de problemas emocionales y bajo estado de 

ánimo, experimentan más rechazo y estigma y utilizan menos estrategias de afrontamiento positivo 

(4). Entre los determinantes sociales que predisponen a un mayor nivel de estigma y discriminación 

entre las mujeres con el VIH, se han identificado la educación, los ingresos/situación laboral, el 

origen étnico y los estereotipos de género que impactan, en mayor o menor medida, en todas las 

culturas.  

El estigma asociado al VIH en las mujeres se asocia con el rechazo de amigos y familiares, la 

sociedad, sentimientos de incertidumbre y pérdida, baja autoestima, culpa, miedo, ansiedad, 

depresión e incluso ideación suicida. Estos sentimientos se perciben con mayor intensidad sobre 

todo tras conocer el diagnóstico de VIH. La percepción del estigma puede tener implicaciones 

negativas para la salud de las mujeres con infección por el VIH, por ejemplo, desalentándolas en la 

búsqueda de la atención médica y el apoyo psicológico que necesitan (5). Una metasíntesis 

(metanálisis de tipo cualitativo) de 93 estudios de investigación sobre estigma y discriminación en 

mujeres con infección por el VIH –de los que solo 16 se centraron de forma exclusiva en dicha 

temática– reveló que la experiencia de tener infección por el VIH significaba vivir con pánico y 

padecer los efectos dolorosos del estigma y la discriminación, entre los que se incluían el rechazo 

social, la negación, incluso la violencia dentro de la familia y la comunidad (6). Además, también se 

encontró que la discriminación puede extenderse a la atención que reciben por parte de algunos 

profesionales sanitarios, llegando a la conclusión de la importancia de educar a los profesionales que 

trabajan en este ámbito sobre su responsabilidad de no perpetuar estereotipos y actitudes negativas 

hacia las personas con infección por el VIH (7).  

El estigma y la discriminación también impactan en el deseo de ser madres de las mujeres 

con infección por el VIH. Al menos en 27 países se esteriliza a las mujeres con infección por el VIH 

sin su consentimiento bajo el pretexto de proteger la salud materna y prevenir la transmisión vertical 

(8). Diversos estudios han identificado el rechazo social como una de las barreras para la 

reproducción. El estigma asociado al VIH hace que las mujeres oculten de forma sistemática su 

estado serológico con el fin de proteger a sus hijos (estigma por asociación) y a sí mismas (estigma 

anticipado) del rechazo social (9).   
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Además, las mujeres sienten preocupación por la transmisión horizontal y vertical del VIH 

cuando se plantean la posibilidad de tener hijos. En este sentido, tanto los profesionales sanitarios 

como la figura de las educadoras de iguales desempeñan un papel fundamental como agentes clave 

del cambio ya que proporcionan apoyo e información sobre la transmisión de la infección por el VIH, 

el papel del tratamiento en la transmisión y sobre aspectos relacionados con la sexualidad y la 

maternidad (10,11). 

6.2.4. Estrategias para reducir el impacto del estigma en mujeres con infección por el 

VIH 

Los grupos de apoyo mutuo (GAM) pueden ser una buena herramienta para abordar los 

efectos multidimensionales y complejos del estigma y la discriminación en las mujeres con infección 

por el VIH. La participación en GAM se ha asociado con una disminución de los niveles de aprensión, 

depresión, soledad y aislamiento. Los GAM proporcionan a las mujeres con infección por el VIH un 

espacio seguro en el que pueden expresar sus emociones y preocupaciones reprimidas en compañía 

de otras mujeres que se encuentran en la misma situación. Además, los GAM facilitan el intercambio 

de estrategias sobre cómo revelar de manera segura el estado serológico frente al VIH, contribuyen a 

la creación de redes de amistades para socializar y brindan apoyo emocional (12). En definitiva, los 

GAM empoderan a las mujeres con infección por el VIH para valorarse a sí mismas y a sus vidas y 

dar pequeños pasos para mejorar su bienestar físico y emocional. 

En España, a partir del análisis de las estrategias que utilizan las personas con infección por 

el VIH para afrontar el estigma (estrategias de aproximación o implicación y estrategias de evitación 

o des-implicación) (13) se diseñó una intervención dirigida a disminuir el impacto del estigma en las 

personas con infección por el VIH y capacitarlas para su afrontamiento. El programa se llevó a cabo 

durante cuatro años en veinte ciudades españolas. Las intervenciones se desarrollaron a lo largo de 

un fin de semana y tuvieron una duración de 16 horas distribuidas en dos días. Un total de 222 

personas recibieron la intervención durante los cuatro años. Los resultados de la intervención 

muestran una reducción del estigma percibido y de las estrategias de evitación y un incremento de la 

autoeficacia percibida, la autoestima y, en definitiva, de la calidad de vida de las personas con 

infección por el VIH (14). En conclusión, capacitar a las personas con infección por el VIH para afrontar 

el estigma no solo puede suponer una mejora en su bienestar físico y psicológico, sino que puede 

tener importantes repercusiones en términos de reducción del estigma asociado al VIH. 
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La infección por el VIH está claramente determinada por los factores sociales. Por lo tanto, 

una respuesta apropiada a la discriminación debería ir de la mano de las estrategias dirigidas a 

reducir las desigualdades sociales y a eliminar la exclusión social. Solo de esta manera se podrá 

alcanzar el objetivo 90-90-90 sobre diagnóstico y tratamiento adoptado por la Organización Mundial 

de la Salud para 2020 y que incluye también el objetivo de alcanzar ‘cero discriminación’. En este 

sentido, el Pacto Social por la no Discriminación y la Igualdad de Trato Asociada al VIH –una 

iniciativa impulsada por el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social– es una herramienta 

que contribuirá a eliminar el estigma y la discriminación y a garantizar y proteger los derechos de las 

personas más vulnerables frente a la infección por el VIH en España (15). 

Recomendaciones 
 

1. Se debe ofrecer a las mujeres con infección por el VIH la participación en grupos de 

apoyo mutuo como parte fundamental de los servicios de atención al VIH (A-II). 

2. Se debe capacitar a las personas con infección por el VIH a través de una intervención 

dirigida permite prevenir y afrontar el estigma y la discriminación (A-III). 

3. Se recomienda proporcionar al personal sanitario de todos los niveles formación intensiva 

para sensibilizarlos sobre la necesidad de evitar un trato discriminatorio hacia las mujeres 

con infección por el VIH (y las personas con infección por el VIH en general) y ofrecerles 

una atención de calidad (B-III). 

4. Se deben implementar intervenciones encaminadas a eliminar el estigma estructural que 

garanticen la igualdad de trato y de oportunidades, la no discriminación y el pleno ejercicio 

de los derechos fundamentales de las personas con infección por el VIH (A-III).  
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6.3. Proceso de adaptación a la enfermedad 

La epidemia de la infección por el VIH tiene un impacto único en la mujer, exacerbado por su rol 

tradicional en la sociedad y por su mayor vulnerabilidad biológica frente a la infección. Las mujeres 

sufren a menudo múltiples estresores psicosociales y llevan a sus espaldas una importante carga en 

su rol de cuidadoras. La violencia, el abuso sexual y político y la dominación cultural y económica son 

factores fundamentales para contribuir en el difícil panorama que a menudo afrontan las mujeres. Sin 

embargo, son escasos los estudios que evalúan aspectos emocionales de las mujeres con infección 

por el VIH. 

Son numerosos los estudios que indican que las personas con infección por el VIH presentan 

una mayor incidencia de patología ansiosa/depresiva que la población general. Esto se explica a 

menudo por el impacto psicológico que acarrea el convivir con una enfermedad crónica que todavía 

arrastra una importante carga de estigma social y que, por las características intrínsecas de la forma 

de adquirirla, despierta en la persona afectada emociones negativas sobre su propia responsabilidad.  

La adaptación de la mujer a la enfermedad pasa por fases semejantes a las que experimentan 

los hombres. Sin embargo, existen algunos pocos estudios que estudian el impacto de la enfermedad 

específicamente en las mujeres. Estos estudios muestran que el estigma en la mujer se asocia a un 
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peor estado de salud mental, una mayor discriminación y un mayor uso de estrategias de 

afrontamiento negativas (1). Además, en orden inverso, la sintomatología depresiva, la soledad y el 

bajo apoyo social percibido se asocian a un mayor estigma internalizado y a una peor adherencia al 

tratamiento antirretroviral (2). 

Una parte importante de las dificultades de adaptación a la enfermedad está relacionada con la 

maternidad. La percepción del estigma por tener el VIH aumenta en las mujeres que observan 

reticencias por parte del personal sanitario a la posibilidad de tener hijos (3). Por otro lado, el hecho de 

tener hijos también puede determinar una mejor o peor adaptación a la enfermedad. Las mujeres con 

hijos menores mostraban mayor confort y confianza en la regulación de la presión social que las 

madres con hijos mayores (4). 

Recomendaciones 

1. Se recomienda descartar en las mujeres con infección por el VIH la presencia de 

sintomatología depresiva, soledad y/o un bajo apoyo social ya que se asocian a un mayor 

estigma internalizado y a una peor adherencia al tratamiento antirretroviral (A-II) 
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6.4. Estrés, ansiedad y depresión (Apartado nuevo) 

 

Hay pocos estudios que comparan la prevalencia de trastornos mentales entre hombres y 

mujeres con infección por el VIH. En el estudio de seguimiento longitudinal de Lopes y cols., el 

diagnóstico de la infección por el VIH mostró una mayor asociación con la presencia de trastornos 

psiquiátricos en el grupo de hombres que en el de mujeres. Mientras que los hombres con infección 

por el VIH mostraron una mayor prevalencia de trastornos psiquiátricos respecto a los hombres sin 
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infección, las mujeres con infección por el VIH no mostraban más propensión a padecer trastornos 

psiquiátricos que las mujeres sin infección por el VIH (1). 

En un estudio transversal comparando hombres y mujeres con infección por el VIH, Gordillo y 

cols. mostraron que, el apoyo social o familiar tenía un impacto más positivo en los hombres que en 

las mujeres del estudio. Las dificultades que tienen las mujeres con infección por el VIH para recibir 

apoyo emocional pueden tener efectos perjudiciales en su bienestar psicológico (2). 

En un estudio transversal sobre la prescripción farmacológica de una muestra de personas con 

infección por el VIH, se observó que las mujeres estaban tomando más psicofármacos. 

Concretamente, un 19,3% de antidepresivos en mujeres respecto al 15,6% en hombres y un 35,1% 

de ansiolíticos en mujeres respecto al 16,8% en hombres (3). 

La ansiedad es muy prevalente en las personas con infección por el VIH, especialmente en las 

mujeres. La sintomatología ansiosa se ha asociado a factores como el estigma por tener la infección, 

la preocupación relacionada con la salud reproductiva, el haber sufrido el juicio de familiares y 

amigos por intentar el embarazo y la toma de antirretrovirales. La relación de pareja estable, la edad 

avanzada y la carga viral indetectable se asociaron con baja ansiedad (4). 

Uno de los principales grupos de investigación en este ámbito es el Women’s Interagency HIV 

Study – Group. El WIHS, financiado por el Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano 

(NICHD) y cuatro institutos del Instituto Nacional de Salud (NIH) de los Estados Unidos de América, 

comenzó en 1993 a investigar el impacto de la infección por el VIH en las mujeres en los Estados 

Unidos. El propósito de WIHS es estudiar la evolución natural y con tratamiento a largo plazo de una 

cohorte de mujeres con y sin infección por el VIH, a través de evaluaciones clínicas, biológicas, 

neurocognitivas y conductuales detalladas. Muchos de los estudios realizados por este grupo han 

demostrado que la presencia de sintomatología depresiva durante un periodo largo de tiempo, está 

asociada a una mayor mortalidad. 

Este grupo publicó recientemente los datos de prevalencia de trastornos psiquiátricos y por uso 

de sustancias de una cohorte de 1027 mujeres con infección por el VIH en Estados Unidos. La 

mayoría (82,6%) tenía o había tenido uno o más trastornos a lo largo de su vida. El 34,2% de 

trastornos del estado de ánimo, el 61,6% con trastornos de ansiedad y 58.3% con trastornos por uso 

de sustancias. Más de la mitad (53.9%) tenía o había tenido al menos un trastorno en los últimos 12 

meses; el 22.1% trastorno del estado de ánimo, el 45.4% trastorno de ansiedad y el 11.1% trastorno 

por uso de sustancias (5). 
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Diversos estudios del grupo WHIS han mostrado una asociación entre depresión y un mayor 

riesgo de mortalidad, especialmente en mujeres (6, 7, 8). 

Un estudio que comparaba la causa de muerte entre dos cohortes norteamericanas, la WIHS, 

constituida por una población de mujeres con infección por el VIH y la MACS, con una población de 

hombres con infección por el VIH. En el análisis multivariado final, los siguientes factores se 

asociaron con un riesgo significativamente mayor en los hombres: educación superior, síntomas 

depresivos y un mayor número de parejas sexuales. Entre las mujeres, los factores de riesgo de 

mortalidad fueron la reducción del recuento de células T CD4 +, el desempleo, un mayor consumo de 

alcohol y el uso de drogas por vía parenteral (5). 

El uso de tratamiento psicofarmacológico con antidepresivos junto con la psicoterapia (más que 

el solo uso de psicofármacos) aumenta significativamente la probabilidad de adherencia al 

tratamiento ARV (10). En otro estudio del mismo grupo se observó que las mujeres que accedían a 

recursos de atención a la salud mental mostraban una menor mortalidad. (6) 

A pesar de esto, la asociación entre sintomatología depresiva y mayor mortalidad no se explica 

solo por una peor adherencia al tratamiento antirretroviral. El riesgo de mortalidad asociado a la 

sintomatología depresiva es similar en las mujeres con infección por el VIH que inician el tratamiento 

ARV, respecto al grupo que no lo inicia (11). El impacto de la depresión en la mortalidad también 

puede ser debido a factores que no están directamente relacionados con el tratamiento antirretroviral 

(12). Por ejemplo, los síntomas depresivos de larga duración se asociaron a un aumento de los 

valores de la escala de Framingham de riesgo de enfermedad cardiovascular en un grado similar 

tanto en mujeres con o sin infección por el VIH. Esto implica que el diagnóstico y el tratamiento de la 

depresión también es importante para reducir el riesgo cardiovascular en mujeres con infección por el 

VIH (13). 

La sintomatología depresiva también se ha propuesto como variable para determinar una 

medida de riesgo de mortalidad, junto a otras como la edad, el recuento de linfocitos CD4, la carga 

viral, el índice de fibrosis, etc., incluidas en el índice Veterans Aging Cohort Study (VACS) (8). 

La sintomatología depresiva aumenta durante los periodos perinatales en las mujeres con 

infección por el VIH. Los síntomas depresivos antes del embarazo pueden ser predictores de la 

sintomatología depresiva postparto. Por este motivo es importante realizar una evaluación de la 

sintomatología y un tratamiento temprano en caso de diagnóstico de depresión en mujeres en edad 
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fértil, para evitar un empeoramiento durante y tras el embarazo y también para evitar el riesgo de 

transmisión vertical de la infección (14). 

Sin embargo, la principal limitación de los estudios anteriormente citados es que se basan en 

escalas de medida y no en diagnósticos estructurados de trastorno depresivo. Debemos hablar, por 

tanto, de una asociación entre puntuaciones de escalas de medida de síntomas depresivos y mayor 

mortalidad. La mayoría de escalas utilizadas se basan en ítems o síntomas que no son específicos 

de la depresión, sino que también pueden aparecer en algunos síndromes clínicos somáticos. Para 

poder establecer un diagnóstico de depresión se requiere una entrevista psiquiátrica. Las escalas 

sirven para medir cambios en la sintomatología o para realizar un cribado; no para establecer un 

diagnóstico de trastorno mental. 

Recomendaciones 

 

1. Es necesario realizar detección y tratamiento precoz de la depresión en las mujeres con 

infección por el VIH, dado que la presencia de sintomatología depresiva durante un periodo 

largo de tiempo, está asociada a una mayor mortalidad. (A-II) 

2. En el caso de una mujer con depresión, se recomienda el uso de tratamiento 

psicofarmacológico con antidepresivos junto con la psicoterapia (más que el solo uso de 

psicofármacos), dado que mejora significativamente la probabilidad de adherencia al TAR. (A-

II) 

3. El diagnóstico de depresión en las mujeres con infección por el VIH debe realizarse mediante 

una entrevista estructurada. Algunas escalas que miden sintomatología depresiva y/o ansiosa 

tienen como finalidad el cribado y la detección (aunque NO el diagnóstico) de esta 

sintomatología en ámbitos en los que podría pasar desapercibida. (B-III) 

4. Un grupo especialmente vulnerable a sufrir depresión son las mujeres embarazadas. (B-III) 
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6.5.   Comunicar el diagnóstico (Capítulo nuevo) 

 

6.5.1. Introducción 

 

 Comunicar el diagnóstico de VIH ha sido una estrategia central en la prevención y el 

tratamiento del VIH enfatizada por la Organización Mundial de la Salud desde hace más de 

dos décadas en sus protocolos de cribado y consejo asistido (counselling) (1). Los beneficios 

de revelar el estado serológico frente al VIH están bien documentados e incluyen motivar a 

las parejas a realizarse la prueba del VIH, reducir las conductas de riesgo sexual y ayudar a 

las personas con infección por el VIH y sus parejas sexuales a que puedan tomar decisiones 

informadas en relación con su salud sexual y reproductiva. Sin embargo, revelar el 

diagnóstico entraña también riesgos potenciales que deben considerarse para reducir su 

impacto sobre la salud individual y poblacional. Aunque es una realidad que un número 

importante de personas oculta su estado serológico, es difícil cuantificar la magnitud ya que 

hasta la fecha no hay estudios que hayan podido evaluar en nuestro país este aspecto en una 
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muestra mayor de personas con infección por el VIH. El motivo fundamental para no revelar 

que una persona tiene infección por el VIH es el temor al rechazo, aunque también proteger a 

otras personas (familiares y/o amigos) del estigma por asociación (2). 

 

6.5.2. Beneficios de comunicar el diagnóstico 

Revelar el estado serológico a las parejas sexuales ofrece una serie de importantes 

beneficios a las personas con infección por el VIH y a la población general. Comunicar el 

diagnóstico a la pareja, o parejas sexuales, se ha asociado con una disminución de la 

ansiedad y un aumento del apoyo social en las mujeres con infección por el VIH (3). Además, 

revelar el diagnóstico podría mejorar el acceso a los programas de prevención y tratamiento 

del VIH e incrementar las oportunidades para la reducción del riesgo y para planificar el 

futuro. Comunicar el diagnóstico también contribuye a aumentar la concienciación del riesgo 

frente al VIH en personas que nunca se han realizado la prueba lo que puede contribuir a una 

mayor aceptación de la prueba y el counselling del VIH y a cambios en las conductas de 

riesgo. 

Además, la evidencia científica acumulada –que confirma que las personas con infección 

por el VIH que toman tratamiento antirretroviral de forma sostenida y cuya carga viral 

permanece indetectable de forma prolongada la probabilidad de transmisión del VIH a sus 

parejas es despreciable– debería ser un estímulo para que las personas afectadas puedan 

revelar con tranquilidad su estado serológico frente al VIH a sus parejas (4). Por este y otros 

motivos, resulta fundamental difundir el mensaje indetectable es igual a intrasmisible (I=I), 

promovido por la organización comunitaria Global Access Campaign desde 2014 (5), 

explicando las condiciones relacionadas con la sostenibilidad de la toma del TAR y del 

mantenimiento de la CV indetectable. 

6.5.3 . Riesgos de comunicar el diagnóstico 

 Junto con los beneficios de revelar el diagnóstico, se han identificado también toda 

una serie de riesgos potenciales para las mujeres con infección por el VIH entre los que se 

incluyen la pérdida de apoyo económico, sentimiento de culpa, baja autoestima, abandono y 

aislamiento social, abuso físico y emocional, discriminación y ruptura de las relaciones 

familiares. Estos riesgos potenciales podrían llevar a muchas mujeres a decidir no compartir 

su diagnóstico con amigos, familiares y parejas sexuales. Esto puede llevar, a su vez, a una 
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pérdida de oportunidades para la prevención del VIH y para desarrollar capacidades que 

permitan a estas mujeres acceder a servicios apropiados de tratamiento, atención y apoyo. 

 Revelar el diagnóstico es un fenómeno complejo en el que los aspectos de género 

revisten gran importancia. Dada la relación entre violencia de pareja y desigualdad de género 

(6), comunicar el diagnóstico podría tener consecuencias no deseadas para las mujeres, como 

situaciones de violencia de género, sobre todo en relaciones en las que existe un abuso 

previo. Revelar el diagnóstico supone una alta carga emocional; va mucho más allá del simple 

hecho de transmitir información médica a una pareja ya que durante el acto de la 

comunicación pueden plantearse preguntas relacionadas con la confianza, la lealtad y la 

fidelidad (7). Por lo tanto, comunicar el diagnóstico es mucho más difícil para las mujeres con 

infección por el VIH en las relaciones en las que las decisiones están dominadas por los 

hombres. 

6.5.4 . Consideraciones legales 

 En España, las personas con infección por el VIH, en garantía de su derecho a la 

intimidad, no tienen la obligación legal de revelar a sus parejas sexuales, ya sean esporádicas 

o estables, su condición de salud, pues la simple puesta en peligro no está, en principio, 

considerada ni como delito ni como falta administrativa. En este sentido es muy importante 

tener en cuenta la evidencia científica que constata el éxito del tratamiento como prevención. 

De esta forma, una persona que se encuentra en tratamiento antirretroviral y mantiene la 

carga viral suprimida de forma sostenida, hace que la transmisión del virus sea despreciable, 

incluso ante una situación de riesgo como la rotura de un preservativo siempre que no se 

produzcan lesiones en la mucosa vaginal/anal (8). 

 

6.5.5 . Estrategias para ayudar a comunicar el diagnóstico en entornos sanitarios 

 Existe evidencia de que los profesionales sanitarios con la capacitación apropiada 

pueden desempeñar un papel fundamental a la hora de ayudar a revelar el diagnóstico de los 

pacientes. En concreto, en numerosas ocasiones se ha puesto de manifiesto el papel crucial 

de las enfermeras a la hora de ayudar a las mujeres con infección por el VIH que deciden 

revelar su diagnóstico a sus parejas y/o familiares (9). Por otro lado, la figura de los 

educadores pares, que, debidamente capacitados/as, apoyan y complementan la labor 
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realizada en las unidades hospitalarias por los profesionales sanitarios, puede ayudar también 

a las mujeres con infección por el VIH a comunicar el diagnóstico ya sea proporcionándoles 

consejos y habilidades sobre cómo hacerlo o actuando como mediadores a la hora revelar el 

diagnóstico a parejas y/o familiares (10). 

 

Recomendaciones 

 

1. Se debe informar a las mujeres con infección por el VIH sobre el papel del TAR en la 

prevención de la transmisión del VIH para que puedan tomar las decisiones más apropiadas 

sobre su salud sexual y reproductiva y sobre comunicar el diagnóstico (A-I). 

2. Se debe ofrecer en la consulta la posibilidad de ayudar a las mujeres con infección por el 

VIH a revelar el diagnóstico a sus familiares y/o parejas (B-II). 

3. Se recomienda identificar indicios de violencia en mujeres con infección por el VIH que han 

revelado su diagnóstico a sus parejas (B-III). 
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6.5.6 . Manejo de las emociones (Apartado nuevo) 

La prevalencia de sintomatología depresiva relacionada en mayor o menor medida con la 

infección por el VIH puede alcanzar hasta el 39% en las personas afectadas (1). En el caso de las 

mujeres, los desafíos sociales y las situaciones de discriminación pueden ser más frecuentes y estos 

factores podrían relacionarse con mayores niveles de estrés y una peor calidad de vida (2). En este 

sentido, un estudio realizado en población española mostró que las variables que determinaban una 

mejor o peor calidad de vida física y mental diferían entre hombres y mujeres, sugiriendo la 

necesidad de ajustar las intervenciones emocionales por género en las personas con infección por el 

VIH (3). Otros investigadores han reflexionado también sobre la necesidad de adaptar las 

intervenciones psicológicas en mujeres, centradas en el estigma y en el apoyo de los iguales (4). Sin 

embargo, son pocos los estudios que han desarrollado intervenciones emocionales dirigidas 

exclusivamente a las mujeres. Abundan los estudios sobre la prevención de la infección por el VIH en 

mujeres que pertenecen a poblaciones de especial riesgo por su origen socio-económico. Pero una 

vez instaurada la infección, las intervenciones aplicadas se hacen a menudo en grupos poblacionales 

formados por hombres y mujeres sin evaluar las diferencias de género. 

Un metaanálisis sobre 16 estudios y 2520 personas evaluó los efectos de las intervenciones 

cognitivo-conductuales grupales sobre la depresión, ansiedad y estrés. Este tipo de intervenciones 

pareció tener un cierto efecto positivo sobre los síntomas depresivos, efecto que se mantenía hasta 

15 meses tras la finalización de las sesiones grupales. Un número inferior de estudios mostró 

medidas de ansiedad, estrés y afrontamiento, no evidenciándose grandes diferencias tras las 

intervenciones aplicadas (5). Sin embargo, y evaluando específicamente el impacto en las mujeres, 

otra revisión halló que la terapia cognitivo-conductual mejoraba la calidad de vida, los síntomas de 

depresión y el estrés, mostrando un menor impacto positivo sobre la ansiedad (6).  

Otras intervenciones que han mostrado éxito se han centrado en el desarrollo de estrategias de 

afrontamiento frente al estrés postraumático en mujeres con historias de trauma por violencia sexual. 

Es importante considerar la vital necesidad de adaptar siempre estas intervenciones al contexto 

cultural de las mujeres participantes (7). El trabajo del trauma permite construir habilidades de 

afrontamiento, desarrollar más pensamiento positivo, aumentar la confianza, mejorar las relaciones 

inter-personales y mejorar la adherencia a largo plazo tanto a las visitas médicas como al TAR (8). 

Respecto a las intervenciones mente-cuerpo, no se ha evaluado su impacto específico en las 

mujeres. Otro metaanálisis que incluyó 84 estudios mostró que algunas de estas intervenciones 



 

Documento de consenso sobre la Asistencia en el ámbito sanitario a las mujeres con infección por el VIH Página 79 
 

presentan resultados preliminares de mejora en el bienestar físico y psicológico de las personas con 

infección por el VIH (9). Las prácticas que muestran una mayor evidencia son el mindfulness, una 

combinación de al menos tres técnicas de relajación y estrategias cognitivo-conductuales, y el yoga. 

El programa de mindfulness de reducción de estrés de 8 semanas puede disminuir los síntomas 

físicos y los efectos adversos al tratamiento antirretroviral y mejorar el estado psicológico. La 

combinación de técnicas de relajación y las estrategias cognitivo-conductuales puede disminuir los 

síntomas físicos y psicológicos y aumentar la calidad de vida. La práctica de yoga puede 

recomendarse a personas con niveles elevados de estrés con una situación pre-hipertensiva y que 

también tienen factores de riesgo cardiovascular.  

Debido a la alta prevalencia de estados emocionales disfuncionales y al impacto demostrado 

que pueden tener sobre el cuidado de la salud de la persona (10), es fundamental continuar con la 

investigación de los programas de intervención psicológica más adecuados para cada grupo 

poblacional, poniendo especial interés en la evaluación de las diferencias de género.   

Recomendaciones 

 

1. Las intervenciones cognitivo-conductuales han demostrado ser eficaces para disminuir los 

niveles de depresión en las mujeres con infección por el VIH. (A-II).  

2. Las intervenciones de desarrollo de estrategias de afrontamiento en mujeres con traumas 

e infección por el VIH han demostrado ser eficaces para mejorar el estado emocional y 

aumentar la adherencia tanto a tratamiento antirretroviral como a las visitas médicas (A-II) 

3. Estas intervenciones deben implementarse en los centros sanitarios de forma 

pluridisciplinar, teniendo siempre en cuenta la perspectiva de género (A-III). 
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7. MUJERES TRANS CON INFECCIÓN POR EL VIH (Capítulo nuevo) 

Nos referimos a las mujeres trans como aquellas personas que comparten la experiencia 

común de haber sido asignadas como hombres al nacer, pero que se identifican como mujeres, 

mujeres trans, transexuales, transgénero o cualquier otra identidad dentro del espectro trans-

femenino. Las estimaciones más conservadoras de prevalencia para todas las identidades trans-

femeninas son de 1:11.900 – 1:45.000 (1). En España, la prevalencia de transexualidad femenina es 

de 1:9.685-1:21.031 (2). 

 Dependiendo de su nivel de autoaceptación y de la disponibilidad de apoyo y recursos, las 

mujeres trans pueden llevar a cabo transiciones sociales, hormonales o quirúrgicas. La transfobia y la 

discriminación limitan con frecuencia sus oportunidades y su acceso al empleo, la educación o la 

atención sanitaria, afectando de manera persistente su salud mental y física (3). Así, muestran peor 

percepción del estado de salud y alta desconfianza en el sistema sanitario (4). 

 A nivel global, la prevalencia agrupada de infección por el VIH en mujeres trans es de 19.1% 

(IC 95%: 17.4-20.7). En países de ingresos altos aumenta al 21.6% (IC 95%: 18.8-24.3) (5), y en 

mujeres trans trabajadoras del sexo al 27.3% (6). Además de los comportamientos de riesgo 

individuales, incluyendo el trabajo sexual como factor independiente para el VIH (7), es preciso 

recordar que éstos guardan una estrecha relación con su alta vulnerabilidad social, causada por la 

discriminación laboral, la violencia y las barreras de acceso a la atención sociosanitaria. 

7.1. El tratamiento hormonal feminizante 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28291302
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El tratamiento hormonal feminizante (THF) generalmente facilita la redistribución de la grasa 

corporal, disminución de la masa muscular, piel más suave y menos grasa, menos vello, aumento del 

tamaño de las mamas, disminución del volumen testicular, de las erecciones espontáneas y de la 

producción de semen (8). Además, ayuda a aumentar la calidad de vida y bienestar psicológico 

reduciendo la ansiedad y la depresión y mejorando su autoestima por lo que debería ser accesible a 

todas las mujeres trans que lo requieran (2, 7). Las mujeres trans con infección por el VIH que usan 

THF tienen mayor probabilidad de estar en TAR (9).  

El THF incluye el uso de anti-andrógenos para suprimir la producción de testosterona 

endógena o reducir las formas activas de testosterona con el fin de minimizar los caracteres sexuales 

secundarios asociados a la masculinidad y la administración de estrógeno exógeno para aumentar 

los asociados a la feminidad. Para un resumen de las recomendaciones de THF se remite al 

documento “Mujeres trans con infección por el VIH”. Tabla 1, disponible en la página web del 

Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Socialg.  

Bajo control médico, el THF es completamente seguro si bien todo tratamiento crónico 

presenta potenciales efectos secundarios. Los riesgos asociados al THF se muestran en la tabla 2 

del mencionado documento. Ante las barreras de acceso a la atención sanitaria muchas mujeres 

trans pueden usar anticonceptivos orales en altas dosis sin seguimiento médico, lo que incrementa el 

riesgo de interacciones con TAR (10).  

7.2. Tratamiento hormonal y tratamiento antirretroviral 

Aunque ni la infección por el VIH ni recibir TAR están contraindicados para el THF (1) muchas 

mujeres trans con infección por el VIH pueden no tomar de la manera prescrita el TAR, el THF o 

ambos debido a su preocupación por las posibles interacciones (11). 

La información sobre interacciones entre TAR y tratamiento hormonal proviene de estudios 

con anticonceptivos orales que emplean el estrógeno sintético etinilestradiol, y no con los estrógenos 

comúnmente empleados en el THF, que emplea comúnmente 17-β estradiol, así como anti-

andrógenos potentes, como la espironolactona (12).  

Los estrógenos se metabolizan a través del citocromo P450, por lo que existen interacciones 

potenciales con el TAR. No obstante, parece probable que la mayoría de los ARV puedan usarse de 

                                                                 
g https://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/docs/INFORME_MUJERES_TRANS_Y_VIH.pdf 
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manera segura con estrógenos, excepto Amprenavir (APV) o Fosamprenavir (FPV) no potenciado 

por el descenso de concentración sérica de APV (13). 

Los datos disponibles sugieren que los ARV No análogos, los IP potenciados con ritonavir o 

los INI con cobicistat pueden afectar a los niveles de algunos anticonceptivos hormonales.  

Entre los ITINAN, la NVP y el EFV pueden afectar la metabolización del estradiol (10, 14). ETR y 

rilpivirina podrían ser una alternativa para las mujeres trans en THF (10). No se han observado 

interacciones con TDF. Existe un riesgo de interacciones significativas con RTV al incrementar los 

niveles de fármacos metabolizados por CYP3A4. Sin embargo, muchos IP, en concreto ATV, LPV y 

DRV potenciados han mostrado un descenso de estrógenos, lo que dificulta estimar la afectación en 

los niveles totales para una paciente en concreto (10). No se han observado interacciones con RAL y 

dolutegravir ni con el MVC (10). 

Para más información sobre interacciones de potencial relevancia se remite a la tabla 3 del 

documento de TAR 2020 disponible en:  

http://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/publicaciones/recomendaciones.htm 

La reducción potencial de los niveles de estrógenos y la disminución de efectos feminizadores 

pueden conllevar una peor adherencia a TAR o la administración no prescrita de altas dosis de 

estrógenos endógenos, por lo que se debería tener una idea clara de su historial de THF, y evaluar 

las posibles interacciones con TAR con el fin de mantener el proceso de feminización y de suprimir la 

replicación viral (10).  

7.3. Tratamiento hormonal y PrEP 

No se ha identificado evidencia concluyente de interacciones entre TDF-FTC con el THF en 

mujeres trans. Sin embargo, se necesitan estudios controlados con mujeres trans, que incluyan 

efectos en la liberación renal, y presencia de ARV a nivel sistémico o en tejidos de interés, así como 

los efectos de las hormonas en la susceptibilidad e inmunidad al VIH (15). En concreto, se necesita 

explorar los cambios del epitelio anal en respuesta al THF (3), las diferencias en el microambiente 

inmunológico en tejidos empleados para la construcción de neovaginas (prepucial, sigmoideo o 

injertos cutáneos), y las tasas de infecciones genitales ulcerativas y concentraciones locales de PrEP 

en dichos tejidos (2, 10). Además, las mujeres trans con pene deberían ser informadas acerca del 

riesgo del sexo anal insertivo (13). 

 

http://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/publicaciones/recomendaciones.htm
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7.4. Otras intervenciones feminizadoras  

Debido a la falta de recursos y a las barreras sanitarias muchas mujeres trans han empleado 

en algún momento productos inyectados para feminizar cara, caderas, glúteos y pechos, entre ellos 

silicona industrial, vaselina líquida, fluidos de transmisión de automóvil y otros, como si se trataran de 

silicona de grado médico. La inflamación secundaria crónica provocada por estos rellenos podría 

complicar el pronóstico de la infección por el VIH, ya que los marcadores solubles y celulares de 

inflamación se asocian a ECV, depresión, deterioro neurocognitivo, anormalidades metabólicas y 

aumento de la mortalidad (10). 

7.5. Atención inclusiva con las mujeres trans 

Una atención sanitaria afirmativa de la identidad de género, con espacios clínicos en los que 

las personas trans se sientan seguras se basa en la competencia transcultural e incluye, entre otros, 

el uso de los pronombres de elección y la posibilidad de emplear el baño acorde a la identidad de 

género. Se remite a la tabla 4 del documento “Mujeres trans con infección por el VIH”, con unas 

breves recomendaciones para unos servicios sanitarios más inclusivos.  

Recomendaciones 

1. Se recomienda tener una historia detallada del THF y evaluar las posibles interacciones entre 

TAR y las formulaciones y vías de administración de estradiol recomendadas por las guías de 

práctica clínica del THF con el fin de mantener el proceso de feminización y de suprimir la 

replicación viral. (B-III) 

2. Se recomienda vigilar los niveles de estradiol y/o ajustar las dosis o el régimen de acuerdo al 

desarrollo de síntomas o cambios estrogénicos cuando se inicie o se cambie el TAR. (B-III) 

3. Se recomienda informar a las mujeres trans de que el TAR no disminuye el efecto del THF así 

como reforzar la adherencia y la necesidad de realizar los controles médicos pertinentes. (B-

III) 

4. Se debe desaconsejar el uso de THF y de otras intervenciones sin control médico para el 

proceso de feminización, informando de los riesgos asociados. (C-III) 

5. Los profesionales sanitarios deberían recibir formación referida a las personas trans para 

abordar de manera adecuada e inclusiva su salud sexual. (B-II). 
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8. VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES EN EL ÁMBITO DE LA INFECCIÓN POR 
VIH.  

8.1. Introducción 

 

 La violencia contra las mujeres y las niñas constituye una barrera importante no sólo para su 

salud y sino también para el ejercicio pleno de sus derechos sexuales y reproductivos(1).  

Su erradicación a nivel mundial es de vital importancia; y así es entendido por los 187 países 

que desde su adopción en 1979, han ratificado la Convención sobre la eliminación de todas las 

formas de discriminación contra la mujer (CEDAW) hasta el momento(2,3) y este compromiso se ha 

reiterado en los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de la Agenda 2030, que por primera vez 

reconocen la erradicación de la violencia contra las mujeres y niñas para el logro del ODS 5, 

enfocado en la igualdad de género y el empoderamiento de las mujeres(4,5). 

 A pesar de estos compromisos, la violencia contra las mujeres sigue siendo generalizada y, 

según estimaciones globales, el 35% de las mujeres y las niñas experimentarán o han 

experimentado violencia física y / o sexual por parte de una pareja íntima o violencia sexual por parte 

de alguien que no es su pareja intima, en el transcurso de su vida(1). 

Se entiende por violencia contra la mujer (VCM) “todo acto de violencia basado en la 

pertenencia al sexo femenino que tenga o pueda tener como resultado un daño o sufrimiento físico, 

sexual o psicológico para la mujer, así como las amenazas de tales actos, la coacción o la privación 

arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida pública como en la vida privada”.h  

En España de acuerdo con el artículo 1 de la LO1/2004, de 28 de diciembre de Medidas de 

Protección Integral contra la Violencia de género (VG), se define ésta como: “aquellos malos tratos 

en la pareja, así como sobre otras formas de violencia contra la mujer, como la trata de mujeres y 

niñas con fines de explotación sexual o la mutilación genital femenina(6)” Hace referencia a una 

violencia específica contra las mujeres, utilizada como instrumento para mantener la discriminación, 

la desigualdad y las relaciones de poder de los hombres sobre las mujeres. Comprende violencias 

físicas, sexuales y psicológicas, incluidas las amenazas, la coacción o la privación arbitraria de 

                                                                 
h https://www.ohchr.org/sp/professionalinterest/pages/violenceagainstwomen.aspx;  Declaración de las Naciones Unidas 

sobre la Eliminación de la Violencia contra la Mujer, 85.a sesión plenaria de la Asamblea General, diciembre de 1993 

https://www.ohchr.org/sp/professionalinterest/pages/violenceagainstwomen.aspx
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libertad que ocurre en la vida pública o privada y cuyo principal factor de riesgo lo constituye el hecho 

de ser mujeri (7). 

La violencia contra las mujeres no sólo es un grave problema de salud pública, es también un 

impedimento para el desarrollo sostenible, y es además, una violación de los derechos humanos, 

profundamente enraizada en la desigualdad de género(8,9). 

8.2. Violencia contra la mujer e infección por el VIH 

 

            En muchas partes del mundo, la VCM es una de las principales causas de lesiones y 

discapacidad y un factor de riesgo de sufrir otros problemas de salud física, mental, sexual y 

reproductiva  

Diversos estudios confirman que la VCM no solo es una barrera para la salud y los derechos 

sexuales y reproductivos sino también causa y consecuencia del VIH(1)(8)(10,11). Existe una intersección 

entre la VCM y el VIH que potencia la gravedad de estos dos importantes problemas de salud pública 

a través de múltiples vías, ya sea indirectas, a través del miedo a la violencia o por las dificultades 

para ejercer sus derechos en salud sexual y reproductiva negociando un sexo seguro, aumentando la 

exposición a la infección por el VIH u otras ITS y a embarazos no deseados. O de forma directa a 

través de la violación / agresión sexual (11,12).   

El enfoque de la violencia sexual (VS), que es una expresión de la VG debe ser 

multidisciplinar ya que su impacto sobre la salud engloba aspectos médicos, legales y psicológicos e 

implican la necesidad de establecer protocolos de actuación(13,14). 

Por factores biológicos las mujeres son más vulnerables a la infección, (Cuadro 1) tienen más 

probabilidades que los hombres de contraer el VIH a través de un coito no protegido, ya que la 

mucosa vaginal presenta más fragilidad y el semen tiene mayor capacidad infectiva que los fluidos 

vaginalesj 

 

 

                                                                 
i https://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/violencia/violenciaSalud/home.htm 

 
jhttps://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enflesiones/enftransmisibles/sida/prevencion/mujeres/mujersidaespana.htm 

https://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/violencia/violenciaSalud/home.htm
https://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enflesiones/enftransmisibles/sida/prevencion/mujeres/mujersidaespana.htm
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Cuadro 1. Aspectos que determinan la vulnerabilidad de la mujer que sufre violencia sexual 

frente a la infección por el VIH (10): 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Existen pocos datos acerca del estado serológico frente al VIH en responsables de agresión 

sexual(12)(16,17) pero es esencial realizar su prevención, por ello se recomienda Profilaxis 

postexposición frente al VIH en las victimas de agresión sexualk.  

El riesgo de transmisión del VIH por vía sexual depende de la prevalencia de la infección por 

el VIH en la población a la que pertenece la persona fuente y del riesgo estimado para esta 

exposición.  

La PPE debe prescribirse preferentemente en el intervalo de las 2 primeras hs. de la agresión 

y antes de las 72 hs. postexposición, ya que su eficacia disminuye con el tiempo. Para más 

información respecto a la PPE se remite al “Documento de consenso sobre Profilaxis postexposición 

ocupacional y no ocupacional en relación con el VIH, VHB y VHC en adultos y niños” f.  

Cuando la violencia sexual se presenta de forma recurrente, la PPE no sería aconsejable, 

pero sí, se debe informar a la mujer de sus recursos sociales y legales, además de las posibles 

pautas para reducir el riesgo de transmisión del VIH, por ejemplo:  

- Mantener una buena lubricación genital para evitar las lesiones o erosiones de la mucosa 

- Evitar la eyaculación en la penetración anal y/o vaginal. 

-En algunos colectivos de mujeres con un mayor riesgo de exposición a infección por el VIH, 

como el de las trabajadoras sexuales, se recomienda la implementación de profilaxis 

preexposición (PrEP)l. 

                                                                 
F 

https://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/publicaciones/profSanitarios/PPE_23Marzo2015.
pdf 

 Coito anal y / o vaginal, violento o forzado: aumenta el riesgo de transmisión del VIH por 

abrasiones y cortes en la mucosa anal o vaginal. 

 Mayor susceptibilidad de las adolescentes a la infección por el VIH en los casos de coito 

forzado, por las características del epitelio de su mucosa genital. 

 La adopción de conductas sexuales de riesgo por parte de las mujeres que han sido víctimas 

de violencia sexual, sobre todo si la agresión sexual sucedió en la infancia o la adolescencia. 

 Dificultad para negociar el uso del preservativo por miedo a una reacción violenta. 

https://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/publicaciones/profSanitarios/PPE_23Marzo2015.pdf
https://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/publicaciones/profSanitarios/PPE_23Marzo2015.pdf
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Es importante prestar especial atención a las mujeres inmigrantes que proceden de países 

con índices elevados de VG, y patrones culturales de marcado componente patriarcal. Algunas 

circunstancias a las que se enfrentan las mujeres extranjeras sobre todo en los primeros años de 

llegada pueden aumentar el riesgo de sufrir VG. No tener un permiso de residencia y trabajo, puede 

condicionar una  marginación social y económica que aumenta el riesgo de violencia sexual y otras 

formas de violencia, así como de la explotación de las mujeres(17). Es importante desvelar si han 

sufrido un episodio de violencia sexual en su trayecto migratorio, que muchas veces se oculta y 

mantiene en silencio, no se notifican ni denuncian, por lo que no son registrados(18). Las mujeres 

víctimas del tráfico de personas tienen un alto riesgo de infección por el VIH y otras ITS(19). En estos 

casos es esencial la capacidad de los servicios para responder adecuadamente a las necesidades de 

las poblaciones de migrantes y refugiadas(18). En España, existe un protocolo para la Protección de 

las mujeres en situación irregular víctimas de violencia de género elaborado por la Delegación de 

Gobierno de la Violencia de Género de la Secretaría de Estado de Igualdad(6). 

 

Recomendaciones 

1. Se recomienda la PPE frente al VIH a las víctimas de agresión sexual cuando exista 

exposición significativa, definida como contacto directo de semen, fluidos vaginales o sangre 

del asaltante con vagina, pene, ano o boca de la víctima, aunque no exista daño 

macroscópico visible. (A-II). 

2. La profilaxis post exposición al VIH debe ser iniciada preferentemente en las primeras 6 horas 

posteriores a la agresión con un margen de hasta 72 horas. (B-III). 

 

8.3. Mujer con infección por VIH y violencia de género 

 

En algunos lugares, las mujeres con infección por el VIH, pueden estar expuestas a una 

mayor vulnerabilidad frente a la violencia de género física, psicológica y/o sexual (20)(12). Se estima 

que a nivel mundial hasta un 52 % de las mujeres con infección por el VIH son víctimas de 

violencia(21) Cuando una mujer revela su diagnóstico de infección por el VIH, se pueden activar 

expresiones que desencadenan y multiplican la violencia de género(22)(11). 

                                                                                                                                                                                                                           
l https://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/docs/MANUAL_PREP.pdf 

 

https://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/docs/MANUAL_PREP.pdf
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En el ámbito asistencial, para la detección de situaciones de VG en la mujer con infección por 

el VIH es fundamental una actitud de acogida, escucha y acompañamiento que genere la confianza 

necesaria para desvelar esa situación. Esto requiere de la implicación activa de todo el personal de 

salud que debe ser consciente que el primer paso para su abordaje es la detección. En este sentido, 

existen unas funciones mínimas que deberían desarrollarse desde el sistema sanitario (Tabla 2). Y 

existen cuestionarios cortos que pueden ayudar a una aproximación diagnóstica (23).                 

  Tabla 2.  Funciones mínimas a desarrollar en los sistemas sanitarios vii  

 
Además de las dificultades para negociar un sexo seguro (Tabla 3), son frecuentes el 

incumplimiento de visitas, pautas, y tratamientos, que afectan el control de la infección(12)(22).  

Tabla 3. Vulnerabilidad en la salud sexual y reproductiva en mujeres con infección por el VIH frente a la 

Violencia de género 

                 
        
 
 
 
 
 

Por otra parte, el embarazo en la mujer con infección por el VIH, es un episodio de mayor 

vulnerabilidad para la VG, por ello, el personal sanitario ha de considerar de forma específica su 

Preguntar con regularidad a las mujeres, cuando sea factible, sobre episodios de VG 

Estar alerta a posibles signos y síntomas de maltrato y hacer un seguimiento 

Ofrecer atención sanitaria y registrarla en la HC 

Ayudar a entender su malestar y sus problemas de salud como consecuencia de la VG y el miedo 

Informar y remitir a las pacientes a los recursos comunitarios disponibles 

Mantener la privacidad y confidencialidad de la información obtenida 

Estimular y apoyar a la mujer a lo largo del proceso respetando su propia evolución 

Evitar actitudes insolidarias o culpabilizadoras que puedan reducir la posibilidad de buscar ayuda 

Establecer una coordinación con otros y otras profesionales e instituciones 

Colaborar en dimensionar e investigar el problema mediante el registro de casos 

-Reinfección por una cepa diferente de VIH  

-Otras ITS 

-Patológica cervical uterina (VPH) 

-Embarazos no deseados e interrupciones de embarazo 
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exploración en la historia clínica, y mantener una actitud de alerta durante todo el control del 

embarazo para su detección (25).  

 

Recomendaciones 

1. En el ámbito asistencial es fundamental la actitud de acogida escucha y acompañamiento, 

para la detección de situaciones de violencia de género y de violencia sexual en la mujer con 

infección por el VIH. (A-III) 

2. Es recomendable mantener una actitud alerta del personal sanitario durante el embarazo de 

la mujer con infección por el VIH para detectar posibles episodios de VG (A-III) 

 

 

8.4. Evaluación del riesgo de otras infecciones 

 

Las víctimas de agresiones sexuales, tienen también mayor riesgo de adquisición de otras 

ITS, que se deben prevenir, diagnosticar, tratar y mantener un seguimiento posterior, según el 

protocolo de actuación establecido para evitar posibles complicaciones(15). Se deben descartar 

infecciones por virus de la hepatitis B y C, dado que comparten vías de transmisión con el VIH iv. 

Se debe valorar la transmisión de otras ITS como sífilis, infección gonocócica y por clamidia. 

Se recomienda instaurar tratamiento empírico triple tras la exposición con ceftriaxona, metronidazol y 

azitromicina o doxiciclina (17). Posteriormente se remitirá a la paciente a la consulta de ginecología. 

Para más información respecto a la PPE se remite al Documento de consenso sobre Profilaxis 

postexposición ocupacional y no ocupacional en relación con el VIH, VHB y VHC en adultos y niños f.  

En mujeres hasta 26 años víctimas de agresión sexual se recomienda además, la vacunación 

frente al virus del papiloma humano (VPH)(15). 

 

Recomendaciones 

1. Tras una exposición por vía sexual se han de descartar, además del VIH, otras ITS, 

realizando los procedimientos diagnósticos adecuados (A-I). 
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2. En las agresiones sexuales se aconseja instaurar una pauta de tratamiento empírico triple 

(ceftriaxona más metronidazol más azitromicina o doxiciclina) (A-II). 

3. Se recomienda vacunación frente al VPH en las mujeres hasta 26 años víctimas de agresión 

sexual (AII). 

Es importante destacar que el ámbito sanitario es uno de los contextos más idóneos para abordar 

la violencia contra la mujer y tal como se recoge en la Ley integral contra la violencia de género i es 

necesario que los servicios sanitarios actúen de forma coordinada con los servicios sociales, legales 

y jurídicos para erradicar este grave problema social y de salud pública. 
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