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En un mundo en el que los números son 
muy importantes…  

Vamos a revisar datos epidemiológicos



VIH/SIDA EN CIFRAS ONUSIDA

2016

51 %

Women over 50: 

2.5 million (14.7%) 

and increasing

22%

50%

59%

30%

22%

39%
38%

36%

*
1. UN Women. Facts and figures: HIV and AIDS. Available at: http://www.unwomen.org/en/what-we-do/hiv-and-aids/facts-and-figures. Accessed: May 2016 

2. UNAIDS. GAP report 2014. Available at: /2014/UNAIDS_Gap_report_en.pdf. Accessed: February 2016

There are regional differences in the proportions of adults 
living with HIV who are women



IMPORTANCIA DE LA INFECCIÓN POR

VIH EN LA MUJER: DATOS A NIVEL

MUNDIAL.

Personas que viven con el VIH 

En 2016, 36,7 millones [30,8 millones–42,9 

millones] de personas vivían con el VIH. 

- 34,5 millones [28,8 millones–40,2 millones] 

adultos 

- 17,8 millones [15,4 millones–20,3 millones] 

mujeres (mayores de 15 años) 

- 2,1 millones [1,7 millones–2,6 millones] niños 

(menores de 15 años) 

Personas que viven con el VIH con acceso a 

la terapia antirretrovírica

En 2016, 19,5 millones [17,2 millones–20,3 

millones] de personas que vivían con el VIH tenían 

acceso al TAR. 

En 2016, alrededor del 53% [39%–65%] de las 

personas que vivían con el VIH tuvieron acceso al 

tratamiento. 

En 2016, alrededor del 76% [60%–88%] de las 

mujeres embarazadas que vivían con el VIH 

tuvieron acceso a TAR para evitar la transmisión 

del VIH a sus hijos. 



MUJERES CON VIH A NIVEL MUNDIAL. 

2016



A NIVEL MUNDIAL SE OBSERVA UN NÚMERO

DESPROPORCIONADO DE MUJERES JÓVENES EN

LOS NUEVOS DIAGNÓSTICOS

Global  AIDS UPDATE UNAIDS 2016



MUJERES CON VIH EN ESPAÑA. 2015



MUJERES CON VIH EN ESPAÑA. 

2015



¿por qué hablar de mujer y VIH?

¿solo porque su número está 
aumentando?



¿POR QUÉ MUJER Y VIH?

 Las mujeres son más vulnerables al 

VIH

 Aspectos especificos de género:

 Embarazo: Trasmisión vertical, 

 Anticoncepcion

 Ginecologia: CA de cervix: CDC→3

 Menopausia

 Mayor estigma y depresión

 Desigualdad social y económica

 Violencia de género

 Barreras al acceso sanitario

 ¿tratamiento antirretroviral?11



¿y por qué más?
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DIFERENCIAS BIOLÓGICAS ENTRE HOMBRES Y

MUJERES: EFECTO EN EL VIH

• Los factores biológicos son responsables de que las mujeres sean de 2 a 4 veces 

más vulnerables que los hombres a la infección por VIH1-3

• Las mujeres tienden a ser diagnosticadas de VIH más tarde que los hombres1,2

• Las cargas virales tienden a ser más bajas en las mujeres, especialmente 

cuando el recuento de CD4 es elevado4 

• El índice de disminución en el recuento de CD4 en mujeres puede ser más 

rápido a pesar de su carga viral generalmente menor5,6

• Además de la mayoría de las manifestaciones que también se observan en 

hombres, en las mujeres se pueden ver candidiasis vaginales recurrentes, EIP 

severa y un riesgo incrementado de sufrir cambios precancerosos en el cuello 

del útero

4. Ghandi M et al. Clinical Infectious Diseases, 2002

5. Hubert JB et al. XIV Int AIDS Conf Abstract, 2002

6. Patterson K et al. HIV, Medicine 2007

1. WHO. www.who.int/gender/hiv_aids/en/. 

2. Stratton & Watstein SB, Encyclopedia of HIV and AIDS, 2003

3. Pan American Health Organization. 

www.paho.org/English/AD/GE/HIV.htm



PODRIAMOS TRATAR DISTINTOS ASPECTOS, 

POR SU IMPACTO ESPECÍFICO EN LA MUJER

Diagnóstico de VIH: Impacto en las
mujeres

Vida familiar y relaciones

Prevención de la transmisión

Condiciones específicas de género

Tratamiento antirretroviral



¡Negación.

Desvelar el VIH
(evitado muchas 

veces)

Depresión
(puede 

continuar)

-

+

EL RECHAZO 
DE LA 

PAREJA

EL 
RECHAZO

Embarazo, 
trabajo….

EFECTOS 
ADVERSOS

Comenzar 
TAR

Diagnóstico

Aceptación / 
seguir adelante

EXPERIENCIA VITAL DE LA MUJER VIH:
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Planning Shop International Women Reserach, 2008.



Y además…



LA TRAVESÍA VITAL DE LA MUJER QUE VIVE CON VIH

 VIH afecta a la mujer en cada una de las etapas de su vida

 Ser mujer con VIH supone desafíos específicos, diferentes a los de los hombres

 Cada vez disponemos de más datos, pero existen aún muchas lagunas para entender la base biológica y las

consecuencias clínicas de estas diferencias

EDAD FERTIL

ADOLESCENCIA MENOPAUSIA

INFANCIA VEJEZ



EL FACTOR VIH....

 El impacto del VIH sobre:

 Relaciones existentes

 Formation de nuevas relaciones

 Relaciones sero-diferentes

 Opciones anticonceptivas

 Fertilidad y posibilidad de embarazo

 El manejo del embarazo

Wilson TE. J Acquir Immune Defic Syndr 2010; Cohen MS, N Engl J Med 2011; Abdool Karim Q, Science 2010;

Vernazza PL,  AIDS 2011; Linas B AIDS 2011; Cliffe S, AIDS Care 2011; 

Ezeanochie M, Int J Gynaecol Obstet 2009; 

Townsend CL. AIDS 2008; de Ruiter A, HIV Med 2008.



El manejo de estas
mujeres debe tener en 
cuenta un posible
tratamiento
anticonceptivo para 
evitar el embarazo

pero también el 
embarazo, que tiene
consecuencias en cuanto
a la elección del 
tratamiento y el riesgo
de transmisión materno-
infantil 1,2

1. ECDC/WHO. HIV/AIDS Surveillance in Europe, 2009, available online: http://www.ecdc.europa.eu/ [accessed May 2011] 
2. Thorne et al. AIDS Care 1996;8(1):33–42. 3. de Ruiter A, et al. British HIV Association and Children's HIV Association guidelines 

for the management of HIV infection in pregnant women 2008. HIV Med 2008;9:452-502.

La mayoría de mujeres VIH+ en Europa se 
encuentran en la edad fértil





TAR Y ANTICONCEPTIVOS. 

INTERACCIONES

3% 

No data on PK/PD interactions,; what is the impact on ovulation?



EN CUANTO AL TRATAMIENTO

ANTIRRETROVIRAL



EL TRATAMIENTO

ANTIRRETROVIRAL ¿EFICACIA

SIMILAR?….



INDIVIDUALS WORLDWIDE

UNAIDS report, July 2017

Today,

19.5 million

receive
anti HIV drugs

1

2

4



53% AntiRetroviral Treatment (ART) coverage Gender and regional differences, 2016

Data source: UNAIDS 

report, July 2017
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¿Y EN CUANTO AL TRATAMIENTO?



METANÁLISIS FDA: RESUMEN DE LOS RESULTADOS DE

EFICACIA EN MUJERES EN ALGUNOS ESTUDIOS

ALEATORIZADOS Y CONTROLADOS

Soon G, et al. AIDS Patient Care STDS 2012; 26: 444-53.

27

 Revisión de la FDA de los 
estudios de registro de los años 
2000–2008

 Resultados

 22.411 sujetos VIH+ que han 
participado en 43 estudios 
aleatorizados y controlados 
sobre 16 ARV; 20% de 
mujeres

 Sin diferencias significativas 
por género en la respuesta al 
tratamiento en la semana 48, 
suspensiones por AA, pérdida 
de contacto con el paciente o 
fallecimiento

 Tasas más elevadas de 
suspensiones por fracaso 
virológico en hombres (8,15%) 
que en mujeres (4,25%)

Total

-100% -50% 0% 50%                   100% 

A favor de los 

hombres

(n=6)



RESUMEN DE LOS RESULTADOS DE EFICACIA EN MUJERES

OBTENIDOS EN ALGUNOS ESTUDIOS ALEATORIZADOS Y

CONTROLADOS

Estudio Población de 
estudio

Número de mujeres 
participantes

Resultado de eficacia

ACTG 51421 Naive 151 El sexo femenino se asoció con un mayor riesgo de fracaso virológico. Sin comparaciones 
entre EFV y LPV/r

CASTLE*2 Naive 277 Respuesta virológica no significativamente diferente en mujeres que en hombres 
(semana 96). Tasas de respuestas virológicas más elevadas con ATV/r que con LPV/r

ACTG 5202*3 Naive 322 El sexo femenino se asoció con un fracaso virológico más alto con ATV/r que con EFV. Las 
mujeres tratadas con ATV/r mostraron un riesgo mayor de fracaso virológico que los 
hombres

ARTEMIS4 Naive 209 Sin diferencias significativas de la eficacia de DRV/r entre los hombres y las mujeres 
(semana 96). Sin comparaciones de DRV/r frente a LPV/r

GRACE**5 Pretratadas 287 Ausencia de diferencias significativas de la respuesta virológica entre mujeres y hombres 
en la semana 48

METANÁLISIS 
LPV/r6

Naive y 
pretratados

492 Tanto en los naïve al TARV como en los tratados previamente con ARV no se observaron 
diferencias globales considerables entre los sexos en cuanto a la eficacia, la seguridad y la 
tolerabilidad

1. Riddler SA, et al. N Engl J Med 2008;358:2095.                 2. Squires K, et al. J Antimicrob Chemother 2011;66:363–70.
3. Smith K, et al. CROI 2011:Abstract 536. 4. Fourie J, et al. Congreso IAS de 2009, póster CDB072.
5. Currier J, et al. Ann Intern Med 2010;153:349–57. 6. Hermes A, 1st International Workshop on HIV & Women 2011. Washington, EEUU.

*Estudios que han comparado diferentes pautas TAR, pero sin potencia específica para efectuar comparaciones entre  ambos sexos

**El estudio GRACE tenía suficiente potencia para detectar diferencias según el sexo y la raza y no comparó diferentes combinaciones de TAR



Smith KY, CROI 2011 Abstr 536 

ESTUDIO ACTG 5202. SUBANÁLISIS DEL GÉNERO

EFICACIA

ATV/r frente a EFV: HR (IC del 95%)

Mujeres Hombres

Con ABC/3TC 2,55 (1,20–5,41) 0,94 (0,66–1,34)

Con TDF/FTC 2,16 (0,97–4,80) 0,80 (0,52–1,23)



DISEÑO DEL ESTUDIO GRACE

a Se permitía que los pacientes comenzaran el estudio habiendo interrumpido  el tratamiento  ≥4 semanas
b Se permitieron los fármacos INTI e INNTI seleccionados por el investigador; no se permitió la administración de ENF, 

TPV ni fármacos de clases nuevas

600/100 mg de DRV/r BID 

+ RBO seleccionado por el 

investigadorb

Criterios del estudio

• Edad ≥18 años

• Carga viral ≥1.000 copias/mL

• Tratamiento previo compuesto por una 

pauta TAR con IP o INNTI durante ≥12 

semanasa

• Sin uso previo de DRV/r, ETR, ENF o 

TPV

Seguimiento de 

4 semanas48 semanas

Currier J, et al. Ann Intern Med 2010;153:349–57

287 mujeres; 142 hombres

Estudio de fase 3b, diseño abierto y un único grupo 

realizado en 65 centros de EE.UU., Puerto Rico y Canadá



GRACE: Wk 48 Outcomes of DRV/RTV + OBR in 

Experienced Men and Women

• Multicenter, single-arm, open-
label, phase IIIb study designed to 
enroll women and minorities 
underrepresented in RCTs

• Virologic response (ITT-TLOVR 
analysis) not significantly different 
in women vs men at 
48 wks

• Virologic failure rates similar in 
women vs men

• Discontinuations more common 
among women vs men (32.8% vs 
23.2%; P < .05)

*Included site closure, pregnancy, ineligibility to continue study, pt relocation, 
failure to attend clinic visits, sponsor’s decision, safety in an elderly pt, no decrease 
in HIV-1 RNA, time limitations on clinic visits, and new regimen initiation.

Outcomes at Wk 48 Women
(n = 287)

Men
(n = 142)

HIV-1 RNA < 50 c/mL, %

 ITT-TLOVR 50.9 58.5

 TLOVR-non-VFs 
censored

73.0
(n = 200)

73.5
(n = 113)

Virologic failure, % 28.6 28.2

Median CD4+ cell count increase vs BL, cells/mm3

 ITT-LOCF 68
(n = 188)

89
(n = 105)

 Observed data 131 104

Reasons for discontinuation, %

Lost to follow-up 8.4 6.3

Adverse events 7.7 4.2

Consent withdrawal 4.5 4.2

Noncompliance 4.5 4.2

Virologic failure 2.1 2.8

Other* 5.6 1.4

Squires K, et al. IAC 2008. Abstract MOPEB042.



¿PERO REALMENTE HAY ALGO NUEVO?

 Estudio Waves

 Estudio ARIA







CONCLUSIONS

 EVG/COBI/FTC/TDF had superior efficacy to 

ATV+RTV+FTC/TDF

̶ Virologic success achieved with high and low baseline virologic load 

and CD4 cell count

̶ No women on EVG/COBI/FTC/TDF developed resistance

 EVG/COBI/FTC/TDF was well tolerated

̶ Safety profile consistent with prior EVG/COBI/FTC/TDF clinical 

trials

̶ Less discontinuations due to AEs than with ATV+RTV+FTC/TDF

̶ Less icterus and hyperbilirubinemia

̶ Small increases in serum creatinine, with no discontinuations due to 

renal AEs

̶ Comparable changes in spine and hip BMD at Week 48

̶ Comparable changes in fasting lipids to ATV+RTV+FTC/TDF

 WAVES provides important information to guide ART regimen 

selection for women with HIV

35



ARIA: DTG/ABC/3TC VS ATV + RTV + 

TDF/FTC IN TREATMENT-NAIVE WOMEN

 Randomized, open-label phase IIIb trial in women in 

North America, European Union, Argentina, Puerto 

Rico, Russian Federation, South Africa, Thailand

 Primary endpoint: Wk 48 HIV-1 RNA < 50 copies/mL

Orrell C, et al. AIDS 2016. Abstract THAB0205LB. Slide credit: clinicaloptions.com

DTG/ABC/3TC QD

(n = 248)

ATV + RTV + TDF/FTC QD

(n = 247)

Women

with HIV-1 RNA

≥ 500 copies/mL, 

no previous ART, 

HLA-B*5701 negative,

and CrCl ≥ 50 mL/min

(N = 495)

Wk 48

ATV 300 mg, RTV 100 mg, TDF/FTC 300/200 mg, DTG/ABC/3TC 50/600/300 mg

Women

who became 

pregnant offered 

option to enter 

DTG/ABC/3TC 

pregnancy study 

NCT02075593 

http://www.clinicaloptions.com/oncology


ARIA: DTG/ABC/3TC SUPERIOR TO ATV + 

RTV + TDF/FTC AT WK 48

Slide credit: clinicaloptions.com
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Favors
DTG/ABC/3TC

Favors ATV +
RTV + TDF/FTC

Treatment Difference (95% CI)

 Superior efficacy driven by fewer discontinuations due to AEs and fewer 
virologic failures

Outcome, %
DTG/ABC/3TC

(n = 248)
ATV+RTV+TDF/FTC

(n = 247)

Discontinuations due to 
AEs

4 7

Virologic failure 6 14

Orrell C, et al. AIDS 2016. Abstract THAB0205LB.

20-20 -16 -12 -8 -4

http://www.clinicaloptions.com/oncology


Y a medio-largo plazo?



EFICACIA DEL TAR A LARGO PLAZO

 Datos de 1.236 pacientes (257 mujeres) VIH+ que iniciaron una pauta con, al 
menos, tres fármacos ARV entre los años 1998 y 2008

 La probabilidad de permanecer con tratamiento depende del ARV 

 La probabilidad de permanecer con tratamiento no varió según el género

Maggiolo F, et al. Congreso IAS, 2010. Póster TUPE0178
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RESULTADOS A MEDIO PLAZO SEGÚN SEXO EN UNA

COHORTE DE LONDRES QUE INICIA TAR A PARTIR DEL

2006

Saunders P et al. Oral poster 30.  4th Int WS HIV Women. Washington, USA. Jan2014



LAS MUJERES TIENEN MÁS RIESGO DE PÉRDIDA MÁS

TEMPRANA DEL CONTROL VIROLÓGICO

Saunders P et al. Oral poster 30.  4th Int WS HIV Women. Washington, USA. Jan2014



LAS MUJERES TIENEN MAS RIESGO DE CAMBIO

DE TAR O DISCONTINUACIÓN

• Cambios: mas común en mujeres
• Discontinuación completa: 3 veces más frecuentes en mujeres

Saunders P et al. Oral poster 30.  4th Int WS HIV Women. Washington, USA. Jan2014



¿ y cuáles son los motivos de 

suspensión?….



FARMACOCINÉTICA Y FARMACODINÁMICA DE LOS ARV 

EN LAS MUJERES

 Existen pocos datos sobre la relación entre el género y la 

farmacocinética y farmacodinámica de los ARV1

 La mayoría de los estudios son retrospectivos o evalúan pocos 

parámetros

 Los estudios disponibles sugieren que las mujeres consiguen 

concentraciones plasmáticas más altas de algunos antirretrovirales que 

los hombres1,2

 Tendencia a favor de una exposición más elevada del 

antirretroviral con los inhibidores de la proteasa (IP) 

potenciados1

 Un reciente estudio retrospectivo no ha encontrado diferencias en la 

farmacocinética de LPV entre hombres y mujeres, pero sí una 

exposición más alta de RTV en las mujeres que en los hombres2

 No se conoce bien la significación clínica de estos hallazgos1,2

1. Ofotokun et al. Gend Med 2007;4:106–19. 

2. Umeh et al. J Clin Pharmacol  2011;51:1665–73.





ESTUDIO GRACE – TASAS SIMILARES DE

ACONTECIMIENTOS ADVERSOS EN MUJERES Y HOMBRES

Adaptado de Currier J, et al. Ann Intern Med 2010;153:349–57
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2,8
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1,7
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1,4 2,1

• Los AA de grado 2-4 más frecuentes y considerados, al menos, posiblemente relacionados con DRV/r BID en 
mujeres y hombres fueron: náuseas (5,2% y 2,8%, respectivamente), diarrea (4,5% y 4,9%) y exantema cutáneo 
(2,1% y 2,8%)

• Ausencia de diferencias significativas en las suspensiones del tratamiento por AA entre las mujeres (7,7% ) y los 
hombres (4,2%) (p = 0,175)





O`Connell. EACS 2015



En comparación con los hombres

 La eficacia parece ser la misma

 La carga viral puede ser menor, sobre todo con cifras altas de CD4

 Existen diferencias en cuanto a efectos adversos

 Tienen problemas de adherencia

 Mayor exposición a antirretrovirales

1. Nicastri et al. JAC 2007;60:724–32.

2. Floridia et al. Pharm Res 2008;58:173–82.

Diferencias de género con respecto al TAR1,2

Reacciones

adversas
adherencia exposiciónRespuesta 

clínica
Respuesta 

inmunovirológi

ca

Tiempo 

de inicio 

del TAR



Mujer VIH+ y embarazo

Qué hacer para prevenir la 
transmisión vertical
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1. Adapted from Family Health International, Institute for HIV/AIDS. 2. Sources: UNAIDS/WHO, 2009.

HIV Y EMBARAZO: EPIDEMIOLOGÍA

• Cada año quedan embarazadas dos millones de mujeres infectadas por 

el VIH en todo el mundo1

• Entre 1/4 y 1/3 transmiten la enfermedad a sus bebés ya sea durante el 

embarazo, el parto o la lactancia1

– 2,000 niños nacen infectados cada día



ALTO PORCENTAJE DE EMBARAZOS NO PLANIFICADOS

Embarazos en VIH+ 
no planificados
edad

15-19.....82%
20-24.....60%
25-29.....43%
30-34.....33%
35-39.....29%
+ 40.......38%

Koenig LJ, et al. Am J Obstet Gynecol. 2007 Finer LB. Perspect Sex Reprod Health. 2006 

Hasta el 83% de los 
embarazos en 

adolescentesVIH+ son 
no planificados











ASPECTOS A REVISAR

1. ¿Puedo tener hijos? Y si es así ¿les voy a 

transmitir la infección? ¿puedo contagiar a mi 

pareja?

2. Valoración preconcepcional

3. Seguimiento durante el embarazo. Aspectos 

específicos

4. Tratamiento antirretroviral de la mujer 

embarazada

5. Tratamiento del niño expuesto
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NO HAY NINGÚN PROBLEMA SI

 Tratamiento antirretroviral correcto y carga viral 

indetectable

 Control estricto durante el embarazo

 Parto programado

 No lactancia materna

 Profilaxis postexposición al bebé



EMBARAZO SEGURO

 Si el hombre es el infectado

 Lavado seminal con reproducción asistida

 Concepción natural

 Solo en circunstancias muy concretas:

 Miembro infectado en TAR combinado con buen cumplimiento y 

carga viral indetectable

 Descartar ITS asociadas

 Realizar estudio previo de fertilidad

 Relaciones sexuales no protegidas en los días de mayor 

fertilidad

 No prolongar las relaciones no protegidas más de 12 meses

 Profilaxis preexposición periconcepcional

 Si la mujer es la infectada:

 Autoinseminaciones

 Si ambos infectados
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PUNTOS QUE DEBE INCLUIR

 Contracepción efectiva

 Consejo sobre hábitos saludables

 Optimizar el control clínico

 Información sobre el riesgo de transmisión 

vertical

 Prevenir la transmisión sexual

 Información y consejo especializado

 Valoración básica de la fertilidad
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Fármaco 

antirretroviral*

Clasificación en el 

embarazo según la 

FDA

Atazanavir B

Nelfinavir B

Ritonavir B

Saquinavir B

Maraviroc B

Nevirapina B

Rilpivirina B

Darunavir C

Fosamprenavir C

Indinavir C

Lopinavir/r C

Tipranavir C

Raltegravir C

Zidovudina C

Efavirenz D

CLASIFICACIÓN DE LA FDA – TOXICIDAD

ANTIRRETROVIRAL DE LOS TERCEROS AGENTES

Categorías según FDA

A: Estudios adecuados y bien controlados en 

mujeres embarazadas no demuestran un riesgo 

para el feto

B: Estudios de reproducción animal no demuestran 

un riesgo para el feto, pero no se han realizado 

estudios controlados y adecuados en mujeres 

embarazadas

C: No se ha determinado la seguridad en el 

embarazo humano; los estudios de riesgo fetal 

en animales son positivos o no se han realizado

D: Evidencias positivas de riesgo fetal humano 

según los datos de reacciones adversas con 

fármacos comercializados o en fase de 

investigación

X: Contraindicado*Los fármacos antirretrovirales utilizados durante el embarazo 

deben seleccionarse sólo si el beneficio potencial justifica el 

posible riesgo2

1. Public Health Service Task Force Perinatal GL 2009. Disponible en la página Web: 

http://aidsinfo.nih.gov/contentfiles/PerinatalGL.pdf .Fecha de acceso agosto de 2011

2. Fichas Técnicas de fármacos antirretrovirales de los fármacos antirretrovirales disponibles en la página Web: 

http://www.ema.europa.eu. Fecha de acceso, agosto de 2011



RIESGO DE TMI: CARGA VIRAL Y MOMENTO DE INICIO 

DEL TAR

Cohorte perinatal francesa ANRS; n=5.9671

TMI muy infrecuente cuando las mujeres reciben de forma precoz TARGA,  

especialmente cuando consiguen niveles de CV indetectables1

1. Tubiana R, et al. 18th CROI 2011. Abstract 735; 2. Warszawski J, et al. AIDS 2008;22: 289–99;

3. Fichas Técnicas de fármacos antirretrovirales de fármacos antirretrovirales disponibles en la página Web:

http://www.ema.europa.eu. Fecha de acceso, agosto de 2011 

TARGA Antes de la 

concepción

Primer trimestre

<14 semanas

Segundo trimestre

14-27 semanas

Tercer trimestre

>28 semanas

Carga viral próxima

al parto
% n % n % n % n p

Global 0,5 1.684 0,6 333 1,2 1.395 2,6 684 <0,01

<400 copias/mL 0,1 1.441 0,4 281 0,9 1.187 1,8 507 <0,01

<50 copias/mL 0,0 1.090 0,0 206 0,5 768 0,8 260 0,045

• Cohorte perinatal francesa (CPE) con 2.856 madres VIH positivas2

Warszawski J, et al Tasa de TMI (%) n infectado Total

ARN-VIH <50 copias/mL 0,4 5 1.338

Los fármacos antirretrovirales utilizados durante el embarazo deben seleccionarse sólo si el beneficio potencial justifica el posible riesgo3
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ASPECTOS A REVISAR

1. ¿Puedo tener hijos? Y si es así ¿les voy a 

transmitir la infección?

2. Valoración preconcepcional

3. Tratamiento antirretroviral

4. Amniocentesis sí o no

5. Tratamiento del niño expuesto







¿y qué pasa si la mujer es 
mayor?



PROPORCIÓN IMPORTANTE DE NUEVOS

CASOS DE VIH/SIDA EN PERSONAS

MAYORES

 La eficacia del tratamiento no es la única razón

que conduce a este incremento

 La tasa de infecciones y nuevos diagnósticos en

personas mayores está aumentando1‒3

 En Europa, la proporción de mujeres ≥50 años entre 

los nuevos dx ha aumentado de 6% en 2002 a casi

10% en 20061

 En UK, representan un cuarto de todos los casos de 

infección en ≥50 años pese a la baja tasa de testado5

 Diagnósticos en aumento en mayores de 50 aunque

los clínicos no son conscientes de que pertenecen a un 

grupo de riesgo4

1. http://www.eurohiv.org/reports/report_75/pdf/report_eurohiv_75.pdf; 2.Simone MJ et al. 

Geriatrics 2008;63(12):6-12; 3. Dougan S et al. Epidemiol Infect 2004;132(6):1151-1160; 4. Smith R 

et al. HIV Medicine 2010;11(S1):O3; 5. Pratt G et al. Age and ageing 2010;39:289-294.

http://www.eurohiv.org/reports/report_75/pdf/report_eurohiv_75.pdf


ENVEJECIMIENTO EN LA POBLACIÓN VIH

 ESPERANZA DE VIDA

• Mas ttos crónicos

• Mas  

comorbilididades2

• Implicaciones en el 

TAR

1. Mocroft et al. Lancet 1998;352:1725–30.  2. ECDC/WHO. HIV/AIDS Surveillance in Europe, 2009, 

available online: http://www.ecdc.europa.eu/ [accessed May 2011]



 Estamos asistiendo a un incremento del número de mujeres en las que se 

presenta a una edad superior a los 50 años: (1)

- La edad en la que se suele presentar la menopausia es entre los 48 

y 52 años.

 Entre los nuevos diagnósticos, la proporción de mujeres mayores de 50 

años ha aumentado de forma significativa que representó el 1,8% en 1996 

y alcanzó un 4,2% en 2008. (2) 

 Viven más tiempo con la infección y tienen que exponerse por tiempo más 

prolongado a los tratamientos antirretrovirales (TAR), con el riesgo de 

presentar mayor toxicidad y disminuir el nivel de adherencia al 

tratamiento. 

 Existen pocos estudios que evalúen el efecto de la menopausia en la cifras 

de CD4 y de carga viral en las mujeres seropositivas: (4)

 Cohorte Suiza: tendencia a tener una menor cifra de CD4 en mujeres 

con menopausia frente a mujeres sin ella (333 frente a 399 cel/mL, p < 

0,09), atribuida al cambio en los niveles de hormonas sexuales, 

mientras que no parecía haber diferencias en la caída de la carga viral 

en relación con la edad.
(1) Grupo de trabajo ONUSIDA/OMS. Informe sobre la epidemia mundial de SIDA, 2010.

(2) Pérez Elías MJ, et al. AIDS Research Network Cohort (CoRis, 1996-2008). CDC0280.
(3) Tumbarello M, et al. AIDS 2003; 17:128.

Mujer VIH+ en la edad madura















COMORBILIDADES: ¿Qué sabemos?



INCREMENTO EN LA MORTALIDAD NO SIDA EN

MUJERES

Adapted from French AL, et al. J Acquir Immune Defic Syndr. 2009;51;399–406.
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HIV Study (a representative US cohort) who died during the period 1995-2004



MAYOR RIESGO DE IAM EN MUJERES CON VIH

Adapted from Triant VA, et al. J Clin Endocrinol Metab. 2007;92:2506–2512..

Large data registry with 3,851 HIV and 1,044,589 non-HIV patients.
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RIESGO ELEVADO DE FRACTURAS EN

MUJERES

Triant VA, Brown TT et al. J Clin Endocrinol Metab 2008



RIESGO AUMENTADO DE BAJA DMO EN MUJRES

POSMENOPÁUSICAS CON VIH

• Postmenopausal women with HIV (vs without HIV) had lower BMD, higher prevalence 

of low BMD, and higher levels of bone turnover markers

• These factors are associated with increased risk for bone fracture

Adapted from Yin MT, et al. J Endocrinol Metab. 2010;95:620–629.

*Women >40 years and postmenopausal, or >55 years regardless of FSH and estrogen.

BMD=bone mineral disease
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NEOPLASIAS: DESPISTAJE

Eacs guidelines 2017



conclusiones



LA TRAVESÍA VITAL DE LA MUJER QUE VIVE CON VIH

 VIH afecta a la mujer en cada una de las etapas de su vida

 Ser mujer con VIH supone desafíos específicos, diferentes a los de los hombres

 Cada vez disponemos de más datos, pero existen aún muchas lagunas para entender la base biológica y las

consecuencias clínicas de estas diferencias

EDAD FERTIL

ADOLESCENCIA MENOPAUSIA

INFANCIA VEJEZ



 Las mujeres se enfrentan con varias barreras a la prevención, las

pruebas y la orientación en materia del VIH, incluyendo:

 Vergüenza, miedo al rechazo y el estigma,

 La objeción de la pareja a la pruebas

 Falta de acceso a los recursos financieros, tiempo y transporte

 Falta de acceso a información o servicios de salud fidedignos

 Hasta hace poco, se excluía a las mujeres de la mayor parte de los 

ensayos clínicos de tratamiento antirretrovírico (ARV) y otros

medicamentos, y se han financiado más investigaciones con hombres.

 La desigualdad en el acceso de las mujeres a la atención médica, la 

orientación y la información significa que tienen menos probabilidades

que los hombres de recibir el pronóstico y tratamiento precoz y exacto de 

la infección por el VIH.

MUJERES - INFECTADAS Y AFECTADAS



FACTORES PRINCIPALES A VALORAR

CD4/CV

basal 

Resistencia

Edad

Consideraciones 

sobre líquidos

y alimentos

Eficacia

y

potencia

Seguridad/

tolerabilidad

Interacciones 

farmacológicas

con otros

fármacos

Comodidad

Adherencia

del paciente 

y margen de 

olvido del Tto.

Cualquier 

comorbilidad

Lípidos /

lipodistrofia/ 

riesgo CV 

Embarazo/ 

planificación 

de embarazo

US DHHS Guidelines 2008; 1–128. Disponible en la página Web http://www.aidsinfo.nih.gov/ContentFiles/AdultandAdolescentGL.pdf,

fecha de comprobación del acceso: 8 de abril de 2009

http://www.aidsinfo.nih.gov/ContentFiles/AdultandAdolescentGL.pdf


EN CUANTO AL TRATAMIENTO



MANEJO FARMACOLÓGICO DE LA MUJER EMBARAZADA CON 
INFECCIÓN DE VIH

1
0

6

Documento de consenso de la Secretaría del Plan Nacional sobre el Sida /GESIDA sobre la Asistencia en el ámbito sanitario 
a las mujeres con infección por el VIH  (Marzo 2013)
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From Lazarus J et al, BMC Medicine 2016; 14: 94

Adding a new indicator for 

treatment success

“Penicillin cures, but wine makes 

people happy”
Alexander Fleming

3







gracias



Do not regret growing older.  

It is a privilege denied to many.

Author Unknown


