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Resumen
A pesar de todo lo aprendido en los 20 años
transcurridos desde la descripción de los pri-
meros casos de SIDA y el desarrollo de esque-
mas terapéuticos efectivos, la epidemia cau-
sada por el Virus de Inmunodeficiencia Huma-
na (VIH) sigue expandiéndose. Uno de los gru-
pos más vulnerables es el de las mujeres, las
cuales constituyen ahora el grupo poblacional
en donde más rápidamente crece el problema.
La discriminación económica, social y cultu-
ral, y restricciones en el acceso a los servicios
de salud son algunas de las causas que poten-
cian el riesgo. El contacto heterosexual es,
desde 1991, la principal forma en que adquie-
ren la infección. Favorecen el contagio la pre-
sencia de otras enfermedades de transmisión
sexual, especialmente si cursan con úlcera
genital, el coito durante la menstruación, la
penetración anal y el embarazo. Disminuyen
el riesgo el condón, los microbicidas tópicos y
la educación a la mujer. El sarcoma de Kaposi,

* Sección de Enfermedades Infecciosas, Departamentos de Medicina Interna, Microbiología y Parasitología, Facultad de Medi-
cina, Universidad de Antioquia, Medellín. Email: clamona@epm.net.co
Material presentado como conferencia en el curso “Tópicos selectos de Infectología 2001” del Departamento de Microbiología
y Parasitología de la Universidad de Antioquia. Publicado con autorización del comité organizador.

REVISIÓN DE TEMA

Infección por VIH/SIDA en la mujer
Lázaro A. Vélez G. MD.*

"Spread the word that women’s peace is good for men too!"
Stephanie Nagy-Agren (1)

mucho más frecuente en los hombres que tie-
nen sexo con hombres, y las enfermedades
cérvicovaginales, dentro de las cuales la
vaginitis recurrente por Candida spp. y la neo-
plasia intraepitelial cervical son las más comu-
nes, representan las únicas diferencias en el
espectro clínico entre los dos sexos. Aunque
la progresión de la enfermedad es semejante,
la carga viral inicial es significativamente infe-
rior en ellas, lo que pudiera generar diferen-
cias en los criterios de elegibilidad al momen-
to de iniciar la terapia de acuerdo con el géne-
ro. Algunos efectos adversos de los
antirretrovirales parecen ser más frecuentes en
las mujeres. Palabras clave: infección, Virus
de Inmunodeficiencia Humana (VIH), SIDA,
mujer, grupos vulnerables, transmisión hetero-
sexual, sarcoma de Kaposi, vaginitis, cáncer cer-
vical, neoplasia intraepitelial cervical (NIC). b
Infectio 2002; 6(1): 47-54

"Aunque las mujeres son quienes proporcionan el cuidado
primario de los infectados por VIH, su propio cuidado es
una preocupación secundaria. A menudo no reciben
tratamiento, y nadie cuida de ellas". Por eso, "el respeto
por los derechos humanos de las mujeres no es simple-
mente un problema de igualdad y de justicia, sino,
literalmente, uno de vida y muerte".

Faith McLellan (2)
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Aspectos epidemiológicos de
la enfermedad en las mujeres

En los 20 años transcurridos desde que la en-
fermedad se informó en New York y
California (junio 5 y julio 3 de 1981), la infec-
ción por VIH/SIDA ha afectado a más de 58
millones de personas y matado a 22 millones,
ha dejado huérfanos a más de 10 millones de
niños en el mundo, y diariamente infecta a más
de 15.000 nuevas víctimas humanas (3,4). Sin
embargo, nunca antes en la historia se había
sido tan exitoso, tanto en el aprendizaje de la
ciencia básica de la infección, como en la apli-
cación de dicho conocimiento en la práctica
médica. Lo aprendido permitió, hasta ahora, el
desarrollo de esquemas terapéuticos efectivos,
los cuales han reducido significativamente la
morbimortalidad por VIH/SIDA entre quienes
tienen acceso a ellos. El problema es que és-
tos representan apenas una pequeña parte de
los afectados, 95% de los cuales viven en paí-
ses pobres. “Las drogas están en el norte, los
pacientes en el sur”, reiteraba Anne-Valérie
Kaninda, de Médicos sin Fronteras, durante la
clausura de la 8ª Conferencia sobre Retrovirus
e Infecciones Oportunistas (Chicago, febrero
4-8, 2001).

Ante la falla de las medidas de prevención y la
ausencia de una vacuna efectiva, la pandemia
se sigue expandiendo, especialmente en los
más vulnerables, entre los cuales sobresalen
los grupos minoritarios y desprotegidos de la
sociedad y las mujeres. Estas últimas consti-
tuyen ahora uno de los grupos poblacionales
en donde más rápidamente crece el problema
(5,6). Se calcula que en el mundo hay 15 mi-
llones de ellas infectadas, la mayoría menores
de 40 años y con capacidad de engendrar hi-
jos. En los Estados Unidos 25% de todos los
casos nuevos de SIDA son mujeres, compara-
do con menos del 8% a mediados de los ochen-
ta (6-8). Y como fiel reflejo de lo que sucede
en la sociedad en general, la infección allí gol-
pea con más fuerza a las más desprotegidas,
especialmente afroamericanas e hispanas, en-
tre quienes el SIDA ocupa una de las primeras

causas de muerte (7,8). Pero la situación de la
mujer es particularmente dramática en el África
al sur del Sahara, en donde “las niñas de 15 a 19
años se infectan cinco veces más que los jóve-
nes de su misma edad, a menudo por hombres
mayores, en una cultura que no acepta un “no”
de las mujeres debido a la opresión y amenaza
de violencia ejercida por sus parejas” (1).

Las cifras del Ministerio de Salud de Colombia
revelan que hasta marzo de 1999, 2.410 de
los 17.163 casos informados eran mujeres (9).
Lo más llamativo, sin embargo, es el aumento
que proporcionalmente tiene la infección en el
género femenino, pues el número de hombres
positivos por cada mujer infectada disminuyó
de 18 en 1987 a cuatro en 1998 (figura 1). De
cada tres casos de SIDA diagnosticados en el
país en 1999, dos fueron en hombres y uno en
mujeres. Si aceptamos la existencia de 5-10
personas infectadas no conocidas por cada
caso informado, de las cuales hasta el 20%
son del sexo femenino (relación hombre / mu-
jer: 4/1), podemos decir que hay aproximada-
mente 17.000-34.000 mujeres en Colombia que
conviven con el VIH. Se calcula que, en au-
sencia de intervenciones específicas orienta-
das a disminuir la transmisión vertical de la en-
fermedad a su descendencia, 15-30% de sus
niños nacerán infectados por el virus (10). Tanto
la infección por VIH/SIDA durante el embara-
zo como la transmisión vertical de la infección
han sido revisados recientemente (10-16). Su
extensión y consideraciones especiales hacen
que su discusión vaya más allá de las preten-
siones de este artículo.

Relación hombre:mujer de la infección VIH/SIDA
en Colombia 1986-1999

FIGURA 1

Fuente: Programa ETS-SIDA del Ministerio de Salud (9)
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La enfermedad en las mujeres, antes adquirida
por el uso de drogas intravenosas, es transmiti-
da predominantemente por contacto hetero-
sexual desde 1991 (5,6,17-19). Este mecanis-
mo, todavía más importante entre las más jóve-
nes (13 a 29 años), involucra parejas masculi-
nas cuyo riesgo de infección por VIH no es to-
davía identificado por el grueso de la sociedad.
Lo anterior, asociado a la transmisión potencial
de la enfermedad a su descendencia, facilita el
desplazamiento de la epidemia hacia la pobla-
ción general.

Son múltiples las condiciones sociales y cultu-
rales que potencian el riesgo entre las muje-
res, dentro de las cuales caben resaltar la su-
bordinación social, económica y sexual a su
cónyuge; la aceptación cultural de la poliga-
mia masculina; el acceso restringido a servi-
cios de información, apoyo y salud; el desco-
nocimiento de la mujer sobre sus derechos fun-
damentales; y el trabajo sexual como fuente
de ingresos en circunstancias de crisis (aban-
dono, desempleo, violencia, etc) (2,20). "Es
mejor morir de SIDA que de hambre", decía
una joven prostituta africana resaltando la in-
substancialidad de sus opciones vitales (2).

Mecanismos y factores de
riesgo para la transmisión
heterosexual del VIH

La concentración de partículas infecciosas de
VIH en el semen de los hombres infectados es
semejante a la del suero o plasma (10-50 por
cada mililitro de líquido), y es superior a la de
las secreciones cervico-vaginales, a través de
las cuales también se ha demostrado la trans-
misión de la infección. El volumen del líquido
seminal es también mayor, y quizás por ello la
transmisión heterosexual de hombre a mujer
parece más eficiente que la observada en sen-
tido opuesto (0.05-0.15% por contacto, versus
0.03-0.09% respectivamente) (5,21). El riesgo
aumenta 1.5 a siete veces en presencia de cual-
quier otra enfermedad de transmisión sexual,
especialmente si cursan con úlcera genital,
como sífilis, herpes y chancroide (5,22,23). La

mayor probabilidad de transmitir la infección en
estos casos, es explicada en parte por la pre-
sencia de leucocitosis en las secreciones
seminales y cervicales de estos individuos, y
en parte por una mayor expresión del
correceptor CCR5 en la mucosa cervical de
mujeres con ETS activas, la cual fue reciente-
mente demostrada (24).

Los hombres circuncidados transmiten menos
la infección, posiblemente porque los que no
lo son tienen gran número de células
dendríticas en el prepucio, dentro de las cua-
les se replica eficientemente el virus (25). Otros
factores de riesgo asociados con una mayor
probabilidad de transmitir heterosexualmente
el VIH son la presencia de sangre por cual-
quier causa durante el coito, la penetración anal
y el embarazo, posiblemente por la mayor can-
tidad de secreciones cervicovaginales durante
el mismo (5,21). Además, tener una pareja re-
cientemente infectada por VIH, o con carga
viral alta (26,27). No es todavía claro el efecto
del consumo de hormonas y anticonceptivos
sobre el riesgo de transmisión heterosexual del
virus, ni si la fase del ciclo menstrual incide en
la tasa de transmisión, aunque no parece que
hayan cambios significativos en el recuento de
linfocitos CD4 y la carga viral durante el curso
del mismo (5).

En dichos términos, es hoy claro que el uso
consistente del condón protege hombres y
mujeres de la infección, al reducir el riesgo de
la transmisión significativamente. Un estudio
al respecto entre 256 parejas heterosexuales
discordantes (sólo uno de los dos miembros
era VIH positivo), no encontró seroconver-
siones entre las 124 parejas que usaron el con-
dón regularmente. Entre quienes lo usaron
inconsistentemente, la tasa de seroconversión
fue 4.8/100 años-persona, y la incidencia acu-
mulada estimada fue 12.7% después de 24
meses de exposición (28). Otras formas de dis-
minuir la transmisión del virus son evitar las
ETS y el uso de drogas psicoactivas, asocia-
das a comportamientos sexuales de riesgo, los
microbicidas tópicos, la educación a la mujer,
especialmente las adolescentes, y el uso de

INFECCIÓN POR VIH/SIDA EN LA MUJER
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terapias antirretrovirales que inhiban eficiente-
mente la replicación del virus, aunque no es
posible asegurar que quien tenga una carga
viral indetectable en plasma, tiene también el
virus indetectable en los líquidos genitales.

Particularidades de la
infección por VIH/SIDA
en mujeres

A pesar de que existen numerosas causas po-
tenciales para que las manifestaciones clíni-
cas varíen entre los dos géneros, las diferen-
cias más notables recaen esencialmente en
aspectos sociales, como la mayor dificultad que
tienen las mujeres en el acceso a los servicios
de salud respectivos, y la menor disponibili-
dad de antirretrovirales, en parte por sus obli-
gaciones en el cuidado de sus hijos y familias,
y en parte por la discriminación económica,
social y cultural a la que se ven todavía hoy
sometidas en casi todos los países del mundo
(1,2,5-8,29-32). Una investigación reciente de
la Universidad Central de Colombia llevada a
cabo en colegios mixtos de diferentes estra-
tos, con alumnos de tercero, séptimo y undéci-
mo grados reveló, que a pesar de los discur-
sos de equidad, los niños son educados para
liderar, mientras que las niñas son relegadas a
papeles secundarios, y aprenden allí a servir
(Periódico El Tiempo, agosto 5 de 2001, Bo-
gotá, Colombia).

Diferencias clínicas

El espectro de las enfermedades asociadas al
VIH/SIDA es similar en ambos sexos, y las
únicas condiciones oportunistas que difieren
significativamente entre ellos son el Sarcoma
de Kaposi (SK) y las enfermedades cérvicova-
ginales. Otras infecciones ginecológicas que
pueden presentarse con más frecuencia en
mujeres infectadas por VIH, o tener un curso
más prolongado o severo, son la enfermedad
pélvica inflamatoria (EPI) por N. gonorrhoeae
o C. trachomatis, la infección genital por her-
pes simplex tipo 2, la vaginosis bacteriana y la
tricomoniasis.

1. Sarcoma de Kaposi

Esta entidad, casi característica de los hom-
bres que tienen sexo con hombres (hasta 40%
en hombres homosexuales y bisexuales, 11%
en hombres heterosexuales y 1.8% en muje-
res) (33), se ha asociado a la infección previa
por el herpesvirus humano tipo 8 (HHV 8), el
cual ha sido detectado en linfocitos de sangre
periférica, saliva, secreciones nasales y célu-
las endoteliales. El virus, posiblemente un
cofactor para el desarrollo del SK, se transmi-
te especialmente por vía sexual, aunque estu-
dios recientes en mujeres que usan a diario
drogas intravenosas, también lo vinculan a tras-
misión parenteral (34). Se estima que aproxi-
madamente 12% de las mujeres infectadas por
VIH en Estados Unidos tienen evidencia
serológica de infección por HHV 8, pero no se
sabe con certeza que otros factores son nece-
sarios para que la enfermedad se desarrolle
completamente (5).

2. Enfermedades cérvico-vaginales

Vaginitis recurrente por Cándida spp
La causa más frecuente por la que las mujeres
infectadas acuden por primera vez a la con-
sulta médica es quizás la vaginitis recurrente por
Candida spp. Ocurre en 24-71% de ellas en dife-
rentes series (5), mientras que la linfadenopatía
(15%), neumonía bacteriana (13%), síndrome
retroviral agudo (7%), candidosis oral (5%), púr-
pura trombocitopénico (5%), leucoplaquia oral
(3%) y herpes zoster de múltiples dermatomas
(1%) se presentan menos frecuentemente
como su primera manifestación (35). La de-
mora en reconocer esta entidad como un indi-
cador potencial de infección por VIH, hasta en
un 26% de las mujeres que lo padecen, puede
tener un efecto negativo sobre el pronóstico y
la supervivencia respectiva.

Cáncer Cervical y Neoplasia Intraepitelial
Cervical (NIC)
En la población general esta neoplasia se aso-
cia, en un alto porcentaje de los casos (hasta
65% en los países industrializados y 87% en los
subdesarrollados) al papilomavirus humano
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(PVH) (36), especialmente tipos 16, 18, 31, 33
y 35. Sin embargo, como VIH y PVH se trans-
miten en igual forma, la prevalencia de PVH
en las mujeres infectadas por VIH es aún ma-
yor. Varios estudios epidemiológicos han de-
mostrado también que estas pacientes tien-
den a infectarse por múltiples tipos de PVH si-
multáneamente (37), y que éstos persisten por
más tiempo. Además, que la prevalencia de
NIC entre ellas es mayor, al igual que la pro-
gresión de bajo a alto grado de malignidad, y
la probabilidad de recaídas después de termi-
nado el tratamiento para NIC II o III. El riesgo
aumenta a medida que el recuento de linfocitos
CD4 es más bajo y mayor la replicación viral
(37). Es importante añadir que la citología
vaginal puede tener resultados falsos negati-
vos hasta en un 15-25%, por lo que la
colposcopia seriada está indicada en cualquier
paciente con lesiones anormales, o en quie-
nes se demuestra la presencia de uno o varios
tipos de PVH oncogénicos. También es necesa-
rio anotar que en pacientes inmunocom-
prometidos, el PVH puede asociarse a cáncer
anal, de vulva, vagina y otras regiones anoge-
nitales. No parece que la terapia antirretroviral
de alta eficiencia altere significativamente el curso
natural de la infección por PVH (5).

El carcinoma cervical invasivo (CCI), a dife-
rencia de la NIC, no ha aumentado significa-
tivamente su prevalencia entre las mujeres in-
fectadas por VIH. Esto quizás por el uso ruti-
nario de la citología vaginal en países desarro-
llados, mientras que en los países pobres las
mujeres infectadas no viven el tiempo suficien-
te para desarrollar el CCI. Cuando ocurre, el
curso es más agresivo, y casi uniformemente
recae después del tratamiento. Por eso, la pre-
vención, el diagnóstico temprano y el tratamien-
to de las lesiones cervicales precursoras son
la mejor alternativa.

Diferencias en la carga
viral y progresión de la enfermedad

Se conoce que la carga viral inicial después
de la seroconversión predice la probabilidad
de progresar a SIDA en el tiempo, pero aun-

que los estudios respectivos fueron realizados
en hombres, las guías sugeridas para iniciar la
terapia antirretroviral se aplican normalmente
a ambos géneros (38). No obstante, estudios
recientes han demostrado que con un mismo
nivel de CD4, la carga viral inicial en las muje-
res es significativamente inferior a la de los
hombres (mediana de 15.103 vs. 50.766 co-
pias / mL respectivamente), pero el riesgo de
progresión no difiere entre los sexos, por lo que
una carga viral inicial baja en las mujeres no
implica necesariamente un bajo riesgo de pro-
gresión (39). El recuento de CD4, en cambio,
es muy semejante. Con el tiempo, las desigual-
dades tienden a atenuarse. La consolidación
de estos resultados generará, muy probable-
mente, diferencias en los criterios de elegibili-
dad en el momento de iniciar los antirretrovirales,
de acuerdo con el género. Todo sugiere, por lo
pronto, que en las mujeres infectadas el um-
bral sugerido para iniciar la terapia deberá ser
inferior al de los hombres. No hay datos toda-
vía que permitan determinar dicho umbral.

Las diferencias observadas en el pronóstico y
las posibilidades de supervivencia entre hom-
bres y mujeres infectados por VIH/SIDA, de-
penden exclusivamente del acceso diferencial
de los géneros a la atención médica y a la te-
rapia antirretroviral de alta eficiencia. Como ya
se discutió antes, las posibilidades de la mujer
tercermundista al respecto son considerable-
mente menores que las de los hombres.

Diferencias relacionadas
a la terapia antirretroviral

Aunque la eficacia de las drogas parece ser la
misma que en los hombres, en quienes se han
realizado la mayoría de los estudios, los efec-
tos tóxicos sí parecen ser diferentes. Los
inhibidores de proteasa, en general, son más
mal tolerados en las mujeres, principalmente
por la mayor presencia de signos y síntomas
gastrointestinales (40). Así mismo, los cambios
en la redistribución de la grasa corporal (“sín-
drome de lipodistrofia”), primero descrito en
hombres, afecta con frecuencia a las mujeres:
incremento de la grasa abdominal (93%), del
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tamaño de las mamas (74%), adelgazamiento
de extremidades y glúteos (53% y 45% res-
pectivamente) y desarrollo del morrillo de bú-
falo (10%) (41). La hiperlipidemia parece más
común en hombres (50-63% vs. 26%), mien-
tras que la hiperglicemia es usual en mujeres.

Otro aspecto importante de estas drogas en el
género femenino es la interacción con los
anticonceptivos orales. Algunos antirretrovirales
disminuyen la concentración estrogénica de és-
tos, entre los cuales cabe incluir la nevirapina,
ritonavir y nelfinavir. Indinavir a su vez, aumenta
24% los niveles del estradiol (5). No se conoce
el significado clínico de estos hallazgos. b

  Abstract

HIV/AIDS epidemic is still increasing in spite
of all that has been learned in the last twenty
years since the description of the first cases of
AIDS and the development of new effective
therapies. Women are one of the most vulne-
rable groups, the one with the fastest rising
incidence of the disease. The economic, so-
cial and cultural discrimination, and restrictions
to the access to health services are some of
the causes of the problem. Since 1991, hete-
rosexual contact has become the first way to
acquire the infection. Risk factors include the
presence of another sexually transmitted
disease, especially those with genital ulcer,
intercourse during menses, anal intercourse
and pregnancy. Strategies to decrease hetero-
sexual transmission include the consistent use
of condoms, topical microbicides, and pertinent
education to women. There are few differences
in the clinical spectrum of the disease between
men and women: Kaposi’s sarcoma, seen most
commonly in men who have sex with men, and
gynecologic diseases, especially recurrent
vaginal candidiasis and cervical intra-epithelial
neoplasia. Although the rate of progression to
AIDS is similar, the initial level of viral load is
lower in women, that could lead to differences
in eligibil ity for antiretroviral treatment
according to gender. It seems that some
adverse drug reactions are more frequent in
women. Key words: Infection, Human

Immunodeficiency Virus (HIV), AIDS, Woman,
Groups at risk, heterosexual transmission,
Kaposi, cervix cancer, Genital diseases.
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