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RESUMEN

En los ultimos afios se ha producido un cambio radical en la infeccién por VIH. La via de transmision mas fre-
cuente en la actualidad es la sexual. El nUmero de mujeres infectadas esta creciendo en todos los paises del
mundo(-9,

Existen pocos datos sobre la infeccidn por VIH en las mujeres. Su inclusién en los ensayos clinicos sigue sien-
do muy limitada. Los focos de interés hasta ahora eran el embarazo y las patologias ginecolégicas®'%. Dispo-
nemos ya de cohortes formadas especificamente por mujeres y de ensayos para valorar diferencias entre
hombres y mujeres como el GRACE™.

Lo que si esta claro es que existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en cuanto a peso y com-
posicioén corporal, perfil hormonal y concentraciones de citokinas plasmaticas. Por todo ello es de esperar que
los efectos secundarios sean distintos, probablemente mayores en mujeres('.

Los problemas ginecoldégicos son mas frecuentes y requieren un seguimiento y control especial™. Algunos
estan en relacion con la infeccién por VIH y la situacién inmunolégica de las pacientes. A esto se afaden los
problemas del envejecimiento y la menopausia™9,

Proyectos en marcha como el SHE pueden mejorar de forma importante la calidad de vida de nuestras mujeres
con VIH,

Palabras clave: mujer, VIH, calidad de vida.

Introduccidn En estos momentos las mujeres constituyen un

porcentaje creciente dentro de la poblacion que vive
La infeccién por VIH ha cambiado de forma muy . .
con el VIH, sobre todo en los paises del Africa subsa-
marcada en los ultimos afios. Ha disminuido la morbi- , )
hariana, llegando hasta el 60% en algunas areas geo-
mortalidad relacionada directamente con el propio . .
gréficas. En Europa representan hasta un tercio de los

VIH gracias a la generalizacion de los tratamientos . .
nuevos diagnosticos. Este es uno de los aspectos

antirretrovirales, lo que ha conducido a un incremento .
que puede hacer que mujer y VIH sea un tema de

de la supervivencia que se aproxima, cada vez mas, a . . . ,
P g P ’ ’ creciente importancia, aunque sea solo por el nimero

la de las personas que no viven con el VIH. Junto a4 mujeres afectadas!9.

esto, también han cambiado las vias de transmisién Pero, stambién lo es en nuestro medio? ;Real-

predominantes: ha disminuido de forma marcada la  mente hay que hablar de mujer y VIH? A esta pregun-

transmisién por via parenteral y ha aumentado la se-
xual, tanto de hombres que tienen sexo con hombres
como la heterosexual. Todo esto ha conducido a un
cambio importante en las caracteristicas de la pande-

mia‘-8),

ta se puede contestar simplemente acudiendo a los
documentos de consenso. Si revisamos las recomen-
daciones de GESIDA de tratamiento antirretroviral, ya
en 2012 habia un capitulo dedicado a la mujer, en el

que se revisaba no sélo el embarazo, sino aspectos
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relacionados con el tratamiento, los efectos adversos
y las interacciones con los anticonceptivos. Ademas,
en 2013 se publica en nuestro pais el primer docu-
mento de consenso sobre la asistencia en el ambito
sanitario a las mujeres con infeccién por VIH(9),
Vamos a revisar brevemente los distintos aspectos
relacionados con la infeccion por VIH y la mujer y los

aspectos diferenciales con respecto al hombre.

¢Por qué hablar de mujer y VIH?

Las mujeres en general son mas vulnerables al VIH.
Actualmente la pandemia de VIH impacta despropor-
cionadamente en aquellas que tienen entre 15 y 24
anos, con tasas de infeccion que duplican las de los
varones jovenes, llegando a constituir casi la cuarta
parte de todas las nuevas infecciones. Esta elevada
incidencia pone de manifiesto la importancia de las
desigualdades econémicas y sociales en los cambios
de la epidemia®-®,

Hay unos aspectos especificos de género: emba-
razo y posibilidad de transmisién vertical, anticoncep-
cién, mayor probabilidad de desarrollar neoplasias de
cérvix invasivas que constituyen un criterio definitorio
de sida, menopausia, mayor desigualdad social y eco-
némica, mayor exposicion a violencia de género, asi
como mayor estigma relacionado con la enfermedad y
mayor riesgo de depresion. A esto se afiade que las
mujeres, en general, tienen mas barreras para acceder
al sistema sanitario y suelen ser las cuidadoras de
otros miembros de la familia, con lo que se descuidan
ellas mismas. Uno de los puntos fundamentales que
se invoca dentro de las estrategias de salud global pa-
ra controlar la epidemia es el trabajar mejorando las
desigualdades de género®-16.18-20,

En los ultimos anos se estan generando cada vez
mas datos sobre las caracteristicas de la infeccién
por VIH en las mujeres, pero uno de los aspectos me-
nos desarrollado es el relacionado con el tratamiento
antirretroviral. Existe poca informacioén y escasos en-

sayos clinicos desarrollados especificamente para
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conocer la eficacia y los problemas relacionados con
el tratamiento en la mujer, como luego veremos. Lo
que se hace habitualmente es extrapolar los datos de
ensayos en los que los pacientes incluidos son mayo-
ritariamente varones y realizar subestudios por géne-
ro, cuya utilidad e interpretacion son limitadas®19.
Todos estos aspectos, y otros que vamos a men-
cionar mas adelante, hacen necesario que revisemos

este tema.

1. ¢(Qué nos puede preocupar en

las mujeres con VIH?

Vamos a tratar de responder a distintas preguntas en
relacién con la evolucion de la enfermedad, el trata-
miento antirretroviral tanto desde el punto de vista de
la eficacia como de la seguridad y los motivos de sus-
pensién, el embarazo potencial y real, y el envejeci-
miento.

¢Existen diferencias bioldgicas entre hombres vy
mujeres con respecto al VIH?(3.21-25),

Los factores biol6gicos son responsables de que
las mujeres sean de 2 a 4 veces mas vulnerables que
los hombres a la infeccion por VIH.

Las mujeres tienden a diagnosticarse mas tarde
que los hombres, aunque existe un momento clave
que es el embarazo. La serologia del VIH es una de
las pruebas que se realizan durante el primer trimes-
tre y que ha sido clave en la prevencion de la transmi-
sién materno-infantil o vertical. Esto también ha per-
mitido realizar diagndsticos precoces en las mujeres
en edad fértil.

Las cargas virales tienden a ser mas bajas en las
mujeres, especialmente cuando el recuento de CD4
es mas elevado. El indice de disminucion en el re-
cuento de CD4 puede ser mas rapido a pesar de que
su carga viral suele ser menor. Pese a estas diferen-
cias, la evolucion de la enfermedad es similar.

A las manifestaciones clinicas del VIH/sida clasi-

cas, en las mujeres se pueden ver candidiasis vagina-
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les recurrentes, enfermedad pélvica inflamatoria seve-
ra y mayor riesgo de presentar displasias y neoplasias

de cuello uterino.

¢ Tiene el tratamiento antirretroviral una eficacia
similar?

Como ya hemos mencionado previamente, los datos
son limitados. La impresién clinica en el dia a dia es
que si, pero existen pocos datos objetivos de ensa-
yos clinicos.

Esto en parte se puede explicar porque en el mun-
do occidental la epidemia es predominantemente
masculina, lo que hace que sea mas facil y rapido
completar con hombres los estudios, y porque una de
las limitaciones fundamentales para reclutar a las mu-
jeres es el potencial embarazo. Pese a todo, ya en
1997 la FDA hizo un llamamiento a la inclusién de mu-
jeres, debido a que hay diferencias fundamentales
entre varones y mujeres: IMC, composicion corporal,
peso, perfil hormonal..., que hacen suponer que pro-
bablemente las mujeres necesiten menos dosis de
farmaco y puedan tener mas efectos adversos. Pese
a todo, en 2010 se publica un trabajo en la revista
AIDS en las que se pone de manifiesto que la inclu-
sion de mujeres en los ensayos clinicos de farmacos
frente a VIH/sida entre 2000 y 2007 lejos de aumentar,

ha disminuido. Ademas, si vamos a los ensayos clini-

TABLA 1.

cos pivotales de los farmacos mas recientemente co-
mercializados en pacientes naives nos encontramos
con que el porcentaje de mujeres incluidas ha sido
incluso del 9%. Todo esto ha hecho que se disefien
ensayos especificos para mujeres que actualmente
estan en marcha, para tratar de cubrir este hueco®'®
(tabla 1).

Se han realizado varios metanalisis para detectar
diferencias de género en cuanto a eficacia, quizas
destaca el de la FDA publicado en 2012 en el que se
revisan los estudios de registro de los afos 2000-
2008. Se incluye a 22.411 pacientes participantes en
43 ensayos clinicos, de los que un 20% son mujeres.
No se observan diferencias significativas por género
en la respuesta al tratamiento en la semana 48, sus-
pensiones por efectos adversos, pérdida de contacto
con el paciente o fallecimiento. Curiosamente se ob-
jetivan tasas mas elevadas de suspensiones pro fra-
caso virolégico en hombres (8.15%) que en mujeres
(4.25%)@.

En otro metanalisis que recoge los datos de los
ensayos clinicos a 96 semanas publicados desde
enero 1996 a junio 2012 las conclusiones son un po-
co diferentes. En este caso se incluyen a 4.369 pa-
cientes, de los que un 24% son mujeres. Las mujeres

tienen un 28% menos de probabilidad que los hom-

REPRESENTACION DE MUJERES EN LOS ESTUDIOS ALEATORIZADOS

Y CONTROLADOS REALIZADOS EN PACIENTES NAIVES
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1. Daar et al. Ann Intern Med 2011;154:445-56. 2. Riddler et al. NEJM 2008;358:2095-106. 3. Walmsley et al. EACS 2007,
abstract PS1/4. 4. Mildvan et al. CROI 2007, abstract 138. 5. Eron et al. Lancet 2006;368:476-82. 6. Gathe et al. CROI
2008, abstract 775. 7. De Jesus et al. ICAAC 2007, abstract LBA H-718b. 8. Molina et al. Lancet 2008;372:646-55.

9. Molina et al. Lancet 2011;378:238-46. 10. Cohen et al. Lancet 2011;378:229-37. 11. Sax et al. 2012 CROI, abstract

101. 12. Dedesus et al. 2012 CROI, poster 627.
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bres de alcanzar carga viral indetectable (< 50 cp/ml)
que los hombres en la semana 96 (p < 0.0001), lo que
se atribuye a una mayor tasa de discontinuacién®?,

Si ya vamos especificamente a los estudios, solo
se ha observado una menor eficacia del tratamiento
en mujeres en los estudios 5142 y el 5202. El resumen
de los resultados de eficacia en mujeres aparece en la
tabla 2018 28-34)

De momento solo disponemos de un estudio rea-
lizado en nuestro medio y disefiado para detectar di-
ferencias entre hombres y mujeres. Se trata del estu-
dio GRACE, en el que se incluye a mujeres y varones
pretratados a los que se cambia a un tratamiento op-
timizado junto con darunavir. En este estudio no se

observan diferencias en cuanto a respuesta inmuno-

virolégica, ni en cuanto a fracasos virolégicos. Lo que
si se aprecia es un mayor numero de discontinuacio-
nes o suspensiones en mujeres. Esto corrobora la
percepcidn que ya se transmitia en el otro metanalisis

previamente mencionado (",

¢Cudles son los motivos de suspension?

En general se observan mas efectos adversos en las
mujeres, y en muchos casos de mayor intensidad. Ya
hemos mencionado previamente que puede estar re-
lacionado con las diferencias en cuanto a composi-
cion corporal y del metabolismo. Los factores farma-
cocinéticos diferentes en las mujeres aparecen
resumidos en la tabla 3©9.

En los ensayos clinicos mas recientes en los que

se han realizado subanalisis teniendo en cuenta el se-

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

Estudio Poblacidn de Nimero de mujeres | Resultado de eficacia
estudio participantes
151

ACTG 5142* Naive El sexo femenino se i6 yor riesgo de fra i ico. Sin
entre EFV y LPV/T

CASTLE*? Naive P viroldgica no sk il diferente en mujeres que en hombres
(semana 96). Tasas de respuestas virologicas mas elevadas con ATV/r que con LPV/r

ACTG 5202%* Naive an El sexo femenino se asocid con un fracaso viroldgico mas alto con ATV/r que conEFV. Las
mujeres tratadas con ATV/r mostraron un riesgo mayor de fracaso virologico que los
hombres

ARTEMIS* Naive 200 Sin diferencias significativas de ks eficacia de DRV/r entre los hombresy las mujeres
(semana 96). Sin comparaciones de DRV/r frente a LPV/r

GRACE**S Pretratadas 287 A dela irclog) jeres y hombres
enla semana 48

METANALISIS Naive y 492 Tantoen los naive al TARV como en los ARV

LPVfre pretratados global los sexos en cuantoa la eficacla, 1a seguridady la
tolerabilidad

*Estudios que han comparado d pautas TAR. perosin p

“E| estudio GRACE tenia suficiente patencia para detectar d
L. Riddler sA, etal. N Engl ! Med 2008;353:2095.

3.5mith K, et al. CROI 2011:Abstract 536.

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

aespecifica para efectuar comparac ntre ambo: KOS .
seqln el sexo y 1a raza y no compard diferentes combinaciones d
-

2. Squires K, et al.J Antimicrob Chemother 2011;66:363-70.
4. Fourie J, et al. Congreso I1AS de 2009, péster CDBO72.
6. Hermes A, 1st International Workshep on HIV & Women 2011, Washington, EEUU.

TABLA 3. FACTORES FARMACOCINETICOS DIFERENCIALES EN MUJERES

« Menor peso

de dcido y

vaciamiento gastrico « Distribucion de la
mas lento con grasa
anticonceptivos . Volimenes de

orales y embarazo

plasma fluctuantes
- Diferencias en la

= Menor fiujo

dieta sanguineo en
+ No hay Org
significativas en CYP El estré i
: 5 geno tiene
intestinal o p-gp efectos en la union

a proteinas
plasmaticas

- Se observan
diferencias en AUC
con algunos ART
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Organos mas
pequefios
- La progesterona Hep C y estado del
aumenta la actividad higado
de CYP2A4
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X0, se observa una incidencia similar de efectos ad-
versos serios y eventos que conducen a la suspen-
sion del tratamiento. Si se observan diferencias en

algunos casos en cuanto a su perfil (figura 1)@ 3550,

Resumiendo:

En comparacién con los hombres, en las mujeres:

— La eficacia del tratamiento parece ser la misma,

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

— Existen diferencias en cuanto a efectos ad-
Versos,

— Tienen problemas de adherencia,

— Mayor exposicion a antirretrovirales.

2. Otros aspectos a tener en cuenta

La mayoria de mujeres que viven con VIH se encuen-
tran en edad fértil. En el momento de valorar un posible
tratamiento antirretroviral hay que tener en cuenta por
un lado, la potencial necesidad de un tratamiento anti-
conceptivo para evitar el embarazo, y por otro el deseo
de embarazo. Ambas circunstancias van a tener con-
secuencias en la eleccién del tratamiento antirretrovi-
ral, ya sea por las interacciones medicamentosas o por
la teratogenicidad de los farmacos antirretrovirales y la
prevencién de la transmisién materno-infantil.

El resumen de las interacciones entre los trata-
mientos hormonales y los farmacos antirretrovirales

aparece en la tabla 46159,

Mujer, VIH y embarazo

Cada ano se quedan embarazadas dos millones de
mujeres que viven con VIH en el mundo. Entre un 25y
un 30% transmite la enfermedad a sus bebés, ya sea
durante el embarazo, el parto o la lactancia. Nacen
unos 2.000 nifios infectados cada dia®™? (figura 2).

Esta es la realidad pese a que se conoce perfecta-
mente cdmo hay que actuar para prevenir la transmi-
sion de la infeccion de la madre a su hijo. El problema
es que hay un porcentaje muy alto de embarazos no
planificados en todos los rangos de edad, pero espe-
cialmente en menores de 25 afios. Ademas cada vez
esta mas claro que cuanto mas precoz sea el trata-
miento antirretroviral y el tener la carga viral indetec-
table, menos probabilidad de transmitir la infeccion al
bebé. Ya existen datos de la cohorte francesa en los
que se observa que el riesgo de transmision se reduce
aun mas si la mujer empieza el tratamiento antirretro-
viral y queda indetectable antes de quedarse embara-
zada®?.

Por este motivo, ya en las guias espafolas recien-
temente publicadas se contempla la necesidad de
realizar serologias VIH a todas las mujeres en edad
fértil que quieren quedarse embarazadas e incluyen
un algoritmo de actuacion en funcién de los resulta-
dos del test (algoritmo 1)%2,

Ya hemos mencionado que la eleccion del trata-

miento antirretroviral se puede ver afectada por el

FIGURA 1. EFECTOS ADVERSOS Y SEXO. ESTUDIO CASTLE

Grade 2-4 treatment-related AEs
at Week 96 (%)
L

All Diarrhoea Nausea

N =883
WATV/r female (n=138)
BmLPV/r female (n=139
HATV/r male (n=302)
MLPV/r male (n=304

IR 1Y T [P

Vomiting HBR Jaundice/ Rash
scleral

icterus

Adapted from Squires KE, et al. J Antimicrob Chemother. 2011; 66:363-370.
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TABLA 4. ANTIRRETROVIRALES Y TRATAMIENTO HORMONAL. POTENCIALES

INTERACCIONES
; Efecto sobre
Farmaco Efecto sobre el AUC .
ARV i de los progestagenos Comentario
etinilestradiol prog 9
ATV/r ~19% Norgestimato T Los anticonceptivos hormonales
necesitan contener al menos 30 mcg de
etinilestradiol
LPV/r, SQV/r, | 4 Efecto sobre la Se deben utilizar métodos anticonceptivos
DRN/r, NFV, | Ver cada farmaco | noretindrona con DRN/r, alternativos o adicionales si se
FPV/r de forma individual | NFV y FPV/r sélo { administran con anticonceptivos basados
Ver cada farmaco de en estrogenos
forma individual
NVP 120% Noretindrona | 19% No usar como unico método
anticonceptivo si se toma NVP
EFV « Levonorgestrel Debe usarse siempre método barrera en
Norelgestromin | combinacién con otros métodos
anticonceptivos
MVC « Levonorgestrel < Puede ser coadministrado sin ajuste de
dosis
RAL 12% Norelgestromin T14% Puede ser coadministrado sin ajuste de
dosis
RPV A Noretindrona « Puede ser coadministrado sin ajuste de
dosis
FIGURA 2. EPIDEMIOLOGIA VIH'Y EMBARAZO
e T

30

20

Percent female (%)

=@~ Latin America

L]

10 | gegm RS Ssm==

=M~ EEurope and C Asia

Asla

[ — — — T
1990 1992 1994 1996 1998

— 7T
2002 2004 2006

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

embarazo y por el deseo de embarazo, y es que los
farmacos estan clasificados por distintas categorias
en funcién de su potencial teratogenicidad (tabla 5).
Ademas, la farmacocinética de los distintos antirre-
trovirales también se modifica durante el embarazo, y
eso ha hecho que haya que ajustar dosis de alguno

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

48

comienda ajustar la dosis de Lopinavir/r en el tercer
trimestre del embarazo y en la ficha técnica del Ataza-
navir se indica la necesidad de aumentar la dosis
también en el tercer trimestre a 400mg (Atazana-
vir)/100 mg (ritonavir). En cuanto al darunavir, los es-
tudios farmacocinéticos durante el embarazo se han

realizado con la dosis de 600 mg dos veces al dia,
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ALGORITMO 1. MANEJO FARMACOLOGICO DE LA MUJER EMBARAZADA CON

INFECCION POR VIH

Algoritmo en mujer con deseo de embarazo*®

Positiva
|

¥
Realizar CD4. CV

Inicio de TAR a la 14s

- sicosszscal/ul -

o E= ey

Adaptado de: Panel de expertas y expertos del Plan nacicnal de SIDA y de GESIDA'

Mujer con deseo de Embarazo

y test de rfsistencia - dc: ':igsrg? o
>

Repetir CV
} b I—
CVindetectable CV detectable
|
Se puede Cesarea electiva
ofertar parto
vaginal

Sin practicas
de riesgo

Repetir VIH en 2° Seguimiento
y 3° trimestre

habitual por
v _r ginecélogo
Positivo
«
2° Trimestre 3° Trimestre —l

Cercano al parto | En el parto

Inicio de TAR

TARV

Cesdrea de
eleccion (si no se
puede realizar CV)
AZT IV

Cesarea
de eleccion
AZT IV

Realizar CV

y actuar seguin
resultado en
Tratamiento
al nifio

el parto

Documento de consenso de 1a Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida fGESIDA sobre L Asistencia en el mbito sanitario

alas mujeres con infeccion por el VIH (Marzo 2013)

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

Melfinawvir B

‘ Ritonavir ‘ B
S&‘quiﬂa%ﬂh’ B

‘ Marawiros ‘ B
Nevirapina B
Rilpivirina B

| Darunavir | &
FD\S&MPFEM&WT c

| Indinavir | c
Lopinavirr c

Tip wir c
Raltegravir c

‘ Zidovudina ‘ c
Efavirenz [n]

Adaptado de guia DHHS.

junto con ritonavir 100 mg dos veces al dia. El objeti-
vo del tratamiento es tener carga viral indetectable
mantenida a lo largo del embarazo y por supuesto lle-

gar a término también con carga viral indetectable®?.

Mujer, VIH y envejecimiento®-5"

La esperanza de vida estd aumentando también en
las personas que viven con VIH, lo que se traduce en
un mayor numero de comorbilidades y en la necesi-
dad de tomar mas farmacos, con el riesgo potencial
de interacciones farmacoldgicas, o que también va a
tener implicaciones en la eleccién del tratamiento an-
tirretroviral(4 %9,

En estos momentos el nUmero de mujeres con VIH
y mayores de 50 afos estda aumentando de forma
progresiva. Esto viene determinado por dos circuns-

tancias:

— La proporcion de mujeres mayores de 50 afios
ha aumentado de forma significativa entre los nuevos
diagndsticos, pasando del 1,8% en 1996 al 4,25 en
200869,

— Al aumentar la supervivencia mujeres que se in-
fectaron mas jovenes llegan a los 50 afios y los supe-
ran. En este caso viven mas tiempo con la infeccién y
tienen exposicién mas prolongada a los antirretrovira-
les, con el riesgo de mayor toxicidad y de disminuir la

adherencia al tratamiento.
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En ambos casos las mujeres van a llegar a la meno-
pausia, fase de su vida en la que van a tener los mis-
mos problemas que las mujeres que viven sin VIH, a lo
que se anaden en muchos casos las consecuencias de
vivir mas tiempo con la infeccion por VIH y de la
exposicion prolongada al tratamiento antirretroviral. En
este momento se solapan muchos aspectos asociados
a la menopausia que también constituyen efectos
secundarios alargo plazo del tratamiento antirretroviral:
enfermedad cardiovascular, osteoporosis, dislipemia,
diabetes y alteraciones cognitivas.

Hay pocos datos sobre mujeres y menopausia;
parece que podria ser mas precoz que en pobla-
cion no VIH, mas sintomatica, aunque esto varia
segun las cohortes estudiadas. Es posible que uno
de los factores mas importantes sea la cifra de
CD4: aquellas mujeres con CD4 < 200 cel/ml es

mas probable que tengan menopausias mas preco-

ces. En cuanto al impacto de la menopausia sobre
la situacion inmunoviroldgica, parece que las muje-
res con menopausia tienden a tener menos CD4
que aquellas no menopausicas, lo que parece rela-
cionado con el cambio hormonal. No se observan
cambios en las cifras de carga viral. Actualmente
no disponemos de datos para saber cudl sera la
evolucién de las mujeres que se infectan durante la
menopausia’4 54,

Lo que si que esta claro es que a lo largo de los
Ultimos afos la mortalidad por eventos no sida esta
aumentando de forma progresiva, de ahi que se es-
té planteando el desarrollo de programas de diag-
noéstico precoz de los canceres mas frecuentes,
que aparecen incluidos ya en las guias. A esto hay
que afnadir ademas los programas de prevenciéon
de la cardiopatia isquémica o de la osteoporosis
(tabla 6).

TABLA 6. DESPISTAJE DE NEOPLASIAS. GUIAS EACS 2014

Problema Personas Procedimiento Evidencia del bene- Intervalo de estudio Comentarios
ficio
Neoplasia anal HSH Tacto rectal Desconocida; defendida | 1-3 afios Si la citologia anal
+ Test PAP por algunos expertos presenta alteraciones,
recioscopia
Neoplasia mamaria Mujeres 50-70 afios. Mamografia | Mortalidad por cancer | 1-3 afios
de mama
Neoplasia de cuello Mujeres sexuzlmente Test PAP | Mortalidad de cancer | 1-3 afios Debe incluir al menos el
uterino activas de cuello uterino grupo de edadde 30a
59 anos.
Se pueden realizar tests
de deteccion durante
periodos de tiempo
mas largos si los tests
resultan repetidamente
negativos.
Neoplasia colorrectal | Personas 50-75 afies. | Testde sangre oculta | | mortalidad de cancer | 1-3 afios El beneficio es marginal

en heces

colomectal

Carcinoma
hepatocelular

Personas con cmosis | Ecografia y a-fetopro-
y persenas con VHB teina
independientemente del

Diagnostico mas Cada 6 messs:
pracoz para mejorar la

capacidad de reseccion

estado de fibrosis quirirgica
Cancer de prostata Hombres > 50 afios Tacto rectal El uso de PSAes un 1-3 afios Pros: 1 diagnéstico
+antigeno de préstata | asunto muy discutido precoz

especifico (PSA)

Contras: el exceso

de fratamientono | la
mortalidad relacionada
con el cancer

I Las recomendaciones de deteccion proceden de la poblacion general.

Estos examenes deberian realizarse como parte de los programas nacio-
nales de deteccion de cancer en la poblacion general. Aunque el infoma
no Hodgkin fiene una incidencia mayor en personas infectadas por el VIH
que en la poblacion general, actualmente no esta claro si debe rezlizarse la

deteccion.

Realizar examen de la piel de forma regular para detectar neoplasias como
sarcoma de Kaposi, carcinoma de células basales y melanoma maligno.
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3. Y en cuanto a la travesia vital de la

muijer...

La infeccién por VIH afecta a la mujer en todas sus
etapas de la vida: infancia, adolescencia, edad fértil,
menopausia y vejez.

Ser mujer con VIH supone unos desafios especifi-
cos, diferentes a los de los varones.

En cada una de estas fases surgen retos distintos
que se pueden afrontar de formas muy variadas, lo
que va a impactar en la calidad de vida y la acepta-
cion de la enfermedad. La aceptacién del diagndstico
es compleja y en ocasiones puede desencadenar en
una negacion de la misma.

A lo largo de la vida el VIH puede influir en muchos
aspectos: en el trabajo, la posibilidad de embarazo... El
desvelar el VIH es también complejo, ya que puede en-
frentarse a situaciones de rechazo de la pareja, la fami-
lia o los amigos, por lo que se evita en muchas ocasio-
nes. Los motivos aducidos para no revelar la condiciéon
de infectada son el querer proteger a otras personas
del sufrimiento y el miedo a la discriminacion.

El momento de iniciar el tratamiento puede des-
pertar de nuevo muchos miedos a los efectos secun-
darios, sobre todo a la lipodistrofia... Todos estos re-
tos pueden ir asumiéndose y aceptandose a lo largo
del tiempo, lo que permite a la mujer con VIH crecer
Como persona, o0 no, con lo que se puede caer en una
situacion de ansiedad-depresion que va a deteriorar
su calidad de vida(®-20.

En este sentido destaca un trabajo recientemente
publicado en el que se trata de valorar cémo las dife-
rencias de género afectan tanto a la calidad de vida
como a las variables relacionadas con la misma. Se
incluye a 744 personas Yy los resultados son los si-
guientes: las mujeres tenian un mayor nivel CD4 e in-
formaron de mas efectos secundarios derivados de la
toma de los tratamientos, siendo el sindrome de lipo-
distrofia el mas destacado. Presentaron peores pun-

tuaciones en sus dimensiones globales de salud fisi-

ca y mental, asi como en las dimensiones de energia,
problemas de salud, funcién fisica, salud mental y
salud general (CVRS medida a través del MOS-HIV).
Reportaron menor actividad sexual satisfactoria, peor
satisfaccion corporal asociada a la desfiguracion que
su cuerpo ha sufrido y mayor experiencia y percep-
cién de rechazo (cuestionario del estudio). Referian
un mayor estigma internalizado y relacionado con el
VIH. En consecuencia, las mujeres tuvieron peores
puntuaciones en distrés emocional, percepcion de re-
chazo del entorno y afrontamiento evitativo, expe-
riencia personal de rechazo y actitud de desarrollo
personal y afrontamiento positivo®.

Todos estos resultados dan cuenta de la necesi-
dad de estudiar con mayor detenimiento las diferen-
cias de género e identificar las desigualdades bio-psi-
co-socio-estructurales presentes que afectan a la
calidad de vida de las mujeres con VIH.

Tomando en cuenta estas cuestiones en la imple-
mentacion y adaptacion de las intervenciones enca-
minadas a mejorar la calidad de vida de las personas
que viven con el VIH podremos hacer de ellas unas

herramientas mas eficaces.

4. Y en esta linea surge el proyecto
SHE: Mujeres Fuertes

Empoderadas VIH Positivas

Se trata de un programa multidisciplinar formado por
profesionales sanitarios y mujeres VIH entrenadas pa-
ra realizar “soporte de pares”('”.

Es un programa europeo disefiado para afrontar
los retos especificos de las mujeres con VIH. Se efec-
tua mediante la formaciéon del personal médico en la
asistencia y el tratamiento y apoyando a las mujeres
con VIH para que se sientan empoderadas para man-
tener todas y cada una de las situaciones de su vida.

El nimero de mujeres representa un tercio de los
nuevos diagnosticos en Europa. Tanto el tratamiento

como el pronéstico de la infecciéon por VIH a largo
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plazo han mejorado, pero todavia hay muchos aspec-
tos sobre la mujer en los que hay que trabajar, ya sea
por falta de datos o por el hecho de que las mujeres
son mas vulnerables-®,

El objetivo es mejorar la asistencia y la calidad de
vida de las mujeres que viven con VIH en Europa. Es
un proyecto necesario porque hay pocos programas
especificos educacionales con este objetivo.

Ha sido desarrollado por dos grupos docentes
multidisciplinares: mujeres afectadas por el VIH y pro-
fesionales encargados de la asistencia médica.

El programa consta de una parte dedicada a los
profesionales para mejorar el cuidado de las mujeres
que viven con VIH y otra parte comunitaria, basada
en el “soporte de pares”.

Los recursos disponibles por parte de las mujeres
con VIH son:

— Pagina Web www.SHEtoSHE.org que esta dis-
ponible en varios idiomas: inglés, espafol, italiano,
francés, portugués, polaco, y aleman. El programa
también esta en la pagina web del EACS: http://www.
europeanaidsclinicalsociety.org/, donde esta descrito
como el primer programa europeo sobre VIH dirigido
a las mujeres que viven con VIH en Europa

— Toolkit: material informativo y formativo elabora-
do por el grupo de docentes del SHE (tanto médicos,
como psicologos o mujeres con VIH), muy practico,
sencillo y completo que se utiliza para poner en mar-
cha los grupos de pares. Proporciona informacion so-
bre topicos criticos y aspectos como diagnéstico, el
comunicar la condicién de VIH, relaciones sexuales,
vivir bien con el VIH, conocer lo mejor posible el trata-
miento antirretroviral y cémo interaccionar con los
profesionales de la salud, asi como los aspectos rela-
cionados con los derechos humanos.

En cuanto al programa de educacién meédica
consta de un kit de diapositivas que se actualiza pe-
riodicamente en el que se resume toda la informacién
disponible mas relevante sobre cinco aspectos: situa-

cién de la mujer con VIH en Europa, retos en el test de
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VIH en Europa, tratamiento antirretroviral y mujer, VIH
y su impacto sobre las decisiones de las mujeres en
edad fértil y aspectos-consideraciones a largo plazo
de y sobre las mujeres que viven con VIH.

Con todo esto, tanto profesionales como pacien-
tes, asi como materiales disponibles se constituye la
unidad SHE. La unidad SHE es un grupo multidiscipli-
nar basado en un equipo clinico experto en VIH y en
educacion médica SHE, y actividades de grupo de
pares para mejorar la practica clinica y promover esa
mejora en la practica clinica en una region especifica.
Cada unidad SHE tiene unas caracteristicas determi-
nadas y se acopla a las necesidades de cada area. Su
objetivo es mejorar el cuidado de las mujeres que vi-
ven con VIH en el dia a dia.

Este proyecto se inicié a principios de 2010 y en
estos momentos se esta implantando en los distintos
paises europeos. El calendario esta resumido en la
figura 3.

Este programa ya estd implantado en: Austria,
Bélgica, Francia, Alemania, Italia, Polonia, Portugal,
Rumania, Rusia, Espafia, Suiza, Regién Noérdica y
Reino Unido. Ha sido patrocinado por Bristol-Myers
Squibb.

Situacion en Espana:

En 2012 se realiz6 el lanzamiento a nivel nacional en
SEISIDA 'y en 2013 se formaron las primeras unidades
piloto en Murcia, Valencia y Vigo y se realizaron las
primeras intervenciones de pares.

Para evaluar la utilidad de esta intervencién se ela-
bord un cuestionario que fue rellenado por las partici-
pantes en las intervenciones grupales antes y des-
pués de laintervenciony los resultados se presentaron
en el congreso de SEISIDA de 2013.

El proceso de puesta en marcha de los grupos de
pares fue laborioso. En el primer semestre de 2012 se
realizo la seleccion de las pares que lideraban los gru-
pos, que asistieron a un curso de formacién en junio

de 2012 en el que se trabajaron los contenidos del
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FIGURA 3.

Programa cientifico

DESARROLLO DEL PROGRAMA SHE
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toolkit de pacientes. Estas debian cumplir unos
requisitos: diagnostico > 2 afios, buena asimilaciéon
de su proceso respecto de la infeccion por VIH, habi-
lidad para dialogar y empatizar, buen manejo de las
emociones, habilidades de comunicacién, buen co-
nocimiento de la infeccion por VIH, situacién actual y
tratamientos, interés por el desarrollo del Programa y
por su propia formacion.

A lo largo del verano de 2012 se seleccionaron las
participantes de los grupos y las sesiones grupales se
desarrollaron a lo largo del ultimo trimestre de 2013.
Estas sesiones eran semanales o quincenales de dos
horas de duracion, durante las que se seguia una me-
todologia de educacion participativa en forma de
ejercicios grupales y explicaciones tedricas. Siempre
se estaba en contacto con el comité organizador.

La evaluaciéon del impacto consistié en pasar un
cuestionario especificamente desarrollado para ello
que incluia una bateria de predictores psicologicos
del bienestar y la calidad de vida en personas que
vivian con VIH, un cuestionario de calidad de vida
MOS-VIH y una encuesta de satisfaccién del progra-
ma. Participaron 48 mujeres. Las conclusiones del
estudio son que se trata de una intervencion util, que

consigue mejorar la informacién sobre el VIH, un

O de i Pararniesies
e 2poye enTe igusies

Dasam

T

Tradussidn ¥ am.':t&: =al

S Prarnierss de spoyo

ariTe gv.ss-s als :max |
A

Rewnltn de 13 junta comuniaria

afrontamiento activo de la enfermedad, mejorando
los habitos y haciéndolos més saludables, mejorando
los aspectos del apoyo social y la percepcioén de la
salud fisica y emocional. Ademas disminuye la per-
cepcion de rechazo del entorno, la internalizaciéon del
estigma, el desanimo, la desesperanza y el miedo por
la salud y la interferencia de la salud con la vida coti-
diana. La satisfaccion de las participantes ha sido
muy elevada de 9,2 sobre 10y la utilidad percibida de
9,7 sobre 1062,

En estos momentos se estan constituyendo las
unidades médicas, desarrollandose sesiones clinicas
dirigidas a profesionales sanitarios y acaban de po-
nerse en marcha nuevas intervenciones-grupos de

pares.

5. Conclusiones

Las mujeres que viven con VIH son infectadas y afec-
tadas. Se enfrentan con multiples barreras a la pre-
vencion, las pruebas diagnésticas y a la orientacion
en materia del VIH incluyendo: vergiienza, miedo al
rechazo y el estigma, la objecioén de la pareja a la rea-
lizacion de pruebas diagnésticas, falta de acceso a
los recursos financieros, tiempo y transporte, falta de

acceso a la informacion o a servicios de salud.
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Hasta hace poco se excluia a las mujeres de la
mayor parte de los ensayos clinicos de tratamiento
antirretroviral y de otros farmacos, extrapolandose
los resultados de los estudios realizados basicamen-
te en varones.

La desigualdad en el acceso de las mujeres a la
atencién médica, la orientacién y la informacion signi-
fica que tienen menos probabilidades que los varones
de recibir el prondstico y tratamiento precoz y exacto
de la infeccién por el VIH.

Existe una necesidad urgente de programas espe-
cificos para mujeres que viven con VIH, que en parte
esta llenando el programa SHE, en el que se tiene en
cuenta tanto la perspectiva del clinico como del pa-
ciente de forma integrada. Es una iniciativa para la fa-
cilitacion de la educacién sanitaria en puntos tanto
clinicos como de la comunidad para el desarrollo del
cuidado de la mujer viviendo con el VIH. El objetivo de
las unidades y el programa SHE es mejorar la calidad

de viday la atencion de las mujeres que viven con VIH.
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