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RESUMEN
Introducción: Conocer los factores epidemiológicos 
y otros indicadores de la infección por el VIH en la 
mujer es fundamental para diseñar las estrategias de 
prevención y detener el avance de la epidemia.  Ob-
jetivo: Investigar las características epidemiológicas 
y otros indicadores en mujeres con VIH.  Métodos: 
Encuesta transversal realizada el 2010, en diferentes 
regiones de Venezuela: Caracas, Valencia Cumaná 
y Mérida.  El análisis se realizó con la “prueba de 
Chi-cuadrado de Pearson”, se contrastaron variables 
nominales y categóricas.  Se utilizó JMP-SAS versión 
9.  Resultados: Encuestadas 300 mujeres: Caracas 165, 
Valencia 75, Cumaná 38 y Mérida 22.  Embarazadas 
52 y 248 no embarazadas.  Rango de edad de 14 a 
60 años, promedio 37, menores de 30 años 44,3 %.  
Casa alquilada o con familiares 46,6 %.  Educación 
primaria 45 %, amas de casa 52,5 %.  Primera rela-
ción sexual entre 12 y 17 años de edad en 37,8 %.  El 
41,7 % de las mujeres nunca usó preservativos.  El 
uso del condón en las relaciones sexuales fue bajo en 
todas las regiones estudiadas, pero más frecuente en 
las mujeres de Caracas 27,9 % versus las de Carabobo 
8 % y del Estado Sucre 0 %, con una P < 0,001.  La 
mayoría tenían antecedentes de relaciones sexuales 
(RS).  Desempleadas 61.%, las de Caracas tuvieron 
mayor porcentaje de empleo en comparación con 
otras regiones, con una P < 0,001.  Las embarazadas 
eran más jóvenes, diagnóstico reciente y utilizaban 
menos preservativos con una P < 0,001.  El 81 % 
se encontraban en tratamiento antiretroviral (ARV).  
Conclusiones: Vida sexual temprana, educación 
básica y no uso de preservativo fue encontrado en 
estas mujeres.  Diagnóstico reciente y menor edad fue 
asociado a embarazo.

Palabras clave: Mujeres.  VIH.  Características epi-
demiológicas.  

SUMMARY 
Introduction: Identification of epidemiologic fac-
tors and other indicators for the HIV infection are 
fundamental for prevention strategies and to stop the 
epidemic progress.  Objective: To investigate the 
epidemiologic profile and other indicators on women 
with HIV.  Methods: A tranversal survey was made 
in 2010, on different cities in Venezuela: Caracas, Va-
lencia, Cumana and Merida.  The analysis was made 
with “Pearson’s chi-squared test”, where nominal and 
categorical variables were compared, using JMP-SAS 
version 9.  Results: The study group comprised 300 
women distributed: Caracas: 165, Valencia: 75, Cu-
mana: 38 and Merida: 22 respectively.  There were 52 
pregnant and 248 non pregnant women.  Age range 
was from 14 to 60 years old, with average 37 years 
old, and 44.3 % subjects less than 30 years old.  46.6 % 
lived in a rented property or stayed with their families.  
45 % women had elementary school education, while 
52.5 % were housewives.  37.8 % had first sexual 
intercourse (SI) between 12 and 17 years old.  41.7 % 
of women never used condom.  The use of condom in 
all sexual intercourses was low in all regions: women 
from Caracas 27.9 %, Carabobo 8%, and Sucre o%, 
with a significant p < 0.001 %.  Most of the women 
had SI written records.  Women from Caracas had a 
higher employment rate compared to women from other 
regions, 61 % were unemployed with a P < 0,001 %.  
Pregnant women were younger, with recent diagnosis 
and used less preservative, with a P < 0,001 %.  81 % 
of women were under antiretroviral (ARV) treatment.  
Conclusions: Early sexual activity, low elementary 
school education and no condom use were found on 
the study group.  Recent HIV diagnosis and young 
age SI were associated with pregnancy.  

Key words: Women.  HIV.  Epidemiological charac-
teristics.
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recibido ningún tipo de compensación económica 
de ninguna empresa o casa comercial, ni entes 
privados o públicos para la realización de dicho 
trabajo.  Su contenido y propósito fue realizado 
con fines de divulgación científica.

INTRODUCCIÓN

La infección por el VIH en las mujeres se 
ha incrementado a través de los años, cifras del 
último informe de la ONU/SIDA muestran que 
casi el 50 % de los casos corresponden a mujeres 
y evidencian el incremento de esta infección en 
las féminas.  (1).  El conocimiento de los factores 
epidemiológicos de la infección por el VIH en 
las mujeres es fundamental para diseñar las 
estrategias de prevención y detener el avance de la 
epidemia.  Investigaciones realizadas en nuestro 
país en un número menor de mujeres han mostrado 
que las amas de casa con bajo nivel educativo son 
las más afectadas (2,3).  Este es el primer estudio 
epidemiológico de tipo colaborativo que abarca 
varias regiones del país en un número importante 
de mujeres infectadas con el VIH con el objetivo 
de investigar las características epidemiológicas 
y otros indicadores en dichas mujeres.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó una encuesta transversal, durante 
el año 2010, en diferentes regiones de Venezuela 
que cuentan con programas de VIH: 3 hospitales 
de Caracas (Hospital Universitario de Caracas 
(HUC), Hospital Miguel Arvelo, Hospital Simón 
Bolívar); Estado Sucre, Cumaná, Hospital 
Patricio Alcalá; Estado Carabobo, Valencia, 
Centro de atención de ITS y SIDA, In salud y 
Estado Mérida, Mérida, Hospital Universitario 
de Mérida.  La encuesta fue validada por el 
grupo de SIDA de la Sociedad Venezolana de 
Infectología, en la misma se investigaron una 
serie de variables como: edad, tiempo viviendo 
con VIH, año de diagnóstico, número de parejas, 
edad de inicio de las relaciones sexuales, estado 
civil, vivienda, empleo, embarazo, uso de 

preservativos en el último mes, paridad, condición 
clínica (SIDA, asintomática), atención médica 
(ambulatoria u hospitalizada), tratamiento ARV, 
carga viral y sub población linfocitaria reciente 
(menos de 6 meses).  La encuesta se realizó 
bajo consentimiento informado.  Se garantizó 
la confidencialidad de los datos.  Se encuestaron 
en mayor proporción a mujeres de atención 
ambulatoria versus las hospitalizadas, para evitar 
el sesgo por probable autonomía limitada en 
las pacientes con SIDA.  Para el análisis de los 
datos se utilizó: la “prueba de Chi-cuadrado de 
Pearson” se contrastaron con variables nominales 
(embarazo y no embarazo) contra el resto de 
las variables categóricas.  Se utilizó regresión 
lineal en la carga viral y linfocitos T CD4 en 
embarazadas y no embarazadas.  Se utilizó el 
programa JMP-SAS versión 9.

RESULTADOS

Durante el período de estudio se obtuvo un 
total de 300 encuestas, 165 Caracas, 75 del Estado 
Carabobo, Valencia, 38 del estado Sucre y 22 
del Estado Mérida.  Embarazadas 52 y 248 no 
embarazadas.  El rango de edad fue de 14 a 71 
años, con una media de 33,93 y una desviación 
estándar de 10,5; en el 44,33 % la edad fue 
menor de 30 años.  La mayoría de las mujeres se 
encontraban en el rango de 21-30 años (36,66.%).  
Las menores de 20 años constituyeron el 22,8.%.  
Vivían en casa alquilada o con familiares el 
46,66.%, casa propia el 39 %.  Educación primaria 
45,3 %, secundaria 38,3 %, universitaria 6 %, 
técnica 7,3 %, analfabeta 3 % (Figura 1). 

En relación con la ocupación la mayoría de las 
mujeres eran amas de casa en 52.5 %, seguida de 
obreras (21,4 %), técnicas (12,5), profesionales 
(5 %), trabajadoras sexuales 0,7 % (Figura 2).

La edad de la primera relación sexual fue 
referida entre 12 y 17 años en el 37,8 % de los 
casos, entre 18 y 21 años en 55 %.  Todas las 
pacientes tenían antecedentes de relaciones 
sexuales, menos un caso de 26 años que adquirió 
el VIH por transmisión vertical, uso de drogas 
ilícitas fue referida en 3 casos, alcohol y drogas 
ilícitas en 7.  Una mujer adquirió el VIH posterior a 
un abuso sexual.  En relación al número de parejas 
sexuales: 83 (27,66 %) refirió una sola pareja, 



CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS Y OTROS INDICADORES

	 Vol. 124, Nº 2, junio 2016140

150 (50 %) refirieron haber tenido de 2 a 3 y 67 
(22,34 %) refirió más de 3.  No se encontraron 
diferencias significativas (P de 0,239) entre el 
número de parejas sexuales y la presencia de 
embarazo.

 Solo 18,7 % refirió usar preservativo en el 
100 % de las relaciones sexuales, lo usaban casi 
todas las veces 13 %, nunca lo usaron 41.7 % 
(Figura 3).

El uso de preservativo en todas las relaciones 
sexuales fue bajo en todas las regiones, pero 
fue mayor en las mujeres con VIH de Caracas 
(27,9.%) versus las mujeres de Carabobo (8 %) y 
las del Estado Sucre (0 %), con una significancia 
estadística < 0,001.  La edad fue asociada en 
forma significativa (P < 0,001) con el uso de 
preservativo en todas las relaciones sexuales.  A 
menor edad mayor uso de preservativo.  (Tabla 
no mostrada) 

La mayoría de las mujeres estaban desemplea-
das 184/300 (61,33 %), las de Caracas tenían 
mayor porcentaje de empleo (65 %), comparada 
con el resto de las regiones, con una P significativa 
de 0,001.  Solo 2,6 % de las mujeres del Estado 
Sucre estaban empleadas (Cuadro 1).

 En cuanto al tiempo viviendo con VIH: 36,3.% 
tenían más de 6 años.  18,7 % tenían menos de 
1 año, 22,3 % entre 1 y 3 años y 22,7 % más de 
3 años y menos de 6.  (Figura 4).

El diagnóstico de VIH en estas mujeres fue 
referido desde el año 1986 a 2010 y realizado en 
los últimos 4 años (2007-2010) en el 47 % de los 
casos.  Diagnóstico reciente (menos de un año) fue 
referido en 56 (18,7 %) de las encuestadas (Figura 
4) En los 300 casos no encontramos diferencia 
estadísticamente significativa entre ambos grupos 
en relación con el nivel de instrucción, la profesión 

Figura 1.  Nivel de instrucción en 300 mujeres infectadas con VIH Venezuela.  Año 2010.
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Cuadro 1

Relación de la región y la condición de empleo
 en 300 mujeres infectadas con VIH

		  Empleada		 No empleada
Región	 n		  %	 n	 %

Caracas	 76		 65,5	 89	 48,4
Carabobo	 29		 25,0	 46	 25,0
Mérida	 8		  6,9	 14	 7,6
Sucre	 3		  2,6	 35	 19,0
Total	 116		 100,0	 184	 100,0

c2 = 19,025 (P = 0,001)
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Figura 2.  Ocupación en 300 mujeres con VIH.  Venezuela.  Año 2010.

Figura 3.  Uso de preservativo en 300 mujeres infectadas con VIH.  Venezuela, año 2010.
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ser objetivo del estudio.  El contaje de linfocitos 
T CD4 estuvo disponible en 234 casos, 183 
/234 (90,5 %) tenían más de 200 células.  No se 
encontró diferencia significativa entre las mujeres 
embarazadas y no embarazadas con presencia de 
SIDA y parámetros inmunológicos como la carga 
viral y los linfocitos T CD4.  (Tabla no mostrada)

DISCUSIÓN

La morbilidad por VIH en Venezuela se estima 
en 110 000 [43 000 - 180 000] personas, la tasa 
de prevalencia en adultos se estima en 0,6 % (1).  
Las mujeres constituyen el 30 % de las personas 
que viven con VIH (4), porcentaje que, similar 
al resto del mundo, se ha incrementado a través 
de los años.

y condición de empleo.  Las embarazadas tenían 
menor edad, menos tiempo viviendo con VIH, 
diagnóstico reciente y usaban menos preservativo 
versus las no embarazadas, con una P < 0.001.  
No hubo diferencias significativas en relación 
con el número de parejas (Cuadro 2).

De las 300 encuestadas, 283 (94 %) eran de 
cuidados ambulatorios, 17 (5,6 %) hospitalizadas.  
Asintomáticas 225 (75 %), diagnóstico de SIDA 
75(25 %):10 embarazadas y 65 no embarazadas 

 Se encontraban bajo tratamiento ARV 243 
mujeres, 116 tenían carga viral (CV) de VIH 
menor de 50 copias.  La CV estuvo disponible en 
3/22 (13,63 %) en las mujeres de Mérida.  Todas 
las embarazadas estaban en tratamiento ARV, 
excepto una que rehusó tomarlo.  No investigamos 
tiempo de tratamiento y tipo de esquema, por no 

Figura 4.  Tiempo viviendo con VIH en 300 mujeres infectadas con VIH.  Venezuela.  Año 2010.
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La mayoría de las mujeres encuestadas se 
encontraban en el rango de 21 a 30 años, con un 
porcentaje no despreciables en menores de 17 
años.  A nivel mundial según el informe del año 
2010 y del año 2014 de ONU/SIDA, las nuevas 
infecciones están ocurriendo principalmente en 
jóvenes y en mujeres (1).  La edad máxima en las 
mujeres encuestadas fue de 71 años, las personas 
mayores de 50 años de edad se están convirtiendo 
en un nuevo grupo de riesgo para la infección 
VIH, los adultos mayores pueden ser más 
vulnerables debido a cambios biológicos, tales 
como adelgazamiento de las membranas mucosas 
de los genitales, ano y vagina; presentando micro 
traumatismos con más facilidad durante las 
relaciones sexuales, favoreciendo un acceso fácil 
para que el virus entre en el organismo.  En este 
grupo de edad también están presentes factores 
específicos de riesgo, como: relaciones sexuales 
no protegidas, varias parejas, infecciones de 
transmisión sexual y abuso de drogas (1).

En el presente estudio el inicio de la primera 

relación sexual fue a temprana edad en un 
porcentaje importante.  El inicio temprano de 
la actividad sexual, desconocimiento en temas 
relacionados al VIH y carencia de educación 
sexual son factores asociados con el incremento 
de la infección en adolescentes, mujeres y en 
otros grupos poblacionales (5,6). 

Todas las mujeres, excepto una, en la presente 
investigación refirieron haber tenido relaciones 
heterosexuales, la mayoría refirieron 2-3 parejas 
sexuales, solo un pequeño porcentaje refirió 
uso de drogas ilícitas por vía endovenosa.  La 
transmisión del VIH se produce con mayor 
frecuencia con el contacto sexual frecuente 
con una persona infectada con el virus.  Sin 
embargo, hay factores que podrían aumentar la 
susceptibilidad de la mujer a contraer la infección 
como: sexo anal, infecciones de transmisión 
sexual, úlceras o abrasión, sexo traumático y 
relaciones sexuales durante la menstruación (1,7), 
estos ítem no fueron investigados en el presente 
estudio, sería interesante realizar estudios al 

Cuadro 2

Características epidemiológicas en 300 mujeres con VIH según embarazo y no embarazo.  Venezuela, año 2010

		 Embarazadas			  No embarazadas	
Variables	 n		  %	 n		  %	 P
Edad							       0,001

 

 14-20	 9		  17,3	 14		  5,6	
 21-30	 21		  40,4	 89		  35,9	
 31-40	 22		  42,3	 72		  29,0	
 41-50	 0		  0,0	 53		  21,4	
 51-60	 0		  0,0	 16		  6,5	
 60 y más	 0		  0,0	 4		  1,6	
Uso de preservativo							       0,001
 Siempre	 10		  19,2	 46		  18,5	
 Ocasionalmente	 11		  21,2	 36		  14,5	
 Casi siempre	 17		  32,7	 22		  8,9	
 Nunca	 13		  25,0	 112		  45,2	
 No tiene pareja	 1		  1,9	 32		  12,9	
Tiempo viviendo con VIH							       0,001
 Menos de 1 año	 29		  55,8	 27		  10,9	
 1 a < de 3 años	 13		  25,0	 54		  21,8	
 3 a 6 años	 9		  17,3	 59		  23,8	
 Más de 6 años	 1		  1,9	 108		  43,5	
Año de diagnóstico							       0,001
 Reciente	 29		  55,8	 43		  17,3	
 No reciente	 23		  44,2	 205		  82,7	
Número de parejas							       0,239
 Una	 10		  19,2	 73		  29,4	
 Dos a tres	 27		  51,9	 123		  49,6	
 Más de tres	 15		  28,8	 52		  21,0
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respecto para optimizar las estrategias preventivas 
en las mujeres.  

Uno de los casos adquirió la infección posterior 
a un abuso sexual, siendo esta una de las causas de 
adquisición del VIH en la mujer (8-10); el abuso 
sexual es una de las formas más oprobiosas de 
violencia de género; se necesitan entornos más 
seguros y leyes que protejan a las mujeres (11).  
Muchas féminas sufren violación sexual y no 
reciben la profilaxis del VIH y de otras ITS, ya 
sea porque no realizan la denuncia respectiva o 
no son referidas de las medicaturas forenses a 
los centros de atención (12).  

En el presente estudio un caso adquirió el 
VIH por transmisión vertical, el tratamiento ARV 
altamente efectivo ha permitido que los niños y 
niñas que se infectan por esta vía tengan una mayor 
sobrevida, como el caso de nuestra paciente.  En 
la transición de la etapa de niñez a la adolescencia 
es esencial, que los jóvenes sean atendidos por un 
equipo multidisciplinario, además de fomentar la 
relación con los padres, vigilar la adherencia y la 
resistencia a los ARVs (13,14).  El uso de drogas 
psicoactivas por vía endovenosa no parece ser 
determinante para adquirir el VIH en las mujeres 
venezolanas (2,3), solo un pequeño porcentaje 
de las encuestadas refirió este antecedente.  El 
consumo de alcohol también fue investigado y 
la incidencia encontrada fue muy baja.  Estudios 
realizados han demostrado que el consumo de 
alcohol predispone a conducta sexual insegura 
incrementando el riesgo de VIH (15).

Solo 19 % de las mujeres en el presente 
estudio refirió usar el preservativo en el 100 % 
de las relaciones sexuales, la mayoría nunca lo 
usaba.  Este método es una de las medidas más 
eficaces para evitar el VIH y otras ITS.  No 
obstante, numerosas barreras impiden su uso: 
sentimiento machista y pérdida de la virilidad, 
supuesta infidelidad de la mujer, no disponibilidad 
o asequibilidad del preservativo (1,16).  Las tasas 
de uso de preservativos han sido estudiadas en 
diferentes regiones de América latina y en general 
son bajas, con la excepción de Brasil.  Otros 
países han mostrado avances en incentivar el 
uso del condón como una medida eficaz para la 
prevención del VIH (1).

En nuestro estudio al hacer las comparaciones 
por región encontramos que las mujeres de 
Caracas utilizaban más el preservativo en el 100.% 

de las relaciones sexuales, comparada con las 
mujeres de Carabobo y Sucre, en este último estado 
las mujeres refirieron no usar el preservativo en 
ninguna de las relaciones sexuales.  El uso del 
condón es altamente efectivo cuando es utilizado 
por individuos quienes son capaces de usarlos en 
forma consistente y correctamente.  Las parejas 
que se comunican abiertamente sobre el uso del 
condón y sexo seguro tienen más probabilidades 
de reducir el riesgo del VIH a través de métodos de 
comportamiento sexual más seguro, comparadas 
con las parejas que no discuten estos temas (17).  
Varios estudios han descrito la negativa en las 
mujeres de negociar el uso del preservativo por 
miedo a precipitar reacciones de ira o de violencia 
de sus parejas sexuales (18).  Los microbicidas 
serían una alternativa segura, eficaz y estaría 
bajo el control de la mujer, las investigaciones 
sobre esta forma de prevención están bien 
adelantadas y es posible que en un futuro cercano 
sean una realidad (19,20).  Se están ensayando 
diferentes presentaciones y modalidades con la 
finalidad de lograr eficacia y aceptación de estos 
productos (21).

La mayoría de las mujeres estaban de-
sempleadas, vivían en casa alquilada o con 
familiares, en este estudio no se investigaron 
otros indicadores para medir la pobreza, como el 
ingreso familiar y acceso a servicios básicos, entre 
otros, para conocer exactamente el estatus social 
al cual pertenecían.  Encontramos una asociación 
significativa con bajo porcentaje de empleo en las 
mujeres de Carabobo y de Sucre.  Las mujeres 
que no trabajan y dependen económicamente de 
un tercero son más vulnerables a contraer el VIH, 
ya que no pueden defenderse de las relaciones 
abusivas de poder de parte de su contraparte 
masculina (1). Aunque el VIH afecta tanto a 
ricos como a pobres, las personas con menos 
ingresos son más vulnerables a contraer el VIH y 
tienen menor capacidad de enfrentar la situación 
y esto incrementa su pobreza.  A nivel mundial 
muchas mujeres desempleadas recurren a la 
actividad sexual como un medio de sobrevivir o de 
mantener a su familia y eso las hace vulnerables a 
la infección.  Por otro lado, tienen menos acceso 
a la información de cómo protegerse y tienden a 
vivir en la periferia o suburbio de las ciudades, 
en pueblos o en sitios remotos, conocen menos 
sus derechos, especialmente, si son inmigrantes o 
pertenecen a una minoría étnica como la población 
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indígena.  En varios países el progreso de la 
reducción de la pobreza se ha visto disminuido, 
debido a que el VIH afecta en mayor proporción 
a las personas en edad productiva (1,22,23).  

El VIH en las poblaciones indígenas es un 
problema de salud pública emergente.  Estas 
poblaciones tienen desventajas socioeconómicas 
y de salud.  A pesar de que representan el 4,5 % 
de la población total mundial, pertenecen a uno 
de los sectores más pobres del mundo.  Los 
datos sobre VIH en la población indígena son 
escasos, la prevalencia de esta infección en los 
indígenas de América Latina en general es menor 
de 1 %, excepto Honduras, Perú y Venezuela.  
En Venezuela un estudio en los indios Warao 
encontró una alta prevalencia de 15,6 % para 
los hombres y 2,6 % para las mujeres (24,25).

La mayoría de las encuestadas solo había 
realizado estudios de educación básica (primaria 
completa) y gran parte de ellas se dedicaban a 
oficios del hogar .El grado de instrucción ha 
sido correlacionado con la adquisición del VIH, 
las mujeres con menor nivel educativo están 
más propensas a adquirir la infección por el 
virus (26); al mejorar el acceso a la educación 
se cumple en parte con los objetivos del milenio 
sobre la equidad de género y la disminución del 
VIH (27).  Estudios realizados en Venezuela en 
menor número de pacientes por Carvajal  en la 
Ciudad de Caracas y por Villalobos en Maracaibo, 
evidenciaron que las mujeres amas de casa eran 
las más afectadas por el VIH (2,3), lo cual ha 
sido corroborado en el presente estudio.  

Más del 40 % de las encuestadas, conocieron su 
diagnóstico de VIH en los últimos 4 años, en otras 
se realizó durante el embarazo.  Estos hallazgos 
reflejan que las mujeres continúan infectándose y 
denota que los mensajes de prevención no están 
siendo efectivos.  El embarazo es una oportunidad 
para realizar diagnóstico temprano en la mujer, 
permite indicar profilaxis ARV apropiada para 
evitar la infección en el niño, proteger a la pareja 
e incluirlas en una consulta de seguimiento (28-
30).  Uno de los objetivos de la OPS y la OMS 
era lograr la eliminación del VIH por transmisión 
vertical y la sífilis congénita para el año 2015, 
objetivo que lamentablemente no fue logrado en 
la fecha propuesta (31).  Toda embarazada debe 
tener acceso a las pruebas de VIH y de sífilis 
durante el embarazo, para ello, los servicios de 

salud reproductiva deben ser de fácil acceso y 
estar integrados con los programas de atención 
de los pacientes infectados con VIH (30).

El tratamiento ARV de gran efectividad, 
ha permitido a los pacientes tener una mejor 
sobrevida y una mejor calidad de vida (32).  En 
nuestro país el año 2010, de 35 893 personas 
en tratamiento antirretroviral, 28 % eran del 
sexo femenino (4).  Muchas mujeres asisten 
a la consulta en etapa tardía de la enfermedad 
o abandonan el tratamiento (Comunicación 
personal de Ana Carvajal), factores a considerar 
en las estrategias de control del VIH en las 
féminas.  La mayoría de las encuestadas se 
encontraban bajo tratamiento ARV, el cual es 
suministrado en Venezuela por el Programa 
Nacional de SIDA/ITS del Ministerio del Poder 
Popular para la salud e indicado por los expertos 
en VIH a los pacientes que lo ameriten, incluyendo 
a las mujeres y las embarazadas infectadas con 
el virus (33,4).  Estudios realizados en nuestro 
país han mostrado que la falta de control pre natal 
es una de las causas más importantes para no 
recibir el tratamiento antirretrovírico durante la 
gestación (34).  Actualmente la OMS recomienda 
que los fármacos ARVs sean indicados a todas 
las personas infectadas con VIH, la finalidad 
de esta iniciativa es lograr la eliminación de 
la enfermedad para el año 2030 (35), esta 
recomendación supone una mayor demanda a 
los servicios de salud y un cambio de paradigma 
en el inicio de tratamiento.  Se estima que se 
incrementará de 28 a 37 millones el número de 
candidatos al tratamiento antirretrovírico (35).  

Un porcentaje importante de los casos tenía 
resultados de pruebas de Linfocitos CD4 y de 
carga viral de VIH, aunque la realización de este 
último parámetro fue muy bajo en las mujeres 
de Mérida, probablemente debido a dificultades 
en el acceso a dicho examen en el interior del 
país.  Ambos indicadores deben ser realizados 
cada 4 meses, o por lo menos dos veces al año en 
aquellos pacientes con enfermedad controlada, 
buenos niveles de Linfocitos CD4 y carga viral 
indetectable.  Constituyen una valiosa ayuda 
para evaluar efectividad del tratamiento ARV, 
detectar resistencia del VIH y elegir el modo 
de parto (vaginal o cesárea) en las embarazadas 
infectadas con el virus (36-38).
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Conclusiones

Este es el primer estudio colaborativo 
sobre características epidemiológicas y otros 
indicadores que se realiza en nuestro país en 
un número importante de mujeres con VIH.  Se 
evidenció que este grupo de mujeres iniciaron 
su vida sexual tempranamente, la mayoría eran 
amas de casa, desempleadas y con nivel de 
instrucción básica.  El uso de preservativo en 
el 100 % de las relaciones sexuales fue bajo en 
todas las regiones, especialmente en las mujeres 
de Carabobo y Sucre.  En más del 40 % de los 
casos el diagnóstico de VIH se realizó en los 
últimos 4 años.  Diagnóstico reciente y menor 
edad fue asociado con embarazo.  Un porcentaje 
importante de las mujeres de este estudio recibía 
tratamiento ARV, pero la realización de la carga 
viral para el VIH fue baja en algunas regiones.  

Los estudios epidemiológicos son importantes 
para el diseño del plan estratégico nacional en 
la atención y prevención del VIH /SIDA de las 
mujeres y las embarazadas.  

Recomendaciones

•	 Realizar estudios epidemiológicos sobre VIH 
en mujeres y en embarazadas con mayor 
número de casos y establecer comparaciones 
con las mujeres no VIH.  

•	 Optimizar los servicios de salud reproductiva 
para mejorar la atención de las mujeres en 
edad fértil y en embarazadas.

•	 Empoderar a las mujeres en temas de VIH y 
de otras ITS.

•	 Garantizar el acceso de la mujer a los 
preservativos o condones y a otros métodos 
de prevención de VIH y de otras ITS.

•	 Garantizar el acceso de las mujeres a la 
educación y al trabajo.

•	 Realizar campañas de prevención de VIH en 
poblaciones claves como las amas de casa.  

•	 Realizar campañas de educación sexual en las 
mujeres, incluyendo a las adolescentes.

•	 Realizar estudios epidemiológicos de VIH en 
minorías étnicas.

•	 Garantizar el acceso a la carga viral y sub 
población linfocitaria de los pacientes VIH, 

incluyendo las mujeres y las embarazadas, 
especialmente en el interior del país. 
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