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REVISIONES

Resumen

Las mujeres han de hacer frente a una serie de factores adi-

cionales de riesgo a la infección, que les supone estar en si-

tuación de desventaja, respecto a los hombres, frente a esta

enfermedad. Entre ellos figuran la dependencia económica

respecto a su pareja; las dificultades para acceder a una in-

formación fiable sobre la infección; las dificultades de acce-

so a la prevención, la prueba diagnóstica y el asesoramien-

to; la marginación, la discriminación y la violencia de género.

El creciente aumento de la epidemia en las mujeres es una

demostración de estos hechos, que avala la necesidad de ga-

rantizar unas condiciones jurídicas, institucionales, sociales

y económicas que permitan actuar frente a estos factores de

desigualdad.

El artículo revisa los factores biológicos y sociales que in-

fluyen en la vulnerabilidad a la infección en hombres y muje-

res, las diferencias de género relacionados con la enferme-

dad en el ámbito de los servicios sanitarios y las diferencias

de género en las iniciativas para la prevención del virus de la

inmunodeficiencia humana (VIH)/sida.

Se toma como referencia la situación en Europa y Estados

Unidos, pero se centra en España para el desarrollo del tra-

bajo.
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Abstract

Women currently have to face a series of additional risk fac-

tors for HIV infection, which place them at a disadvantage com-

pared with men. These factors include economic dependen-

ce on their partners, difficulties in gaining access to accurate

information on infection, prevention, diagnostic tests and coun-

seling, gender violence, and discrimination. These difficulties

are demonstrated by the growing epidemic in women, which

illustrates the need to guarantee the legal, institutional, social

and economic conditions that would enable action to be taken

against these factors of inequality.

The present article reviews the biological and social factors

that influence susceptibility to infection in men and women,

gender differences related to health services attendance and

disease, and HIV/AIDS preventive measures from a gender

perspective.

The situation in Europe and the USA has been taken as a

reference, although the article is mainly focused on Spain.

Key words: AIDS. HIV. Susceptibility. Gender.

Diferencias de género en el VIH/sida
Inés García-Sánchez

Escuela Andaluza de Salud Pública. Red de Investigación de Salud y Género. Granada. España.

Correspondencia: Inés García-Sánchez. Escuela Andaluza de Salud Pública. Campus Universitario de Cartuja, s/n. 
18080 Granada. España.
Correo electrónico: ines.garcia.easp@juntadeandalucia.es

Recibido: 30 de septiembre de 2003.
Aceptado: 27 de noviembre de 2003.

(Gender differences in HIV/AIDS)

Introducción y justificación

D
esde el comienzo de la epidemia, casi 70 mi-

llones de personas se han infectado con el

virus de la inmunodeficiencia humana (VIH),

y se estima que actualmente en el mundo al

menos 42 millones son portadores del VIH/sida1. Glo-

balmente, la epidemia es masculina; hay más hombres

que mujeres afectados. Según las estimaciones de ONU-

SIDA, entre los adultos de 15-49 años de edad que te-

nían VIH/sida a finales de 2001, 18,5 millones son mu-

jeres. En ese año hubo 5 millones de nuevas infecciones

y murieron 3 millones de personas. De éstas, 1,3 mi-

llones fueron hombres, 1,1 millones, mujeres y 580.000

menores de 15 años1,2.

De momento, no existe cura para esta enfermedad

y la lucha fundamental contra la epidemia sigue sien-

do la prevención, el respaldo político para hacerle fren-

te y la defensa de los derechos humanos.

A pesar de las mayores y peores consecuencias de

la epidemia para los países pobres, el VIH/sida sigue

siendo una amenaza para los países occidentales,

donde en 2001 hubo 75.000 nuevas infecciones y 1,5

millones de personas eran portadoras del VIH/sida. En

ellas la epidemia es resultado de un sinfín de circuns-

tancias que difieren en la vía de transmisión, la pobla-

ción afectada y su magnitud1-3.

Con un patrón de transmisión fundamentalmente

ligado durante años a las personas usuarias de dro-

gas por vía parenteral (UDVP) en países como Espa-



ña y Portugal o a las relaciones sexuales de hombres

homosexuales en Estados Unidos, se están obser-

vando cambios fundamentales en los últimos años,

entre otros el de una creciente afección en las muje-

res1-4.

En España, la epidemia muestra una tendencia fa-

vorable, caracterizada por la disminución de casos de

sida y de infecciones por el VIH; una mayor supervi-

vencia de las personas afectadas gracias a la disponi-

bilidad de tratamiento antirretroviral y el aumento en el

porcentaje de la transmisión por contacto heterosexual3,5.

En estos momentos se estima que puede haber entre

120.000 y 150.000 personas portadoras del VIH/sida

y en la cuarta parte de ellas la enfermedad aún está

sin diagnosticar6,7. La relación varón/mujer es de 4 a

1. Del total de casos, del 20 al 30% se han contagia-

do por vía heterosexual. Durante el año 2001, en el 40%

de los casos de sida en mujeres el contagio fue por vía

heterosexual3,5-7.

Los roles sexuales de género siguen limitando en

gran medida la capacidad de las mujeres a la hora de

prevenir conductas de riesgo. Las expectativas socia-

les derivadas de una concepción tradicional de las re-

laciones afectivo-sexuales hacen que muchas mujeres

accedan a los deseos del varón en sus encuentros se-

xuales, incluso cuando ello implique adoptar prácticas

poco seguras que ponen en riesgo su salud8-11. Según

los resultados de un estudio europeo, a pesar del au-

mento relativo en los últimos años del contagio de sida

por vía heterosexual, un patrón que afecta particular-

mente a las mujeres, éstas no se consideran en ries-

go de contraer la infección4,11.

El precio que se está cobrando el VIH/sida en mu-

chos hogares es muy alto: pérdida de ingresos, gas-

tos adicionales en relación con la asistencia, o deses-

tructuración familiar1,12. Las mujeres son las cuidadoras

de la familia y hacen frente a la infección y la enfermedad

del marido y los hijos, si llega el caso, además de a su

propia infección o enfermedad1,10. Según ONUSIDA, hay

14 millones de niños con sida en el mundo, la mayo-

ría de ellos, huérfanos, lo que supone una pérdida del

sector potencialmente activo de la población en los 

países más afectados1.

El presente trabajo, mediante la revisión bibliográfica

de libros, actas de congresos y artículos pertinentes

a este tema publicados en los últimos 5 años, selec-

cionados a partir de las bases de datos MEDLINE,

PROQUEST y Cochrane, se plantea los objetivos de

identificar los factores biológicos y sociales que in-

fluyen, desde una perspectiva de género, en la vul-

nerabilidad para contraer la infección; identificar las

diferencias de género desde los servicios sanitarios

que están relacionadas con la enfermedad y la infec-

ción, y estudiar, desde una perspectiva de género, las

iniciativas que se establecen para controlar la epi-

demia.

Se toma como referencia la situación del mundo oc-

cidental (Europa y Estados Unidos), por su patrón epi-

demiológico y cultural y por la disponibilidad de los tra-

bajos publicados, pero este artículo se centra en la

situación española.

Diferencias de género en los factores biológicos
y sociales que influyen en la vulnerabilidad para
contraer la infección

La expansión de la epidemia ha producido un giro

hacia la transmisión heterosexual y las tasas de in-

fección en las mujeres1,3,4. Pero más allá de las esta-

dísticas disponibles, hay profundas diferencias entre

hombres y mujeres en las causas subyacentes de la

infección por el VIH/sida y sus consecuencias, que re-

flejan las diferencias biológicas, de comportamiento

sexual, de actitudes y presión social, y de poder eco-

nómico que influyen en la vulnerabilidad a la infec-

ción1,4,8,10. A continuación se revisan varios de estos

factores.

Factores biológicos

Ciertos factores biológicos que aumentan la trans-

misión del VIH están bien documentados. Por ejemplo,

se sabe que la presencia de otras infecciones de trans-

misión sexual (ITS) aumenta la transmisión del VIH, que

las diferencias anatómicas e histológicas de la mujer

la hacen más susceptible a la infección y que el ries-

go de transmisión varía según el estadio de la enfer-

medad en los hombres y las mujeres1,8,9,11.

Según algunos estudios, hay un mayor riesgo de con-

tagio del VIH de varón a mujer, posiblemente porque

el semen depositado en la vagina permanece más tiem-

po en contacto que la secreción vaginal en la uretra del

varón, por la mayor superficie de la mucosa vaginal y

por la mayor concentración de partículas virales en el

semen comparado con el fluido vaginal11,13. Otros es-

tudios señalan que no hay diferencias significativas en

las tasas de transmisión del VIH para hombres y mu-

jeres y la sitúan en torno a 12 infecciones por 100 per-

sonas-año12,14.

El riesgo de transmisión varía con el estadio de la

enfermedad y los valores plasmáticos de ARN. Hay

datos que sugieren una posible diferencia 5 veces mayor

en la tasa de transmisión varón-mujer que en sentido

contrario en la fase asintomática de la enfermedad. Sin

embargo, no se aprecian diferencias en la capacidad

de transmisión entre hombres y mujeres en la fase sin-

tomática de la enfermedad14.

Hay otros factores que podrían aumentar la trans-

misión, aunque de momento no han sido totalmente in-
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vestigados o no se han encontrado resultados conclu-

yentes, como el uso de anticonceptivos hormonales, la

ectopia cervical, el inicio temprano de relaciones se-

xuales, las relaciones tras la menopausia, la mutilación

genital o las prácticas de sexo seco8-10.

Factores sociales

Si bien hasta hace pocos años los roles sexuales

tradicionales censuraban una sexualidad femenina que

fuera más allá de la función reproductiva, hoy día las

transformaciones sociales y la generalización de los

métodos anticonceptivos permiten a las mujeres di-

ferenciar la reproducción y la sexualidad4, y los avan-

ces en la igualdad de género en las relaciones de pa-

reja han traído grandes cambios en los hábitos

sexuales y reproductivos de la población4,10,11,15,16. En

España, en las últimas décadas han disminuido las

tasas de matrimonio y fecundidad, han aumentado las

tasas de divorcios, las interrupciones voluntarias del

embarazo y la edad del primer embarazo4. Aun así,

hay una serie de condicionamientos sociales que hacen

que muchas mujeres no expresen abiertamente sus

necesidades, gustos y preferencias sexuales y que an-

tepongan el amor romántico y la entrega incondicio-

nal a la pareja a la protección y el cuidado de su pro-

pia salud4,17,18.

Otro aspecto importante a considerar es el prome-

dio de parejas sexuales en hombres y mujeres. En va-

rios países europeos los hombres presentan una

media superior a la de las mujeres y éstas suelen tener

parejas sexuales más estables, frente a una mayor fre-

cuencia de relaciones esporádicas entre los hombres4.

Los hombres españoles tienen una media de 7,6 pa-

rejas durante de su vida, frente a las 3,3 parejas que

registran las mujeres19.

En España la edad media de inicio de la actividad

sexual con coito se sitúa alrededor de los 18 años19.

Hay estudios más recientes que sugieren indirectamente

que en la actualidad es algo inferior y que las mujeres

suelen ser menos precoces que los hombres17.

El uso correcto y consistente del condón es una me-

dida muy efectiva para la prevención de embarazos 

y de las ITS1,8,9. A pesar de sus muchas ventajas (ausen-

cia de sofisticación, bajo precio, facilidad de distribu-

ción) tiene una notable limitación, al estar su uso influido

por cuestiones sociales y culturales que dan su con-

trol al hombre2,4,9.

El condón es el método anticonceptivo más utiliza-

do por los españoles entre 16 y 55 años de edad

(56%)13. En España un tercio de los jóvenes que ha te-

nido relaciones con penetración no utilizaron condón

en ninguna de sus 3 últimas relaciones sexuales17. Su

uso está más relacionado con la evitación de embara-

zos que con la prevención de infecciones17-19.

Aunque hay situaciones comunes a ambos sexos

que limitan el uso del preservativo, como el alcohol 

o que la otra persona sea conocida, hay otras más pro-

pias de un determinado sexo. Así, «estar enamoradas»

es una razón aducida por las chicas. Asimismo, cuan-

do una relación se estabiliza, las parejas tienden a dejar

de utilizar el preservativo, al interpretar su uso como

un elemento de desconfianza en la relación18.

Aun en situaciones reconocidas como de mayor ries-

go, su uso es limitado; tan sólo el 45% de las perso-

nas heterosexuales que habían acudido a un centro sa-

nitario específico para ITS en Madrid utilizaba siempre

el preservativo con una pareja ocasional y el 36% con

su pareja estable. Entre las mujeres que son parejas

sexuales de hombres seropositivos, sólo un 17% lo uti-

lizaba de forma sistemática20.

Los factores de desigualdad que intervienen en los

encuentros afectivos y sexuales se intensifican en 

los contextos de exclusión social y/o pobreza1,2,9,15,16. De-

bido a las desigualdades de oportunidades en el mer-

cado laboral, una vía alternativa para muchas mujeres

es la prostitución o el trabajo sexual. Sin entrar en el

análisis de su definición, el hecho de intercambiar sexo

por dinero, regalos, favores, seguridad o para pagar

droga y deudas contraídas con las redes organizadas

de tráfico de mujeres y de inmigración ilegal pone a las

mujeres en un riesgo especial de adquirir la infección

por el VIH o por otras ITS1,10,21.

Las mujeres jóvenes en riesgo de exclusión social

son especialmente vulnerables a las ITS y a tener em-

barazos no deseados como resultado de las presio-

nes sociales, económicas y de género a las que tie-

nen que hacer frente en sus encuentros sexuales1.

Junto a los factores de riesgo asociados a la juventud,

han de afrontar otros factores adicionales de vulnera-

bilidad, como la falta de educación o la falta de apoyo

familiar y social, que puede privarlas de un apoyo afec-

tivo esencial a la hora de prevenir las prácticas de ries-

go21-23.

Los conocimientos y la percepción de riesgo sobre

el VIH/sida son prerrequisitos importantes para el cam-

bio de comportamiento, pero son insuficientes. Algunos

factores, como conocer a alguien con sida, la auto-

percepción de riesgo, la consideración de riesgo de la

propia pareja o la confianza en las medidas preventi-

vas, son tan importantes como el acceso a las medi-

das preventivas (p. ej., condones o tratamiento de ITS),

las normas sociales sobre la mujer que busca este tipo

de medidas y el control que uno pueda tener sobre las

decisiones de protección11,24-26.

Los aspectos relacionados con la capacidad indivi-

dual (como la percepción del rol sexual, la confianza en

las propias habilidades, la independencia económica, las

experiencias de violencia, la influencia de los hijos, el

apoyo social y las normas sociales) influyen en las ha-

bilidades y estrategias para reducir los riesgos11,24-26.
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Diferencias de género relacionadas con la
enfermedad en el ámbito de los servicios
sanitarios

Uso de servicios

Hay varios estudios que analizan el uso de los ser-

vicios de salud en relación con la infección por el VIH/sida

y si existen o no diferencias entre los hombres y las mu-

jeres6,8,9,25,27,28-30. En Estados Unidos, las mujeres diag-

nosticadas de sida y que han accedido al sistema sa-

nitario reciben menos cuidados que los hombres; las

mujeres UDVP con sida reciben menos cuidados que

los hombres en igual situación; las mujeres asintomá-

ticas infectadas por el VIH reciben tratamiento con Azi-

dovudina (AZT) menos frecuentemente que los hombres,

y los hombres UDVP con sida se hospitalizan un 20%

más que las mujeres del mismo grupo25,27.

En España, un estudio que valora las diferencias de

utilización de los servicios sanitarios para una cohor-

te de UDVP infectados por el VIH concluye que no hay

diferencias relevantes por sexos en el cuidado de la en-

fermedad. Sin embargo, sí se observa una mayor tasa,

por razones no aclaradas, de ingresos de mujeres des-

pués de iniciado el tratamiento28.

También en España un estudio constata que las mu-

jeres jóvenes acuden menos que los hombres a realizarse

la prueba del VIH, quizá por las dificultades de acceso o

por no plantearse la posibilidad de estar en riesgo29. Sin

embargo, otro estudio posterior informa que las mujeres

presentan con menor frecuencia que los hombres diag-

nósticos tardíos de VIH y lo relacionan con la mayor uti-

lización de servicios sanitarios por distintos motivos6.

El comportamiento de las mujeres para buscar aten-

ción sanitaria de las ITS está influido por una serie de

factores; la sintomatología (dolor abdominal y flujo)

puede ser inespecífica o pasar desapercibida o no con-

siderarse lo suficientemente importante como para bus-

car tratamiento. También hay barreras de acceso

como, por ejemplo, la vergüenza en los jóvenes o la dis-

tancia al servicio en los países pobres8,27,30.

Registro de la infección y la enfermedad

El registro epidemiológico del VIH/sida y las ITS ofre-

ce limitaciones importantes para un estudio adecuado

de la enfermedad y la infección atendiendo a la varia-

ble sexo. Existe un centro para la vigilancia epidemio-

lógica del VIH/sida en la Región Europea de la OMS.

Se nutre de los datos enviados por los organismos na-

cionales responsables pero no todos los países tienen

registros sistemáticos de VIH/sida3. En España, la no-

tificación sistemática de casos de sida y muertes por

esta causa se realiza desde el inicio de la epidemia a

través de un sistema de vigilancia dependiente del Plan

Nacional del sida7. Aun así, los registros existentes no

facilitan un cuadro exacto sobre la incidencia de infec-

ción, aunque permiten una visión de la tendencia de

la enfermedad a través de los datos que sí se regis-

tran o de extrapolaciones de estudios limitados6,31,32. No

siempre la información aparece desagregada por

sexos y de acuerdo a los distintos perfiles sociodemo-

gráficos de la población afectada, con el fin de poder

tener un conocimiento preciso que permita adecuar las

actividades preventivas, los servicios sanitarios y so-

ciales y evaluar las intervenciones4,7,33,34. Los registros

de ITS tienen en Europa y España, además de los pro-

blemas enunciados para el VIH, una gran subnotifica-

ción y limitación al no incluir todas las enfermedades

que deberían declararse4.

La atención a la mujer embarazada

La atención de la mujer embarazada con VIH positi-

vo tiene 2 objetivos: tratar a la mujer, independientemente

de su embarazo, y evitar la transmisión vertical. A co-

mienzos de los noventa, las mujeres infectadas por el VIH

evitaban el embarazo o eran persuadidas para inte-

rrumpirlo, ya que se pensaba que el pronóstico para ellas

y para su futuro hijo era malo. Ahora se sabe que la in-

fección no parece afectar a la fertilidad, el embarazo no

acelera el proceso de la enfermedad y la probabilidad de

transmisión vertical se reduce hasta un 2% con medidas

preventivas (supresión de la lactancia materna, nacimiento

por cesárea, tratamiento con HAART, etc.)9,34-36.

Conocer la prevalencia de la infección por el VIH en

las mujeres embarazadas y en los neonatos median-

te pruebas anónimas es muy útil para planificar estra-

tegias e intervenciones de salud pública, ya que es una

estimación de la prevalencia en la población general.

Además, tiene implicaciones directas para la madre (in-

terrumpir o continuar el embarazo) y para el hijo (de-

pendiendo de que se instaure o no tratamiento)4,29,36-38.

Según diferentes estudios, las tasas de infección en

España de las mujeres embarazadas son las más altas

de Europa (2,61/1.000 nacidos vivos en 1992-1993)33,39.

Además, para otros autores, buen número de las mu-

jeres desconocen estar infectadas antes del parto37.

En España se ofrece a todas las embarazadas el

diagnóstico del VIH y el tratamiento oportuno a través

de los respectivos servicios autonómicos del Sistema

Nacional de Salud38.

La investigación médica

Respecto a la investigación de la infección, la en-

fermedad y su tratamiento, las mujeres no están bien

representadas en los estudios o ensayos clínicos, tanto

50

García-Sánchez I. Diferencias de género en el VIH/sida

Gac Sanit 2004;18(Supl 2):47-54



los relacionados con el VIH/sida como con otras pato-

logías. Las razones han sido evitar los posibles daños

al feto, en caso de quedar embarazadas, y que en las

primeras etapas de la enfermedad muchas mujeres afec-

tadas eran UDVP y se las excluía suponiendo su bajo

cumplimiento con los protocolos del estudio. Progresi-

vamente, a medida que más mujeres están infectadas,

su participación es mayor. Además, si el investigador

principal del ensayo clínico es mujer, la participación

de mujeres en el estudio es 2 veces mayor que cuan-

do es un hombre9,14.

Sigue siendo necesario hacer investigaciones es-

pecíficas en mujeres y sobre los aspectos relaciona-

dos con el género17,40-42. No deberían seguir extrapo-

lándose los resultados de estudios realizados en

hombres para orientar las intervenciones en mujeres.

Hay que promover estudios que permitan conocer las

dificultades y barreras adicionales que han de afrontar

las mujeres afectadas directa o indirectamente por el

VIH/sida. Todas estas investigaciones resultan esen-

ciales tanto para la provisión de servicios y tratamien-

to como para el diseño de programas en el ámbito de

la prevención9,12,40-42.

La formación del personal sanitario

El personal sanitario que trabaja en la prevención

y la promoción de la salud debe ser sensible a los fac-

tores adicionales de riesgo a las ITS, incluido el

VIH/sida que afrontan las mujeres, para poder garan-

tizar una atención más efectiva y adaptada a sus ne-

cesidades específicas. Para dar al personal sanitario

una formación en género se precisa que los profesio-

nales reflexionen sobre sus propias actitudes respec-

to a los roles de género y la sexualidad. También es

necesario que estos profesionales sepan sensibilizar a

la población sobre la importancia de una comunicación

efectiva para promover unas prácticas sexuales más se-

guras2,4. En España hay iniciativas en esta línea a cargo

de la Secretaría del Plan Nacional del sida y del Insti-

tuto de la Mujer43. En algunos países europeos ya se

ha introducido en el currículo de las facultades de me-

dicina algunos aspectos de la prevención de ITS

desde una perspectiva de género, una iniciativa que ha-

bría que promocionar en todas las especialidades mé-

dicas11,44.

El enfoque de género en las iniciativas para la
prevención del VIH/sida

Las actuales medidas para la prevención del

VIH/sida incorporan distintas combinaciones de cam-

bio de comportamiento, diagnóstico precoz, promoción

de métodos de barrera y tratamiento de otras ITS. Se

sigue haciendo hincapié en adquirir información sobre

la infección y la enfermedad y en la promoción del pre-

servativo masculino, e indirectamente, de la monoga-

mia1,2,7,45,46.

Existen muchos estudios que demuestran que la ma-

yoría de la población en los países desarrollados (jó-

venes, homosexuales, mujeres) tienen al menos co-

nocimientos básicos sobre el VIH/sida, aunque hay

evidencias de que ello no es suficiente para la prácti-

ca de hábitos seguros25. En los países pobres falta in-

formación en muchos casos1,45,47. Otros ensayos han

puesto de manifiesto que se sigue echando en falta una

educación sexual integral que incluya ciertos aspectos,

como las emociones, la violencia, la autoestima, etc.,

y sería necesario que las campañas de información y

formación sobre la prevención de ITS partan de una vi-

sión integral de la salud15,16,44.

La promoción del uso del condón es el componen-

te esencial de las estrategias desarrolladas para la pre-

vención del sida1,2,7,12,23,46,48. Sin embargo, su uso, aun-

que cada vez más frecuente, no suele ser consistente1,17.

Además, se asocia con la falta de confianza y de amor

en la pareja, por lo que se usa con cierta regularidad

con parejas ocasionales pero no con la habitual1,18.

Las dificultades que hallan muchas mujeres a la hora

de negociar el uso del condón han llevado a que en los

últimos años se trate de promocionar el preservativo

femenino como método de barrera alternativo1,10,40. ONU-

SIDA promueve su utilización como un recurso efecti-

vo que dota a las mujeres de un mayor control en sus

encuentros sexuales, y ha dado buenos resultados 

en algunos países africanos1,47. Sin embargo, a pesar

de su disponibilidad y el fácil acceso en muchos paí-

ses, su impacto ha sido reducido47,49. En España, a pesar

de que inicialmente se pusieron en marcha campa-

ñas de distribución, su elevado coste, la falta de distri-

buidores comerciales y la escasa demanda generada

han restringido su uso generalizado4.

Gran parte de las campañas preventivas han esta-

do y están basadas en limitar las relaciones sexuales

a la pareja habitual. Sin embargo, en la mayoría de las

sociedades la monogamia es en la práctica poco fre-

cuente y, por tanto, no es una medida preventiva efi-

caz contra la infección1,9,10,46.

El papel del tratamiento correcto y temprano de las

ITS en relación con el VIH está bien documentado, aun-

que también un reciente estudio refiere una evidencia

limitada, a partir de revisiones y ensayos controlados,

del control de las ITS como prevención efectiva del VIH50.

Adquirir o evitar una infección por el VIH u otra ITS

es más complejo para las mujeres que para los hom-

bres. Las circunstancias en que las mujeres tienen re-

laciones sexuales varía según su propio contexto: cul-

tural, estado socioeconómico, edad, preferencia sexual,

entorno rural o urbano, país desarrollado o no desa-
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rrollado, religión, y según su propia relación de pare-

ja. Ciertas características, como el sexo de su pareja,

la duración de la relación (casual o estable), los moti-

vos de ésta (amor, dinero, protección, drogas), el deseo

de tener hijos, la elección del método anticonceptivo,

la naturaleza y las circunstancias del acto sexual (pla-

nificado o no, consentido o con violencia), afectan a las

decisiones y habilidades para protegerse de la infec-

ción1,2,4,9,10,22,23,30,40,42,46,52.

La importancia de esta realidad se refleja en que

entre las prioridades mundiales para la lucha contra la

epidemia del sida, adoptadas por unanimidad en 

la Asamblea General Extraordinaria de las Naciones Uni-

das en junio de 2001, conste «dar poder de decisión

a las mujeres como elemento esencial de la reducción

de la vulnerabilidad al VIH»1,2,12.

En España, a partir de 1990 la prevención se ins-

taura como el principal instrumento para la lucha con-

tra la epidemia del sida38,51. El nuevo modelo se basa

en la provisión de una información adecuada sobre las

vías de transmisión y las formas de prevención para que

la población general conozca cuáles son las prácticas

de riesgo y trate de evitarlas adoptando alternativas más

seguras38,46,51,53. Sólo recientemente los programas y ac-

tividades del VIH/sida han comenzado a abordar de

forma específica a las mujeres.

Según los resultados de una investigación cualita-

tiva realizada en España, la experiencia en estos ám-

bitos es aún reciente y limitada, pues las mujeres de

la población general no son consideradas como grupo

prioritario4,11. Aun así, algunas organizaciones han co-

menzado a introducir una perspectiva de género en sus

intervenciones preventivas y a realizar actividades con-

cretas con mujeres. Según su experiencia, las claves

para el éxito en la prevención del VIH/sida entre mu-

jeres se resumen en una serie de estrategias que se

recogen en la tabla 14,11.

Conclusiones

La revisión de artículos seleccionados sobre la 

vulnerabilidad al VIH/sida en relación con el género

muestra que hay factores biológicos y sociales que 

favorecen la transmisión del VIH y la adquisición de

la enfermedad en las mujeres; entre ellos destacan

las diferencias anatómicas, el estadio de la enfer-

medad, la presencia de otras ITS, la naturaleza y la

frecuencia de las relaciones sexuales, la desigual-

dad social y la pobreza, y la falta de percepción de

riesgo a la infección. Reconocer la influencia de estos

factores es vital para sentar las bases de un con-

trol efectivo de la infección, pues la incorporación de

una perspectiva de género en la prevención del

VIH/sida constituye uno de los grandes retos actua-

les.

La revisión desde un enfoque de género de la aten-

ción a la infección y a la enfermedad desde los servi-

cios sanitarios muestra que existen diferencias según

el sexo en la atención que buscan y reciben los pa-

cientes. Los registros epidemiológicos de la infección

y la enfermedad no recogen datos importantes desa-

gregados por sexos, y en los estudios de investigación

sobre la enfermedad y su tratamiento las mujeres no

están bien representadas.

La revisión sobre las medidas preventivas para pa-

liar la epidemia muestra que éstas se basan en fo-

mentar el sexo seguro, facilitar el diagnóstico precoz

de la infección y en adquirir información sobre la en-

fermedad. Estas iniciativas, aunque útiles, no tienen

en cuenta el desigual equilibrio de género que impi-

de o dificulta que las mujeres puedan llevar a la prác-

tica la mayoría de las opciones preventivas que se ma-

nejan por parte de los responsables sanitarios o que

se ofrecen en las consultas. Las políticas y los pro-

gramas preventivos deberían partir de una perspec-

tiva de género para abordar las necesidades particu-

lares de las mujeres y considerar su especial

vulnerabilidad a la infección.
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Tabla 1. Claves para el éxito en la prevención del VIH/sida

Tratar la sexualidad femenina como un aspecto esencial previo al abordaje de

otros temas más específicos vinculados a la infección

Abordar el conjunto de normas, valores y creencias vinculados a la sexualidad y

a las relaciones de pareja

Aprovechar el papel socializador que la mujer asume dentro de la familia como

agente multiplicador con su pareja e hijos

Abordar la sensibilización y la formación en género de los profesionales que

atienden a las mujeres

Implicar a los hombres en las actividades

Asegurar la sostenibilidad de las intervenciones a medio-largo plazo

Asegurar una mayor coordinación entre las distintas organizaciones implicadas
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