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SINTESIS

El Centro de Control de Enfermedades (CDC) de Estados Unidos de
Norteamérica (EUA) declar6 en 1993 al cancer invasivo cervical como una
enfermedad que definia o era parte del complejo del SIDA; que aumenta el riesgo
de infeccidén por Virus Papiloma Humano (VPH) y de lesiones intraepiteliales. El
objetivo del estudio fue Caracterizar la evolucién de las mujeres VIH (+) y con
lesion cervical que reciben atencion en la Consulta Externa del Centro de Atencion
Integral del Hospital Nacional “Mario Catarino Rivas” de San Pedro Sula, Cortés
durante el periodo de Enero 2010 a Enero 2014. Es un estudio descriptivo,
retrospectivo, muestra de 43 mujeres VIH (+), mediante muestreo aleatorio
probabilistico. Los resultados fueron Procesados en Epi-Info 2000, para analisis
descriptivos se utilizaron medidas de tendencia central y de dispersion. Para
analisis se determind el valor de p, chi cuadrado y Wilcoxon signtest. Los
principales hallazgos fueron que en las mujeres VIH (+) predomina con mayor la
lesion intraepitelial de bajo o de alto grado, con progresion rapida (menor de 12
meses) de lesion inicial. Se concluye que la evolucidén de la lesion cervical es de
progresion rapida en las mujeres VIH (+), por lo que se recomienda control
citologico dos veces al afio en este grupo de pacientes.
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|. INTRODUCCION

El Céncer cervical fue declarado en 1993 como una enfermedad que era
parte del complejo del SIDA. Se estima que alrededor de 100,000 mujeres tienen
VIH (+) en EUA, estas mujeres tienen un riesgo aumentado de Virus Papiloma
Humano (VPH) y de lesiones intraepiteliales escamosas cervicales.

Se reportan hallazgos anormales en el 38% de las citologias obtenidas de
mujeres infectadas con VIH, y se estima que una de cada cinco de estas mujeres
seropositivas presentaran SIL a los 30 meses de diagndstico, con tasas de
recurrencias de la neoplasia cervical mayores del 50% en esta mujeres,
comparado con el 10% de las mujeres no infectadas con VIH.

En la actualidad, la relacion entre VIH y céancer cervical aun es
controversial; debido a que no se ha podido establecer la relacion entre estas dos
patologias, aunque hay estudios que reportan aumento del riesgo de neoplasia
cervical entre mujeres VIH(+), asi como mayor progresion que se relaciona a su
vez con mayores tasas de recurrencia y necesidad de tratamiento, lo que deviene
a su vez en la necesidad de realizar citologias de monitoreo con menor espacio de
tiempo en el grupo de mujeres VIH(+).

Debido a esta problematica se ha planteado la presente investigacion sobre
la Evolucion de lesiones cervicales en mujeres VIH (+) , atendidas en el Centro de
Atencion Integral del Hospital Mario Catarino Rivas, de San Pedro Sula, Cortés, en
el periodo de 2010-14; obteniéndose una muestra aleatoria de 43 mujeres;
encontrando que la lesién cervical inicial es de progresion rapida en este grupo de
mujeres, lo que cumple con el propésito y la importancia de este estudio, y a la vez
permite la toma de decisiones para mejorar el prondstico de estas mujeres, en
base a la realizacion de protocolos de manejo de las mujeres VIH (+) que acuden

a consulta para manejo en este centro asistencial.

Este trabajo de tesis constituye un requisito para optar al titulo de Master en
Epidemiologia del Centro de Investigaciones y estudios de la Salud de la

Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua. CIES UNAN Managua



II. ANTECEDENTES

Con la introduccion de terapia antiretroviral, el espectro de enfermedad en
la epidemia del SIDA esta cambiando, proyectandose que el 20-40% de individuos
infectados con VIH sufrird de una enfermedad maligna debido al avance en el
control de las infecciones oportunistas(1, 2).

En 1993 el Centro de Control de Enfermedades (CDC) de Estados Unidos
de Norteamérica (EUA), que es parte del Instituto Nacional de Salud de EUA,
declar6 al cancer invasivo cervical como una enfermedad que definia o era parte
del complejo del SIDA(3, 4). Mas de 100,000 mujeres se estima que tienen VIH en
EUA, el 70% de las mujeres VIH positivo son de raza negra, con historia del uso
de drogas intravenosa de 41%, el 86% presenta edad entre 15-44 afos(1), estas
mujeres tienen un riesgo aumentado de VPH y de lesiones intraepiteliales
escamosas cervicales inducidos por VPH; la prevalencia de displasia cervical en la
mujer infectada con VIH alcanza rangos entre 11 a 60%, variando segun la
severidad del compromiso inmune.

Numerosos estudios han mostrado que las mujeres infectadas con VIH
particularmente con enfermedad avanzada, tienen un mayor riesgo de presentar
lesiones precursoras de cancer cervical, ya sea diagnosticada por histologia (NIC)
o por citologia (SIL), con riesgo 5-8 veces mayor que el de las mujeres no
infectadas(1, 2).

La literatura reporta hallazgos anormales en el 38% de las citologias
obtenidas de mujeres infectadas con VIH(1, 4, 6, 7), estimandose que el 20% 6
una de cada cinco de estas mujeres seropositivas presentaran SIL a los 30 meses
de diagndstico, con tasas de recurrencias de la neoplasia cervical mayores del
50% en estas mujeres, comparado con el 10% de las mujeres no infectadas con
VIH(1, 2, 4, 7).



ll. JUSTIFICACION

Existe controversia acerca de la asociacion entre la lesién cervical de
progresion rapida en las mujeres VIH (+). En nuestro pais no se dispone de
informacion al respecto, por lo que se justifica este tipo de estudio que podria
ayudarnos a dimensionar la problematica asociada en este grupo de mujeres, asi
también a generar recomendaciones que nos permitirian un manejo adecuado de

las mismas y mejorar su pronostico y esperanza de vida.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Pregunta principal

¢, Cuales son las caracteristicas de la evolucién de las mujeres VIH (+) y con lesion
cervical que reciben atencion en la Consulta Externa del Centro de Atencion
Integral del Hospital “Mario Catarino Rivas” de San Pedro Sula, Cortés durante el
periodo de Enero 2010 a Enero 20147

Preguntas secundarias

1. ¢Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes con
VIH(+) sometidas a tamizaje con citologia atendidas en el Hospital Nacional
“Mario Catarino Rivas”.

2. ¢Cual es el diagnéstico cervical de las mujeres VIH (+).

3. ¢Cuédl es la evolucion de la lesion cervical encontrada en las mujeres VIH
(+).

4. ¢Que otras patologias ginecoldgicas asociadas presentan las mujeres en

estudio?



V. OBJETIVOS

General

Caracterizar la evolucion de las mujeres VIH (+) y con lesién cervical que reciben
atencion en la Consulta Externa del Centro de Atencion Integral del Hospital
Nacional “Mario Catarino Rivas” de San Pedro Sula, Cortés durante el periodo de
Enero 2010 a Enero 2014.

Especificos
1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes con VIH(+)
sometidas a tamizaje con citologia atendidas en el Hospital Nacional “Mario
Catarino Rivas”.
2. Describir el diagnéstico cervical de las mujeres VIH (+).
3. Valorar la evolucion de la lesion cervical encontrada en las mujeres VIH (+).
Precisar otras patologias ginecolégicas asociadas que presentan las

mujeres en estudio.
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VI. MARCO DE REFERENCIA
Epidemiologia de la lesion cervical asociado con VIH (+)

En 1993 el Centro de Control de Enfermedades (CDC) de Estados Unidos
de Norteamérica (EUA), que es parte del Instituto Nacional de Salud de EUA,
declar6 al cancer invasivo cervical como una enfermedad que definia o era parte
del complejo del SIDA(2, 3). Mas de 100,000 mujeres se estima que tienen VIH en
EUA, el 70% de las mujeres VIH positivo son de raza negra, con historia del uso
de drogas intravenosa de 41%, el 86% presenta edad entre 15-44 afos(1), estas
mujeres tienen un riesgo aumentado de VPH y de lesiones intraepiteliales
escamosas cervicales inducidos por VPH; la prevalencia de displasia cervical en la
mujer infectada con VIH alcanza rangos entre 11 a 60%, variando segun la
severidad del compromiso inmune.

La literatura reporta hallazgos anormales en el 38% de las citologias
obtenidas de mujeres infectadas con VIH(2, 4-6), estimandose que el 20% 6 una
de cada cinco de estas mujeres seropositivas presentaran SIL a los 30 meses de
diagnéstico, con tasas de recurrencias de la neoplasia cervical mayores del 50%
en esta mujeres, comparado con el 10% de las mujeres no infectadas con VIH(2,
5-7).

A pesar de que el 1.3% de toda las mujeres mayores de 13 afios de edad
con VIH positivo presentan cancer cervical invasivo, la relacion entre VIH y cancer
cervical aun es controversial. De tal manera que en el primer mundo no se ha
podido establecer esta relacion asi como en algunos paises en vias de desarrollo
debido a que, aun no se comprende en detalle la patogenia, sin embargo son
numerosos los estudios en que se reporta este aumento del riesgo de neoplasia
cervical entre mujeres VIH(+), asi como mayor progresion que se relaciona a su
vez con mayores tasas de recurrencia y necesidad de tratamiento, lo que deviene
a su vez en la necesidad de realizar citologias de monitoreo con menor espacio de
tiempo en el grupo de mujeres VIH(+) (2).

En pacientes sin tratamiento antiretroviral se ha postulado que la progresién
de displasia a céancer invasivo puede exceder el tiempo medio de vida,

especialmente por las infecciones oportunistas que son frecuentes en la pacientes
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VIH(+) es decir que antes que el cancer se desarrolle lo suficiente como para ser
la causa de muerte, la paciente fallece por otras enfermedades oportunistas, a
esto contribuye también el hecho de que en muchos de estos casos las pacientes
estas infectadas con el VIH-2 que es un virus menos agresivo que el VIH-1,
mostrando este un periodo de incubacion més largo(+).

Actualmente hay controversia sobre la influencia de la infeccion del VIH
sobre la progresion del cancer cervical, algunos autores no estan de acuerdo con
esta, con un reporte epidemiolégico llevado a cabo en Africa del Sur y Ruanda, en
que no se encontrd que la infeccion por VIH indujera una evolucion mas rapida de
cancer cervical (2);. Y otros autores que si lo estan, existiendo otros estudios
realizados en Uganda, Costa de Marfil y Africa del Sur que mostraron riesgo
aumentado, incluso hay un reporte realizado en la poblacibn de Brooklyn que
encontrd una alta tasa de cancer cervical en pacientes VIH(+), contabilizado para
el 55% de las malignidades asociadas con SIDA(2). De tal manera que algunos
autores sugieren que las mujeres con cancer cervical relacionado con SIDA
difieren de la mujer con otras malignidades asociada con VIH en tres formas(2): .

1. Tienen menos compromiso inmune con conteo de células CD4 de mas del

doble comparado con las mujeres con otras malignidades.

2. El diagnéstico de céncer se relaciond mas con haber precedido al

diagnéstico de VIH (70% de casos).

3. La causa de muerte se asocié mas al cancer que la infeccién oportunista.
Las mujeres representa una proporcion creciente de los afectados por la epidemia
de SIDA, de tal manera que representan actualmente la mitad de la poblacion
infectada, numerosos estudios han documentado la alta prevalencia de
coinfeccién con Virus Papiloma Humano (VPH), con aumento en ambos de la
infeccion con VPH latente y la sintomatica(2, 3).

Con la introduccion de terapia antiretroviral, el espectro de enfermedad en
la epidemia del SIDA esta cambiando, proyectandose que el 20-40% de individuos
infectados con VIH sufrird de una enfermedad maligna debido al avance en el

control de las infecciones oportunistas(4, 5).
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Numerosos estudios han mostrado que la mujeres infectadas con VIH
particularmente con enfermedad avanzada, tienen un mayor riesgo de presentar
lesiones precursoras de cancer cervical, ya sea diagnosticada por histologia (NIC)
o por citologia (SIL), con riesgo 5-8 veces mayor que el de las mujeres no
infectadas(4, 5).

Los efectos del VIH sobre la historia natural de la displasia cervical

Comparado con la mujer que no esta infectada, la mujer VIH positiva tienen
prevalencia aumentada de lesion preneoplasicas del cérvix, oscilando esta entre
17.4 a 50% comparado con las VIH negativo, que presentan 3.5%, es decir un
riesgo de 5-6 veces mayor(2, 5), también tienen riesgo aumentado de progresion
de dicha lesiones, en donde la recurrencia/persistencia de SIL después de
tratamiento ha sido reportada entre 50-70%(3, 8), reportando Chungo & Cohen en
un gran estudio epidemioldgico en Kenia (N=4308) incidencia de 1.3% (58/4308) y
entre estas 93.1% tenian estadio 1Al, siendo tratadas con LEEP 36 de estas
mujeres con recurrencia clasificada como empeoramiento a NIC-Il en 8%, a los 12
meses 25% y 41.2% a los 24 meses(6). Sugiriendo esto que las mujeres con
VIH(+) necesitan supervision continua después de que se ha diagnosticado
displasia, con tratamiento agresivo y seguimiento cercano (1). Actualmente se
considera la tasa de regresion de bajo grado en 60%, y tasa de regresion de 20%
para las lesiones de alto grado. La progresion del NIC a cancer invasivo toma
aproximadamente de 10 a 20 afios normalmente (2), en cambio en la mujer con
VIH(+) la tasa de regresion para lesiones de bajo grado disminuye a 27% vy la
ocurrencia de cancer cervical en paciente joven infectadas con VIH sugiere una
progresion mas rapida. Estas lesiones precursoras asociadas con VIH aldn con
tratamiento a menudo recurren, requiriendo de monitoreo muy cercano e
intervenciones mas agresivas. La recurrencias también dependen de la
enfermedad residual, el compromiso inmune son los dos indicadores mas
importantes de recurrencia, no siendo importante la forma de tratamiento. El por
gué las displasias son mas agresivas, no se sabe, asumiéndose o creyéndose que
podria ser una interaccion entre el virus y las alteraciones de la respuesta
inmune(2).
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Factores asociados a displasia cervical en la paciente VIH(+)

Algunos autores han encontrado que podria asociarse la progresion
acelerada de la neoplasia cervical con la severidad del compromiso inmune, en
donde otros han reportado que la infeccion por VIH parece ser un factor de riesgo
independiente(1, 2, 9). La coinfeccién con VPH y VIH debe esperarse en vista de
que ambos virus tienen perfiles de riesgo similares, incluyendo multiples
comparieros sexuales, edad temprana del primer acto sexual, sexo con hombres
que tienen multiples parejas, bajo status socioeconomico(l, 2, 10) y stress (7),
baja proporcién de uso de barreras contraceptivas, algunos autores postulan una
explicacion alternativa que consiste en que hay transmisibilidad mutuamente
amplificada. Dos grandes estudios han confirmado que el VIH es marcador seguro
de lesion intraepitelial, independiente de todo los factores anteriormente
mencionados; otro factor de riesgo independiente ademas de la seropositividad
por VIH es el compromiso inmune inducido por VIH, con displasia evidente en
pacientes con conteo de menor de 500/ul (2, 3, 8, 9).

Las lesiones cervicales en pacientes con VIH se caracterizan por ser
multifocales, de progresion rapida, y alta tasa de recurrencias aun con tratamiento.
La asociacion entre tipos de VPH y grado de lesion intraepiteliales escamosas en
pacientes VIH positiva ain no es clara (2, 3).

Se ha documentado en personas con VIH la presencia de carcinoma
€sScamoso en numerosos sitios que incluyen el pulmén, region ano genital, cavidad
oral, epiglotis, y cervical (2, 3). Comparado con la poblacion general, esos
canceres son mas vistos en grupos de mujeres jovenes, reportando un autor 19%
de prevalencia en mujeres jovenes con cancer cervical y una tasa del 11% en
mujeres que acudian a una clinica de colposcopia para evaluacién de frotis
anormales. No encontrandose diferencias respecto a la severidad de la neoplasia
en pacientes asintomatico VIH(+) y aquellos con SIDA. Otros autores sugieren que
la infeccion latente por VIH puede explicar el empeoramiento o el peor pronéstico
en el paciente joven con cancer cervical comparado con pacientes mayores. Se

cree que los determinantes de progresion de la enfermedad son el genotipo del
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VPH, carga viral y la persistencia de la infeccion(1); con reportes que sugieren que
el fracaso en la respuesta viral podria ser un determinante(10).

También se ha observado tendencia al aumento de los CD4 entre mujeres
gue toman terapia antiretroviral y que han mostrado regresion de NIC comparado
con aquellas que no mostraron dicha regresion, estableciéndose asi que la
adherencia al tratamiento de restauracion de la actividad inmune especifica es
clave(11l), pudiendo ser muy importante para la aumento en la tasa de regresion
de NIC(4, 11).Los conteos de CD4 se agruparon en categorias como >500
células/ml, 200-500 y <200 células/ml(3), reportando diversos autores que las que
tienen >500 células/ml tienen el mismo prondstico de regresién que las mujeres
VIH negativo(3, 8, 10).

Asi como la expectativa de vida de la mujer infectada con VIH. aumenta con
la efectividad del tratamiento antiretroviral, induciendo la regresioén del NIC, con
tasas reportadas de regresion de 35% de lesiones intraepiteliales escamosas en
mujeres seropositivas con enfermedad cervical entre las que reciben terapia
antiretroviral por cinco meses(4, 11), también se confirma que la prevalencia de
SIL disminuye luego de 5 meses de tratamiento antiretroviral de 69% a 53%(5).
Virus Papiloma Humano y displasia cervical

Varios estudios han demostrado que la incidencia de infeccion con VPH en
mujeres VIH positiva puede ser del 56-95%, comparado con el 22% en mujeres
VIH negativa(2, 4). Esas infecciones son persistentes y a menudo involucran
multiples genotipos de VPH; creyéndose que la incidencia de tipos de virus
oncogénicos de VPH aumenta conforme aumenta el compromiso inmune. Algunos
autores han documentado lesiones de alto grado asociadas con VPH de bajo y de
alto riesgo, llegandose a especular actualmente que el VIH podria ser el factor que
aumenta la oncogenicidad de los tipos de alto riesgo, y posiblemente la actividad
de los tipos de bajo riesgo también(2), actualmente se estima que en mujeres
VIH(+) la prevalencia de VPH oncogénico es de aproximadamente 32.5%
comparado con el 17% de las mujeres VIH negativo(4).

Asi pues el papel del virus papiloma humano (VPH) esta establecido en la

literatura respecto a su asociacion con la lesion cervical, estratificandose en los
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tipos de bajo riesgo (tipos 6, 11, 42, 43, y 44), y alto riesgo (tipo
16,18,31,33,35,39,45,50,51,53,55,56,58,59,64, y 68) (2, 12). En donde los
receptores objetivo del virus VPH en la célula del epitelio basal posiblemente es un
receptor de integrinas Alfa-6-Beta-4(2).

El término lesion intraepiteliales escamosas de bajo grado del sistema de
clasificacion Bethesda comprende la neoplasia intraepiteliales cervical como
displasia leve (NIC 1) y cambios coilociticos inducidos por VPH, las lesiones
intraepiteliales escamosas de alto grado incluyen displasia moderada/NICIl y
displasia severa/NIC 11l (2).

Las lesiones intraepiteliales de bajo grado se atribuyen a ambos tipos de
VPH, de alto riesgo y de bajo riesgo, encontrdndose que 30% de las mujeres con
este tipo de lesion intraepitelial tienen mas de un tipo de VPH, y menos del 10%
tienen un solo tipo de VPH de bajo riesgo. La literatura consultada sugiere que la
integracion del genoma del virus VPH al genoma de las células humanas puede
ser la causa de la degeneracion de dichas células a nivel cervical, variando la
patogenicidad segun el tipo de VPH, es decir VPH de alto riesgo implica mejor
capacidad de integracion con el genoma humano que el VPH de bajo riesgo,
sugiriéndose que las lesiones de bajo grado que se sobreinfectan con VPH de alto
grado perpettan la reproduccién de células epiteliales que poseen el ADN viral,
creyéndose que éste podria ser el mecanismo de desarrollo de la lesion
intraepiteliales escamosas de alto grado, asumiéndose que la integracion del
genoma del VPH implica irreversibilidad, con progresion a cancer cervical del 33 a
la 50% de los casos, atribuyéndosele esto a los virus del VPH de alto riesgo que
son mas eficientes para integrar su genoma con el del humano(2, 11); asi se
puede decir que la infeccidén por VIH esta asociada con prevalencia aumentada de
lesion cervical intraepitelial, asi como a alta severidad de las mismas, con baja
tasa de regresion de lesiones asociadas con virus del papiloma humano (VPH) de
acuerdo a la mayor parte de los autores(4, 11).

Citologia y monitoreo cervical del pacientes VIH positivo
Se estima que una de cada cinco mujeres infectadas por VIH sin evidencia

de enfermedad cervical desarrollara SIL en el periodo de tres afios. Este dato
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sugiere la necesidad de evaluacién de la progresion citoldgica(4). EI CDC
aconseja monitoreo citolégico para enfermedad cervical en pacientes VIH (+). La
recomendacion actual es que deben realizarse dos frotis de papanicolaou en los
primeros doce meses después del diagnéstico de VIH. Si son normales se debe
realizar una citologia anual aunque, si son anormales el paciente debe ser
sometido a colposcopia(2). Se estima que la citologia tiene 70% de sensibilidad y
90% de especificidad(3), considerandose que tiene la misma capacidad
diagnoéstica que en las mujeres VIH-negativas(5), consignandose la inspeccion
colposcoépica como aquella que consta de visualizacion de anormalidades del
cérvix, reportdndose que pueden presentarse falsos negativos, aunque tiene
mayor sensibilidad que el frotis de Papanicolaou, asimismo pueden presentarse
falsos positivos si por cualquier otro factor la mujer tiene cérvix con apariencia
anormal; considerandose diagndstica la colposcopia realizada en base a curetaje
endocervical (no coincidencia entre frotis y colposcopia), y biopsias cervicales(3).

La interpretacion del frotis de Papanicolaou en el caso de pacientes VIH-
positiva en un reporte que refiere atipia leve e inflamacién debe ser como
diagnostico de displasia, a diferencia de si la muestra procediera de una mujer
VIH-negativo, recomendandose colposcopia en esos casos (5), debiendo
descartarse siempre otros tipos de infeccion (Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia
trachomatis, herpes simplex virus, Trichomonas vaginalis)(5).

La adherencia a los programas de monitoreo disminuye la prevalencia de
cancer cervical, el no cumplimiento con los criterios de monitoreo de cancer
cervical se ha asociado con alta incidencia de cancer cervical, en donde la
reduccion del riesgo es un proceso de multiples pasos, involucrando monitoreo
citolégico, colposcopia con biopsia directa, y tratamiento subsecuente de la mujer
con lesiones neoplasicas significativas asi como lesiones intraepiteliales
escamosas moderadas o severas(SIL)(1).

Diversos autores han reportado que la pérdida en el seguimiento del
monitoreo luego de un examen citolégico anormal o SIL alcanza entre 30 a 80%,

citando investigadores que algunos de estos factores pueden ser bajo nivel
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socioecondmico, bajo nivel de escolaridad, estado civil, aunque ninguno de estos
autores ha demostrado que ésta sean causas predictivas(1).

Uno de los factores asociados con la falta de adherencia al programa de
monitoreo, en la mujer VIH-positivo, lo constituye el hecho de que ésta piensa de
que morira de SIDA, asignandole una baja prioridad al monitoreo por cancer
cervical, cuando realmente la mujer VIH positiva muere mas a menudo de cancer
cervical que otros canceres secundarios al SIDA. Otro factor interesante es que
entre las mujeres VIH positiva con cancer cervical la adherencia a la terapia
antiretroviral se asocia mas con la calidad de las relaciones de la paciente con los
médicos y con sus compafieros de entorno, asi como la adherencia al monitoreo
colposcopico(1).

Otras neoplasias

Es especialmente importante captar mujeres VIH(+), ya que éstas tienen
riesgo aumentado de malignidad(1, 13), de tal forma que se encuentra condiloma
vaginal en 5.6-6% de las mujeres infectadas con VIH comparado con la 0.8-1% de
prevalencia en la mujer no infectada(5, 14), asimismo el riesgo de neoplasia
vulvovaginal es 16 veces mayor en la mujer VIH positiva que en la negativa(14),
de igual manera tiene mayor riesgo de VPH anal, no siendo determinado hasta
ahora ningun protocolo de monitreo para lesiones no cervicales en la mujer VIH
positiva, recomendandose la inspeccion cuidadosa de la vulva y region perianal
durante el examen pélvico, que se realiza mediante la aplicacién de acido acético
diluido en la vulva seguido por examen con lente de magnificacibn manual,
debiendo esperar 5 minutos para la fijacion del acido acético(b).

Definiciones y Prondstico

Se define citologia como anormal si se demostraba hallazgos de células
escamosas atipica de significacion indeterminada (ASCUS) lesion intraepiteliales
escamosas debajo grado (LSIL), lesion intraepiteliales escamosas de alto grado
(HSIL), o carcinoma de células escamosas. Se define adherencia como el hecho
de tener una colposcopia realizada antes de los seis meses del hallazgo anormal
citolégico(1). Se establecio como diagndstica la colposcopia que se realiza con
curetaje endocervical y/o biopsia cervical(3).
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Otros autores han reportado regresion de las anomalias citologicas cervicales a la
normalidad en 40%. El uso de la terapia antiretroviral en conjuncion con la terapia
excisional se asocian con una tasa de recurrencia o persistencia baja en mujeres
VIH(+) con NIC, comparado con la terapia excisional sola (17.6 vs. 70%)(11), en
donde la adicién de 5-fluorouracilo en el caso de la lesién cervical de alto grado es
recomendada por algunos autores(15).

Se considera como regresora la paciente en quien una lesion de bajo 6 alto
grado involuciona a la normalidad o a bajo grado si es de alto grado(1, 11),
reportandose en la literatura regresion del 35%, con reversion a la normalidad de
43% de la lesiones debajo grado SIL, y conversion a bajo grado o normalidad de
23% de SIL de alto grado(11). Ademas algunos autores han reportado que la
adherencia se asoci6 con una carga viral moderada(l), posiblemente un efecto de
la adherencia al tratamiento.
Tratamiento

La OMS recomienda tratamiento con LEEP independientemente del estatus
de VIH; los beneficios de esta modalidad terapéutica son mayores comparados
con crioterapia, y los riesgos son similares o menores en frecuencia. Sin embargo,
debido a las implicaciones de recursos asociados con el empleo de LEEP, esta
modalidad no esté disponible en todos los contextos de manejo; porque crioterapia
se recomienda como segunda eleccion(16).

Con respecto a las mujeres con lesiones NIC que cubren mas de 75% del
ectocérvix por extensiones mas alla de la punta del aparato para crioterapia,
evidencia basada en el panel de expertos hubiere que puede realizarse terapia

excisional, aunque la evidencia disponible al respecto es limitada(16).
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VII. DISENO METODOLOGICO
Tipo de Estudio

Descriptivo, retrospectivo
Area de Estudio

Centro de Atencion Integral del Hospital “Mario Catarino Rivas” de San
Pedro Sula, Cortés, Honduras.
Universo

1,283 mujeres atendidas en el Centro de Atenciéon Integral del Hospital
“Mario Catarino Rivas” de San Pedro Sula, Cortés, Honduras.
Muestra

43 mujeres de 19 afios o mas de edad VIH (+) atendidas en el Centro de
Atencion Integral del Hospital “Mario Catarino Rivas” de San Pedro Sula, Cortés,
Honduras, durante el periodo de enero 2010 a diciembre 2014.
Célculo del tamafio de la muestra

En el Centro de Atencién Integral del Hospital “Mario Catarino Rivas”, se
cuenta con un universo de 1,283 mujeres, calculandose el tamafio de la muestra
en 43 contemplando un error de tipo | de 5% y de tipo Il de 14.4% para
prevalencia de al menos 40% de casos con citologia cervical anormal segun las
referencias consultadas, utilizando el programa StatCalc 1.0 (CDC, Epi-Info 2000).
Unidad de analisis

Todas las mujeres atendidas en el Centro de Atencion Integral del Hospital
“Mario Catarino Rivas” de San Pedro Sula de 19 afios o mas.
Unidad de observacién

Centro de Atencion Integral del Hospital “Mario Catarino Rivas”
Variables:
Dependiente

o Evolucion de la displasia cervical
Independiente
e Sociodemografia
o Edad

o Etnia
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o Ocupacion

o Estado civil

o Departamento de procedencia

o Ambiente de residencia

o Necesidades Basicas Insatisfechas

e Diagnostico

o Citologia
= Normal
» Lesion intraepitelial de bajo grado
» Lesion intraepitelial de alto grado
» Células escamosas atipicas

o Colposcopia

= Normal
= NICI

= NICII
= NIC I

= Insatisfactoria

o Histopatologia

= NICI
= NICII
= NIC Il

= Carcinoma in situ
= Carcinoma microinvasor
= Adenocarcinoma
o Infecciosa
= Gardnerella
= Candidiasis
= Tricomoniasis
= Condilomatosis

» Virus papiloma humano



e Evolucion de la displasia cervical
o Regresion
o Progresion
o lgual
Criterios de seleccion, de inclusiéon y exclusion
La seleccion de la muestra se realiz6 mediante muestreo aleatorio
probabilistico; asignandose 43 encuestas a extraer de mujeres VIH (+) y con
diagnoéstico de displasia cervical de 19 afios o mas de edad, que tuvieran
resultados de citologia, colposcopia e histopatologia realizado en la institucion,
ademas que hubieran sido tratadas en la institucion; excluyéndose aquellos
expedientes con pérdida de datos, o resultados de laboratorio o de patologia
parciales, en estado de gestacion u otra neoplasia asociada a VIH, o que tuvieran
algun diagndstico neurolégico; o que no acudieran a cita o consignacion de no
adherencia al tratamiento antiretroviral.
Fuentes y obtencion de los datos
La informacion fue obtenida de expedientes clinicos de las pacientes
Métodos y técnicas de recoleccion de datos
Se procedid a seleccionar aleatoriamente los expedientes de las mujeres
actualmente manejadas en la Consulta Externa del Centro de Atencion Integral
(CAIl) VIH (+); se revisaron expedientes de 2010 a 2014. Se verificaba que
cumplian con los criterios de inclusién y exclusion, luego se procedia al llenado del
instrumento de recoleccion de datos, el cual fue disefiado para tal fin, y contenia
aspectos de sociodemografia, resultados de citologia, colposcopia, histopatologia,
asi como la evolucion de la paciente durante las citas de seguimiento, hasta
completar el tamafio de muestra asignado.
Procesamiento y andlisis de datos
Se utiliz6 el programa estadistico Epi-Info 7 (CDC, Atlanta, Georgia, 2013)
para introducir la informacion en una base de datos creada con el mismo
programa, luego de limpieza de datos se generd informe estadistico con
frecuencias, cruces estadisticos y correlaciones que fueran necesarias. Para el

analisis se utilizé chi cuadrado y wilcoxon signtest.
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Aspectos éticos

Se solicité autorizacion de la institucion mediante carta dirigida a la
Direccion de la institucion.
Dificultades metodoldgicas

Expedientes incompletos de la mayoria de las pacientes, pacientes que no
tenian control de seguimiento, pacientes que abandonaban tratamiento, falta de
colaboracion de la institucion.
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VIll. RESULTADOS

Los siguientes son los resultados del estudio “Evolucién de las mujeres VIH
(+) con displasia cervical, San Pedro Sula, 2013-14". El cual fue llevado a cabo en
el Centro de Atencion Integral del Hospital “Mario Catarino Rivas”; en donde se
obtuvo una muestra de 43 pacientes, a continuacién se describen los mismos de
la siguiente manera:

Caracteristicas sociodemograficas

La media de la edad de todo el grupo estudiado fue de 35.7 afos,
desviacion estandar de 10.5, rango de 19-57 afios. Siendo el grupo mas frecuente
las de 18-35 afios 23 (53.5%). (Ver Tabla 1).

En relacion a la etnia, se encontr6 que fue mas frecuente la mestiza 42
(97.7%) y afrodescendiente 1 (2.3%).(Ver Tabla 1).

Segun el departamento de procedencia fue mas frecuente el de Cortés 31
(72.1%), seguido por Yoro 8 (18.6%), Copan 2 (4.7%) y Santa Barbara y Atlantida
1 (2.3%) respectivamente. (Ver Tabla 1).

El ambiente de residencia mas frecuente fue urbano en 27 (62.8%), seguido
por urbano marginal 12 (27.9%) y rural 4 (9.3%).(Ver Tabla 1).

Segun las necesidades basicas insatisfechas (NBI), estas pacientes fueron
clasificadas como no pobre 27 (62.8%), pobre 10 (23.3%) y extrema pobreza 6
(14.0%).(Ver Tabla 1).

En lo referente a la ocupacion, se encontré6 que fue ama de casa en 17
(39.5%), seguido por comerciante 7 (16.3%) y empleada doméstica 4 (9.3%).(Ver
Tabla 1).

El estado civil mas frecuente, fue casada 18 (41.9%), unién libre 17 (39.5%) vy
soltera 6 (14.0%).(Ver Tabla 1).

Diagnaostico

En relacién al diagnéstico inicial, (n=43) se encontré que segun el reporte
citolégico fue mas frecuente la citologia normal 20 (46.5%), seguido por lesién
intraepitelial de alto grado 12 (27.9%), células escamosas atipicas 7 (16.3%) y
lesion intraepitelial de bajo grado 4 (9.3%).
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Mientras que el diagndéstico por colposcopia (n=43) fue mas frecuente
normal 13 (30.2%), NIC | 8 (18.6%), NIC 1l 6 (14.0%), NIC Ill 5 (11.6%), no fue
solicitado en 9 (20.9%) y muestra insatisfactoria 2 (4.7%).

El diagnéstico histopatolégico (n=43) fue NIC | en 8(18.6%), NIC Il 7

(16.3%) y NIC 11l 4 (9.3%) y no fue realizado diagndstico en 24 (55.8%).
El diagnostico infeccioso (n=43) fue positivo en 28 (65.1%) y negativo en 15
(34.9%). EIl resultado del diagndstico infeccioso fue segun frecuencia de
Gardnerella 17 (39.5%), Tricomoniasis 9 (20.9%), seguido por candidiasis y
condilomatosis 1 (2.3%) respectivamente.

Segun diagndstico de Virus Papiloma Humano (VPH) fue positivo en 21
(48.8%) y negativo en 22 (51.2%).

En relacion a la carga viral esta fue < 100,000/ml 6 (14.0%), = 100,000/ml en 20
(46.5%), sin embargo no fue consignada la carga viral en 17 (39.5%).

En relacion al conteo de CD4, se encontré que fue < 200/ml en 12 (27.9%),
seguido por 200-500/ml en 26 (60.5%) y > 500/ml en 1 (2.3%); aunque no se
encontré el dato consignado en 4 (9.3%).

Evolucion

Al valorar la evolucion de las pacientes VIH (+) con displasia cervical, en la
primera evaluacién segun el diagnostico citoldgico/colposcopico/histopatolégico
fueron consideradas que su evolucion era igual, y luego se les dio seguimiento en
la segunda evaluacion (n=43), tercera evaluacién (n= 21) y cuarta evaluacion
(n=3); y se encontr6 que en la segunda evaluacion fueron consideras con
regresion 1 (2.3%), progresion 25 (58.1%) y permanecieron igual 17 (39.5%).

En la tercera evaluacién (n=21), se encontré6 que habian progresado 16
(76.2%), permanecieron igual 5 (23.8%) y ninguna presento regresion.

En la cuarta evaluacion (n=3), en los 3 (100%) casos se encontro progresion de la
lesion.

La progresion mas frecuente segun reporte de citologia fue lesiéon
intraepitelial de alto grado en donde en la evaluacién inicial era de 12 (n= 43,
27.9%), segunda evaluacion 16 (n=43; 37.2%), tercera evaluacion 11 (n=21;
52.4%) y cuarta evaluacion 1 (n=3; 33.3%).
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Mientras que la evolucibn mas frecuente segun reporte de histopatologia
fue NIC Il con evaluacion inicial de 8 (n=43; 18.6%), segunda evaluacién 10 (n=43;
23.3%), tercera evaluacion 5 (n=21; 23.8%) y cuarta evaluacion 1 (n=3; 33.3%).

Hubieron 2 (4.7%) casos de NIC Ill (Evaluacién inicial) que progresaron a
adenocarcinoma en la segunda evaluacion, y 2 (4.7%) casos de NIC Il (evaluacion
inicial) que progresaron a carcinoma in situ, y 1(2.3%) caso de reporte normal
(evaluacion inicial) que presentd progresion a carcinoma microinvasor en segunda
evaluacion.

La media del intervalo de evaluacion inicial y diagnostico de VIH (+) fue de
7.6 meses, desviacion estandar de 6.8 meses, rango 1-24 meses.

Mientras que la media del intervalo de tiempo desde diagndstico de VIH (+) e inicio
de tratamiento antirretroviral fue de 11 meses, desviacion estandar de 7.2, rango

de 1-26 meses.
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IX. ANALISIS DE RESULTADOS
Caracteristicas sociodemograficas

Un poco mas de la mitad de las mujeres VIH (+) tenian 35 afios o menos de
edad. La literatura revisada sugiere que la infeccion por VIH puede explicar el
empeoramiento o el peor prondstico en el paciente joven con cancer cervical
comparado con pacientes mayores, explicando que los determinantes de
progresion de la enfermedad son el genotipo del VPH, carga viral y la persistencia
de la infeccion (1); con reportes que sugieren que el fracaso en la respuesta viral

podria ser un determinante (10).

Menos de la mitad de estas mujeres eran de nivel socioeconémico bajo,
ama de casa, con mas de la mitad cuyo estado civil eran solteras o vivian en unién
libre; segun lo reportado en la literatura, se establece que diversos autores han
reportado que la pérdida en el seguimiento del monitoreo luego de un examen
citolégico anormal o SIL alcanza entre 30 a 80%, citando investigadores que
algunos de estos factores pueden ser el bajo nivel socioeconémico, bajo nivel de
escolaridad, estado civil, aunque ninguno de estos autores ha demostrado que
ésta sean causas predictivas de la pérdida del seguimiento de estas pacientes (1).

Diagnostico

Segun el reporte citolégico, mas de la mitad de las mujeres incluidas en el
estudio presentaron citologia anormal, y en mas de un tercio se encontrd lesiéon
intraepitelial ya sea de alto o bajo grado, es decir que 2 de cada 5 mujeres con
VIH positivo presentara algun grado de lesion intraepitelial; hallazgos alarmantes
si se compara con la literatura que reporta hallazgos anormales en el 38% de las
citologias obtenidas de mujeres infectadas con VIH (2, 4-6), estimandose ademas
que el 20% 6 una de cada cinco de estas mujeres seropositivas presentaran SIL a
los 30 meses de diagnéstico, con tasas de recurrencias de la neoplasia cervical
mayores del 50% en esta mujeres, comparado con el 10% de las mujeres no
infectadas con VIH(2, 5-7).
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En la evaluacion inicial menos de la mitad de las mujeres VIH (+)
presentaron citologia normal ; aunque en la segunda evaluacién solamente una
quinta parte permanecié con reporte citolégico normal, siendo la media del
intervalo de tiempo entre la evaluacion inicial y la segunda evaluacion de 14.7
meses; mientras que en la tercera evaluacién no se encontré ningun reporte de
citologia normal; con una media del intervalo de tiempo entre la primera y tercera
evaluacion de 22.7 meses; la literatura revisada, se estima que una de cada cinco
mujeres infectadas por VIH sin evidencia de enfermedad cervical desarrollara SIL
en un periodo de tres afios;. Este dato sugiere la necesidad de evaluacion de la
progresion citologica (4). EI CDC aconseja monitoreo citologico para enfermedad
cervical en pacientes VIH (+). La recomendacion actual es que deben realizarse
dos frotis de papanicolaou en los primeros doce meses después del diagndstico
de VIH. Si son normales se debe realizar una citologia anual aunque, si son

anormales el paciente debe ser sometido a colposcopia (2)

La infeccion por Virus Papiloma Humano (VPH) se encontrd en la
evaluacion inicial en la mitad de las mujeres VIH (+); mientras que en la segunda
evaluacion se encontré en dos tercios de estas mismas pacientes; la literatura
reporta que la coinfeccién con VPH y VIH debe esperarse en vista de que ambos
virus tienen perfiles de riesgo similares, incluyendo multiples comparferos
sexuales, edad temprana del primer acto sexual, sexo con hombres que tienen

multiples parejas, bajo status socioeconémico (1, 2, 10).

Evolucién

En este estudio se encontrd progresion de la lesién de la evaluacién inicial
vrs segunda evaluacion en mas de la mitad de los casos, mientras que al
comparar la segunda vrs tercera evaluacion se encontré progresion en mas de dos
tercios de los casos, y al analizar tercera vrs cuarta se encontrd progresion en el
total de la muestra; encontrando diferencia estadistica en la progresion entre la
evaluacion inicial y la segunda evaluacion (p=0.000, wilcoxon signtest, NC99%);

aunqgue estos hallazgos no estan de acuerdo con lo reportado en la literatura, ya
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que actualmente hay controversia sobre la influencia de la infeccion del VIH sobre
la progresion del cancer cervical, algunos autores no estan de acuerdo con esto,
con un reporte epidemioldgico llevado a cabo en Africa del Sur y Ruanda, en que
no se encontré que la infecciéon por VIH indujera una evolucion mas rapida de
cancer cervical (2); aunque otros autores estan de acuerdo, en estudios realizados
en Uganda, Costa de Marfil y Africa del Sur que mostraron riesgo aumentado,
incluso hay un reporte realizado en la poblacion de Brooklyn que encontré una alta
tasa de cancer cervical en pacientes VIH(+), contabilizado para el 55% de las
malignidades asociadas con VIH-SIDA (2); considerando ademas que la
progresion del NIC a cancer invasivo toma aproximadamente de 10 a 20 afios en

una paciente normal (2)

Aungue se report6 casi en su totalidad cumplimiento de tratamiento entre
evaluacion inicial y segunda evaluacion; solo se presentd un caso de regresion de
la evaluacion inicial a la segunda evaluacion (NIC 1l vrs NIC I); mientras que el
resto presentaron progresion. Sin embargo, segun lo reportado en la literatura se
considera la tasa de regresion de bajo grado en 60%, y tasa de regresion de 20%
para las lesiones de alto grado (2). En la mujer con VIH (+) la tasa de regresion
para lesiones de bajo grado disminuye a 27% y la ocurrencia de cancer cervical en
paciente joven infectadas con VIH sugiere una progresion mas rapida. Estas
lesiones precursoras asociadas con VIH aun con tratamiento a menudo recurren,
requiriendo de monitoreo muy cercano e intervenciones mas agresivas. La
recurrencias también dependen de la enfermedad residual, el compromiso inmune
son los dos indicadores mas importantes de recurrencia, no siendo importante la
forma de tratamiento. El por qué las displasias son mas agresivas, no se sabe,
asumiéndose o creyéndose que podria ser una interaccion entre el virus y las

alteraciones de la respuesta inmune(2).
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X. CONCLUSIONES

1. Las mujeres VIH (+) tenian en mayor proporcion 35 afios 0 menos de edad,
mestiza, procedente del area urbana del departamento de Cortés, no pobre,
ama de casa, casada y/o union libre.

2. El principal diagnéstico citolégico fue lesion intraepitelial de alto o bajo
grado; mientras que el colposcopico fue NIC I, y el histopatolégico fue NIC
Il.

3. Los diagndsticos infecciosos ginecologicos mas frecuente fueron
gardnerella, y Virus Papiloma Humano.

4. La evolucion de la lesién cervical en las mujeres VIH (+) fue de progresion

rapida en menos de 12 meses.
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XI. RECOMENDACIONES

A quien van dirigidas estas recomendaciones, ponga el nombre cada una

1.

Realizar a toda mujer VIH (+) control citolégico dos veces al afio, para
detectar citologia anormal o evolucion rapida de lesion cervical en este
grupo de pacientes.

Vigilancia estricta de tratamiento antirretroviral, con conteo de carga viral y
CD4 en estas pacientes, que garanticen la adherencia al tratamiento y la no
progresion de lesion cervical.

Indicacion de colposcopia a toda paciente VIH (+), a fin de detectar lesiones
premalignas cervicales y/o infeccién por Virus Papiloma Humano.

Vigilancia de coinfeccion es este tipo de pacientes, con el fin de disminuir el
riesgo de desarrollar lesion intraepitelial cervical.

Socializar estos hallazgos con las organizaciones involucradas con la lucha
del VIH-SIDA, con el fin de promover la citologia de control en este grupo
de pacientes.

Realizar estudio de tipo prospectivo sobre esta problematica, que permitan
evaluar a una mayor proporcion de mujeres con resultados completos y

poder valorar adecuadamente la adherencia al tratamiento.
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ANEXOS

Sociodemografia

e Edad

e Etnia

® Procedencia
e Ambiente

* NBI

e Ocupacioén
e Estado civil

Anexo 1. Modelo explicativo

Diagndstico

e Citoldgico

e Colposcopico

e Histopatoldgico
e Infeccioso

Evolucion
® Regresion

® Progresion
e |gual
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Anexo 2. Operacionalizacion de variables

Variable Definicién Indicador Valor o categorias Escalade
operativa medicién
Evolucién de la | Cambios de la Regresion Nominal
displasia lesion Progresion Politémica
cervical premaligna Igual
que puede
progresar a
cancer
cervical, o se
produce
regresién con
el tratamiento
Edad Tiempo que ha | Expediente | Afios Continua
transcurrido
desde el
nacimiento a la
fecha
Etnia Expediente | Mestiza Nominal
Caucasica Politomica
Afrodescendiente
Estado civil Expediente | Casada Nominal
Soltera Politémica
Unién libre
Viuda
Divorciada
Departamento | Lugar de | Expediente | Cortés Nominal
de residencia donde procede Yoro Politémica
la persona Copan
Santa Barbara
Atlantida
Ambiente  de | Ambiente de | Expediente | Rural Nominal
residencia donde procede Urbano Politémica
la persona Urbano marginal
Ocupacion Sinénimo de | Expediente | Ama de casa Nominal
empleo, trabajo Empleada doméstica politbmica
asalariado al Comerciante
servicio de un Trabajadora sexual
empleador Estudiante
Estilista
Maestra
Necesidades Método directo | Expediente | No Pobre Nominal
Bésicas para identificar Pobre Politomica
Insatisfechas carencias Extrema pobreza
criticas en una
poblacién y
caracterizar la
pobreza
Intervalo de | Tiempo en que | Expediente | Meses Continua
tiempo desde | se diagnostico
el diagndstico | VIH y primera
de VIH (+) consulta
Intervalo de | Tiempo desde | Expediente | Meses Continua
tiempo de | diagnéstico e
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tratamiento con
Antiretrovirales

inicio de
tratamiento

Carga viral NUmero de | Expediente | Numero de virus/ml Categorica
virus
encontrado por
ml
Conteo CD4 NuUmero de | Expediente | Numero CD4/mi Categédrica
conteo de ordinal
células CD4/ml
Diagnéstico Deteccion de | Expediente | Normal Nominal
citologico lesiones Lesion intraepitelial de bajo | Politémica
premalignas grado
por medio del Lesion intraepitelial de alto grado
Papanicolaou Células escamosas atipicas
Diagndstico Técnica que | Expediente | NIC I Nominal
colpdscopico permite NIC Il Politomica
examinar el NIC 1lI
epitelio Otros
cervical a
través de un
colposcopio
Diagnéstico Estudio Expediente | NIC | Nominal
histopatolégico | diagnéstico NIC Il Politémica
por medio de NIC 1lI
anatomia Carcinoma in situ
patolégica Carcinoma microinvasor
Adenocarcinoma
Diagnostico Estudio de | Expediente | Gardnerella Nominal
infeccioso infeccion Candidiasis Politémica
causada por Tricomoniasis
virus, hongos Condilomatosis
0 bacterias Virus Papiloma Humano
Caso positivo Investigador | Positivo Categodrica
de evolucion Negativo
rapida
Cumplimiento Tratamiento Expediente | Si Nominal
de tratamiento | especifico No Dicotémica
antiretroviral para el manejo
de IH (+)
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Anexo 3. Encuesta

Evolucién de las mujeres VIH (+) con diagnostico de displasia cervical. San Pedro
Sula, Cortés, Honduras 2010-14
Dr. Fredy Rafael Chacon Garcia

N° Encuesta

Datos Generales
N° Expediente
Edad Etnia: Afrodescendiente Blanca___ Mestiza

Dpto Procedencia
Ambiente:Urbano__ Rural___ Urbano Marginal NBI
Ocupacion Estado civil

HGO
G P HV HM
Edad inicio de vida sexual NUumero de parejas sexuales

Historia de Enfermedad

Evaluacion #

Intervalo de tiempo desde diagndéstico de VIH (meses)
Intervalo de tiempo desde que inicia tratamiento antirretroviral (meses)
Primer diagndstico citolégico
Indicacion de colposcopia:Si No
Diagndstico colposcopia
Diagnostico infeccioso: Si No

Diagnostico VPH: Si__ No__

Carga Viral CD4 al ingreso al estudio
Complicaciones: Si No

Diagndéstico histopatoldgico: Si No

1.

2.

Clasificacion de la evolucion de la lesion intraepitelial cervical
Regresién Progresién Igual

Cumplimiento de tratamiento: Si No

Evaluacion #
Intervalo de tiempo desde diagndstico de VIH (meses)
Intervalo de tiempo desde que inicia tratamiento antirretroviral (meses)
Primer diagnadstico citologico

Indicacién de colposcopia:Si No

Diagnostico colposcopia

Diagndstico infeccioso: Si No

Diagnostico VPH: Si__ No__

Carga Viral CD4 al ingreso al estudio
Complicaciones: Si No
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Diagnostico histopatoldgico: Si No

1.

2.

Clasificacion de la evolucion de la lesion intraepitelial cervical
Regresion Progresion Igual

Cumplimiento de tratamiento: Si No

Evaluacion #
Intervalo de tiempo desde diagndstico de VIH (meses)

Intervalo de tiempo desde que inicia tratamiento antirretroviral (meses)
Primer diagndstico citolégico

Indicacion de colposcopia:Si No
Diagndstico colposcopia

Diagnostico infeccioso: Si No

Diagnostico VPH: Si__ No__
Carga Viral CD4 al ingreso al estudio

Complicaciones: Si No

Diagndéstico histopatoldgico: Si No
1.

2

Clasificacion de la evolucion de la lesion intraepitelial cervical
Regresién Progresién Igual
Cumplimiento de tratamiento: Si No

Evaluacion #
Intervalo de tiempo desde diagndstico de VIH (meses)

Intervalo de tiempo desde que inicia tratamiento antirretroviral (meses)
Primer diagndstico citolégico

Indicacion de colposcopia:Si No
Diagndstico colposcopia

Diagnostico infeccioso: Si No

Diagnostico VPH: Si__ No__
Carga Viral CD4 al ingreso al estudio

Complicaciones: Si No

Diagndéstico histopatoldgico: Si No
1.

2

Clasificacion de la evolucion de la lesion intraepitelial cervical
Regresion Progresion Igual
Cumplimiento de tratamiento: Si No
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Anexo 5. Hospital “Mario Catarino Rivas”
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Anexo 6. Tablas de resultados

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de las pacientes en el estudio
“Evolucion de las mujeres VIH (+) con displasia cervical, San Pedro Sula,
2013-14”

Caracteristicas sociodemogréficas | Frecuencia | Porcentaje
Edad (M: 35.7; DS: 10.5; R: 19-57)

18-35 afios 23 53.5
>35 afos 20 46.5
Etnia
Mestiza 42 97.7
Afrodescendiente 1 2.3
Departamento de procedencia
Cortés 31 72.1
Yoro 8 18.6
Copan 2 4.7
Santa Barbara 1 2.3
Atlantida 1 2.3
Ambiente de procedencia
Urbano 27 62.8
Urbano marginal 12 27.9
Rural 4 9.3
NBI (M: 0.5; DS: 0.7; R: 0-2)
No pobre 27 62.8
Pobre 10 23.3
Extrema pobreza 6 14.0
Ocupacion
Ama de casa 17 39.5
Comerciante 7 16.3
Empleada doméstica 4 9.3
Maestra 3 7.0
Estudiante 2 4.7
Estilista 2 4.7
*QOtras 8 18.5
Estado civil
Casada 18 41.9
Union libre 17 39.5
Soltera 6 14.0
Divorciada 1 2.3
Viuda 1 2.3

Fuente: Encuesta
*Otras: Trabajadora sexual, mesera, contadora, agricultora, administradora, cocinera, perito mercantil, impulsadora
(1 caso respectivamente)
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Tabla 2. Antecedentes ginecoobstétricos de las pacientes en el estudio
“Evolucion de las mujeres VIH (+) con displasia cervical, San Pedro Sula,

2013-14”
Antecedentes ginecoobstétricos Frecuencia | Porcentaje
Gestas (M:3.2; DS: 1.7; R: 0-7)
Nuligesta 3 7.0
Primigesta 3 7.0
Multigesta 37 86.0
Paridad (M: 2.9; DS: 1.6; R: 0-6)
Nulipara 3 7.0
Primipara 5 11.6
Multipara 35 81.4
Edad de inicio de vida sexual (M: 19.3; DS: 3.0; R: 14-
30)
< 18 afios 12 27.9
18-21 aios 21 48.8
> 21 afios 10 23.3
Numero de parejas sexuales (M: 5.5; DS: 14.9; R: 1-
100)
1 pareja 11 25.6
bParejas 22 51.2
> 5 parejas 10 23.3
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Tabla 3. Diagnostico citologia/colposcopia/histopatologia las pacientes en el
estudio “Evolucién de las mujeres VIH (+) con displasia cervical, San Pedro

Sula, 2013-14”
Evaluacién 1 2 3 4
(n=43) (n=43) (n=21) (n=3)
F (%) F (%) F (%) F (%)

Citologia

Normal 20 (46.5) 8 (18.6)

Lesién intraepitelial de bajo 4(9.3) 6 (14.0) 5 (23.8)
grado

Lesion intraepitelial de alto 12 (27.9) 16 (37.2) 11 (52.4) 1(33.3)
grado

Células escamosas atipicas 7 (16.3) 13 (30.2) 5 (23.8) 2 (66.7)
Colposcopia

No solicitado 9 (20.9) 4(9.3)

Normal 13 (30.2) 5(11.6) 1(4.8)

NIC | 8 (18.6) 18 (41.9) 8 (38.1) 1(33.3)

NIC Il 6 (14.0) 9 (20.9) 8 (38.1)

NIC 1l 5(11.6) 7 (16.3) 4 (19.0) 2 (66.7)

Insatisfactoria 24.7)
Diagnostico infeccioso

Negativo 15 (34.9) 23 (53.5) 14 (66.7)

Gardnerella 17 (39.5) 9 (20.9) 2 (9.5

Tricomoniasis 9 (20.9) 10 (23.3) 4 (19.0)

Candidiasis 1(2.3) 1(4.8)

Condilomatosis 1(2.3) 1(2.3)
Diagnéstico VPH

Positivo 21 (48.8) 30 (69.8) 13 (61.9) 2 (66.7)

Negativo 22 (51.2) 13 (30.2) 8 (38.1) 1(33.3)
Diagnostico histopatolégico

No se realizé 24 (55.8) 7 (16.3) 1(4.8)

NIC | 8 (18.6) 10 (23.3) 5(23.8) 1(33.3)

NIC I 7 (16.3) 13 (30.2) 8 (38.1)

NIC 1l 4 (9.3) 7 (16.3) 5 (23.8) 2 (66.7)

Carcinoma in situ 2(4.7) 2 (9.5)

Carcinoma microinvasor 1(2.3)

Adenocarcinoma 2(4.7)

Verrugas cervicales 1(2.3)
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Tabla 4. Evolucién de las mujeres VIH (+) con displasia cervical, San Pedro

Sula, 2013-14”
Evaluacion 1 2 3 4
(n=43) (n=43) (n=21) (n=3)
F (%) F (%) F (%) F (%)
Intervalo de inicio desde (M: 7.6; DS: (M:14.7.6; DS: | (M: 22.7; DS: (M: 22.0; DS:
diagnostico de VIH (meses) 6.8; R: 1-24) 9.1; R: 3-44) 11.0; R: 4-49) | 4.3; R: 19-27)
<1 afio 30 (69.8) 17 (39.5) 3(14.3)
> 1 afio 13 (30.2) 26 (60.5) 18 (85.7) 3 (100)
Intervalo de tiempo desde que | (M:11.0;DS:7.2 | (M: 18.0; DS: (M: 27.8; DS: (M: 28.0; DS:
inicia tratamiento antirretroviral | ; R:1-26) 9.5; R: 3-48) 11.3; R: 9-53) | 6.2; R: 23-35)
(meses)
<1 afio 25 (58.1) 11 (25.6) 1(4.8)
> 1 afio 18 (41.9) 32 (74.4) 20 (95.2) 3 (100)
Carga viral
< 100000 6 (14.0) 2 (4.7)
> 100000 20 (46.5) 9 (20.9) 15 (71.4)
No consignado 17 (39.5) 32 (74.4) 6 (28.6) 3 (100)
Conteo CD4
<200 12 (27.9) 10 (23.3) 13 (61.9) 3 (100)
200-500 26 (60.5) 10 (23.3) 6 (28.6)
> 500 1(2.3) 4 (9.3)
No consignado 4 (9.3) 19 (44.2) 2 (9.5)
Evolucion de la lesiéon
Regresion 1(2.3)
Progresion 25 (58.1) 16 (76.2) 3 (100)
Igual 43 (100) 17 (39.5) 5 (23.8)
Cumplimiento de tratamiento
Si 43 (100) 40 (93.0) 21 (100) 3 (100)
No 3(7.0)
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