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Resumen.

Titulo: Prevalencia de Neoplasia Intraepitelial Anal asociada a VPH en Hombres
gue tienen Sexo con Hombres Portadores de VIH.

Material y Métodos: estudio prospectivo, transversal, observacional, abierto de
Diciembre del 2012 a Febrero del 2013 para determinar la prevalencia de
neoplasia intraepitelial anal asociada a VPH en pacientes hombres que tienen
sexo con hombres, VIH positivos, mediante la realizacién de citologia y biopsia
anal de la poblacién de pacientes del Hospital de Infectologia del Centro Médico
Nacional La Raza. Analisis estadistico: estadistica descriptiva.

Resultados: se incluyeron en el estudio un total de 92 pacientes. Se analizaron
92 citologias y se corroboraron las lesiones displasicas mediante biopsia anal. Se
encontré un 29% de neoplasia intraepitelial de bajo gradoy 7% con displasia de
alto grado. La prevalencia de neoplasia intraepitelial fue del 35% (IC 95% 25-45),
32 positivos con una sensibilidad y especificidad del 95%.

Conclusion: la prevalencia de neoplasia intraepitelial anal en hombres que tienen
sexo con hombres es alta, por lo que esta justificado realizar una citologia anal
con biopsia confirmatoria de forma anual.

Palabras clave: neoplasia intraepitelial anal, VPH, VIH, hombres que tienen sexo

con hombres.



Abstract.

Title. Prevalence of anal intraepithelial neoplasia among HIV positive men who
have sex with men.

Methods: we conducted a prospective study to establish the prevalence of anal
intraepithelial neoplasia among HIV positive men who have sex with men, by
making anal cytology and confirmatory biopsy.

Results: we included a total of 92 patients. Analyzed a total of 92 anal cytologies
with their confirmatory biopsy respectively. For the statistical analysis we used
mean values, interquartile range and frequencies expressed as percentage. We
found a 29% of low grade anal intraepithelial neoplasia and 7% of high grade anal
intraepithelial neoplasia. The prevalence of anal intraepithelial neoplasia among
HIV positive men who have sex with men was as high as 35% with a confidence
interval of 95%.

Conclusion: the prevalence of anal intraepithelial neoplasia in HIV positive men
who have sex with men was 35% in our study. We concluded that it might be

beneficial to perform an anal cytology and biopsy in these patients annually.



Antecedentes Generales.

Aproximadamente 6230 casos nuevos de cancer anal fueron reportados al final del
afilo 2012 por la American Cancer Society y de éstos 780 ocasionaron
directamente la muerte.(1) La neoplasia intraepitelial anal tiene un alto riesgo de
convertirse en cancer. De forma comparable con el epitelio del cérvix uterino, las
lesiones pre neoplasicas del conducto anal tienden a desarrollarse en la unién
escamo columnar sujeta a trauma e infecciones recurrentes.(2) En pacientes
inmunocomprometidos es mas frecuente que las lesiones intraepiteliales de alto
grado del conducto anal tiendan a malignizar. Es por ésta razon que la incidencia
de cancer anal en pacientes VIH positivos sea mucho mas alta que la de la
poblacibn en general. (3) Un estudio reciente publicado por Silverberg y
colaboradores confirma un mayor porcentaje de cancer anal en pacientes VIH
positivos contra la poblacién general( 174/100,000 casos en pacientes VIH contra
2/100,000 habitantes de la poblacion general).(4) En los pacientes VIH positivos
hombres que tienen sexo con hombres, la incidencia anual de cancer anal es tan
alta como 70 por 100,000 habitantes. (5) Es por eso que el departamento de
sanidad del Estado de Nueva York en Estados Unidos recomendé desde el afio
2007 la realizacion de citologia anal en la consulta inicial de éstos pacientes asi
como un seguimiento anual con anoscopia de alta resolucion y biopsia cuando los
resultados sean anormales. (6)

El agente causal de la Neoplasia Intraepitelial Anal (NIA) es el Virus del Papiloma
Humano (VPH), es un virus DNA de doble cadena perteneciente a la familia
Papilloma viridae. Se han descubierto mas de 100 tipos del virus de los cuales 35
tienen afinidad por el epitelio ano genital. Estos se han clasificado de forma
general en dos grupos: los de bajo riesgo y los de alto riesgo. El 90 por ciento de
las verrugas genitales son causadas por los tipos 6 y 11, mientras que los tipos 16
y 18 se relacionan hasta en un 70 por ciento con cancer cervical y anal. (7)
Fisiopatologia del Virus del Papiloma Humano.

El VPH tiene una gran afinidad por las zonas de transicion de la unién escamosa —
columnar del epitelio del cérvix y de la linea pectinea o dentada del recto. El

blanco del virus, donde ocurre la replicacion viral, es la célula madre de la



membrana basal, afectando regiones donde el epitelio ha sido traumatizado por
factores mecanicos o quimicos. El genoma del virus esta compuesto por multiples
genes que se dividen en tempranos y tardios. Las proteinas que conforman los
genes tardios son la L1 y L2 y estan relacionadas con la infeccion de las células
de la membrana basal. La union del virus con la membrana basal se da mediante
proteoglucanos heparan sulfato, mediada principalmente por la proteina L1 de la
superficie de la capside del virus.(8) Otra proteina del virus llamada L2 es la que
promueve la entrada del virus en la célula de la membrana basal pasando la
informacion genética de éste a dominios subnucleares llamados cuerpos ND10,
donde se realiza finalmente la transcripcion y replicacion viral. Este proceso tarda
entre 12 y 24 horas en cultivos celulares in vivo. Las proteinas E1 a E8 de fase
temprana se relacionan con la expresion viral.(9) (10) La proteina E6 juega un
papel fundamental en la predisposicion al cancer ya que puede disminuir la
actividad del gen supresor tumoral p 53. (11)

Presentacion clinicay examen inicial.

Se ha tratado de estandarizar la descripcién anatomica de las lesiones halladas en
la exploracion fisica. Se propusieron 4 regiones distintas para ésta descripcion:
piel (descrita como lesiones a 5 cm. del orificio anal), perianal (descrita como las
lesiones que se encuentran dentro de los 5cm. periféricos al margen anal, intra —
anal (conducto anal mediante anoscopia) y de la zona de transicién (por arriba de
la linea dentada en la unidon escamo-columnar).(12)

Sintomas.

La sintomatologia ocasionada por la infeccién por VPH es muy variada y puede
presentarse de forma leve, moderada o severa. Algunos sintomas que pueden
presentarse son: prurito de la region anal, secrecion anal en forma de descarga,
sensacion de cuerpo extrafio, tenesmo asi como cambio en los habitos
intestinales, fisuras, tumores o fistulas anales. La apariencia clinica de las lesiones
puede ser tan obvia como la presencia de condilomas acuminados hasta zonas de
hiper o hipopigmentacion, lesiones planas, irregulares o en formas de placa de la
piel o la mucosa del area anal.(13)

Las verrugas anales se pueden clasificar de tres formas:



1. Clasica: en forma de coliflor, lesiones acuminadas con bordes distales
puntiformes.

2. Suaves: lesiones exofiticas de apariencia papulosa de bordes elevados.

3. Planas: placas que requieren anoscopia de alta resolucién para su

identificacion.

Neoplasia intraepitelial del conducto anal.

La neoplasia intraepitelial del conducto anal (NIA) se define como el crecimiento
anormal de células displasicas en ésta area. La primera descripcion de éstas
lesiones fueron reportadas por Fenger y Nielson al identificar cambios displasicos
inesperados en revisiones patologicas de rutina. (14) El diagndstico de neoplasia
se realiza al encontrar anormalidades de las células epiteliales que presentan las
siguientes caracteristicas: anisocitosis, aumento de mitosis celular, tamafio
anormal del ndcleo celular, asi como hipercromatismo. Los subtipos 6 y 11 del
virus del papiloma humano causan el 90 por ciento de lesiones exofiticas
condilomatosas, y estan asociados con neoplasia intraepitelial de bajo grado. Los
subtipos 16 y 18 son responsables de infecciones cronicas por el virus,
asociandose a displasia mas severa y cancer del conducto anal. (15) El sistema
para clasificar la NIA que se usa actualmente es el de Bethesda desarrollado en
1998 y modificado en 2001.De acuerdo a ésta clasificacion las muestras de la
citologia anal se clasifican en: normal, células escamosas atipicas con significado
indeterminado o ASC-US por sus siglas en inglés, LSIL o lesion escamosa
intraepitelial de bajo grado, HSIL lesion intraepitelial escamosa de alto grado y
carcinoma de células escamosas. (16) Otra clasificacidbn basada en el estudio
histopatolégico de las biopsias del canal anal es la de la Organizacion Mundial de
la Salud que las clasifica en: NIC | o displasia leve, NIC Il displasia moderada y

NIC Il displasia severa o cancer in situ. (17)



Antecedentes especificos.

La infeccidén ano genital por el VPH es la causa mas comdn de enfermedades de
transmision sexual en los Estados Unidos y su incidencia esta en aumento. El
centro de control de enfermedades de los Estados Unidos (CDC por sus siglas en
inglés) ha estimado que el 75 al 80 por ciento de los americanos con vida sexual
activa contraeran la enfermedad en algun punto de su vida. (18) En contraste con
la prevalencia asociada a la edad de la infeccion por VPH del cérvix en mujeres
que disminuye a partir de los 30 afios (19), la prevalencia de la infeccion por VPH
del conducto anal en hombres que tienen sexo con hombres y VIH positivos es
alta, significa un 50 a 60 por ciento y permanece constante durante toda la vida.
(20) Esto podria estar relacionado a la infeccién por nuevos tipos de VPH
resultado del gran niamero de parejas sexuales durante la vida de los pacientes
hombres que tienen sexo con hombres. La prevalencia de la infeccion por VPH en
ésta poblacion especifica que esta infectada con el VIH es casi universal y el
porcentaje de cancer anal se ha incrementado de forma considerable. Los
hombres infectados con el VIH tienen un riesgo mas alto de presentar cancer anal,
y la terapia antiretroviral altamente activa no ha reducido éste riesgo.(21) La
incidencia de cancer anal en pacientes VIH negativos se acerca a 35 de cada
100,000 habitantes y es similar a la incidencia de cancer cérvico uterino antes de
la era de la prevencion. En los Estados Unidos, Diamond y colaboradores
reportaron un incremento de la incidencia de cancer anal en pacientes VIH
positivos de 49 por cada 100,000 habitantes antes de la era de la terapia
antiretroviral altamente activa (TARAA) a una incidencia actual de 144 por cada
100,000 habitantes. (22) Series de estudios multicéntricos recientes reportan
incidencias de 69 y 14 por 100 mil habitantes en pacientes VIH positivos y
negativos respectivamente, y en los que concluyen que la terapia TARAA no ha
disminuido el riesgo de cancer anal. (23)

NIA y VIH.

Los pacientes inmunocomprometidos (especialmente aquellos infectados por virus
del papiloma humano 16 y 18) son incapaces de prevenir la propagacion de las

proteinas de expresion temprana E2, E6 y E7, dando como resultado un aumento



en el riesgo de presentar displasia de alto grado anal. Estudios han demostrado
que los pacientes VIH positivos con un recuento de linfocitos CD4 disminuido
tienen mayor riesgo de presentar infecciones por VPH y neoplasia intraepitelial de
alto grado, que son factores de riesgo muy importantes en el desarrollo de cancer
anal. La infeccion en el canal anal se ha asociado con lesiones de alto grado
siendo la localizacion un factor de riesgo por si sola.

Considerando las similitudes con el cancer cervical en las mujeres algunos autores
han determinado y recomendado la realizacion de citologia anal en poblaciones de
riesgo. La técnica adecuada para una citologia anal se describe a continuacion: la
citologia debe realizarse antes que cualquier otro procedimiento anal. No deben
emplearse lubricantes antes de la toma y se debe realizar una separacion gentil de
las nalgas para una completa visualizacion. Se debe insertar un cepillo de Dacron
o en su defecto citobrush lo méas distal que se pueda en el conducto anal
aproximadamente 3 a 4 centimetros del margen para asegurar una toma
adecuada de células de la zona de transicion. Ya en el conducto se debe movilizar
el cepillo de forma circular y abarcando toda la circunferencia del mismo
realizando una presion gentil y una cuenta hasta diez hasta su retiro. Finalmente la
muestra debe preservarse en un medio liquido o colocarse sobre laminillas. A los
pacientes a los que se les encuentra anormalidades en la citologia debera
tomarseles biopsias ya que la evaluacibn mediante citologia tiene una alta
sensibilidad para displasia de 95.7% de valor predictivo positivo, pero una baja
especificidad para identificar displasia de alto grado con un valor predictivo
positivo de 55.9%. (24)

El propésito de nuestro trabajo fue determinar la prevalencia de neoplasia
intraepitelial del conducto anal asociada a VPH en la poblacién de personas con
VIH hombres que tienen sexo con hombres atendidos en el Hospital de

Infectologia del Centro Médico Nacional “La Raza”
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MATERIAL Y METODO

Objetivo General.

Determinar la prevalencia de neoplasia intraepitelial del conducto anal asociada a
VPH en la poblacion de personas con VIH hombres que tienen sexo con hombres

atendidos en el Hospital de Infectologia del Centro Médico Nacional “La Raza”

Objetivos especificos.

1. Determinar la clasificacion del grado de displasia de la citologia en hombres que

tienen sexo con hombres infectados con VIH.
2. Determinar el estadio de cancer en aquellos pacientes con resultado positivo.

Disefio del estudio. Descriptivo, observacional, transversal, abierto

En los consultorios del Servicio de Coloproctologia del edificio de la consulta
externa y en el Servicio de Patologia asi como en la consulta externa del Servicio
de Infectologia y su respectivo archivo clinico en el Centro Médico Nacional la
Raza del mes de Diciembre del afio 2011 al mes de Febrero del afio 2012.
Pacientes elegibles de la poblacién del Hospital de Infectologia del Centro Médico
Nacional La Raza fueron enviados a la consulta externa de Coloproctologia donde
se realiz6 llenado de la hoja de recoleccion de datos. Se realizd citologia del
conducto anal de la siguiente forma: toma de citologia antes que cualquier otro
procedimiento anal, no se emplearon lubricantes antes de la misma, se realiz6
una separacion gentii de las nalgas para una completa visualizacion,
posteriormente se inserté un cepillo de Dacron o en su defecto citobrush en el
conducto anal aproximadamente 3 a 4 centimetros para asegurar una toma
adecuada de células de la zona de transicion, se movilizé el cepillo de forma
circular y abarcando toda la circunferencia del conducto anal realizando una

presion gentil y una cuenta hasta diez hasta su retiro, se efectu6 la aplicacion
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celular en las laminillas y éstas se conservaron en alcohol. Se realiz6 anoscopiay
toma de biopsia cuando lo ameritaron los hallazgos citolégicos y en lesiones
macroscopicas 0 acido acético positivas. Las muestras fueron recolectadas
diariamente por el investigador principal y llevadas a patologia para su estudio. Se
obtuvieron de forma periddica los resultados del analisis histopatoldgico y se
vaciaron en las hojas de recoleccién de datos para su andlisis estadistico en un

ordenador. Se realiz6 el respectivo andlisis estadistico.

Criterios de Seleccion.

Criterios de Inclusioén.

Los criterios de inclusion para la poblacién seleccionada fueron:
e Pacientes hombres que tienen sexo con hombres VIH positivo.
e Pacientes mayores de 18 afos.
e Pacientes bajo tratamiento antiretroviral o sin él.

e Pacientes que desean participar en el estudio.

Criterios de No inclusién.
Los criterios de no inclusion fueron:
e Pacientes que no desean participar en el estudio.
e Pacientes que cumplan con criterios de inclusiébn pero que pierdan el
seguro social antes de la toma de las muestra.

12



Anélisis de Datos.

Se realiz6 un analisis descriptivo mediante la obtencion de medianas y rangos
intercuartiles con percentiles 25 y 75 asi como frecuencia y porcentaje. La
prevalencia fue calculada con la proporcion de pacientes con citologia anormal y
resultado de neoplasia intraepitelial asociada a VPH corroborado mediante la

biopsia. Para el analisis de los datos se utilizé el sistema SPSS.
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Resultados.

Se incluyeron en total 93 pacientes que fueron referidos de la clinica de VIH del
Hospital de Infectologia del Centro Médico Nacional La Raza a la consulta externa
de Coloproctologia donde se realiz6 la citologia y la biopsia anal. Un paciente
perdio el seguro social durante el estudio y su expediente clinico no pudo ser
valorado en el archivo por lo que fue excluido del andlisis estadistico.

El 100 por ciento de los pacientes fueron hombres que tienen sexo con hombres
infectados por el VIH. La mediana de edad fue de 34 afios (IQR 28-44), el tiempo
de diagnodstico del VIH tuvo una mediana de 2 afos (IQR 1-4), la mediana de
namero de parejas sexuales fue de 15 (IQR 6-30). De acuerdo a la clasificaciéon
del VIH se encontrdé que el 7.6% pertenecieron a un estadio Al, 10.9 % estadio
A2, 1.1% A3, 2.2% B1, 9.8% B2, 2.2% B3, 0% C1, 2.2% C2 y finalmente 65.2%
C3.

Un total de 92% de los pacientes se encuentran bajo tratamiento antiretroviral
altamente activo y 23% de ellos con inhibidores de la proteasa. La mediana de
hemoglobina fue del5 g/dl (IQR 13-16) .

En cuanto al numero de células CD4+ al momento de la citologia obtuvimos una
mediana de 386 (IQR 275-572), 17% de los pacientes tenian cuenta de CD4+ <
200 células/uL. En cuanto a la mediana de carga viral de RNA VIH-1 al momento
de la biopsia anal fue de 36 copias/ml (IQR <20-827); 7% por ciento de los
pacientes tenian una carga viral RNA VIH-1 > 100,000 copias/ml. Se obtuvo la
mediana de CD4+ iniciales de los pacientes al momento del diagndstico que fue
de 241 células/uL (IQR 96-442), el 45% de los pacientes presentaron CD4+
iniciales < 200 células/uL. La mediana de carga viral de RNA VIH-1 al momento
del diagnostico fue 124,013 copias/ml (IQR 32,218-398,749), 59% de los pacientes
presentaron una carga viral de RNA VIH-1 >100,000 copias/ml. Tabla 1, 2y 3.

Los resultados de las citologias con biopsias confirmatorias fueron los siguientes:
neoplasia intraepitelial de bajo grado en 29 % de los pacientes, 7% neoplasia
intraepitelial de alto grado, células atipicas de significado incierto 3%, citologias
normales en 27%, con cambios inflamatorios reactivos en 23% y muestras

inadecuadas para el diagnostico del 9%. Se encontré un 3% de lesiones
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asociadas a herpes virus. Se calculo la prevalencia de neoplasia intraepitelial anal
con un nivel de confianza del 95% con un tamafio de la muestra de 92, 32
positivos con un intervalo de confianza del 95% dando como resultado 35%
(95%IC 25-45). Tabla 4.
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Discusion.

Nuestros resultados confirman una alta prevalencia de neoplasia intraepitelial anal
asociada a VPH en pacientes VIH positivos hombres que tienen sexo con
hombres. Los pacientes incluidos fueron jovenes con un tiempo relativamente
reciente de diagnostico de la infeccion por VIH; sin embargo, mas de la mitad de
los pacientes se encontraban en un estadio avanzado de la enfermedad (65% en
estadio C3). El 92% de ellos estaban bajo tratamiento con TARAA (tratamiento
antiretroviral altamente activo), el 23 % se encuentran ademas con inhibidores de
la proteasa. La mediana de numero de parejas sexuales fue de 15, en la literatura
se refiere que un numero mayor de 5 estd asociado a un mayor riesgo de
presentar neoplasia intraepitelial del conducto anal en ésta poblacién.

La evaluacion de nuestra poblacibn muestra pacientes jévenes de reciente
diagnodstico del VIH sin un deterioro inmunoldgico importante. Estos datos
sugieren que en poblaciones de mayor tiempo de evolucion y mayor edad la
prevalencia de NIA podria ser mas alta.

Solo el 27% de las citologias resultaron normales, con un 9% de citologias
inadecuadas (curva de aprendizaje). El 72% de los resultados fueron anormales,
desde los cambios inflamatorios reactivos 23%, que pueden estar asociados a
infecciones recurrentes en el conducto anal asi como a lesiones mecanicas del
epitelio, hasta cambios atipicos de significado incierto 3%, que segun la
clasificacion de Bethesda, se refiere a citologias anormales en las cuales se
encuentran células atipicas que no pueden ser clasificadas como displasia. Dentro
del grupo de pacientes con NIA de alto grado se encontraron 3 clasificados como
NIA 3 o cancer in situ segun la OMS.

Los resultados de nuestro estudio son congruentes con lo que se ha publicado en
la literatura médica internacional hasta el momento. Segun éstos estudios la
prevalencia de NIA varia de un 46 a un 86 por ciento, sin embargo los métodos
diagnésticos asi como las poblaciones y los disefios de los estudios varian.(26)
En un estudio publicado en 1998 por Palefsky y colaboradores se encontrdé una
prevalencia de 93% de DNA del VPH en pacientes con VIH hombres que tienen

sexo con hombres mediante estudio de reaccion en cadena de la polimerasa, sin

16



embargo no reportan la prevalencia de NIA asociada al virus. (25) Recientemente
(Diciembre 2012) fue publicado un estudio por Mallari y colaboradores en donde
de forma retrospectiva analizan los resultados de citologias y anoscopias de alta
resolucién de pacientes con VIH. De los 329 pacientes encontrados se analizaron
285 como de alto riesgo. Encontraron una prevalencia del 66.5% de displasia
corroborada por biopsia, de las cuales 42% presentaron neoplasia intraepitelial de
alto grado. Por citologia se detecté una prevalencia del 19.5%. Ellos refieren como
limitacién de su estudio el haberlo realizado de forma retrospectiva ademas de
que el analisis histopatoldgico se hizo por 2 diferentes laboratorios.(26) Una de las
fortalezas de su estudio fue la realizacion de anoscopia de alta resolucion ademas
de citologia lo que podria explicar una mayor prevalencia que en nuestro estudio.
Chin-Hong y colaboradores en el estudio EXPLORE determinaron una prevalencia
de neoplasia intraepitelial del conducto anal de 15 por ciento para neoplasia de
bajo grado y 5 por ciento para neoplasia de alto grado mediante la realizacion de
citologia; sin embargo, el estudio fue realizado en 1262 pacientes VIH negativos
hombres que tienen sexo con hombres y no en pacientes VIH positivos.

Nuestro estudio es el primero en México que determina de forma prospectiva la
prevalencia de lesiones precursoras de cancer anal como lo son la displasia de
bajo y alto grado, mediante la realizacion de citologia anal y biopsia confirmatoria
en pacientes con VIH hombres que tienen sexo con hombres. A pesar de ser
pacientes con diagndstico reciente de VIH, jovenes y bajo tratamiento antiretroviral
altamente activo la prevalencia de lesiones escamosas en el conducto anal fue
alta. Una de las debilidades de nuestro estudio es que no contamos con anoscopia
de alta resolucién la cual en conjunto con citologia y toma de biopsia mejoran la
sensibilidad y especificidad diagnéstica.

Asi como la deteccion del cancer cérvico uterino disminuyé la incidencia de éste,
el cancer anal puede ser prevenido, vigilado y hasta tratado en forma oportuna
mediante la realizacién de citologia anal y toma de biopsia. Lo que nos queda es
buscar la posibilidad de contar con anoscopia de alta resolucion para poder
diagnosticar y tratar de forma mas adecuada a éstos pacientes en una clinica de

displasias. Deberia considerarse un programa de vigilancia nacional para la
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deteccidn oportuna de cancer anorrectal en pacientes infectados con VIH hombres

gue tienen sexo con hombres.
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CONCLUSIONES

De acuerdo con la prevalencia de hasta el 35% de neoplasia intraepitelial del
conducto anal, es necesario realizar una citologia y biopsia confirmatoria del
conducto anal en pacientes con VIH hombres que tienen sexo con hombres, y de
esa forma detectar en forma oportuna lesiones pre cancerigenas, brindando un

diagnéstico y tratamiento oportuno.
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Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion

Caracteristica

Mediana (n=92)

Rangos (IQR 25-75)

Edad 34 6-30
Tiempo de diagnéstico del 2 1-4
VIH
Numero de parejas 15 6-30
sexuales
Hemoglobina 15 gr/dl 13-16
CD4+ actual 386 cel/ml 275-572
Carga viral RNA VIH-1 36 copias/ml <20-827
actual
CD4+ inicial 241 cel/ml 96-442
Carga viral RNA VIH-1 124,013 copias/ml 32,218-398,749
inicial
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Tabla 2. Estadio del VIH

Estadio del VIH

Porcentaje % (n=92)

Al 7.6
A2 10.9
A3 11
Bl 2.2
B2 9.8
B3 2.2
C1 0

Cc2 2.2
C3 65.2
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Tabla 3. Caracteristicas viroldgicas e inmunoldgicas en la poblacion

Caracteristica

Porcentaje % (n=92)

CD4+ actual < 200 cel/pl 17

CD4+ INICIAL MENOR A 200 cel/ml 45

Carga viral RNA VIH-1 actual > 100,000 7
copias /ml

Carga viral RNA VIH-1 inicial > 100,000 59
copias /ml

TARAA 92

Inhibidores de proteasa 23
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Tabla 4. Alteraciones citoldgicas en la biopsia anal

Caracteristica

Porcentaje % (n=92)

Citologia Normal 27
Cambios reactivos inflamatorios 23
Células atipicas significado incierto 3
Neoplasia intraepitelial bajo grado 29
Neoplasia intraepitelial alto grado 7
Lesiones asociadas a herpes 3
Muestra inadecuada 9
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Anexos Hoja de recolecciéon de datos y consentimiento informado

A

@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Crugio de COLON y RECTO

HOSPITAL DE INFECTOLOGIA CMN LA RAZA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS: Prevalencia de VPH y Neoplasia [j
Intraepitelial Anal en Hombres que tienen Sexo con Hombres Portadores de
VIH

FECHA DE ELABORACION: / /

NOMBRE:
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
SEXO: Hombre 1 Mujer NSS AGREGADO

FACTORES DE RIESGO PARA INFECCION CON EL VIH:

POR CONTACTO SEXUAL:
CON PERSONAS DEL MISMO SEXO. [
CON PERSONAS DE SEXO OPUESTO.
POR INYECCION-CONSUMO DE DROGAS: [
OTRO O DESCONOCIDO: O

FECHA DE DIAGNOSTICO DE VIH: / /
GENOTIPO VIH:

FECHA DE INICIO DEL PRIMER TARV: / /
NUMERO DE ESQUEMAS DE TARV USADOS:

e PRIMER
ESQUEMA:

e SEGUNDO
ESQUEMA:
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e TERCER
ESQUEMA:

PATOLOGIAS CONCOMITANTES

ANTROPOMETRIA
(AL INICIO DEL TX ACTUAL)

DIABETES MELLITUS UIsi TJ No  peso Ke.
HIPERTENSION ARTERIAL O0si OO No TALA___— cm
CARDIOPATIA ISQUEMICA Osi O No Me——KIm
INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO Osi O No
ENFERMEDAD HEPATICA Osi O No
TUBERCULOSIS Lsi O No
DISLIPIDEMIA LIsi O No
HEPATITIS B Lsi T No
HEPATITIS C LIsi L No
ANEMIA Lsi TJ No
DESNUTRICION Lsi B No

FECHA DE INICIO: / /

ESTADIO DE VIH AL INICIO DEL TX ACTUAL:

1. Al 4.B1 7.C1
2. A2 5.B2 8.C2
3. A3 6. B3 9.C3
ESQUEMA

EMPLEADO:

CUENTA DE LINFOCITOSTCD 4+ [

1. Menor o igual a 199 células/mm3

2. De 200 a 499 células/mm3

3. Igual o mayor a 500 células/mm3 Fecha:
CD 4+: Células/mm3




CARGA VIRAL [ ]

1. Menos de 10,000 copias/ml
2. De 10,000 a 100,000 copias/ml

3. Mayor de 100,000 copias/ml Fecha:
Cv: Copias/mi
Biometria Quimica Coagulacion Perfil de Pruebas de
hematica sanguinea Fecha [/ |/ lipidos funcionamient
Fecha |/ Fecha /| | Fecha 0 hepético
- L TP se [ Fecha
Hb Glucosa g Colesterol I
g/dL mg/dL TTP se | _mg/dL Alb
Hto Cr g TGs g/dL
% mg/mL mg/dL AST/TGO
Plag Urea LDL _U/L
k/ul mg/mL ALT/TGP_____
Leuc Ac. HDL _U/L
k/ul Urico__mg/m DHL
Linfo L U/L
% FA
Neut U/L
% B.Total
Mono mg/dL
% B. Dir
Eos mg/dL
% Glob
Baso g/dL
% Amilasa
VSG

TIEMPO DE DIAGNOSTICO DEL VIH:
NUMERO DE PAREJAS SEXUALES:

ESTADIO VIH:

REPORTE DE HISTOPATOLOGIA Y FOLIO:
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