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Introduccion.

En 1981 se detectd en Nueva York y
San Francisco un brote epidémico de
una nueva infeccién producida por un
virus en aquel momento desconocido, su
aislamiento no se produjo hasta 1983.
Observaron que una serie de jovenes
varones, de raza blanca, presentaban un
cuadro clinico, hasta entonces no descri-
to, que alteraba la inmunidad celular, les
producia infecciones respiratorias por
gérmenes poco habituales y tumores
poco frecuentes como el angiosarcoma
de Kaposi. Este cuadro es relativamente
frecuente en pacientes sometidos a tras-
plantes de 6rganos o en individuos en
tratamiento con farmacos inmunosupre-
sores. Ninguno de los sujetos descritos,
pertenecia a este grupo de enfermos,
por el contrario, todos ellos eran homo-
sexuales.

Se describieron, mas adelante, en
otras ciudades norteamericanas nuevos
casos, siempre en comunidades de ho-
mosexuales. El cuadro clinico era ya
méas variado, no solo respiratorio, tam-
bién se asociaban cuadros de meningi-
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tis, encefalitis y graves infecciones del
aparato digestivo, piel y otros érganos,
debidos a infeccion por los llamados
gérmenes “oportunistas”.(1)

Con la publicacién de Gottlieb en
1981 (2) se inicid el estudio y la difusion
cientifica de la enfermedad que en 1982
recibié el nombre de sindrome de inmu-
nodeficiencia adquirida (SIDA) en base a
su clinica, a sus alteraciones inmunoloé-
gicas y a sus graves complicaciones
infecciosas, cuando todavia no se cono-
cia su etiologia ni su historia natural. (3)

A los homosexuales, como grupo de
riesgo inicial, se le fueron anadiendo
otros grupos: drogadictos por via intra-
venosa, hemofilicos, politransfundidos y
los que habian mantenido contacto se-
xual con sujetos afectos de SIDA. La
totalidad de casos de SIDA infantil des-
critos, son hijos de padres con SIDA o
pertenecientes a algun grupo de riesgo.
(4,5)

A pesar de que se han descrito casos
esporadicos en multiples paises, existen
cuatro zonas geograficas especialmente
implicadas: Estados Unidos; Europa
occidental; Zona de Centro América prin-
cipalmente Caribe (Haiti), de donde
pasaron los primeros casos a Estados
Unidos; y Africa Ecuatorial, especialmen-
te en Zaire origen, al parecer, de la
infeccion.(1)

En casi todas las series publicadas
los varones homosexuales o bisexuales
representan aproximadamente el 70%
del total de casos. La proporciéon de
drogadictos no homosexuales oscila
entre el 10-15% salvo en paises como
Espana e Italia en que es considerable-
mente superior.(6)

Segun datos de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) hasta el 1 de
julio de 1992 se habian comunicado en
el mundo un total de 511.423 casos
acumulados de SIDA, 152.463 (30%)
correspondian a Africa, 277.042 (54%) a
América, 1.552 (0.3%) a Asia, 76.696



(15%) a Europa y 3.670 (0.7%) a Ocea-
nia.(7)

Estados Unidos es el pais con mayor
nimero de casos, hasta Junio de 1992
se habian registrado un total de 226.281
casos en adultos, de los cuales 201.958
eran varones, y 24.322 mujeres. Ade-
mas se registraron 3.898 casos de SIDA
en ninos menores de 13 afnos. Del total
de adultos con SIDA habian muerto
150.114 con una tasa de mortalidad del
66.3%. Entre los nifos 2.039 (52,3%).(7)

En 1983, en Espana, se cred la
Comisién Nacional de SIDA que adopté
las definiciones de la enfermedad y los
protocolos del CDC de Atlanta, defini-
cién que fue modificada en 1987 segln
las directrices de la misma Comisién
americana.(8)

El primer diagnéstico de SIDA en
Espana se produjo en 1981 en un varén
homosexual. Un afo después se regis-
traron dos casos en drogadictos usua-
rios de drogas por via intravenosa
(UDVP) y otros dos en receptores de
productos hemoderivados. En 1983
aparecen ya 12 casos que corresponden
a cuatro varones homosexuales, tres
UDVP, un individuo homosexual y droga-
dicto, y cuatro pacientes que habian
recibido hemoderivados.(8)

Con respecto a la incidencia de los
llamados grupos de riesgo, en Estados
Unidos el mayor porcentaje corresponde
a los homosexuales y en segundo lugar
a los UDVP. En Europa estan en igual
proporcién los homo/bisexuales y los
UDVP. Es importante resaltar que exis-
ten diferentes patrones entre los paises
europeos. en Espana e ltalia el grupo de
riesgo predominante es el de UDVP,
mientras que en la mayoria de paises
restantes el varén homosexual es el mas
afectado. En los Ultimos anos hemos
asistido a un descenso en el nimero de
casos registrados entre los hemofilicos y
transfundidos y, por el contrario, se esta
observando un incremento en el grupo
de heterosexuales.
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Se va observando un ligero aumento
de la edad en el momento del diagnés-
tico de la enfermedad. En los varones
existe menor numero de casos entre 20-
24 anos, mientras que hay un aumento
a partir de los 30 anos. En el grupo de
mujeres también se aprecia un incremen-
to a partir de los 25-29 anos. Esta ten-
dencia se observa en el grupo de UDVP
en ambos sexos, mientras que parece
existir una estabilizacién en la edad de
los varones homo/bisexuales y en los
casos de transmisiéon heterosexual.(9)

En Espana a 31 de Diciembre de 1993
se habian comunicado 22.655 casos de
SIDA. A nuestra Comunidad le corres-
pondieron un total de 579 casos. Des-
pués de Madrid, Cataluia y el pais
Vasco, La Comunidad Auténoma de las
Baleares ocupa el cuarto lugar nacional
en tasa de 848,51 por millén de habitan-
tes. De los 579 casos el mayor porcen-
taje, 53,3%, corresponde a UDVP y en
segundo lugar a los homo/bisexuales. El
primero, en Baleares, fue registrado en
1983. (10)

El porcentaje de casos de mujeres
con SIDA en Estados Unidos es del
12,04% del total. En Europa del 20,8%.
La epidemiologia varia con respecto a la
del varén. El mayor grupo de riesgo,
tanto en Estados Unidos como en el
resto de paises desarrollados es el de
UDVP que abarca aproximadamente el
50% de los casos, un 32% por transmi-
sion heterosexual (generalmente por
pareja masculina UDVP o bisexual), un
10% por haber recibido, en algin mo-
mento, transfusién sanguinea o hemode-
rivados, mientras que en un 8% no se
reconoce ningln.factor de riesgo.

La repercusién de la infecciéon de
SIDA en ginecologia viene dado por
alteracion de la inmunidad ya que pare-
ce claro que aunque la infeccién no haya
progresado hasta enfermedad clinica
franca, la inmunodepresiéon producida
por el virus puede tener un impacto
sobre otras enfermedades de trasmisién



sexual. (11) Hay que tener en cuenta,
ademas, que el mayor grupo de riesgo
para SIDA en mujeres es el de UDVP,
grupo en el que la promiscuidad sexual
es alto y la utilizacién de métodos anti-
conceptivos de barrera nula o deficiente,
lo que produce un aumento de las enfer-
medades de trasmision sexual (ETS).
(12)

Material y métodos

Analizamos de forma prospectiva un
grupo de 116 mujeres, con serologia
positiva para el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (HIV), que acudieron a
consultas externas del Servicio de Gine-
cologia del Hospital de Son Dureta de
Palma de Mallorca desde 1 de Abril de
1987 a 31 de Diciembre de 1992.

Ciento once (95,7%) eran UDVP y
cinco (4,3%) eran seropositivas por tras-
misiéon hetrerosexual. En cuatro casos
su pareja era seropositiva, en el quinto
caso su companero actual era seronega-
tivo no adicto a drogas, pero su anterior
habia muerto de SIDA. En los cinco
casos las mujeres negaban ser UDVP.

Las pacientes fueron en 48 casos
(41,4%) remitidas por la Unidad Hospita-
laria de Desintoxicacion del Hospital Son
Dureta, 36 mujeres (31%) por el Depar-
tamento de Medicina Interna, Seccidn de
Infecciosas, y el resto, 32 casos (27,6%)
fueron enviadas a la consulta por otro
ginecdlogo.

El motivo de consulta fue en la mayo-
ria de los casos, 56 (48,3%), para des-
cartar patologia ginecolégica, en 27
(23,3%) en solicitud de interrupcién vo-
luntaria de embarazo, en 15 (12,9%)
solicitando planificaciéon familiar, en 12
casos (10,3%) por sospecha citologica
de neoplasia intraepitelial de cérvix
(CIN), y en 6 casos por otros motivos.

A todas las pacientes se les realizd
historia clinica exhaustiva haciendo hin-
capié en sus antecedentes ginecoldgi-
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cos previos, principalmente infecciosos:
vaginitis o enfermedades de trasmisién
sexual (ETS), menarquia y tipo mens-
trual, edad de inicio de relaciones se-
xuales, promiscuidad, métodos anticon-
ceptivos utilizados, y antecedentes obs-
tétricos incluyendo interrupciones volun-
tarias de embarazo.

La media de edad del grupo fue de 27
afos con un rango de 19-42 anos. Casi
la mitad (48,3%) eran nuliparas y 35
(30,2%) habian tenido un hijo.

Se practicé exploraciéon con inspec-
cion vulvar a la busqueda de patologia
ulcerosa, condilomatosa o infecciosa, y
observacion cérvico vaginal incluyendo
colposcopia cuando se considerd nece-
sario. En los casos que fue posible se
tomaron muestras cérvico-vaginales para
estudio citolégico y cultivo para descar-
tar ETS. A todas las mujeres se les
practicé tacto vaginal bimanual en bus-
queda de patologia uterina y anexial.

Se intentd, en todos los casos, reali-
zar todo el estudio en la primera visita
ya que nuestra experiencia nos habia
demostrado que estas pacientes son
reacias a acudir a las visitas sucesivas.

Resultados.

Refirieron antecedentes de infeccio-
nes genitales previas 82 mujeres lo que
es el 70% del total. La edad media de
inicio de relaciones sexuales fue 15,9
anos, con una desviacion estandar de
1'7 y con un rango de 11-20. A destacar
que un 25% iniciaron sus primeras rela-
ciones antes de los 15 afos y sélo un
uno por ciento por encima de los 19
anos. El 58,6%, 68 pacientes, se decla-
raron promiscuas y a un 47,4% se les
habia practicado, al menos en una oca-
sién, interrupcién voluntaria de embara-
zo.

Respecto al método anticonceptivo en
el momento de la consulta un 40,5% no



utilizaba ninguno, un 37,9% preservativo
y/o espermicidas y un 13,8% anticoncep-
ciéon hormonal y el resto DIU o contra-
cepcién quirdrgica.

La exploracién ginecoldgica fue clini-
camente normal en setenta y seis muje-
res (65,5%). Veintisiete presentaban
condilomas acuminados a nivel de vulva
o0 vagina, en seis casos se encontrd
enfermedad infecciosa pélvica (EIP) y en
otros seis Ulceras, dos vaginales y cua-
tro vulvares. En un caso, paciente de 29
anos remitida a consulta por hemorragia
vaginal postaborto espontaneo, se diag-
nosticd cancer de cérvix, clinico, confir-
mado por histologia.

El estudio bacterioldgico, Figura 1, no
pudo practicarse en 20 casos y fue
negativo en 17 (14,7%). Los gérmenes
aislados con mayor frecuencia fueron:
Candida albicans en 37 mujeres, 31,9%,
y Trichomonas vaginalis en 22, 19%. Se
investigé la presencia de Chlamydia y
Mycoplasma en 46 casos siendo los
resultados positivos en el 15%.

En la figura 2 se muestran los resul-
tados citoldégicos. En 20 casos la citolo-
gia fue negativa, en 51 se informd de
inflamatoria (26 por Trichomonas vagi-
nalis, 15 por Candida albicans y 10 por
Gardnerella vaginalis), en siete infeccién
por el virus del papiloma humano (HPV),
en tres hiperqueratosis y en un 27% (32
mujeres) fue compatible con neoplasia
intraepitelial de cérvix (CIN) en alguno
de sus grados. En dos casos no fue
posible realizar la toma citolégica vagi-
nal y en un caso no se consideré nece-
sario dado el diagndstico clinico de
cancer de cérvix.

De las 39 pacientes con citologia
compatible con infeccién por HPV o CIN
se practicé colposcopia en veintiséis
casos.En cuatro fue negativo por lo que
no se realizé biopsia, en dos la biopsia
fue negativa, en uno fue de condiloma
plano y en diecinueve el diagndstico
histolégico fue de neoplasia intraepite-
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lial; cinco CIN |, cinco CIN Il, ocho CIN
Ill, una neoplasia intraepitelial de vagina
tipo Il (VAIN II). En los 13 casos restan-
tes, no se pudo realizar estudio colpos-
copico.

En total se practicaron 33 biopsias de
cérvix, Figura 3, con diagndéstico histolo-
gico de neoplasia intraepitelial en 27
casos (23,3%) y de carcinoma escamoso
de cérvix en un caso.

Comentarios.

El Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida es un proceso en expansion.
Desde 1990 Espana, seguida de Italia y
Francia, presenta la mayor tasa de inci-
dencia anual dentro de los paises euro-
peos. Segln datos del Registro Nacional
del SIDA, la notificacién de casos nue-
vos de SIDA en Espafa sigue siendo
alta. (9)

En el norte de Europa los programas
educativos han conseguido frenar el rit-
mo de difusion del virus. Mientras en los
paises escandinavos se ha generalizado
el uso de jeringuillas estériles, ésta prac-
tica es aun inusual en Espafa. Ademas,
las diferencias de conducta sexual Nor-
te-Sur y el uso de preservativos, expli-
can las diferencias registradas en el
nimero de casos de SIDA.

Queda reflejado en la introduccidn
que mas del 20% de los afectos son
mujeres y el mayor grupo de riesgo
corresponde a las UDVP. Este grupo
siempre se ha considerado de alto ries-
go para ETS. Estéa descrito la asociacién
UDVP y prostitucion-promiscuidad.(12)

En nuestro grupo de estudio practica-
mente la totalidad de las pacientes eran,
o habian sido anteriormente, UDVP. Solo
en cinco casos la infeccién se produjo
por via heterosexual.

El 40% de las mujeres analizadas
procedian de la Unidad de Desintoxica-
cion del Hospital. El protocolo de actua-



cion inclufa un control ginecoldgico a
todas las mujeres que ingresaron en la
unidad de desintoxicaciéon aln en aque-
llas sin sintomatologia ginecoldgica. El
31% eran remitidas por la Secciéon de
infecciosas de Medicina Interna, para
descartar patologia genital. El resto
habfan sido previamente vistas por otro
ginecdlogo.

En relacién con el método anticon-
ceptivo utilizado por nuestras pacientes,
los resultados son superponibles a los
publicados por Sojo y cols. (13) que
encuentra que un 36% no utilizaban
ningin método anticonceptivo (40,5% en
nuestra serie), mientras que un 36%
utilizaban método de barrera (37,9% en
nuestro grupo). Llama la atencién que
solo un tercio del grupo utilizé como
método anticonceptivo el preservativo
cuando es el método méas recomendado
para prevenir la difusiéon de la enferme-
dad.(14)

En referencia a la exploracién gineco-
lé6gica hay que destacar que el 65% de
los casos tuviera una exploracién clinica
normal. El hecho viene dado porque,
aunque hubiera signos clinicos de pro-
ceso infeccioso de tracto genital bajo, no
se etiqueté como tal hasta tener la
confirmaciéon microbiolégica. Ademas,
hay que recordar que los procesos pre-
neoplasicos de cérvix también son asin-
tomaticos con exploraciéon normal y sélo
se diagnostican mediante estudio colpos-
copico y biopsia de zonas sospechosas.

No llama la atencién la alta incidencia
de condilomas acuminados (23,27%).
Esta ampliamente descrito en la literatu-
ra mayor riesgo de infecciéon por HPV en
pacientes portadoras o infectadas por
HIV. (15,16) El hecho puede deberse a
una alteraciéon de la inmunidad aunque,
tal vez es mas importante, el tipo de
practica sexual habitual en el grupo
(promiscuidad).

Hemos encontrado seis pacientes que
en el momento de la consulta presenta-
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ban Ulceras vulvares o vaginales. Las
vulvares correspondian a dos herpes
genitales ulcerados y sobreinfectados,
un chancro blando y una candidiasis
vulvar. Las Ulceras vaginales aparecie-
ron en dos pacientes con vaginitis por
Trichomonas vaginalis. Hay que desta-
car la agresividad de las lesiones herpé-
ticas encontradas. Ambas aparecieron
en dos pacientes en estadio avanzado
de infecciéon por HIV. Esta descrita la
correlacion de lesiéon herpética e infec-
cion por HIV. Se ha planteado que estas
lesiones herpéticas insidiosas, de afec-
tacion extensa y larga evolucién, hay que
sospechar inmunodeficiencia. (17) En
cuanto a los dos casos de ulceraciones
vaginales, acompanadas de vaginitis por
Trichomonas, correspondieron a dos
pacientes con manifestaciones clinicas
de SIDA una de ellas en estadio muy
avanzado que fue éxitus al poco tiempo
de realizar el estudio.

El estudio bacteriolégico demostro
una alta incidencia de infecciéon por
Candida albicans. No hay que olvidar la
susceptibilidad de estos pacientes a
infecciones por gérmenes oportunistas.
La aparicion de candidiasis vaginal cro-
nica en mujeres con serologia HIV posi-
tiva puede indicar una alteracién de la
inmunidad celular. Constituyd el motivo
de consulta inicial en el 24% de mujeres
afectas de infeccion por HIV en un estu-
dio reciente, (18) incluso precediendo a
la candidiasis oral. Esta observacion
plantea la posibilidad de que la candidia-
sis vaginal crénica en una mujer con
serologia de HIV positiva deba conside-
rarse un marcador precoz de SIDA.

En cuanto a la incidencia de lesiones
neoplasicas de tracto genital bajo, nu-
merosos estudios de la literatura médica
han hallado relaciéon entre apariciéon de
neoplasia (lesién intraepitelial y carcino-
ma invasor) y diversos factores ligados
al coito. Son clasicos ya los factores
considerados de riesgo para neoplasia a
éste nivel: inicio precoz de relaciones



sexuales, promiscuidad sexual de la
mujer o de su pareja, infecciones por
virus del papiloma humano, tabaco e
inmunosupresién. (19) Como demues-
tran los resultados expuestos en esta
trabajo, nuestro grupo de mujeres prac-
ticamente cumple todos los requisitos
para ser considerado un grupo de ries-
go.

Lldma la atencién la “precocidad”
sexual de nuestras pacientes. El 99%
iniciaron relaciones sexuales durante la
pubertad-adolescencia, el 25% antes de
los 15 anos. En cuanto a la promiscui-
dad, casi el 60% del grupo se declard
promiscya.

El 70% referian infecciones genitales
previas. Aunque desconocemos el por-
centaje de lesiones virales, hay que
suponer que cuando existe una ETS
pueden estar presentes todas las demas.
Ademdas hay que tener en cuenta que
veintisiete pacientes presentaban condi-
lomas acuminados en el momento de la
exploracién.

En nuestro material encontramos
treinta y nueve sospechas citoldgicas de
lesion intraepitelial de cérvix. Quedan
incluidas las treinta y dos citologias
compatibles con CIN y las siete sospe-
chosas de infeccién por HPV. Dada la
intima relacién entre los dos procesos,
ya la nueva clasificacion Bethesda (20)
considera la infeccién por HPV como
lesion epitelial de bajo grado. (21)

De estas treinta y nueve pacientes
s6lo pudimos realizar estudio colpo-his-
tolégico en veintiséis y confirmaron el
diagndéstico de lesién intraepitelial en
veinte casos, seis fueron lesiones epite-
liales de bajo grado (cinco CIN [, un
condiloma) y catorce lesiones intraepite-
liales de alto grado (cinco CIN Il, ocho
CIN 1l 'y un VAIN II).

Dada la escasa tendencia de las
pacientes a sucesivas visitas, (44,8% no
volvieron a consulta para completar
estudio), la incidencia de este tipo de
lesiones en este grupo y para intentar
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obviar los falsos negativos de citologia,
(22) a partir de un momento del estudio
se incluyé la colposcopia como explora-
ciéon de rutina en primera visita. No se
realizé6 en aquellos casos en que la
patologia inflamatoria cervico-vaginal
hacia dificil la valoracién de las image-
nes colposcépicas.

En conjunto realizamos treinta y dos
biopsias de cérvix y una de vagina con
hallazgo de un carcinoma escamoso de
cérvix un VAIN Il y veinticinco CIN (ocho
lesiones de bajo grado y diecisiete lesio-
nes de alto grado).

A resefar, por su importancia, el caso
de una paciente de 29 afos remitida a
consulta por menorragia vaginal tras
aborto espontaneo y que clinicamente
fue diagnosticada de carcinoma de cér-
vix, corroborado histologicamente, en
estadio clinico de llb de la FIGO. Era
una paciente seropositiva sin signos
clinicos de infeccién por HIV, en el
momento de la consulta.

Este grupo de mujeres estudiadas
resulta tener un altisimo riesgo de pade-
cer patologia ginecoldgica infecciosa vy
neoplasica de tracto genital bajo. El
riesgo puede ser debido mas a su con-
ducta sexual, promiscuidad, que a su
sindrome de inmunodeficiencia.
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