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RESUMEN

  
El presente trabajo de investigación describe la sobrevivencia a 5 años de los pacien-
tes diagnosticados con cáncer gástrico del occidente del país, se determinaron los 
factores que afectan la tasa de sobrevida, el porcentaje de pacientes que no tuvieron 
tratamiento, por qué no lo recibieron, la sobrevivencia según el tratamiento recibido y 
si influyen o no los indicadores de pobreza en la sobrevivencia del paciente.

Para realizar la investigación se elaboraron dos tipos de instrumentos: la autopsia 
verbal, la cual permitió conocer la evolución de la enfermedad desde su diagnóstico 
hasta el momento del fallecimiento y el instrumento de los indicadores de pobreza, 
que reflejó la influencia directa de la calidad de vida en la evolución de la enfermedad.

El estudio es probabilístico, con un universo de 490 y una muestra de 154 casos, 
dentro de los resultados más relevantes se pueden describir que: la sobrevivencia a 
5 años después del diagnóstico de cáncer gástrico en la zona occidental de Honduras 
es del 14.29 %, dato que resulta inferior con relación al 20 % propuesto en la hipóte-
sis.

De los 22 casos que representan la sobrevivencia, 15 son del sexo masculino 
(9.74%) y 7 del sexo femenino, equivale a 4.55%
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Se concluye que la población de occidente es altamente susceptible a padecer esta 
patología debido a factores genéticos y ambientales, que la población en general no 
toma conciencia de cómo prevenir cualquier situación de salud y que a nivel de la 
secretaria de salud no existe un departamento que controle, regule y registre todos 
los casos de los diferentes tipos de cáncer y mucho menos sus estadios.
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ABSTRACT

The present research describes the 5 year survival period for patients diagnosed with 
gastric cancer  who live in the western part of Honduras. It determines the factors 
affecting survival rate, the percentage of non treated patients, reasons why they were 
not treated, and the survival period according to the type of treatment received. This 
study also indicates if whether or not poverty indicators have an influence on patient 
survival.

Two instruments were developed to conduct the research: 1) verbal autopsy, which 
allowed the evolution of the disease from diagnosis to the time of death and 2) the 
instrument of poverty indicators, reflecting the direct influence of the quality of life in 
the progression of the disease.

This probabilistic study analized 154 cases in a universe of 490 patients. The results 
show that only 14.29% of the patients have a 5 year survival period after gastric 
cancer diagnosis, which is lower than the 20% proposed in the  hypothesis. 22 cases 
represented this 5 year survival period: 15 cases were male patients (9.74%) and 7 
cases were female patients (equivalent to 4.55%)

Due to genetic and environmental factors  in the western part of Honduras, its popula-
tion  is highly susceptible to suffer from this disease. In addition, the general popula-
tion has no idea of health care prevention and there is no state health departament 
control whatsover to regulate and record all types of cancer cases, much less its 
pathology.

Keywords: gastric cancer, verbal autopsy, poverty indicators, diagnosis, survival, 
treatment, pathology 
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2. Niveles de RNA viral y conteo de células CD4

La media de la carga del VIH-1 en el plasma en la población de estudio fue de 74,890 
copias/ml (rango < 40 - 168,060 copias/ml) (ver tabla 1); de las 63 participantes, 39 
(62 %) tenían niveles de virus > 50 copias/ml. El 13 % (5/39) de las mujeres con 
viremia detectable tenían niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml. Con 
relación al conteo de células CD4, el 16 % (10/63) de las mujeres embarazadas 
presentaron recuentos  ≤200 celulas/ mm3. 

3. Detección de mutaciones del VIH-1 asociadas a resistencia a las drogas ARV

De las 63 muestras de mujeres embarazadas que fueron analizadas mediante las 
pruebas moleculares para la posterior secuenciación, se obtuvo la amplificación de la 
región pol del VIH-1 en 35 muestras (56 %).  El porcentaje de resistencia detectado 
en la población de estudio fue del 17% (6/35; IC95% 6.5-33.6%) (ver tabla 2). 

No se observa diferencia estadísticamente significativa (p=1.0) entre el porcentaje de 
resistencia en las mujeres embarazadas de Tegucigalpa 18 % (3/16) y de San Pedro 
Sula 16 % (3/19).
 
Dos (44 %) mujeres embarazadas presentaron mutaciones asociadas a un alto nivel 
de resistencia a una sola clase de droga (NNRTI) y cuatro (66 %) a un alto nivel de 
resistencia tanto a drogas NRTI como a NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el 
país. La prevalencia global de resistencia para las drogas (NNRTI y NRTI) fue del 14 
%; (IC95 % 4-30 %). No se encontró resistencia para los inhibidores de proteasa en 
ninguna de las participantes analizadas.  
  
Con respecto a las mutaciones encontradas, la mutación M184V de la clase de 
drogas NRTI fue la más frecuente (80 %). En dos mujeres embarazadas (33 %) se 
encontró presente la mutación K103N (NNRTI). Adicionalmente se encontró que las 
mujeres embarazadas analizadas están infectadas con el VIH-1 subtipo B.

DISCUSIÓN

 
Se han realizado grandes progresos a nivel mundial en la prevención de la transmi-
sión del VIH-1 de madre a hijo por medio del uso de TARV durante el embarazo 
(Townsend et al., 2008), sin embargo, un inconveniente es que la TARV puede 
promover el desarrollo de resistencia, teniendo como posibles consecuencias la 
transmisión de cepas virales resistentes al bebé, además de limitar las opciones de 
profilaxis o tratamiento en el futuro tanto para la madre como para su hijo, si el niño 
resulta infectado (Townsend et al., 2008), por lo que se consideró necesario realizar 
un monitoreo de la situacion de resistencia en mujeres embarazadas VIH positivo 
durante el año 2015. 

La resistencia detectada en las mujeres embarazadas analizadas fue del 17 %, lo que 
indica que en el grupo de participantes había limitada o no respuesta a uno o varios 

fármacos antirretrovirales, por lo que probablemente la TARV empleada no fuera del 
todo efectiva en ellas.
 
Estos resultados son comparables a los obtenidos en estudios de Brasil y Jamaica 
(17-25 %) (Amarakoon et al., 2014; Cardoso, Pereira, Viegas, Schmaltz, & Stefani, 
2010). El 100 % de las mujeres embarazadas (ver tabla 2) presentaron altos niveles 
de resistencia a las drogas NRTI o NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el país 
como parte de los regímenes de tratamiento de primera línea (Boletín Epidemiológico 
ITS/VIH/SIDA, 2012)La mutación M184V detectada en el 80 % de las mujeres emba-
razadas se encuentra asociada a altos niveles de resistencia a la droga NRTI lamivu-
dina (3TC), el resultado obtenido está en concordancia con otros estudios realizados 
en mujeres embarazadas, siendo en general una de las mutaciones encontradas más 
frecuentemente asociadas a la resistencia a los NRTI (Johnson et al., 2011).

El 100 % de las participantes que presentaron mutaciones para la clase de drogas 
NNRTI tenían altos niveles de resistencia a nevirapina (NVP) y efavirenz (EFV); esto 
se debe a la baja barrera genética de estas drogas NNRTI, lo cual promueve resisten-
cia cruzada después de la emergencia de una mutación, por ejemplo K103N (Rajesh, 
Ramesh, Hanna, Narayanan, & Swaminathan, 2010).

No se encontraron mutaciones de resistencia a los inhibidores de proteasa, lo cual 
podría deberse a que esta clase de drogas tiene una alta barrera genética, por lo que 
requieren el acúmulo  de varias mutaciones para el desarrollo de resistencia a una 
droga ARV o debido a un uso más limitado de esta clase de drogas (van de Vijver et 
al., 2006).

Los resultados obtenidos en la carga viral muestran niveles detectables de replica-
ción del VIH-1 (62 % de mujeres embarazadas con carga viral >50 copias/ml y 13 % 
de ellas con niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml), a pesar de encontrarse 
bajo TARV. Con relación al conteo de células CD4, 16 % de las mujeres embarazadas 
presentaron valores ≤200 células/mm3. Estos resultados son preocupantes, ya que 
tanto la carga viral detectable en la mujer embarazada como las células CD4 en 
niveles ≤200/mm3, son considerados importantes factores de riesgo para la transmi-
sión del virus de madre a hijo (Gilbert et al., 2007).

A través de este estudio se muestra que la resistencia del VIH-1 a las drogas ARV es 
un problema vigente en las mujeres embarazadas VIH-1 positivo de Honduras. Es 
evidente que existe una necesidad urgente de contar con la tecnología necesaria 
para realizar análisis de resistencia de forma rutinaria en el país, incluyendo como 

prioridad a las mujeres embarazadas durante su control prenatal, esto para poder 
orientar qué régimen terapéutico puede ser efectivo para la salud de la mujer embara-
zada y para la prevención de la transmisión del VIH-1 al niño.
 
El estudio también refleja la utilidad de la detección de carga viral y conteo de células 
CD4 como pruebas complementarias para la prevención de la trasmisión del VIH-1 de 
madre a hijo. 

Adicionalmente, los resultados obtenidos son considerados valiosos, ya que además 
de enriquecer el conocimiento actual relacionado con la problemática del VIH/SIDA 
en la población materno-infantil del país, también servirán al Programa Nacional de 
VIH/SIDA en la evaluación de las guías actuales de profilaxis y tratamiento en muje-
res embarazadas en Honduras. 

CONCLUSIONES 

1.     La resistencia global a drogas antiretrovirales en las mujeres embarazadas bajo 
tratamiento fue del 17 % (6/35; IC95 % 6.5-33.6 %) considerándose alta y de 
preocupación, pues indica que existe un riesgo potencial de transmisión del virus 
(al no limitar su replicación); incluso, que pudiera transmitirse un virus resistente 
al niño.

2.     La resistencia encontrada a las clases de drogas NRTI y NNRTI en la población 
analizada tiene relevancia clínica, ya que las mutaciones detectadas confieren 
altos niveles de resistencia a estas clases de drogas y a que tanto los NRTI como 
los NNRTI son ampliamente utilizados en los regímenes de tratamiento y para la 
prevención de la transmisión del VIH-1 de madre a hijo en el país.

3.   La carga viral detectable y el bajo recuento de células CD4 son considerados 
importantes factores de riesgo para la transmisión del virus de madre a hijo, por 
lo que es preocupante que en la mujeres embarazadas VIH positivo de Honduras 
este fenómeno aún siga presentándose (carga viral detectable en un 62 % y bajo 
recuento de CD4 en 16 % de las mujeres embarazadas de la cohorte analizada).
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RESUMEN

  
El presente trabajo de investigación describe la sobrevivencia a 5 años de los pacien-
tes diagnosticados con cáncer gástrico del occidente del país, se determinaron los 
factores que afectan la tasa de sobrevida, el porcentaje de pacientes que no tuvieron 
tratamiento, por qué no lo recibieron, la sobrevivencia según el tratamiento recibido y 
si influyen o no los indicadores de pobreza en la sobrevivencia del paciente.

Para realizar la investigación se elaboraron dos tipos de instrumentos: la autopsia 
verbal, la cual permitió conocer la evolución de la enfermedad desde su diagnóstico 
hasta el momento del fallecimiento y el instrumento de los indicadores de pobreza, 
que reflejó la influencia directa de la calidad de vida en la evolución de la enfermedad.

El estudio es probabilístico, con un universo de 490 y una muestra de 154 casos, 
dentro de los resultados más relevantes se pueden describir que: la sobrevivencia a 
5 años después del diagnóstico de cáncer gástrico en la zona occidental de Honduras 
es del 14.29 %, dato que resulta inferior con relación al 20 % propuesto en la hipóte-
sis.

De los 22 casos que representan la sobrevivencia, 15 son del sexo masculino 
(9.74%) y 7 del sexo femenino, equivale a 4.55%

Se concluye que la población de occidente es altamente susceptible a padecer esta 
patología debido a factores genéticos y ambientales, que la población en general no 
toma conciencia de cómo prevenir cualquier situación de salud y que a nivel de la 
secretaria de salud no existe un departamento que controle, regule y registre todos 
los casos de los diferentes tipos de cáncer y mucho menos sus estadios.

Palabras clave: cáncer gástrico, autopsia verbal, indicadores de pobreza, diagnósti-
co, sobrevida, tratamiento, patología estadio.

ABSTRACT

The present research describes the 5 year survival period for patients diagnosed with 
gastric cancer  who live in the western part of Honduras. It determines the factors 
affecting survival rate, the percentage of non treated patients, reasons why they were 
not treated, and the survival period according to the type of treatment received. This 
study also indicates if whether or not poverty indicators have an influence on patient 
survival.

Two instruments were developed to conduct the research: 1) verbal autopsy, which 
allowed the evolution of the disease from diagnosis to the time of death and 2) the 
instrument of poverty indicators, reflecting the direct influence of the quality of life in 
the progression of the disease.

This probabilistic study analized 154 cases in a universe of 490 patients. The results 
show that only 14.29% of the patients have a 5 year survival period after gastric 
cancer diagnosis, which is lower than the 20% proposed in the  hypothesis. 22 cases 
represented this 5 year survival period: 15 cases were male patients (9.74%) and 7 
cases were female patients (equivalent to 4.55%)

Due to genetic and environmental factors  in the western part of Honduras, its popula-
tion  is highly susceptible to suffer from this disease. In addition, the general popula-
tion has no idea of health care prevention and there is no state health departament 
control whatsover to regulate and record all types of cancer cases, much less its 
pathology.

Keywords: gastric cancer, verbal autopsy, poverty indicators, diagnosis, survival, 
treatment, pathology 
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2. Niveles de RNA viral y conteo de células CD4

La media de la carga del VIH-1 en el plasma en la población de estudio fue de 74,890 
copias/ml (rango < 40 - 168,060 copias/ml) (ver tabla 1); de las 63 participantes, 39 
(62 %) tenían niveles de virus > 50 copias/ml. El 13 % (5/39) de las mujeres con 
viremia detectable tenían niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml. Con 
relación al conteo de células CD4, el 16 % (10/63) de las mujeres embarazadas 
presentaron recuentos  ≤200 celulas/ mm3. 

3. Detección de mutaciones del VIH-1 asociadas a resistencia a las drogas ARV

De las 63 muestras de mujeres embarazadas que fueron analizadas mediante las 
pruebas moleculares para la posterior secuenciación, se obtuvo la amplificación de la 
región pol del VIH-1 en 35 muestras (56 %).  El porcentaje de resistencia detectado 
en la población de estudio fue del 17% (6/35; IC95% 6.5-33.6%) (ver tabla 2). 

No se observa diferencia estadísticamente significativa (p=1.0) entre el porcentaje de 
resistencia en las mujeres embarazadas de Tegucigalpa 18 % (3/16) y de San Pedro 
Sula 16 % (3/19).
 
Dos (44 %) mujeres embarazadas presentaron mutaciones asociadas a un alto nivel 
de resistencia a una sola clase de droga (NNRTI) y cuatro (66 %) a un alto nivel de 
resistencia tanto a drogas NRTI como a NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el 
país. La prevalencia global de resistencia para las drogas (NNRTI y NRTI) fue del 14 
%; (IC95 % 4-30 %). No se encontró resistencia para los inhibidores de proteasa en 
ninguna de las participantes analizadas.  
  
Con respecto a las mutaciones encontradas, la mutación M184V de la clase de 
drogas NRTI fue la más frecuente (80 %). En dos mujeres embarazadas (33 %) se 
encontró presente la mutación K103N (NNRTI). Adicionalmente se encontró que las 
mujeres embarazadas analizadas están infectadas con el VIH-1 subtipo B.

DISCUSIÓN

 
Se han realizado grandes progresos a nivel mundial en la prevención de la transmi-
sión del VIH-1 de madre a hijo por medio del uso de TARV durante el embarazo 
(Townsend et al., 2008), sin embargo, un inconveniente es que la TARV puede 
promover el desarrollo de resistencia, teniendo como posibles consecuencias la 
transmisión de cepas virales resistentes al bebé, además de limitar las opciones de 
profilaxis o tratamiento en el futuro tanto para la madre como para su hijo, si el niño 
resulta infectado (Townsend et al., 2008), por lo que se consideró necesario realizar 
un monitoreo de la situacion de resistencia en mujeres embarazadas VIH positivo 
durante el año 2015. 

La resistencia detectada en las mujeres embarazadas analizadas fue del 17 %, lo que 
indica que en el grupo de participantes había limitada o no respuesta a uno o varios 

fármacos antirretrovirales, por lo que probablemente la TARV empleada no fuera del 
todo efectiva en ellas.
 
Estos resultados son comparables a los obtenidos en estudios de Brasil y Jamaica 
(17-25 %) (Amarakoon et al., 2014; Cardoso, Pereira, Viegas, Schmaltz, & Stefani, 
2010). El 100 % de las mujeres embarazadas (ver tabla 2) presentaron altos niveles 
de resistencia a las drogas NRTI o NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el país 
como parte de los regímenes de tratamiento de primera línea (Boletín Epidemiológico 
ITS/VIH/SIDA, 2012)La mutación M184V detectada en el 80 % de las mujeres emba-
razadas se encuentra asociada a altos niveles de resistencia a la droga NRTI lamivu-
dina (3TC), el resultado obtenido está en concordancia con otros estudios realizados 
en mujeres embarazadas, siendo en general una de las mutaciones encontradas más 
frecuentemente asociadas a la resistencia a los NRTI (Johnson et al., 2011).

El 100 % de las participantes que presentaron mutaciones para la clase de drogas 
NNRTI tenían altos niveles de resistencia a nevirapina (NVP) y efavirenz (EFV); esto 
se debe a la baja barrera genética de estas drogas NNRTI, lo cual promueve resisten-
cia cruzada después de la emergencia de una mutación, por ejemplo K103N (Rajesh, 
Ramesh, Hanna, Narayanan, & Swaminathan, 2010).

No se encontraron mutaciones de resistencia a los inhibidores de proteasa, lo cual 
podría deberse a que esta clase de drogas tiene una alta barrera genética, por lo que 
requieren el acúmulo  de varias mutaciones para el desarrollo de resistencia a una 
droga ARV o debido a un uso más limitado de esta clase de drogas (van de Vijver et 
al., 2006).

Los resultados obtenidos en la carga viral muestran niveles detectables de replica-
ción del VIH-1 (62 % de mujeres embarazadas con carga viral >50 copias/ml y 13 % 
de ellas con niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml), a pesar de encontrarse 
bajo TARV. Con relación al conteo de células CD4, 16 % de las mujeres embarazadas 
presentaron valores ≤200 células/mm3. Estos resultados son preocupantes, ya que 
tanto la carga viral detectable en la mujer embarazada como las células CD4 en 
niveles ≤200/mm3, son considerados importantes factores de riesgo para la transmi-
sión del virus de madre a hijo (Gilbert et al., 2007).

A través de este estudio se muestra que la resistencia del VIH-1 a las drogas ARV es 
un problema vigente en las mujeres embarazadas VIH-1 positivo de Honduras. Es 
evidente que existe una necesidad urgente de contar con la tecnología necesaria 
para realizar análisis de resistencia de forma rutinaria en el país, incluyendo como 

prioridad a las mujeres embarazadas durante su control prenatal, esto para poder 
orientar qué régimen terapéutico puede ser efectivo para la salud de la mujer embara-
zada y para la prevención de la transmisión del VIH-1 al niño.
 
El estudio también refleja la utilidad de la detección de carga viral y conteo de células 
CD4 como pruebas complementarias para la prevención de la trasmisión del VIH-1 de 
madre a hijo. 

Adicionalmente, los resultados obtenidos son considerados valiosos, ya que además 
de enriquecer el conocimiento actual relacionado con la problemática del VIH/SIDA 
en la población materno-infantil del país, también servirán al Programa Nacional de 
VIH/SIDA en la evaluación de las guías actuales de profilaxis y tratamiento en muje-
res embarazadas en Honduras. 

CONCLUSIONES 

1.     La resistencia global a drogas antiretrovirales en las mujeres embarazadas bajo 
tratamiento fue del 17 % (6/35; IC95 % 6.5-33.6 %) considerándose alta y de 
preocupación, pues indica que existe un riesgo potencial de transmisión del virus 
(al no limitar su replicación); incluso, que pudiera transmitirse un virus resistente 
al niño.

2.     La resistencia encontrada a las clases de drogas NRTI y NNRTI en la población 
analizada tiene relevancia clínica, ya que las mutaciones detectadas confieren 
altos niveles de resistencia a estas clases de drogas y a que tanto los NRTI como 
los NNRTI son ampliamente utilizados en los regímenes de tratamiento y para la 
prevención de la transmisión del VIH-1 de madre a hijo en el país.

3.   La carga viral detectable y el bajo recuento de células CD4 son considerados 
importantes factores de riesgo para la transmisión del virus de madre a hijo, por 
lo que es preocupante que en la mujeres embarazadas VIH positivo de Honduras 
este fenómeno aún siga presentándose (carga viral detectable en un 62 % y bajo 
recuento de CD4 en 16 % de las mujeres embarazadas de la cohorte analizada).
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Sobrevivencia de pacientes diagnosticados con cáncer gástrico en el occidente de Honduras... 

INTRODUCCIÓN

El presente estudio abre un sendero más en la investigación del cáncer gástrico, 
siendo este el primer estudio de sobrevivencia de cáncer gástrico en Honduras, ya 
que  hasta el momento no se registra ningún estudio científico orientado a conocer la 
tasa de sobrevida, la frecuencia con que se recibe tratamiento para esta patología y 
los resultados de los mismos;  asimismo, permite entrever los resultados de la política 
actual de seguimiento y establece la satisfacción de las  necesidades de tratamiento 
de los pacientes con cáncer gástrico en la zona.

El estudio consistió en realizar una autopsia verbal con los familiares o las personas 
más cercanas de los pacientes diagnosticados y fallecidos por cáncer gástrico 
mediante una metodología que permitió reconstruir la historia y el camino recorrido 
por un paciente desde que se enfermó hasta que falleció.

El análisis de la información obtenida permitió identificar las poblaciones y factores de 
riesgo, así como fallas en los sistemas de salud, para que a nivel institucional se 
establezcan medidas a nivel local y departamental con estrategias que permitan 
mejorar los procesos de atención.

Los retos identificados para el estudio están relacionados principalmente con la infor-
mación mal registrada, o parcialmente archivada, como datos incompletos, dirección 
y procedencia incompleta. Sin embargo, este inconveniente fue superado con el 
apoyo del Registro Nacional de las Personas, registros médicos del Hospital Regional 
y con la participación activa de los estudiantes que viven en las comunidades en 
estudio.
 

MÉTODO

El tipo de estudio utilizado en esta investigación es tipo no experimental, tomando 
como información la unidad de endoscopía del Hospital Regional de Occidente. 

El diseño transeccional exploratorio permitió conocer el comportamiento de la enfer-
medad, realizando el cruce de los datos de las variables en los dos instrumentos 
utilizados (autopsia verbal e indicadores de pobreza) del que se obtuvo un panorama 
de la situación actual en la evolución de la enfermedad y sistemas de salud.
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El enfoque es cuantitativo y se siguió una secuencia de la evolución de la enfermedad 
desde el diagnóstico hasta la muerte del paciente; es probatorio, ya que se utilizaron 
datos fidedignos de los casos registrados de cáncer gástrico en el occidente de 
Honduras, comprendidos en los años 2002-2012.

Los datos se ingresaron a una base en Excel (Microsoft office 2013 para Windows 7) 
y posteriormente se realizó el análisis estadístico con SPSS 18; también se estimó la 
probabilidad de supervivencia con Kaplan Meier; se analizaron los factores que 
cambian la supervivencia mediante modelos de riesgos proporcionales de Cox., y se 
calcularon los diferentes riesgos de fallecer tras el diagnóstico de cáncer gástrico con 
un intervalo de confianza del 95% usando los modelos de regresión.

La unidad de análisis de la investigación fueron pacientes, hombres o mujeres, mayo-
res de 18 años que fueron atendidos en las salas de medicina de Hombres y mujeres 
y diagnosticados con cáncer gástrico mediante endoscopia y biopsia en el Hospital 
Regional de Occidente

Universo y muestra

Cuantitativo: 490 pacientes diagnosticados con cáncer gástrico en el Hospital Regio-
nal de Occidente en el período comprendido entre los años 2002-2012.

La muestra es tipo probabilística no estratificada, se tomaron grupos de población de 
la muestra en cada uno de los departamentos Copán, Ocotepeque y Lempira.

El universo fue de 490 casos, el cálculo de la muestra fue de 154 casos, según la 
fórmula de Murray y Larry (2005):

Temporalidad: es una investigación de tipo longitudinal retrospectivo, ya que se anali-
zó la sobrevivencia de los pacientes diagnosticados con cáncer gástrico diez años 
atrás (2002-2012).

 

Intervenciones

Se realizó la prueba piloto como trabajo preliminar, la cual permitió validar el instru-
mento de la autopsia verbal e indicadores de pobreza previa autorización por el entre-
vistado, cumpliendo con los lineamientos de trabajo ya establecidos para aplicarla.
Como aplicadores de la prueba piloto se seleccionaron a 15 estudiantes de último 
año de la Carrera de Enfermería, por la vinculación con el tema de estudio, tomando 
como referencia para la asignación del trabajo de campo la zona donde viven y traba-
jan cada uno de ellos, en concordancia con la dirección de los pacientes.

Los estudiantes fueron capacitados por los investigadores para posteriormente ser 
supervisados al momento de realizar la recolección de la información en el mismo 
lugar y evitar márgenes de error. 

Este grupo que lideró y supervisó el proceso de la entrevista, después de la aplica-
ción de la prueba piloto dio a conocer los efectos del ensayo prueba-error y así 
quedar validado el instrumento. Además, fueron responsables con la ayuda de los 
investigadores de capacitar al resto de estudiantes de otras carreras del CUROC, que 
participaron en el levantamiento de la totalidad de las entrevistas.

Una vez validado el instrumento se procedió a capacitar al resto de estudiantes de las 
asignaturas de Biología y Química, los cuales se seleccionaron de la base de datos 
del registro docente (lista de alumnos matriculados), con un total de 71 capacitados. 
Después se seleccionaron de acuerdo a habilidades individuales y según la proce-
dencia o lugar en donde reside cada uno; de esta manera   se   facilitó la ubicación de 
los pacientes de la base central de datos de cáncer de gástrico de los tres departa-
mentos: Copán, Lempira y Ocotepeque.
 
Análisis estadístico

Se realizó el análisis de datos cuantitativos utilizando las medidas estadísticas de 
tendencia central con la frecuencia, porcentajes, media y otras. Para el análisis cuan-
titativo y aplicación del modelo de Cox se utilizó el programa computacional SPSS 18 
como herramienta para realizar los cálculos necesarios y Ms Excel para realizar los 
gráficos para el análisis. Otro aspecto importante es que a lo largo del proceso de 
investigación para la obtención de los datos, se tomaron en cuenta tres aspectos: las 
personas, el contexto y el tiempo.

Regresión de Cox
 
El análisis de la supervivencia se conoce como regresión de Cox y también como 
modelo de riesgos proporcionales, son usados para modelar los riesgos que afectan 
a la supervivencia de una población de sujetos (recibe su nombre del estadístico 
británico David Cox. Formulación: 

El modelo de Cox expresa la función de riesgo instantáneo de muerte λ en función del 
tiempo t y de variables                          así:

A                 se le denomina riesgo base y corresponde al riesgo de muerte cuando 
todas las variables tienen valor 0 (posiblemente, después de una reparametrización). 
Es la única parte de la expresión que depende del tiempo:

La otra:                                  , solo depende del resto de las variables. (Boj del Val, 
pág. 3) 

La hipótesis de los riesgos proporcionales

El modelo no busca tanto estimar la función:              , que es idéntica para todos los 
sujetos, como la relación entre los riesgos de muerte entre dos individuos expuestos 
a factores distintos. Para ello, el modelo parte de una hipótesis.

Fundamental: que los riesgos son proporcionales. Para comprender esta noción, 
puede estudiarse el caso de dos individuos, i  y  j que solo se diferencian en la k-ési-
ma variable. Supóngase que vale 0 para i  y 1 para  j:

Entonces, para cualquier tiempo t, la fórmula muestra que el cociente es independien-
te del tiempo.

Al utilizar la regresión de Cox es necesario verificar que se cumple dicha hipótesis. 
Para ello es necesario comprobar que el efecto de cada variable es constante en el 
tiempo. Existen varios métodos;  puede utilizarse un método gráfico, si una variable, 
por ejemplo, toma únicamente los valores 0 y 1, pueden representarse las curvas de 

supervivencia para los dos grupos de sujetos definidos por dicha variable y estudiar 
si son paralelas.

Tipo de análisis

Modelo Cox univariables: para cada variable que interviene en la ecuación se indica 
el coeficiente, su error estándar y el chi² que permite calcular el nivel de probabilidad 
para ese coeficiente. (4) (Boj del Val, pág. 34).

ETICA

Esta investigación fue socializada para su validación y aprobación por el Comité de 
Ética del Hospital Regional de Occidente. Asimismo, se realizó previo consentimiento 
informado, respetando los principios de bienestar, justicia, equidad e igualdad; sin 
fines de lucro, con propósitos exclusivamente académicos, estrictamente confiden-
cial; resaltando que la participación será voluntaria y anónima.

Los instrumentos que se utilizaron fueron validados, utilizando una prueba piloto de 
25 pacientes seleccionados de la base central de datos de la unidad de endoscopía 
del Hospital Regional de Occidente, para determinar las variables de interés. Los 
pacientes seleccionados fueron de barrios, aldeas y colonias de Santa Rosa de 
Copán.

 
RESULTADOS

Realizando el análisis por el método de Cox para el estudio de la sobrevivencia, como 
resultados obtenemos los siguientes.

La sobrevivencia a 5 años después del diagnóstico de cáncer gástrico en la zona 
occidental de Honduras es del 14.29 %, dato que resulta inferior con relación al 20 % 
propuesto en la hipótesis (ver tabla 1).

De los 22 casos que representan la sobrevivencia, 15 son del sexo masculino        
(9.74 %) y 7 del sexo femenino, equivalente al 4 %.

2. Niveles de RNA viral y conteo de células CD4

La media de la carga del VIH-1 en el plasma en la población de estudio fue de 74,890 
copias/ml (rango < 40 - 168,060 copias/ml) (ver tabla 1); de las 63 participantes, 39 
(62 %) tenían niveles de virus > 50 copias/ml. El 13 % (5/39) de las mujeres con 
viremia detectable tenían niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml. Con 
relación al conteo de células CD4, el 16 % (10/63) de las mujeres embarazadas 
presentaron recuentos  ≤200 celulas/ mm3. 

3. Detección de mutaciones del VIH-1 asociadas a resistencia a las drogas ARV

De las 63 muestras de mujeres embarazadas que fueron analizadas mediante las 
pruebas moleculares para la posterior secuenciación, se obtuvo la amplificación de la 
región pol del VIH-1 en 35 muestras (56 %).  El porcentaje de resistencia detectado 
en la población de estudio fue del 17% (6/35; IC95% 6.5-33.6%) (ver tabla 2). 

No se observa diferencia estadísticamente significativa (p=1.0) entre el porcentaje de 
resistencia en las mujeres embarazadas de Tegucigalpa 18 % (3/16) y de San Pedro 
Sula 16 % (3/19).
 
Dos (44 %) mujeres embarazadas presentaron mutaciones asociadas a un alto nivel 
de resistencia a una sola clase de droga (NNRTI) y cuatro (66 %) a un alto nivel de 
resistencia tanto a drogas NRTI como a NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el 
país. La prevalencia global de resistencia para las drogas (NNRTI y NRTI) fue del 14 
%; (IC95 % 4-30 %). No se encontró resistencia para los inhibidores de proteasa en 
ninguna de las participantes analizadas.  
  
Con respecto a las mutaciones encontradas, la mutación M184V de la clase de 
drogas NRTI fue la más frecuente (80 %). En dos mujeres embarazadas (33 %) se 
encontró presente la mutación K103N (NNRTI). Adicionalmente se encontró que las 
mujeres embarazadas analizadas están infectadas con el VIH-1 subtipo B.

DISCUSIÓN

 
Se han realizado grandes progresos a nivel mundial en la prevención de la transmi-
sión del VIH-1 de madre a hijo por medio del uso de TARV durante el embarazo 
(Townsend et al., 2008), sin embargo, un inconveniente es que la TARV puede 
promover el desarrollo de resistencia, teniendo como posibles consecuencias la 
transmisión de cepas virales resistentes al bebé, además de limitar las opciones de 
profilaxis o tratamiento en el futuro tanto para la madre como para su hijo, si el niño 
resulta infectado (Townsend et al., 2008), por lo que se consideró necesario realizar 
un monitoreo de la situacion de resistencia en mujeres embarazadas VIH positivo 
durante el año 2015. 

La resistencia detectada en las mujeres embarazadas analizadas fue del 17 %, lo que 
indica que en el grupo de participantes había limitada o no respuesta a uno o varios 

fármacos antirretrovirales, por lo que probablemente la TARV empleada no fuera del 
todo efectiva en ellas.
 
Estos resultados son comparables a los obtenidos en estudios de Brasil y Jamaica 
(17-25 %) (Amarakoon et al., 2014; Cardoso, Pereira, Viegas, Schmaltz, & Stefani, 
2010). El 100 % de las mujeres embarazadas (ver tabla 2) presentaron altos niveles 
de resistencia a las drogas NRTI o NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el país 
como parte de los regímenes de tratamiento de primera línea (Boletín Epidemiológico 
ITS/VIH/SIDA, 2012)La mutación M184V detectada en el 80 % de las mujeres emba-
razadas se encuentra asociada a altos niveles de resistencia a la droga NRTI lamivu-
dina (3TC), el resultado obtenido está en concordancia con otros estudios realizados 
en mujeres embarazadas, siendo en general una de las mutaciones encontradas más 
frecuentemente asociadas a la resistencia a los NRTI (Johnson et al., 2011).

El 100 % de las participantes que presentaron mutaciones para la clase de drogas 
NNRTI tenían altos niveles de resistencia a nevirapina (NVP) y efavirenz (EFV); esto 
se debe a la baja barrera genética de estas drogas NNRTI, lo cual promueve resisten-
cia cruzada después de la emergencia de una mutación, por ejemplo K103N (Rajesh, 
Ramesh, Hanna, Narayanan, & Swaminathan, 2010).

No se encontraron mutaciones de resistencia a los inhibidores de proteasa, lo cual 
podría deberse a que esta clase de drogas tiene una alta barrera genética, por lo que 
requieren el acúmulo  de varias mutaciones para el desarrollo de resistencia a una 
droga ARV o debido a un uso más limitado de esta clase de drogas (van de Vijver et 
al., 2006).

Los resultados obtenidos en la carga viral muestran niveles detectables de replica-
ción del VIH-1 (62 % de mujeres embarazadas con carga viral >50 copias/ml y 13 % 
de ellas con niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml), a pesar de encontrarse 
bajo TARV. Con relación al conteo de células CD4, 16 % de las mujeres embarazadas 
presentaron valores ≤200 células/mm3. Estos resultados son preocupantes, ya que 
tanto la carga viral detectable en la mujer embarazada como las células CD4 en 
niveles ≤200/mm3, son considerados importantes factores de riesgo para la transmi-
sión del virus de madre a hijo (Gilbert et al., 2007).

A través de este estudio se muestra que la resistencia del VIH-1 a las drogas ARV es 
un problema vigente en las mujeres embarazadas VIH-1 positivo de Honduras. Es 
evidente que existe una necesidad urgente de contar con la tecnología necesaria 
para realizar análisis de resistencia de forma rutinaria en el país, incluyendo como 

prioridad a las mujeres embarazadas durante su control prenatal, esto para poder 
orientar qué régimen terapéutico puede ser efectivo para la salud de la mujer embara-
zada y para la prevención de la transmisión del VIH-1 al niño.
 
El estudio también refleja la utilidad de la detección de carga viral y conteo de células 
CD4 como pruebas complementarias para la prevención de la trasmisión del VIH-1 de 
madre a hijo. 

Adicionalmente, los resultados obtenidos son considerados valiosos, ya que además 
de enriquecer el conocimiento actual relacionado con la problemática del VIH/SIDA 
en la población materno-infantil del país, también servirán al Programa Nacional de 
VIH/SIDA en la evaluación de las guías actuales de profilaxis y tratamiento en muje-
res embarazadas en Honduras. 

CONCLUSIONES 

1.     La resistencia global a drogas antiretrovirales en las mujeres embarazadas bajo 
tratamiento fue del 17 % (6/35; IC95 % 6.5-33.6 %) considerándose alta y de 
preocupación, pues indica que existe un riesgo potencial de transmisión del virus 
(al no limitar su replicación); incluso, que pudiera transmitirse un virus resistente 
al niño.

2.     La resistencia encontrada a las clases de drogas NRTI y NNRTI en la población 
analizada tiene relevancia clínica, ya que las mutaciones detectadas confieren 
altos niveles de resistencia a estas clases de drogas y a que tanto los NRTI como 
los NNRTI son ampliamente utilizados en los regímenes de tratamiento y para la 
prevención de la transmisión del VIH-1 de madre a hijo en el país.

3.   La carga viral detectable y el bajo recuento de células CD4 son considerados 
importantes factores de riesgo para la transmisión del virus de madre a hijo, por 
lo que es preocupante que en la mujeres embarazadas VIH positivo de Honduras 
este fenómeno aún siga presentándose (carga viral detectable en un 62 % y bajo 
recuento de CD4 en 16 % de las mujeres embarazadas de la cohorte analizada).
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INTRODUCCIÓN

El presente estudio abre un sendero más en la investigación del cáncer gástrico, 
siendo este el primer estudio de sobrevivencia de cáncer gástrico en Honduras, ya 
que  hasta el momento no se registra ningún estudio científico orientado a conocer la 
tasa de sobrevida, la frecuencia con que se recibe tratamiento para esta patología y 
los resultados de los mismos;  asimismo, permite entrever los resultados de la política 
actual de seguimiento y establece la satisfacción de las  necesidades de tratamiento 
de los pacientes con cáncer gástrico en la zona.

El estudio consistió en realizar una autopsia verbal con los familiares o las personas 
más cercanas de los pacientes diagnosticados y fallecidos por cáncer gástrico 
mediante una metodología que permitió reconstruir la historia y el camino recorrido 
por un paciente desde que se enfermó hasta que falleció.

El análisis de la información obtenida permitió identificar las poblaciones y factores de 
riesgo, así como fallas en los sistemas de salud, para que a nivel institucional se 
establezcan medidas a nivel local y departamental con estrategias que permitan 
mejorar los procesos de atención.

Los retos identificados para el estudio están relacionados principalmente con la infor-
mación mal registrada, o parcialmente archivada, como datos incompletos, dirección 
y procedencia incompleta. Sin embargo, este inconveniente fue superado con el 
apoyo del Registro Nacional de las Personas, registros médicos del Hospital Regional 
y con la participación activa de los estudiantes que viven en las comunidades en 
estudio.
 

MÉTODO

El tipo de estudio utilizado en esta investigación es tipo no experimental, tomando 
como información la unidad de endoscopía del Hospital Regional de Occidente. 

El diseño transeccional exploratorio permitió conocer el comportamiento de la enfer-
medad, realizando el cruce de los datos de las variables en los dos instrumentos 
utilizados (autopsia verbal e indicadores de pobreza) del que se obtuvo un panorama 
de la situación actual en la evolución de la enfermedad y sistemas de salud.
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El enfoque es cuantitativo y se siguió una secuencia de la evolución de la enfermedad 
desde el diagnóstico hasta la muerte del paciente; es probatorio, ya que se utilizaron 
datos fidedignos de los casos registrados de cáncer gástrico en el occidente de 
Honduras, comprendidos en los años 2002-2012.

Los datos se ingresaron a una base en Excel (Microsoft office 2013 para Windows 7) 
y posteriormente se realizó el análisis estadístico con SPSS 18; también se estimó la 
probabilidad de supervivencia con Kaplan Meier; se analizaron los factores que 
cambian la supervivencia mediante modelos de riesgos proporcionales de Cox., y se 
calcularon los diferentes riesgos de fallecer tras el diagnóstico de cáncer gástrico con 
un intervalo de confianza del 95% usando los modelos de regresión.

La unidad de análisis de la investigación fueron pacientes, hombres o mujeres, mayo-
res de 18 años que fueron atendidos en las salas de medicina de Hombres y mujeres 
y diagnosticados con cáncer gástrico mediante endoscopia y biopsia en el Hospital 
Regional de Occidente

Universo y muestra

Cuantitativo: 490 pacientes diagnosticados con cáncer gástrico en el Hospital Regio-
nal de Occidente en el período comprendido entre los años 2002-2012.

La muestra es tipo probabilística no estratificada, se tomaron grupos de población de 
la muestra en cada uno de los departamentos Copán, Ocotepeque y Lempira.

El universo fue de 490 casos, el cálculo de la muestra fue de 154 casos, según la 
fórmula de Murray y Larry (2005):

Temporalidad: es una investigación de tipo longitudinal retrospectivo, ya que se anali-
zó la sobrevivencia de los pacientes diagnosticados con cáncer gástrico diez años 
atrás (2002-2012).

 

Intervenciones

Se realizó la prueba piloto como trabajo preliminar, la cual permitió validar el instru-
mento de la autopsia verbal e indicadores de pobreza previa autorización por el entre-
vistado, cumpliendo con los lineamientos de trabajo ya establecidos para aplicarla.
Como aplicadores de la prueba piloto se seleccionaron a 15 estudiantes de último 
año de la Carrera de Enfermería, por la vinculación con el tema de estudio, tomando 
como referencia para la asignación del trabajo de campo la zona donde viven y traba-
jan cada uno de ellos, en concordancia con la dirección de los pacientes.

Los estudiantes fueron capacitados por los investigadores para posteriormente ser 
supervisados al momento de realizar la recolección de la información en el mismo 
lugar y evitar márgenes de error. 

Este grupo que lideró y supervisó el proceso de la entrevista, después de la aplica-
ción de la prueba piloto dio a conocer los efectos del ensayo prueba-error y así 
quedar validado el instrumento. Además, fueron responsables con la ayuda de los 
investigadores de capacitar al resto de estudiantes de otras carreras del CUROC, que 
participaron en el levantamiento de la totalidad de las entrevistas.

Una vez validado el instrumento se procedió a capacitar al resto de estudiantes de las 
asignaturas de Biología y Química, los cuales se seleccionaron de la base de datos 
del registro docente (lista de alumnos matriculados), con un total de 71 capacitados. 
Después se seleccionaron de acuerdo a habilidades individuales y según la proce-
dencia o lugar en donde reside cada uno; de esta manera   se   facilitó la ubicación de 
los pacientes de la base central de datos de cáncer de gástrico de los tres departa-
mentos: Copán, Lempira y Ocotepeque.
 
Análisis estadístico

Se realizó el análisis de datos cuantitativos utilizando las medidas estadísticas de 
tendencia central con la frecuencia, porcentajes, media y otras. Para el análisis cuan-
titativo y aplicación del modelo de Cox se utilizó el programa computacional SPSS 18 
como herramienta para realizar los cálculos necesarios y Ms Excel para realizar los 
gráficos para el análisis. Otro aspecto importante es que a lo largo del proceso de 
investigación para la obtención de los datos, se tomaron en cuenta tres aspectos: las 
personas, el contexto y el tiempo.

Regresión de Cox
 
El análisis de la supervivencia se conoce como regresión de Cox y también como 
modelo de riesgos proporcionales, son usados para modelar los riesgos que afectan 
a la supervivencia de una población de sujetos (recibe su nombre del estadístico 
británico David Cox. Formulación: 

El modelo de Cox expresa la función de riesgo instantáneo de muerte λ en función del 
tiempo t y de variables                          así:

A                 se le denomina riesgo base y corresponde al riesgo de muerte cuando 
todas las variables tienen valor 0 (posiblemente, después de una reparametrización). 
Es la única parte de la expresión que depende del tiempo:

La otra:                                  , solo depende del resto de las variables. (Boj del Val, 
pág. 3) 

La hipótesis de los riesgos proporcionales

El modelo no busca tanto estimar la función:              , que es idéntica para todos los 
sujetos, como la relación entre los riesgos de muerte entre dos individuos expuestos 
a factores distintos. Para ello, el modelo parte de una hipótesis.

Fundamental: que los riesgos son proporcionales. Para comprender esta noción, 
puede estudiarse el caso de dos individuos, i  y  j que solo se diferencian en la k-ési-
ma variable. Supóngase que vale 0 para i  y 1 para  j:

Entonces, para cualquier tiempo t, la fórmula muestra que el cociente es independien-
te del tiempo.

Al utilizar la regresión de Cox es necesario verificar que se cumple dicha hipótesis. 
Para ello es necesario comprobar que el efecto de cada variable es constante en el 
tiempo. Existen varios métodos;  puede utilizarse un método gráfico, si una variable, 
por ejemplo, toma únicamente los valores 0 y 1, pueden representarse las curvas de 

supervivencia para los dos grupos de sujetos definidos por dicha variable y estudiar 
si son paralelas.

Tipo de análisis

Modelo Cox univariables: para cada variable que interviene en la ecuación se indica 
el coeficiente, su error estándar y el chi² que permite calcular el nivel de probabilidad 
para ese coeficiente. (4) (Boj del Val, pág. 34).

ETICA

Esta investigación fue socializada para su validación y aprobación por el Comité de 
Ética del Hospital Regional de Occidente. Asimismo, se realizó previo consentimiento 
informado, respetando los principios de bienestar, justicia, equidad e igualdad; sin 
fines de lucro, con propósitos exclusivamente académicos, estrictamente confiden-
cial; resaltando que la participación será voluntaria y anónima.

Los instrumentos que se utilizaron fueron validados, utilizando una prueba piloto de 
25 pacientes seleccionados de la base central de datos de la unidad de endoscopía 
del Hospital Regional de Occidente, para determinar las variables de interés. Los 
pacientes seleccionados fueron de barrios, aldeas y colonias de Santa Rosa de 
Copán.

 
RESULTADOS

Realizando el análisis por el método de Cox para el estudio de la sobrevivencia, como 
resultados obtenemos los siguientes.

La sobrevivencia a 5 años después del diagnóstico de cáncer gástrico en la zona 
occidental de Honduras es del 14.29 %, dato que resulta inferior con relación al 20 % 
propuesto en la hipótesis (ver tabla 1).

De los 22 casos que representan la sobrevivencia, 15 son del sexo masculino        
(9.74 %) y 7 del sexo femenino, equivalente al 4 %.

2. Niveles de RNA viral y conteo de células CD4

La media de la carga del VIH-1 en el plasma en la población de estudio fue de 74,890 
copias/ml (rango < 40 - 168,060 copias/ml) (ver tabla 1); de las 63 participantes, 39 
(62 %) tenían niveles de virus > 50 copias/ml. El 13 % (5/39) de las mujeres con 
viremia detectable tenían niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml. Con 
relación al conteo de células CD4, el 16 % (10/63) de las mujeres embarazadas 
presentaron recuentos  ≤200 celulas/ mm3. 

3. Detección de mutaciones del VIH-1 asociadas a resistencia a las drogas ARV

De las 63 muestras de mujeres embarazadas que fueron analizadas mediante las 
pruebas moleculares para la posterior secuenciación, se obtuvo la amplificación de la 
región pol del VIH-1 en 35 muestras (56 %).  El porcentaje de resistencia detectado 
en la población de estudio fue del 17% (6/35; IC95% 6.5-33.6%) (ver tabla 2). 

No se observa diferencia estadísticamente significativa (p=1.0) entre el porcentaje de 
resistencia en las mujeres embarazadas de Tegucigalpa 18 % (3/16) y de San Pedro 
Sula 16 % (3/19).
 
Dos (44 %) mujeres embarazadas presentaron mutaciones asociadas a un alto nivel 
de resistencia a una sola clase de droga (NNRTI) y cuatro (66 %) a un alto nivel de 
resistencia tanto a drogas NRTI como a NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el 
país. La prevalencia global de resistencia para las drogas (NNRTI y NRTI) fue del 14 
%; (IC95 % 4-30 %). No se encontró resistencia para los inhibidores de proteasa en 
ninguna de las participantes analizadas.  
  
Con respecto a las mutaciones encontradas, la mutación M184V de la clase de 
drogas NRTI fue la más frecuente (80 %). En dos mujeres embarazadas (33 %) se 
encontró presente la mutación K103N (NNRTI). Adicionalmente se encontró que las 
mujeres embarazadas analizadas están infectadas con el VIH-1 subtipo B.

DISCUSIÓN

 
Se han realizado grandes progresos a nivel mundial en la prevención de la transmi-
sión del VIH-1 de madre a hijo por medio del uso de TARV durante el embarazo 
(Townsend et al., 2008), sin embargo, un inconveniente es que la TARV puede 
promover el desarrollo de resistencia, teniendo como posibles consecuencias la 
transmisión de cepas virales resistentes al bebé, además de limitar las opciones de 
profilaxis o tratamiento en el futuro tanto para la madre como para su hijo, si el niño 
resulta infectado (Townsend et al., 2008), por lo que se consideró necesario realizar 
un monitoreo de la situacion de resistencia en mujeres embarazadas VIH positivo 
durante el año 2015. 

La resistencia detectada en las mujeres embarazadas analizadas fue del 17 %, lo que 
indica que en el grupo de participantes había limitada o no respuesta a uno o varios 

fármacos antirretrovirales, por lo que probablemente la TARV empleada no fuera del 
todo efectiva en ellas.
 
Estos resultados son comparables a los obtenidos en estudios de Brasil y Jamaica 
(17-25 %) (Amarakoon et al., 2014; Cardoso, Pereira, Viegas, Schmaltz, & Stefani, 
2010). El 100 % de las mujeres embarazadas (ver tabla 2) presentaron altos niveles 
de resistencia a las drogas NRTI o NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el país 
como parte de los regímenes de tratamiento de primera línea (Boletín Epidemiológico 
ITS/VIH/SIDA, 2012)La mutación M184V detectada en el 80 % de las mujeres emba-
razadas se encuentra asociada a altos niveles de resistencia a la droga NRTI lamivu-
dina (3TC), el resultado obtenido está en concordancia con otros estudios realizados 
en mujeres embarazadas, siendo en general una de las mutaciones encontradas más 
frecuentemente asociadas a la resistencia a los NRTI (Johnson et al., 2011).

El 100 % de las participantes que presentaron mutaciones para la clase de drogas 
NNRTI tenían altos niveles de resistencia a nevirapina (NVP) y efavirenz (EFV); esto 
se debe a la baja barrera genética de estas drogas NNRTI, lo cual promueve resisten-
cia cruzada después de la emergencia de una mutación, por ejemplo K103N (Rajesh, 
Ramesh, Hanna, Narayanan, & Swaminathan, 2010).

No se encontraron mutaciones de resistencia a los inhibidores de proteasa, lo cual 
podría deberse a que esta clase de drogas tiene una alta barrera genética, por lo que 
requieren el acúmulo  de varias mutaciones para el desarrollo de resistencia a una 
droga ARV o debido a un uso más limitado de esta clase de drogas (van de Vijver et 
al., 2006).

Los resultados obtenidos en la carga viral muestran niveles detectables de replica-
ción del VIH-1 (62 % de mujeres embarazadas con carga viral >50 copias/ml y 13 % 
de ellas con niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml), a pesar de encontrarse 
bajo TARV. Con relación al conteo de células CD4, 16 % de las mujeres embarazadas 
presentaron valores ≤200 células/mm3. Estos resultados son preocupantes, ya que 
tanto la carga viral detectable en la mujer embarazada como las células CD4 en 
niveles ≤200/mm3, son considerados importantes factores de riesgo para la transmi-
sión del virus de madre a hijo (Gilbert et al., 2007).

A través de este estudio se muestra que la resistencia del VIH-1 a las drogas ARV es 
un problema vigente en las mujeres embarazadas VIH-1 positivo de Honduras. Es 
evidente que existe una necesidad urgente de contar con la tecnología necesaria 
para realizar análisis de resistencia de forma rutinaria en el país, incluyendo como 

prioridad a las mujeres embarazadas durante su control prenatal, esto para poder 
orientar qué régimen terapéutico puede ser efectivo para la salud de la mujer embara-
zada y para la prevención de la transmisión del VIH-1 al niño.
 
El estudio también refleja la utilidad de la detección de carga viral y conteo de células 
CD4 como pruebas complementarias para la prevención de la trasmisión del VIH-1 de 
madre a hijo. 

Adicionalmente, los resultados obtenidos son considerados valiosos, ya que además 
de enriquecer el conocimiento actual relacionado con la problemática del VIH/SIDA 
en la población materno-infantil del país, también servirán al Programa Nacional de 
VIH/SIDA en la evaluación de las guías actuales de profilaxis y tratamiento en muje-
res embarazadas en Honduras. 

CONCLUSIONES 

1.     La resistencia global a drogas antiretrovirales en las mujeres embarazadas bajo 
tratamiento fue del 17 % (6/35; IC95 % 6.5-33.6 %) considerándose alta y de 
preocupación, pues indica que existe un riesgo potencial de transmisión del virus 
(al no limitar su replicación); incluso, que pudiera transmitirse un virus resistente 
al niño.

2.     La resistencia encontrada a las clases de drogas NRTI y NNRTI en la población 
analizada tiene relevancia clínica, ya que las mutaciones detectadas confieren 
altos niveles de resistencia a estas clases de drogas y a que tanto los NRTI como 
los NNRTI son ampliamente utilizados en los regímenes de tratamiento y para la 
prevención de la transmisión del VIH-1 de madre a hijo en el país.

3.   La carga viral detectable y el bajo recuento de células CD4 son considerados 
importantes factores de riesgo para la transmisión del virus de madre a hijo, por 
lo que es preocupante que en la mujeres embarazadas VIH positivo de Honduras 
este fenómeno aún siga presentándose (carga viral detectable en un 62 % y bajo 
recuento de CD4 en 16 % de las mujeres embarazadas de la cohorte analizada).
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INTRODUCCIÓN

El presente estudio abre un sendero más en la investigación del cáncer gástrico, 
siendo este el primer estudio de sobrevivencia de cáncer gástrico en Honduras, ya 
que  hasta el momento no se registra ningún estudio científico orientado a conocer la 
tasa de sobrevida, la frecuencia con que se recibe tratamiento para esta patología y 
los resultados de los mismos;  asimismo, permite entrever los resultados de la política 
actual de seguimiento y establece la satisfacción de las  necesidades de tratamiento 
de los pacientes con cáncer gástrico en la zona.

El estudio consistió en realizar una autopsia verbal con los familiares o las personas 
más cercanas de los pacientes diagnosticados y fallecidos por cáncer gástrico 
mediante una metodología que permitió reconstruir la historia y el camino recorrido 
por un paciente desde que se enfermó hasta que falleció.

El análisis de la información obtenida permitió identificar las poblaciones y factores de 
riesgo, así como fallas en los sistemas de salud, para que a nivel institucional se 
establezcan medidas a nivel local y departamental con estrategias que permitan 
mejorar los procesos de atención.

Los retos identificados para el estudio están relacionados principalmente con la infor-
mación mal registrada, o parcialmente archivada, como datos incompletos, dirección 
y procedencia incompleta. Sin embargo, este inconveniente fue superado con el 
apoyo del Registro Nacional de las Personas, registros médicos del Hospital Regional 
y con la participación activa de los estudiantes que viven en las comunidades en 
estudio.
 

MÉTODO

El tipo de estudio utilizado en esta investigación es tipo no experimental, tomando 
como información la unidad de endoscopía del Hospital Regional de Occidente. 

El diseño transeccional exploratorio permitió conocer el comportamiento de la enfer-
medad, realizando el cruce de los datos de las variables en los dos instrumentos 
utilizados (autopsia verbal e indicadores de pobreza) del que se obtuvo un panorama 
de la situación actual en la evolución de la enfermedad y sistemas de salud.
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El enfoque es cuantitativo y se siguió una secuencia de la evolución de la enfermedad 
desde el diagnóstico hasta la muerte del paciente; es probatorio, ya que se utilizaron 
datos fidedignos de los casos registrados de cáncer gástrico en el occidente de 
Honduras, comprendidos en los años 2002-2012.

Los datos se ingresaron a una base en Excel (Microsoft office 2013 para Windows 7) 
y posteriormente se realizó el análisis estadístico con SPSS 18; también se estimó la 
probabilidad de supervivencia con Kaplan Meier; se analizaron los factores que 
cambian la supervivencia mediante modelos de riesgos proporcionales de Cox., y se 
calcularon los diferentes riesgos de fallecer tras el diagnóstico de cáncer gástrico con 
un intervalo de confianza del 95% usando los modelos de regresión.

La unidad de análisis de la investigación fueron pacientes, hombres o mujeres, mayo-
res de 18 años que fueron atendidos en las salas de medicina de Hombres y mujeres 
y diagnosticados con cáncer gástrico mediante endoscopia y biopsia en el Hospital 
Regional de Occidente

Universo y muestra

Cuantitativo: 490 pacientes diagnosticados con cáncer gástrico en el Hospital Regio-
nal de Occidente en el período comprendido entre los años 2002-2012.

La muestra es tipo probabilística no estratificada, se tomaron grupos de población de 
la muestra en cada uno de los departamentos Copán, Ocotepeque y Lempira.

El universo fue de 490 casos, el cálculo de la muestra fue de 154 casos, según la 
fórmula de Murray y Larry (2005):

Temporalidad: es una investigación de tipo longitudinal retrospectivo, ya que se anali-
zó la sobrevivencia de los pacientes diagnosticados con cáncer gástrico diez años 
atrás (2002-2012).

 

Intervenciones

Se realizó la prueba piloto como trabajo preliminar, la cual permitió validar el instru-
mento de la autopsia verbal e indicadores de pobreza previa autorización por el entre-
vistado, cumpliendo con los lineamientos de trabajo ya establecidos para aplicarla.
Como aplicadores de la prueba piloto se seleccionaron a 15 estudiantes de último 
año de la Carrera de Enfermería, por la vinculación con el tema de estudio, tomando 
como referencia para la asignación del trabajo de campo la zona donde viven y traba-
jan cada uno de ellos, en concordancia con la dirección de los pacientes.

Los estudiantes fueron capacitados por los investigadores para posteriormente ser 
supervisados al momento de realizar la recolección de la información en el mismo 
lugar y evitar márgenes de error. 

Este grupo que lideró y supervisó el proceso de la entrevista, después de la aplica-
ción de la prueba piloto dio a conocer los efectos del ensayo prueba-error y así 
quedar validado el instrumento. Además, fueron responsables con la ayuda de los 
investigadores de capacitar al resto de estudiantes de otras carreras del CUROC, que 
participaron en el levantamiento de la totalidad de las entrevistas.

Una vez validado el instrumento se procedió a capacitar al resto de estudiantes de las 
asignaturas de Biología y Química, los cuales se seleccionaron de la base de datos 
del registro docente (lista de alumnos matriculados), con un total de 71 capacitados. 
Después se seleccionaron de acuerdo a habilidades individuales y según la proce-
dencia o lugar en donde reside cada uno; de esta manera   se   facilitó la ubicación de 
los pacientes de la base central de datos de cáncer de gástrico de los tres departa-
mentos: Copán, Lempira y Ocotepeque.
 
Análisis estadístico

Se realizó el análisis de datos cuantitativos utilizando las medidas estadísticas de 
tendencia central con la frecuencia, porcentajes, media y otras. Para el análisis cuan-
titativo y aplicación del modelo de Cox se utilizó el programa computacional SPSS 18 
como herramienta para realizar los cálculos necesarios y Ms Excel para realizar los 
gráficos para el análisis. Otro aspecto importante es que a lo largo del proceso de 
investigación para la obtención de los datos, se tomaron en cuenta tres aspectos: las 
personas, el contexto y el tiempo.

Regresión de Cox
 
El análisis de la supervivencia se conoce como regresión de Cox y también como 
modelo de riesgos proporcionales, son usados para modelar los riesgos que afectan 
a la supervivencia de una población de sujetos (recibe su nombre del estadístico 
británico David Cox. Formulación: 

El modelo de Cox expresa la función de riesgo instantáneo de muerte λ en función del 
tiempo t y de variables                          así:

A                 se le denomina riesgo base y corresponde al riesgo de muerte cuando 
todas las variables tienen valor 0 (posiblemente, después de una reparametrización). 
Es la única parte de la expresión que depende del tiempo:

La otra:                                  , solo depende del resto de las variables. (Boj del Val, 
pág. 3) 

La hipótesis de los riesgos proporcionales

El modelo no busca tanto estimar la función:              , que es idéntica para todos los 
sujetos, como la relación entre los riesgos de muerte entre dos individuos expuestos 
a factores distintos. Para ello, el modelo parte de una hipótesis.

Fundamental: que los riesgos son proporcionales. Para comprender esta noción, 
puede estudiarse el caso de dos individuos, i  y  j que solo se diferencian en la k-ési-
ma variable. Supóngase que vale 0 para i  y 1 para  j:

Entonces, para cualquier tiempo t, la fórmula muestra que el cociente es independien-
te del tiempo.

Al utilizar la regresión de Cox es necesario verificar que se cumple dicha hipótesis. 
Para ello es necesario comprobar que el efecto de cada variable es constante en el 
tiempo. Existen varios métodos;  puede utilizarse un método gráfico, si una variable, 
por ejemplo, toma únicamente los valores 0 y 1, pueden representarse las curvas de 

supervivencia para los dos grupos de sujetos definidos por dicha variable y estudiar 
si son paralelas.

Tipo de análisis

Modelo Cox univariables: para cada variable que interviene en la ecuación se indica 
el coeficiente, su error estándar y el chi² que permite calcular el nivel de probabilidad 
para ese coeficiente. (4) (Boj del Val, pág. 34).

ETICA

Esta investigación fue socializada para su validación y aprobación por el Comité de 
Ética del Hospital Regional de Occidente. Asimismo, se realizó previo consentimiento 
informado, respetando los principios de bienestar, justicia, equidad e igualdad; sin 
fines de lucro, con propósitos exclusivamente académicos, estrictamente confiden-
cial; resaltando que la participación será voluntaria y anónima.

Los instrumentos que se utilizaron fueron validados, utilizando una prueba piloto de 
25 pacientes seleccionados de la base central de datos de la unidad de endoscopía 
del Hospital Regional de Occidente, para determinar las variables de interés. Los 
pacientes seleccionados fueron de barrios, aldeas y colonias de Santa Rosa de 
Copán.

 
RESULTADOS

Realizando el análisis por el método de Cox para el estudio de la sobrevivencia, como 
resultados obtenemos los siguientes.

La sobrevivencia a 5 años después del diagnóstico de cáncer gástrico en la zona 
occidental de Honduras es del 14.29 %, dato que resulta inferior con relación al 20 % 
propuesto en la hipótesis (ver tabla 1).

De los 22 casos que representan la sobrevivencia, 15 son del sexo masculino        
(9.74 %) y 7 del sexo femenino, equivalente al 4 %.

Sobrevivencia de pacientes diagnosticados con cáncer gástrico en el occidente de Honduras... 

2. Niveles de RNA viral y conteo de células CD4

La media de la carga del VIH-1 en el plasma en la población de estudio fue de 74,890 
copias/ml (rango < 40 - 168,060 copias/ml) (ver tabla 1); de las 63 participantes, 39 
(62 %) tenían niveles de virus > 50 copias/ml. El 13 % (5/39) de las mujeres con 
viremia detectable tenían niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml. Con 
relación al conteo de células CD4, el 16 % (10/63) de las mujeres embarazadas 
presentaron recuentos  ≤200 celulas/ mm3. 

3. Detección de mutaciones del VIH-1 asociadas a resistencia a las drogas ARV

De las 63 muestras de mujeres embarazadas que fueron analizadas mediante las 
pruebas moleculares para la posterior secuenciación, se obtuvo la amplificación de la 
región pol del VIH-1 en 35 muestras (56 %).  El porcentaje de resistencia detectado 
en la población de estudio fue del 17% (6/35; IC95% 6.5-33.6%) (ver tabla 2). 

No se observa diferencia estadísticamente significativa (p=1.0) entre el porcentaje de 
resistencia en las mujeres embarazadas de Tegucigalpa 18 % (3/16) y de San Pedro 
Sula 16 % (3/19).
 
Dos (44 %) mujeres embarazadas presentaron mutaciones asociadas a un alto nivel 
de resistencia a una sola clase de droga (NNRTI) y cuatro (66 %) a un alto nivel de 
resistencia tanto a drogas NRTI como a NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el 
país. La prevalencia global de resistencia para las drogas (NNRTI y NRTI) fue del 14 
%; (IC95 % 4-30 %). No se encontró resistencia para los inhibidores de proteasa en 
ninguna de las participantes analizadas.  
  
Con respecto a las mutaciones encontradas, la mutación M184V de la clase de 
drogas NRTI fue la más frecuente (80 %). En dos mujeres embarazadas (33 %) se 
encontró presente la mutación K103N (NNRTI). Adicionalmente se encontró que las 
mujeres embarazadas analizadas están infectadas con el VIH-1 subtipo B.

DISCUSIÓN

 
Se han realizado grandes progresos a nivel mundial en la prevención de la transmi-
sión del VIH-1 de madre a hijo por medio del uso de TARV durante el embarazo 
(Townsend et al., 2008), sin embargo, un inconveniente es que la TARV puede 
promover el desarrollo de resistencia, teniendo como posibles consecuencias la 
transmisión de cepas virales resistentes al bebé, además de limitar las opciones de 
profilaxis o tratamiento en el futuro tanto para la madre como para su hijo, si el niño 
resulta infectado (Townsend et al., 2008), por lo que se consideró necesario realizar 
un monitoreo de la situacion de resistencia en mujeres embarazadas VIH positivo 
durante el año 2015. 

La resistencia detectada en las mujeres embarazadas analizadas fue del 17 %, lo que 
indica que en el grupo de participantes había limitada o no respuesta a uno o varios 

fármacos antirretrovirales, por lo que probablemente la TARV empleada no fuera del 
todo efectiva en ellas.
 
Estos resultados son comparables a los obtenidos en estudios de Brasil y Jamaica 
(17-25 %) (Amarakoon et al., 2014; Cardoso, Pereira, Viegas, Schmaltz, & Stefani, 
2010). El 100 % de las mujeres embarazadas (ver tabla 2) presentaron altos niveles 
de resistencia a las drogas NRTI o NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el país 
como parte de los regímenes de tratamiento de primera línea (Boletín Epidemiológico 
ITS/VIH/SIDA, 2012)La mutación M184V detectada en el 80 % de las mujeres emba-
razadas se encuentra asociada a altos niveles de resistencia a la droga NRTI lamivu-
dina (3TC), el resultado obtenido está en concordancia con otros estudios realizados 
en mujeres embarazadas, siendo en general una de las mutaciones encontradas más 
frecuentemente asociadas a la resistencia a los NRTI (Johnson et al., 2011).

El 100 % de las participantes que presentaron mutaciones para la clase de drogas 
NNRTI tenían altos niveles de resistencia a nevirapina (NVP) y efavirenz (EFV); esto 
se debe a la baja barrera genética de estas drogas NNRTI, lo cual promueve resisten-
cia cruzada después de la emergencia de una mutación, por ejemplo K103N (Rajesh, 
Ramesh, Hanna, Narayanan, & Swaminathan, 2010).

No se encontraron mutaciones de resistencia a los inhibidores de proteasa, lo cual 
podría deberse a que esta clase de drogas tiene una alta barrera genética, por lo que 
requieren el acúmulo  de varias mutaciones para el desarrollo de resistencia a una 
droga ARV o debido a un uso más limitado de esta clase de drogas (van de Vijver et 
al., 2006).

Los resultados obtenidos en la carga viral muestran niveles detectables de replica-
ción del VIH-1 (62 % de mujeres embarazadas con carga viral >50 copias/ml y 13 % 
de ellas con niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml), a pesar de encontrarse 
bajo TARV. Con relación al conteo de células CD4, 16 % de las mujeres embarazadas 
presentaron valores ≤200 células/mm3. Estos resultados son preocupantes, ya que 
tanto la carga viral detectable en la mujer embarazada como las células CD4 en 
niveles ≤200/mm3, son considerados importantes factores de riesgo para la transmi-
sión del virus de madre a hijo (Gilbert et al., 2007).

A través de este estudio se muestra que la resistencia del VIH-1 a las drogas ARV es 
un problema vigente en las mujeres embarazadas VIH-1 positivo de Honduras. Es 
evidente que existe una necesidad urgente de contar con la tecnología necesaria 
para realizar análisis de resistencia de forma rutinaria en el país, incluyendo como 

prioridad a las mujeres embarazadas durante su control prenatal, esto para poder 
orientar qué régimen terapéutico puede ser efectivo para la salud de la mujer embara-
zada y para la prevención de la transmisión del VIH-1 al niño.
 
El estudio también refleja la utilidad de la detección de carga viral y conteo de células 
CD4 como pruebas complementarias para la prevención de la trasmisión del VIH-1 de 
madre a hijo. 

Adicionalmente, los resultados obtenidos son considerados valiosos, ya que además 
de enriquecer el conocimiento actual relacionado con la problemática del VIH/SIDA 
en la población materno-infantil del país, también servirán al Programa Nacional de 
VIH/SIDA en la evaluación de las guías actuales de profilaxis y tratamiento en muje-
res embarazadas en Honduras. 

CONCLUSIONES 

1.     La resistencia global a drogas antiretrovirales en las mujeres embarazadas bajo 
tratamiento fue del 17 % (6/35; IC95 % 6.5-33.6 %) considerándose alta y de 
preocupación, pues indica que existe un riesgo potencial de transmisión del virus 
(al no limitar su replicación); incluso, que pudiera transmitirse un virus resistente 
al niño.

2.     La resistencia encontrada a las clases de drogas NRTI y NNRTI en la población 
analizada tiene relevancia clínica, ya que las mutaciones detectadas confieren 
altos niveles de resistencia a estas clases de drogas y a que tanto los NRTI como 
los NNRTI son ampliamente utilizados en los regímenes de tratamiento y para la 
prevención de la transmisión del VIH-1 de madre a hijo en el país.

3.   La carga viral detectable y el bajo recuento de células CD4 son considerados 
importantes factores de riesgo para la transmisión del virus de madre a hijo, por 
lo que es preocupante que en la mujeres embarazadas VIH positivo de Honduras 
este fenómeno aún siga presentándose (carga viral detectable en un 62 % y bajo 
recuento de CD4 en 16 % de las mujeres embarazadas de la cohorte analizada).

  

AGRADECIMIENTOS

 
Los autores agradecen a la Dirección de Investigación Científica y Posgrado de la 
Universidad Nacional Autónoma de Honduras, por el financiamiento otorgado para 
realizar el estudio. Asimismo, gracias a los doctores Luisamaría Pineda, Dennis 
Padgett, César Caballero y Gabriela Cano, por su valiosa colaboración para el desa-
rrollo de este estudio.
 

BIBLIOGRAFÍA 
 
  
Amarakoon, II, Ramkissoon, A., Pierre, R., Eyzaguirre, L. M., Carr, J. K., Blattner, W. 

A., & Roye, M. E. (2014). HIV-1 Antiretroviral Drug Resistance in Pregnant 
Women in Jamaica: A Preliminary Report. West Indian Med J, 63(6), 596-600. 
doi:10.7727/wimj.2014.016

Boletín Epidemiológico ITS/VIH/SIDA. (2012). Honduras Secretaría de Salud Pública.
Boletín Epidemiológico ITS/VIH/SIDA. (2014). Honduras Secretaría de Salud Pública.
Cardoso, L. P., Pereira, G. A., Viegas, A. A., Schmaltz, L. E., & Stefani, M. M. (2010). 

HIV-1 primary and secondary antiretroviral drug resistance and genetic diversity 
among pregnant women from central Brazil. J Med Virol, 82(3), 351-357. 
doi:10.1002/jmv.21722

Clavel, F., & Hance, A. J. (2004). HIV drug resistance. N Engl J Med, 350(10), 
1023-1035. doi:10.1056/NEJMra025195

Cooper, E. R., Charurat, M., Mofenson, L., Hanson, I. C., Pitt, J., Diaz, C., . . . Blattner, 
W. (2002). Combination antiretroviral strategies for the treatment of pregnant 
HIV-1-infected women and prevention of perinatal HIV-1 transmission. J Acquir 
Immune Defic Syndr, 29(5), 484-494. 

Duran, A. S., Losso, M. H., Salomon, H., Harris, D. R., Pampuro, S., Soto-Ramirez, L. 
E., . . . Read, J. S. (2007). Drug resistance among HIV-infected pregnant women 
receiving antiretrovirals for prophylaxis. AIDS, 21(2), 199-205. doi:10.1097/-
QAD.0b013e328011770b00002030-200701110-00010 [pii]

García O. Sierra T, G. J., Lara B, Aragón M. (2006). Situación del Programa de 
Prevención de la Transmisión del VIH de Madre a Hijo en el 2005. Boletín Epide-
miológico ITS/VIH/SIDA - Honduras, 1(11), 7. 

Gilbert, M. T., Rambaut, A., Wlasiuk, G., Spira, T. J., Pitchenik, A. E., & Worobey, M. 
(2007). The emergence of HIV/AIDS in the Americas and beyond. Proc Natl Acad 
Sci U S A, 104(47), 18566-18570. doi:0705329104 [pii]10.1073/p-

nas.0705329104
Hall, T. (1999). BioEdit: A user-friendly biological sequence alignment editor and 

analysis program for windows 95/98/NT. Nucl. Acids.Symp. Ser, 41 . 95-98. 
Hoffmann C. and  Rockstroh, J. (2012). HIV 2012/2013. (2012 by Medizin Fokus 

Verlag, Hamburg). Recuperado de www.hivbook.com
Johnson, V. A., Calvez, V., Gunthard, H. F., Paredes, R., Pillay, D., Shafer, R., . . . 

Richman, D. D. (2011). 2011 update of the drug resistance mutations in HIV-1. 
Top Antivir Med, 19(4), 156-164. 

Johnson, V. A., Petropoulos, C. J., Woods, C. R., Hazelwood, J. D., Parkin, N. T., 
Hamilton, C. D., & Fiscus, S. A. (2001). Vertical transmission of multidrug-resis-
tant human immunodeficiency virus type 1 (HIV-1) and continued evolution of 
drug resistance in an HIV-1-infected infant. J Infect Dis, 183(11), 1688-1693. 
doi:JID001048 [pii]10.1086/320697

Lindstrom, A., & Albert, J. (2003). A simple and sensitive 'in-house' method for deter-
mining genotypic drug resistance in HIV-1. J Virol Methods, 107(1), 45-51. 
doi:S016609340200188X [pii]

Lyons, F. E., Coughlan, S., Byrne, C. M., Hopkins, S. M., Hall, W. W., & Mulcahy, F. M. 
(2005). Emergence of antiretroviral resistance in HIV-positive women receiving 
combination antiretroviral therapy in pregnancy. AIDS, 19(1), 63-67. 
doi:00002030-200501030-00007 [pii]

Manual de Atención Integral a la Embarazada para la Prevención de la Transmisión 
del VIH de Madre a Hijo o Hija. (2013). Honduras: Secretaría de Salud Pública.

Rajesh, L., Ramesh, K., Hanna, L. E., Narayanan, P. R., & Swaminathan, S. (2010). 
Emergence of drug resistant mutations after single dose nevirapine exposure in 
HIV-1 infected pregnant women in south India. Indian J Med Res, 132, 509-512. 
doi:IndianJMedRes_2010_132_5_509_73319 [pii]

Tamura, K., Dudley, J., Nei, M., & Kumar, S. (2007). MEGA4: Molecular Evolutionary 
Genetics Analysis (MEGA) software version 4.0. Mol Biol Evol, 24(8), 1596-1599. 
doi:msm092 [pii]10.1093/molbev/msm092

Townsend, C. L., Cortina-Borja, M., Peckham, C. S., de Ruiter, A., Lyall, H., & Tookey, 
P. A. (2008). Low rates of mother-to-child transmission of HIV following effective 
pregnancy interventions in the United Kingdom and Ireland, 2000-2006. AIDS, 
22(8), 973-981. doi:10.1097/QAD.0b013e3282f9b67a 00002030-200805110-00 
008 [pii]

UNAIDS. (2012). Global report: UNAIDS report on the global AIDS epidemic 2012. 
Recuperado de http://www.unaids.org

Van de Vijver, D. A., Wensing, A. M., Angarano, G., Asjo, B., Balotta, C., Boeri, E., . . . 
Boucher, C. A. (2006). The calculated genetic barrier for antiretroviral drug resis-
tance substitutions is largely similar for different HIV-1 subtypes. J Acquir Immune 

Defic Syndr, 41(3), 352-360. doi:10.1097/01.qai.0000209899.05126.e4 
00126334-200603000-00013 [pii]

Wensing, A. M., Calvez, V., Gunthard, H. F., Johnson, V. A., Paredes, R., Pillay, D., . . 
. Richman, D. D. (2014). 2014 Update of the drug resistance mutations in HIV-1. 
Top Antivir Med, 22(3), 642-650. 



INTRODUCCIÓN

El presente estudio abre un sendero más en la investigación del cáncer gástrico, 
siendo este el primer estudio de sobrevivencia de cáncer gástrico en Honduras, ya 
que  hasta el momento no se registra ningún estudio científico orientado a conocer la 
tasa de sobrevida, la frecuencia con que se recibe tratamiento para esta patología y 
los resultados de los mismos;  asimismo, permite entrever los resultados de la política 
actual de seguimiento y establece la satisfacción de las  necesidades de tratamiento 
de los pacientes con cáncer gástrico en la zona.

El estudio consistió en realizar una autopsia verbal con los familiares o las personas 
más cercanas de los pacientes diagnosticados y fallecidos por cáncer gástrico 
mediante una metodología que permitió reconstruir la historia y el camino recorrido 
por un paciente desde que se enfermó hasta que falleció.

El análisis de la información obtenida permitió identificar las poblaciones y factores de 
riesgo, así como fallas en los sistemas de salud, para que a nivel institucional se 
establezcan medidas a nivel local y departamental con estrategias que permitan 
mejorar los procesos de atención.

Los retos identificados para el estudio están relacionados principalmente con la infor-
mación mal registrada, o parcialmente archivada, como datos incompletos, dirección 
y procedencia incompleta. Sin embargo, este inconveniente fue superado con el 
apoyo del Registro Nacional de las Personas, registros médicos del Hospital Regional 
y con la participación activa de los estudiantes que viven en las comunidades en 
estudio.
 

MÉTODO

El tipo de estudio utilizado en esta investigación es tipo no experimental, tomando 
como información la unidad de endoscopía del Hospital Regional de Occidente. 

El diseño transeccional exploratorio permitió conocer el comportamiento de la enfer-
medad, realizando el cruce de los datos de las variables en los dos instrumentos 
utilizados (autopsia verbal e indicadores de pobreza) del que se obtuvo un panorama 
de la situación actual en la evolución de la enfermedad y sistemas de salud.
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El enfoque es cuantitativo y se siguió una secuencia de la evolución de la enfermedad 
desde el diagnóstico hasta la muerte del paciente; es probatorio, ya que se utilizaron 
datos fidedignos de los casos registrados de cáncer gástrico en el occidente de 
Honduras, comprendidos en los años 2002-2012.

Los datos se ingresaron a una base en Excel (Microsoft office 2013 para Windows 7) 
y posteriormente se realizó el análisis estadístico con SPSS 18; también se estimó la 
probabilidad de supervivencia con Kaplan Meier; se analizaron los factores que 
cambian la supervivencia mediante modelos de riesgos proporcionales de Cox., y se 
calcularon los diferentes riesgos de fallecer tras el diagnóstico de cáncer gástrico con 
un intervalo de confianza del 95% usando los modelos de regresión.

La unidad de análisis de la investigación fueron pacientes, hombres o mujeres, mayo-
res de 18 años que fueron atendidos en las salas de medicina de Hombres y mujeres 
y diagnosticados con cáncer gástrico mediante endoscopia y biopsia en el Hospital 
Regional de Occidente

Universo y muestra

Cuantitativo: 490 pacientes diagnosticados con cáncer gástrico en el Hospital Regio-
nal de Occidente en el período comprendido entre los años 2002-2012.

La muestra es tipo probabilística no estratificada, se tomaron grupos de población de 
la muestra en cada uno de los departamentos Copán, Ocotepeque y Lempira.

El universo fue de 490 casos, el cálculo de la muestra fue de 154 casos, según la 
fórmula de Murray y Larry (2005):

Temporalidad: es una investigación de tipo longitudinal retrospectivo, ya que se anali-
zó la sobrevivencia de los pacientes diagnosticados con cáncer gástrico diez años 
atrás (2002-2012).

 

Intervenciones

Se realizó la prueba piloto como trabajo preliminar, la cual permitió validar el instru-
mento de la autopsia verbal e indicadores de pobreza previa autorización por el entre-
vistado, cumpliendo con los lineamientos de trabajo ya establecidos para aplicarla.
Como aplicadores de la prueba piloto se seleccionaron a 15 estudiantes de último 
año de la Carrera de Enfermería, por la vinculación con el tema de estudio, tomando 
como referencia para la asignación del trabajo de campo la zona donde viven y traba-
jan cada uno de ellos, en concordancia con la dirección de los pacientes.

Los estudiantes fueron capacitados por los investigadores para posteriormente ser 
supervisados al momento de realizar la recolección de la información en el mismo 
lugar y evitar márgenes de error. 

Este grupo que lideró y supervisó el proceso de la entrevista, después de la aplica-
ción de la prueba piloto dio a conocer los efectos del ensayo prueba-error y así 
quedar validado el instrumento. Además, fueron responsables con la ayuda de los 
investigadores de capacitar al resto de estudiantes de otras carreras del CUROC, que 
participaron en el levantamiento de la totalidad de las entrevistas.

Una vez validado el instrumento se procedió a capacitar al resto de estudiantes de las 
asignaturas de Biología y Química, los cuales se seleccionaron de la base de datos 
del registro docente (lista de alumnos matriculados), con un total de 71 capacitados. 
Después se seleccionaron de acuerdo a habilidades individuales y según la proce-
dencia o lugar en donde reside cada uno; de esta manera   se   facilitó la ubicación de 
los pacientes de la base central de datos de cáncer de gástrico de los tres departa-
mentos: Copán, Lempira y Ocotepeque.
 
Análisis estadístico

Se realizó el análisis de datos cuantitativos utilizando las medidas estadísticas de 
tendencia central con la frecuencia, porcentajes, media y otras. Para el análisis cuan-
titativo y aplicación del modelo de Cox se utilizó el programa computacional SPSS 18 
como herramienta para realizar los cálculos necesarios y Ms Excel para realizar los 
gráficos para el análisis. Otro aspecto importante es que a lo largo del proceso de 
investigación para la obtención de los datos, se tomaron en cuenta tres aspectos: las 
personas, el contexto y el tiempo.

Regresión de Cox
 
El análisis de la supervivencia se conoce como regresión de Cox y también como 
modelo de riesgos proporcionales, son usados para modelar los riesgos que afectan 
a la supervivencia de una población de sujetos (recibe su nombre del estadístico 
británico David Cox. Formulación: 

El modelo de Cox expresa la función de riesgo instantáneo de muerte λ en función del 
tiempo t y de variables                          así:

A                 se le denomina riesgo base y corresponde al riesgo de muerte cuando 
todas las variables tienen valor 0 (posiblemente, después de una reparametrización). 
Es la única parte de la expresión que depende del tiempo:

La otra:                                  , solo depende del resto de las variables. (Boj del Val, 
pág. 3) 

La hipótesis de los riesgos proporcionales

El modelo no busca tanto estimar la función:              , que es idéntica para todos los 
sujetos, como la relación entre los riesgos de muerte entre dos individuos expuestos 
a factores distintos. Para ello, el modelo parte de una hipótesis.

Fundamental: que los riesgos son proporcionales. Para comprender esta noción, 
puede estudiarse el caso de dos individuos, i  y  j que solo se diferencian en la k-ési-
ma variable. Supóngase que vale 0 para i  y 1 para  j:

Entonces, para cualquier tiempo t, la fórmula muestra que el cociente es independien-
te del tiempo.

Al utilizar la regresión de Cox es necesario verificar que se cumple dicha hipótesis. 
Para ello es necesario comprobar que el efecto de cada variable es constante en el 
tiempo. Existen varios métodos;  puede utilizarse un método gráfico, si una variable, 
por ejemplo, toma únicamente los valores 0 y 1, pueden representarse las curvas de 

supervivencia para los dos grupos de sujetos definidos por dicha variable y estudiar 
si son paralelas.

Tipo de análisis

Modelo Cox univariables: para cada variable que interviene en la ecuación se indica 
el coeficiente, su error estándar y el chi² que permite calcular el nivel de probabilidad 
para ese coeficiente. (4) (Boj del Val, pág. 34).

ETICA

Esta investigación fue socializada para su validación y aprobación por el Comité de 
Ética del Hospital Regional de Occidente. Asimismo, se realizó previo consentimiento 
informado, respetando los principios de bienestar, justicia, equidad e igualdad; sin 
fines de lucro, con propósitos exclusivamente académicos, estrictamente confiden-
cial; resaltando que la participación será voluntaria y anónima.

Los instrumentos que se utilizaron fueron validados, utilizando una prueba piloto de 
25 pacientes seleccionados de la base central de datos de la unidad de endoscopía 
del Hospital Regional de Occidente, para determinar las variables de interés. Los 
pacientes seleccionados fueron de barrios, aldeas y colonias de Santa Rosa de 
Copán.

 
RESULTADOS

Realizando el análisis por el método de Cox para el estudio de la sobrevivencia, como 
resultados obtenemos los siguientes.

La sobrevivencia a 5 años después del diagnóstico de cáncer gástrico en la zona 
occidental de Honduras es del 14.29 %, dato que resulta inferior con relación al 20 % 
propuesto en la hipótesis (ver tabla 1).

De los 22 casos que representan la sobrevivencia, 15 son del sexo masculino        
(9.74 %) y 7 del sexo femenino, equivalente al 4 %.

2. Niveles de RNA viral y conteo de células CD4

La media de la carga del VIH-1 en el plasma en la población de estudio fue de 74,890 
copias/ml (rango < 40 - 168,060 copias/ml) (ver tabla 1); de las 63 participantes, 39 
(62 %) tenían niveles de virus > 50 copias/ml. El 13 % (5/39) de las mujeres con 
viremia detectable tenían niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml. Con 
relación al conteo de células CD4, el 16 % (10/63) de las mujeres embarazadas 
presentaron recuentos  ≤200 celulas/ mm3. 

3. Detección de mutaciones del VIH-1 asociadas a resistencia a las drogas ARV

De las 63 muestras de mujeres embarazadas que fueron analizadas mediante las 
pruebas moleculares para la posterior secuenciación, se obtuvo la amplificación de la 
región pol del VIH-1 en 35 muestras (56 %).  El porcentaje de resistencia detectado 
en la población de estudio fue del 17% (6/35; IC95% 6.5-33.6%) (ver tabla 2). 

No se observa diferencia estadísticamente significativa (p=1.0) entre el porcentaje de 
resistencia en las mujeres embarazadas de Tegucigalpa 18 % (3/16) y de San Pedro 
Sula 16 % (3/19).
 
Dos (44 %) mujeres embarazadas presentaron mutaciones asociadas a un alto nivel 
de resistencia a una sola clase de droga (NNRTI) y cuatro (66 %) a un alto nivel de 
resistencia tanto a drogas NRTI como a NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el 
país. La prevalencia global de resistencia para las drogas (NNRTI y NRTI) fue del 14 
%; (IC95 % 4-30 %). No se encontró resistencia para los inhibidores de proteasa en 
ninguna de las participantes analizadas.  
  
Con respecto a las mutaciones encontradas, la mutación M184V de la clase de 
drogas NRTI fue la más frecuente (80 %). En dos mujeres embarazadas (33 %) se 
encontró presente la mutación K103N (NNRTI). Adicionalmente se encontró que las 
mujeres embarazadas analizadas están infectadas con el VIH-1 subtipo B.

DISCUSIÓN

 
Se han realizado grandes progresos a nivel mundial en la prevención de la transmi-
sión del VIH-1 de madre a hijo por medio del uso de TARV durante el embarazo 
(Townsend et al., 2008), sin embargo, un inconveniente es que la TARV puede 
promover el desarrollo de resistencia, teniendo como posibles consecuencias la 
transmisión de cepas virales resistentes al bebé, además de limitar las opciones de 
profilaxis o tratamiento en el futuro tanto para la madre como para su hijo, si el niño 
resulta infectado (Townsend et al., 2008), por lo que se consideró necesario realizar 
un monitoreo de la situacion de resistencia en mujeres embarazadas VIH positivo 
durante el año 2015. 

La resistencia detectada en las mujeres embarazadas analizadas fue del 17 %, lo que 
indica que en el grupo de participantes había limitada o no respuesta a uno o varios 

fármacos antirretrovirales, por lo que probablemente la TARV empleada no fuera del 
todo efectiva en ellas.
 
Estos resultados son comparables a los obtenidos en estudios de Brasil y Jamaica 
(17-25 %) (Amarakoon et al., 2014; Cardoso, Pereira, Viegas, Schmaltz, & Stefani, 
2010). El 100 % de las mujeres embarazadas (ver tabla 2) presentaron altos niveles 
de resistencia a las drogas NRTI o NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el país 
como parte de los regímenes de tratamiento de primera línea (Boletín Epidemiológico 
ITS/VIH/SIDA, 2012)La mutación M184V detectada en el 80 % de las mujeres emba-
razadas se encuentra asociada a altos niveles de resistencia a la droga NRTI lamivu-
dina (3TC), el resultado obtenido está en concordancia con otros estudios realizados 
en mujeres embarazadas, siendo en general una de las mutaciones encontradas más 
frecuentemente asociadas a la resistencia a los NRTI (Johnson et al., 2011).

El 100 % de las participantes que presentaron mutaciones para la clase de drogas 
NNRTI tenían altos niveles de resistencia a nevirapina (NVP) y efavirenz (EFV); esto 
se debe a la baja barrera genética de estas drogas NNRTI, lo cual promueve resisten-
cia cruzada después de la emergencia de una mutación, por ejemplo K103N (Rajesh, 
Ramesh, Hanna, Narayanan, & Swaminathan, 2010).

No se encontraron mutaciones de resistencia a los inhibidores de proteasa, lo cual 
podría deberse a que esta clase de drogas tiene una alta barrera genética, por lo que 
requieren el acúmulo  de varias mutaciones para el desarrollo de resistencia a una 
droga ARV o debido a un uso más limitado de esta clase de drogas (van de Vijver et 
al., 2006).

Los resultados obtenidos en la carga viral muestran niveles detectables de replica-
ción del VIH-1 (62 % de mujeres embarazadas con carga viral >50 copias/ml y 13 % 
de ellas con niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml), a pesar de encontrarse 
bajo TARV. Con relación al conteo de células CD4, 16 % de las mujeres embarazadas 
presentaron valores ≤200 células/mm3. Estos resultados son preocupantes, ya que 
tanto la carga viral detectable en la mujer embarazada como las células CD4 en 
niveles ≤200/mm3, son considerados importantes factores de riesgo para la transmi-
sión del virus de madre a hijo (Gilbert et al., 2007).

A través de este estudio se muestra que la resistencia del VIH-1 a las drogas ARV es 
un problema vigente en las mujeres embarazadas VIH-1 positivo de Honduras. Es 
evidente que existe una necesidad urgente de contar con la tecnología necesaria 
para realizar análisis de resistencia de forma rutinaria en el país, incluyendo como 

prioridad a las mujeres embarazadas durante su control prenatal, esto para poder 
orientar qué régimen terapéutico puede ser efectivo para la salud de la mujer embara-
zada y para la prevención de la transmisión del VIH-1 al niño.
 
El estudio también refleja la utilidad de la detección de carga viral y conteo de células 
CD4 como pruebas complementarias para la prevención de la trasmisión del VIH-1 de 
madre a hijo. 

Adicionalmente, los resultados obtenidos son considerados valiosos, ya que además 
de enriquecer el conocimiento actual relacionado con la problemática del VIH/SIDA 
en la población materno-infantil del país, también servirán al Programa Nacional de 
VIH/SIDA en la evaluación de las guías actuales de profilaxis y tratamiento en muje-
res embarazadas en Honduras. 

CONCLUSIONES 

1.     La resistencia global a drogas antiretrovirales en las mujeres embarazadas bajo 
tratamiento fue del 17 % (6/35; IC95 % 6.5-33.6 %) considerándose alta y de 
preocupación, pues indica que existe un riesgo potencial de transmisión del virus 
(al no limitar su replicación); incluso, que pudiera transmitirse un virus resistente 
al niño.

2.     La resistencia encontrada a las clases de drogas NRTI y NNRTI en la población 
analizada tiene relevancia clínica, ya que las mutaciones detectadas confieren 
altos niveles de resistencia a estas clases de drogas y a que tanto los NRTI como 
los NNRTI son ampliamente utilizados en los regímenes de tratamiento y para la 
prevención de la transmisión del VIH-1 de madre a hijo en el país.

3.   La carga viral detectable y el bajo recuento de células CD4 son considerados 
importantes factores de riesgo para la transmisión del virus de madre a hijo, por 
lo que es preocupante que en la mujeres embarazadas VIH positivo de Honduras 
este fenómeno aún siga presentándose (carga viral detectable en un 62 % y bajo 
recuento de CD4 en 16 % de las mujeres embarazadas de la cohorte analizada).
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INTRODUCCIÓN

El presente estudio abre un sendero más en la investigación del cáncer gástrico, 
siendo este el primer estudio de sobrevivencia de cáncer gástrico en Honduras, ya 
que  hasta el momento no se registra ningún estudio científico orientado a conocer la 
tasa de sobrevida, la frecuencia con que se recibe tratamiento para esta patología y 
los resultados de los mismos;  asimismo, permite entrever los resultados de la política 
actual de seguimiento y establece la satisfacción de las  necesidades de tratamiento 
de los pacientes con cáncer gástrico en la zona.

El estudio consistió en realizar una autopsia verbal con los familiares o las personas 
más cercanas de los pacientes diagnosticados y fallecidos por cáncer gástrico 
mediante una metodología que permitió reconstruir la historia y el camino recorrido 
por un paciente desde que se enfermó hasta que falleció.

El análisis de la información obtenida permitió identificar las poblaciones y factores de 
riesgo, así como fallas en los sistemas de salud, para que a nivel institucional se 
establezcan medidas a nivel local y departamental con estrategias que permitan 
mejorar los procesos de atención.

Los retos identificados para el estudio están relacionados principalmente con la infor-
mación mal registrada, o parcialmente archivada, como datos incompletos, dirección 
y procedencia incompleta. Sin embargo, este inconveniente fue superado con el 
apoyo del Registro Nacional de las Personas, registros médicos del Hospital Regional 
y con la participación activa de los estudiantes que viven en las comunidades en 
estudio.
 

MÉTODO

El tipo de estudio utilizado en esta investigación es tipo no experimental, tomando 
como información la unidad de endoscopía del Hospital Regional de Occidente. 

El diseño transeccional exploratorio permitió conocer el comportamiento de la enfer-
medad, realizando el cruce de los datos de las variables en los dos instrumentos 
utilizados (autopsia verbal e indicadores de pobreza) del que se obtuvo un panorama 
de la situación actual en la evolución de la enfermedad y sistemas de salud.
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El enfoque es cuantitativo y se siguió una secuencia de la evolución de la enfermedad 
desde el diagnóstico hasta la muerte del paciente; es probatorio, ya que se utilizaron 
datos fidedignos de los casos registrados de cáncer gástrico en el occidente de 
Honduras, comprendidos en los años 2002-2012.

Los datos se ingresaron a una base en Excel (Microsoft office 2013 para Windows 7) 
y posteriormente se realizó el análisis estadístico con SPSS 18; también se estimó la 
probabilidad de supervivencia con Kaplan Meier; se analizaron los factores que 
cambian la supervivencia mediante modelos de riesgos proporcionales de Cox., y se 
calcularon los diferentes riesgos de fallecer tras el diagnóstico de cáncer gástrico con 
un intervalo de confianza del 95% usando los modelos de regresión.

La unidad de análisis de la investigación fueron pacientes, hombres o mujeres, mayo-
res de 18 años que fueron atendidos en las salas de medicina de Hombres y mujeres 
y diagnosticados con cáncer gástrico mediante endoscopia y biopsia en el Hospital 
Regional de Occidente

Universo y muestra

Cuantitativo: 490 pacientes diagnosticados con cáncer gástrico en el Hospital Regio-
nal de Occidente en el período comprendido entre los años 2002-2012.

La muestra es tipo probabilística no estratificada, se tomaron grupos de población de 
la muestra en cada uno de los departamentos Copán, Ocotepeque y Lempira.

El universo fue de 490 casos, el cálculo de la muestra fue de 154 casos, según la 
fórmula de Murray y Larry (2005):

Temporalidad: es una investigación de tipo longitudinal retrospectivo, ya que se anali-
zó la sobrevivencia de los pacientes diagnosticados con cáncer gástrico diez años 
atrás (2002-2012).

 

Intervenciones

Se realizó la prueba piloto como trabajo preliminar, la cual permitió validar el instru-
mento de la autopsia verbal e indicadores de pobreza previa autorización por el entre-
vistado, cumpliendo con los lineamientos de trabajo ya establecidos para aplicarla.
Como aplicadores de la prueba piloto se seleccionaron a 15 estudiantes de último 
año de la Carrera de Enfermería, por la vinculación con el tema de estudio, tomando 
como referencia para la asignación del trabajo de campo la zona donde viven y traba-
jan cada uno de ellos, en concordancia con la dirección de los pacientes.

Los estudiantes fueron capacitados por los investigadores para posteriormente ser 
supervisados al momento de realizar la recolección de la información en el mismo 
lugar y evitar márgenes de error. 

Este grupo que lideró y supervisó el proceso de la entrevista, después de la aplica-
ción de la prueba piloto dio a conocer los efectos del ensayo prueba-error y así 
quedar validado el instrumento. Además, fueron responsables con la ayuda de los 
investigadores de capacitar al resto de estudiantes de otras carreras del CUROC, que 
participaron en el levantamiento de la totalidad de las entrevistas.

Una vez validado el instrumento se procedió a capacitar al resto de estudiantes de las 
asignaturas de Biología y Química, los cuales se seleccionaron de la base de datos 
del registro docente (lista de alumnos matriculados), con un total de 71 capacitados. 
Después se seleccionaron de acuerdo a habilidades individuales y según la proce-
dencia o lugar en donde reside cada uno; de esta manera   se   facilitó la ubicación de 
los pacientes de la base central de datos de cáncer de gástrico de los tres departa-
mentos: Copán, Lempira y Ocotepeque.
 
Análisis estadístico

Se realizó el análisis de datos cuantitativos utilizando las medidas estadísticas de 
tendencia central con la frecuencia, porcentajes, media y otras. Para el análisis cuan-
titativo y aplicación del modelo de Cox se utilizó el programa computacional SPSS 18 
como herramienta para realizar los cálculos necesarios y Ms Excel para realizar los 
gráficos para el análisis. Otro aspecto importante es que a lo largo del proceso de 
investigación para la obtención de los datos, se tomaron en cuenta tres aspectos: las 
personas, el contexto y el tiempo.

Regresión de Cox
 
El análisis de la supervivencia se conoce como regresión de Cox y también como 
modelo de riesgos proporcionales, son usados para modelar los riesgos que afectan 
a la supervivencia de una población de sujetos (recibe su nombre del estadístico 
británico David Cox. Formulación: 

El modelo de Cox expresa la función de riesgo instantáneo de muerte λ en función del 
tiempo t y de variables                          así:

A                 se le denomina riesgo base y corresponde al riesgo de muerte cuando 
todas las variables tienen valor 0 (posiblemente, después de una reparametrización). 
Es la única parte de la expresión que depende del tiempo:

La otra:                                  , solo depende del resto de las variables. (Boj del Val, 
pág. 3) 

La hipótesis de los riesgos proporcionales

El modelo no busca tanto estimar la función:              , que es idéntica para todos los 
sujetos, como la relación entre los riesgos de muerte entre dos individuos expuestos 
a factores distintos. Para ello, el modelo parte de una hipótesis.

Fundamental: que los riesgos son proporcionales. Para comprender esta noción, 
puede estudiarse el caso de dos individuos, i  y  j que solo se diferencian en la k-ési-
ma variable. Supóngase que vale 0 para i  y 1 para  j:

Entonces, para cualquier tiempo t, la fórmula muestra que el cociente es independien-
te del tiempo.

Al utilizar la regresión de Cox es necesario verificar que se cumple dicha hipótesis. 
Para ello es necesario comprobar que el efecto de cada variable es constante en el 
tiempo. Existen varios métodos;  puede utilizarse un método gráfico, si una variable, 
por ejemplo, toma únicamente los valores 0 y 1, pueden representarse las curvas de 

supervivencia para los dos grupos de sujetos definidos por dicha variable y estudiar 
si son paralelas.

Tipo de análisis

Modelo Cox univariables: para cada variable que interviene en la ecuación se indica 
el coeficiente, su error estándar y el chi² que permite calcular el nivel de probabilidad 
para ese coeficiente. (4) (Boj del Val, pág. 34).

ETICA

Esta investigación fue socializada para su validación y aprobación por el Comité de 
Ética del Hospital Regional de Occidente. Asimismo, se realizó previo consentimiento 
informado, respetando los principios de bienestar, justicia, equidad e igualdad; sin 
fines de lucro, con propósitos exclusivamente académicos, estrictamente confiden-
cial; resaltando que la participación será voluntaria y anónima.

Los instrumentos que se utilizaron fueron validados, utilizando una prueba piloto de 
25 pacientes seleccionados de la base central de datos de la unidad de endoscopía 
del Hospital Regional de Occidente, para determinar las variables de interés. Los 
pacientes seleccionados fueron de barrios, aldeas y colonias de Santa Rosa de 
Copán.

 
RESULTADOS

Realizando el análisis por el método de Cox para el estudio de la sobrevivencia, como 
resultados obtenemos los siguientes.

La sobrevivencia a 5 años después del diagnóstico de cáncer gástrico en la zona 
occidental de Honduras es del 14.29 %, dato que resulta inferior con relación al 20 % 
propuesto en la hipótesis (ver tabla 1).

De los 22 casos que representan la sobrevivencia, 15 son del sexo masculino        
(9.74 %) y 7 del sexo femenino, equivalente al 4 %.

Sobrevivencia de pacientes diagnosticados con cáncer gástrico en el occidente de Honduras... 

2. Niveles de RNA viral y conteo de células CD4

La media de la carga del VIH-1 en el plasma en la población de estudio fue de 74,890 
copias/ml (rango < 40 - 168,060 copias/ml) (ver tabla 1); de las 63 participantes, 39 
(62 %) tenían niveles de virus > 50 copias/ml. El 13 % (5/39) de las mujeres con 
viremia detectable tenían niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml. Con 
relación al conteo de células CD4, el 16 % (10/63) de las mujeres embarazadas 
presentaron recuentos  ≤200 celulas/ mm3. 

3. Detección de mutaciones del VIH-1 asociadas a resistencia a las drogas ARV

De las 63 muestras de mujeres embarazadas que fueron analizadas mediante las 
pruebas moleculares para la posterior secuenciación, se obtuvo la amplificación de la 
región pol del VIH-1 en 35 muestras (56 %).  El porcentaje de resistencia detectado 
en la población de estudio fue del 17% (6/35; IC95% 6.5-33.6%) (ver tabla 2). 

No se observa diferencia estadísticamente significativa (p=1.0) entre el porcentaje de 
resistencia en las mujeres embarazadas de Tegucigalpa 18 % (3/16) y de San Pedro 
Sula 16 % (3/19).
 
Dos (44 %) mujeres embarazadas presentaron mutaciones asociadas a un alto nivel 
de resistencia a una sola clase de droga (NNRTI) y cuatro (66 %) a un alto nivel de 
resistencia tanto a drogas NRTI como a NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el 
país. La prevalencia global de resistencia para las drogas (NNRTI y NRTI) fue del 14 
%; (IC95 % 4-30 %). No se encontró resistencia para los inhibidores de proteasa en 
ninguna de las participantes analizadas.  
  
Con respecto a las mutaciones encontradas, la mutación M184V de la clase de 
drogas NRTI fue la más frecuente (80 %). En dos mujeres embarazadas (33 %) se 
encontró presente la mutación K103N (NNRTI). Adicionalmente se encontró que las 
mujeres embarazadas analizadas están infectadas con el VIH-1 subtipo B.

DISCUSIÓN

 
Se han realizado grandes progresos a nivel mundial en la prevención de la transmi-
sión del VIH-1 de madre a hijo por medio del uso de TARV durante el embarazo 
(Townsend et al., 2008), sin embargo, un inconveniente es que la TARV puede 
promover el desarrollo de resistencia, teniendo como posibles consecuencias la 
transmisión de cepas virales resistentes al bebé, además de limitar las opciones de 
profilaxis o tratamiento en el futuro tanto para la madre como para su hijo, si el niño 
resulta infectado (Townsend et al., 2008), por lo que se consideró necesario realizar 
un monitoreo de la situacion de resistencia en mujeres embarazadas VIH positivo 
durante el año 2015. 

La resistencia detectada en las mujeres embarazadas analizadas fue del 17 %, lo que 
indica que en el grupo de participantes había limitada o no respuesta a uno o varios 

fármacos antirretrovirales, por lo que probablemente la TARV empleada no fuera del 
todo efectiva en ellas.
 
Estos resultados son comparables a los obtenidos en estudios de Brasil y Jamaica 
(17-25 %) (Amarakoon et al., 2014; Cardoso, Pereira, Viegas, Schmaltz, & Stefani, 
2010). El 100 % de las mujeres embarazadas (ver tabla 2) presentaron altos niveles 
de resistencia a las drogas NRTI o NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el país 
como parte de los regímenes de tratamiento de primera línea (Boletín Epidemiológico 
ITS/VIH/SIDA, 2012)La mutación M184V detectada en el 80 % de las mujeres emba-
razadas se encuentra asociada a altos niveles de resistencia a la droga NRTI lamivu-
dina (3TC), el resultado obtenido está en concordancia con otros estudios realizados 
en mujeres embarazadas, siendo en general una de las mutaciones encontradas más 
frecuentemente asociadas a la resistencia a los NRTI (Johnson et al., 2011).

El 100 % de las participantes que presentaron mutaciones para la clase de drogas 
NNRTI tenían altos niveles de resistencia a nevirapina (NVP) y efavirenz (EFV); esto 
se debe a la baja barrera genética de estas drogas NNRTI, lo cual promueve resisten-
cia cruzada después de la emergencia de una mutación, por ejemplo K103N (Rajesh, 
Ramesh, Hanna, Narayanan, & Swaminathan, 2010).

No se encontraron mutaciones de resistencia a los inhibidores de proteasa, lo cual 
podría deberse a que esta clase de drogas tiene una alta barrera genética, por lo que 
requieren el acúmulo  de varias mutaciones para el desarrollo de resistencia a una 
droga ARV o debido a un uso más limitado de esta clase de drogas (van de Vijver et 
al., 2006).

Los resultados obtenidos en la carga viral muestran niveles detectables de replica-
ción del VIH-1 (62 % de mujeres embarazadas con carga viral >50 copias/ml y 13 % 
de ellas con niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml), a pesar de encontrarse 
bajo TARV. Con relación al conteo de células CD4, 16 % de las mujeres embarazadas 
presentaron valores ≤200 células/mm3. Estos resultados son preocupantes, ya que 
tanto la carga viral detectable en la mujer embarazada como las células CD4 en 
niveles ≤200/mm3, son considerados importantes factores de riesgo para la transmi-
sión del virus de madre a hijo (Gilbert et al., 2007).

A través de este estudio se muestra que la resistencia del VIH-1 a las drogas ARV es 
un problema vigente en las mujeres embarazadas VIH-1 positivo de Honduras. Es 
evidente que existe una necesidad urgente de contar con la tecnología necesaria 
para realizar análisis de resistencia de forma rutinaria en el país, incluyendo como 

prioridad a las mujeres embarazadas durante su control prenatal, esto para poder 
orientar qué régimen terapéutico puede ser efectivo para la salud de la mujer embara-
zada y para la prevención de la transmisión del VIH-1 al niño.
 
El estudio también refleja la utilidad de la detección de carga viral y conteo de células 
CD4 como pruebas complementarias para la prevención de la trasmisión del VIH-1 de 
madre a hijo. 

Adicionalmente, los resultados obtenidos son considerados valiosos, ya que además 
de enriquecer el conocimiento actual relacionado con la problemática del VIH/SIDA 
en la población materno-infantil del país, también servirán al Programa Nacional de 
VIH/SIDA en la evaluación de las guías actuales de profilaxis y tratamiento en muje-
res embarazadas en Honduras. 

CONCLUSIONES 

1.     La resistencia global a drogas antiretrovirales en las mujeres embarazadas bajo 
tratamiento fue del 17 % (6/35; IC95 % 6.5-33.6 %) considerándose alta y de 
preocupación, pues indica que existe un riesgo potencial de transmisión del virus 
(al no limitar su replicación); incluso, que pudiera transmitirse un virus resistente 
al niño.

2.     La resistencia encontrada a las clases de drogas NRTI y NNRTI en la población 
analizada tiene relevancia clínica, ya que las mutaciones detectadas confieren 
altos niveles de resistencia a estas clases de drogas y a que tanto los NRTI como 
los NNRTI son ampliamente utilizados en los regímenes de tratamiento y para la 
prevención de la transmisión del VIH-1 de madre a hijo en el país.

3.   La carga viral detectable y el bajo recuento de células CD4 son considerados 
importantes factores de riesgo para la transmisión del virus de madre a hijo, por 
lo que es preocupante que en la mujeres embarazadas VIH positivo de Honduras 
este fenómeno aún siga presentándose (carga viral detectable en un 62 % y bajo 
recuento de CD4 en 16 % de las mujeres embarazadas de la cohorte analizada).
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En relación a la sobrevida por sexo, del total de la muestra 113 casos son del sexo 
masculino y sobreviven solo el 9.74 % (15); 41 casos son del sexo femenino y sobre-
viven el 4.55 % (7), esto demuestra que el sexo femenino tiene una sobrevida más 
alta por múltiples factores.

La tasa de sobrevivencia en meses en promedio, es de 26.82 después del diagnósti-
co; en mujeres es de  29.29 meses y en hombres de  25.93 meses. Ver Tabla 2.

De los 22 casos, 16 sobreviven sin conocer qué tipo de tratamiento recibieron, 12 son 
hombres y 4 mujeres, el resto que son 6 pacientes, sí recibieron tratamiento. Se 
utilizaron como variables de tratamiento el quirúrgico, la quimioterapia y la radiotera-
pia. De los 6 pacientes que sobrevivieron con alguno de estos tratamientos, 4 recibie-
ron tratamiento quirúrgico (2 hombres y 2 mujeres), 3 recibieron quimioterapia (2 
hombres y 1 mujer) y 1 mujer con radioterapia. Algunos recibieron combinación de 
tratamientos.

Tabla 1. Sobrevivencia a 5 años del diagnóstico 

Tabla 2. Sobrevida posterior a 5 años 

Tabla 3 Relación entre el tratamiento recibido y sexo de pacientes con sobrevida

 

Número de casos de sobrevida después de 5 años  
Total Pacientes Hombre Mujer 

 Recuento % Recuento % Recuento % 
Sin sobrevida 98 63.63% 34 22.07 132 85.71% 
Con Sobrevida 15 9.74% 7 4.55% 22 14.29% 
% 113 73.37 41 26.62 154 100% 

Fuente propia 

Fuente propia 

Fuente propia 

Numero de meses de sobrevida posterior a 5 años  Total, promedio en meses  
Hombre Mujer  
25,93 29,29 26.82 

 

 Tratamiento Sexo del Encuestado 
 Hombre Mujer 
No se conoce si recibió tratamiento 12 4 
Tratamiento quirúrgico 2 2 
Tratamiento Quimioterapia 2 1 
Tratamiento Radioterapia 0 1 

2. Niveles de RNA viral y conteo de células CD4

La media de la carga del VIH-1 en el plasma en la población de estudio fue de 74,890 
copias/ml (rango < 40 - 168,060 copias/ml) (ver tabla 1); de las 63 participantes, 39 
(62 %) tenían niveles de virus > 50 copias/ml. El 13 % (5/39) de las mujeres con 
viremia detectable tenían niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml. Con 
relación al conteo de células CD4, el 16 % (10/63) de las mujeres embarazadas 
presentaron recuentos  ≤200 celulas/ mm3. 

3. Detección de mutaciones del VIH-1 asociadas a resistencia a las drogas ARV

De las 63 muestras de mujeres embarazadas que fueron analizadas mediante las 
pruebas moleculares para la posterior secuenciación, se obtuvo la amplificación de la 
región pol del VIH-1 en 35 muestras (56 %).  El porcentaje de resistencia detectado 
en la población de estudio fue del 17% (6/35; IC95% 6.5-33.6%) (ver tabla 2). 

No se observa diferencia estadísticamente significativa (p=1.0) entre el porcentaje de 
resistencia en las mujeres embarazadas de Tegucigalpa 18 % (3/16) y de San Pedro 
Sula 16 % (3/19).
 
Dos (44 %) mujeres embarazadas presentaron mutaciones asociadas a un alto nivel 
de resistencia a una sola clase de droga (NNRTI) y cuatro (66 %) a un alto nivel de 
resistencia tanto a drogas NRTI como a NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el 
país. La prevalencia global de resistencia para las drogas (NNRTI y NRTI) fue del 14 
%; (IC95 % 4-30 %). No se encontró resistencia para los inhibidores de proteasa en 
ninguna de las participantes analizadas.  
  
Con respecto a las mutaciones encontradas, la mutación M184V de la clase de 
drogas NRTI fue la más frecuente (80 %). En dos mujeres embarazadas (33 %) se 
encontró presente la mutación K103N (NNRTI). Adicionalmente se encontró que las 
mujeres embarazadas analizadas están infectadas con el VIH-1 subtipo B.

DISCUSIÓN

 
Se han realizado grandes progresos a nivel mundial en la prevención de la transmi-
sión del VIH-1 de madre a hijo por medio del uso de TARV durante el embarazo 
(Townsend et al., 2008), sin embargo, un inconveniente es que la TARV puede 
promover el desarrollo de resistencia, teniendo como posibles consecuencias la 
transmisión de cepas virales resistentes al bebé, además de limitar las opciones de 
profilaxis o tratamiento en el futuro tanto para la madre como para su hijo, si el niño 
resulta infectado (Townsend et al., 2008), por lo que se consideró necesario realizar 
un monitoreo de la situacion de resistencia en mujeres embarazadas VIH positivo 
durante el año 2015. 

La resistencia detectada en las mujeres embarazadas analizadas fue del 17 %, lo que 
indica que en el grupo de participantes había limitada o no respuesta a uno o varios 

fármacos antirretrovirales, por lo que probablemente la TARV empleada no fuera del 
todo efectiva en ellas.
 
Estos resultados son comparables a los obtenidos en estudios de Brasil y Jamaica 
(17-25 %) (Amarakoon et al., 2014; Cardoso, Pereira, Viegas, Schmaltz, & Stefani, 
2010). El 100 % de las mujeres embarazadas (ver tabla 2) presentaron altos niveles 
de resistencia a las drogas NRTI o NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el país 
como parte de los regímenes de tratamiento de primera línea (Boletín Epidemiológico 
ITS/VIH/SIDA, 2012)La mutación M184V detectada en el 80 % de las mujeres emba-
razadas se encuentra asociada a altos niveles de resistencia a la droga NRTI lamivu-
dina (3TC), el resultado obtenido está en concordancia con otros estudios realizados 
en mujeres embarazadas, siendo en general una de las mutaciones encontradas más 
frecuentemente asociadas a la resistencia a los NRTI (Johnson et al., 2011).

El 100 % de las participantes que presentaron mutaciones para la clase de drogas 
NNRTI tenían altos niveles de resistencia a nevirapina (NVP) y efavirenz (EFV); esto 
se debe a la baja barrera genética de estas drogas NNRTI, lo cual promueve resisten-
cia cruzada después de la emergencia de una mutación, por ejemplo K103N (Rajesh, 
Ramesh, Hanna, Narayanan, & Swaminathan, 2010).

No se encontraron mutaciones de resistencia a los inhibidores de proteasa, lo cual 
podría deberse a que esta clase de drogas tiene una alta barrera genética, por lo que 
requieren el acúmulo  de varias mutaciones para el desarrollo de resistencia a una 
droga ARV o debido a un uso más limitado de esta clase de drogas (van de Vijver et 
al., 2006).

Los resultados obtenidos en la carga viral muestran niveles detectables de replica-
ción del VIH-1 (62 % de mujeres embarazadas con carga viral >50 copias/ml y 13 % 
de ellas con niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml), a pesar de encontrarse 
bajo TARV. Con relación al conteo de células CD4, 16 % de las mujeres embarazadas 
presentaron valores ≤200 células/mm3. Estos resultados son preocupantes, ya que 
tanto la carga viral detectable en la mujer embarazada como las células CD4 en 
niveles ≤200/mm3, son considerados importantes factores de riesgo para la transmi-
sión del virus de madre a hijo (Gilbert et al., 2007).

A través de este estudio se muestra que la resistencia del VIH-1 a las drogas ARV es 
un problema vigente en las mujeres embarazadas VIH-1 positivo de Honduras. Es 
evidente que existe una necesidad urgente de contar con la tecnología necesaria 
para realizar análisis de resistencia de forma rutinaria en el país, incluyendo como 

prioridad a las mujeres embarazadas durante su control prenatal, esto para poder 
orientar qué régimen terapéutico puede ser efectivo para la salud de la mujer embara-
zada y para la prevención de la transmisión del VIH-1 al niño.
 
El estudio también refleja la utilidad de la detección de carga viral y conteo de células 
CD4 como pruebas complementarias para la prevención de la trasmisión del VIH-1 de 
madre a hijo. 

Adicionalmente, los resultados obtenidos son considerados valiosos, ya que además 
de enriquecer el conocimiento actual relacionado con la problemática del VIH/SIDA 
en la población materno-infantil del país, también servirán al Programa Nacional de 
VIH/SIDA en la evaluación de las guías actuales de profilaxis y tratamiento en muje-
res embarazadas en Honduras. 

CONCLUSIONES 

1.     La resistencia global a drogas antiretrovirales en las mujeres embarazadas bajo 
tratamiento fue del 17 % (6/35; IC95 % 6.5-33.6 %) considerándose alta y de 
preocupación, pues indica que existe un riesgo potencial de transmisión del virus 
(al no limitar su replicación); incluso, que pudiera transmitirse un virus resistente 
al niño.

2.     La resistencia encontrada a las clases de drogas NRTI y NNRTI en la población 
analizada tiene relevancia clínica, ya que las mutaciones detectadas confieren 
altos niveles de resistencia a estas clases de drogas y a que tanto los NRTI como 
los NNRTI son ampliamente utilizados en los regímenes de tratamiento y para la 
prevención de la transmisión del VIH-1 de madre a hijo en el país.

3.   La carga viral detectable y el bajo recuento de células CD4 son considerados 
importantes factores de riesgo para la transmisión del virus de madre a hijo, por 
lo que es preocupante que en la mujeres embarazadas VIH positivo de Honduras 
este fenómeno aún siga presentándose (carga viral detectable en un 62 % y bajo 
recuento de CD4 en 16 % de las mujeres embarazadas de la cohorte analizada).
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En cuanto a la variable distancia recorrida a los servicios de salud (acceso a Cesamo, 
Hospital de Área, Hospital Regional, Hospital Nacional y Atención Privada) del total 
(154) de los pacientes diagnosticados con Cáncer Gástrico se observa que el 31% de 
los pacientes no tienen accesibilidad oportuna (mayor de 2 horas), el 30% tienen una 
accesibilidad oportuna a los servicios de salud (menos de 30 min), y el 36% con una 
accesibilidad intermedia (30 min-2 horas). 

De los 154 casos en estudio, se observa que 63 (40.9%) pacientes recibieron algún 
tipo de tratamiento ó tratamiento combinado.

Al relacionar la variable tratamiento recibido con la distancia recorrida, se observa 
que el tratamiento quirúrgico es el más accesible para el paciente; en los tratamien-
tos, quimioterapia y radioterapia la accesibilidad es un factor limitante, debido que en 
la zona de occidente no se cuenta con estos servicios teniendo que   realizar un reco-
rrido mayor de dos horas, esto sin considerar el factor económico. 

Tabla 4. Relación entre las variables distancia recorrida a los servicios de salud vrs
              tiempo

Fuente propia 

Distancia Recorrida 
al centro de atención Recuento Porcentaje 

Menos de 30 Minutos 46 30 

Menos de 1 hora 27 18 

De 1 a 2 horas 27 18 

Mayor de 2 horas 48 31 

Sin respuesta 6 4 

total 154 100% 

 

Sobrevivencia de pacientes diagnosticados con cáncer gástrico en el occidente de Honduras... 

2. Niveles de RNA viral y conteo de células CD4

La media de la carga del VIH-1 en el plasma en la población de estudio fue de 74,890 
copias/ml (rango < 40 - 168,060 copias/ml) (ver tabla 1); de las 63 participantes, 39 
(62 %) tenían niveles de virus > 50 copias/ml. El 13 % (5/39) de las mujeres con 
viremia detectable tenían niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml. Con 
relación al conteo de células CD4, el 16 % (10/63) de las mujeres embarazadas 
presentaron recuentos  ≤200 celulas/ mm3. 

3. Detección de mutaciones del VIH-1 asociadas a resistencia a las drogas ARV

De las 63 muestras de mujeres embarazadas que fueron analizadas mediante las 
pruebas moleculares para la posterior secuenciación, se obtuvo la amplificación de la 
región pol del VIH-1 en 35 muestras (56 %).  El porcentaje de resistencia detectado 
en la población de estudio fue del 17% (6/35; IC95% 6.5-33.6%) (ver tabla 2). 

No se observa diferencia estadísticamente significativa (p=1.0) entre el porcentaje de 
resistencia en las mujeres embarazadas de Tegucigalpa 18 % (3/16) y de San Pedro 
Sula 16 % (3/19).
 
Dos (44 %) mujeres embarazadas presentaron mutaciones asociadas a un alto nivel 
de resistencia a una sola clase de droga (NNRTI) y cuatro (66 %) a un alto nivel de 
resistencia tanto a drogas NRTI como a NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el 
país. La prevalencia global de resistencia para las drogas (NNRTI y NRTI) fue del 14 
%; (IC95 % 4-30 %). No se encontró resistencia para los inhibidores de proteasa en 
ninguna de las participantes analizadas.  
  
Con respecto a las mutaciones encontradas, la mutación M184V de la clase de 
drogas NRTI fue la más frecuente (80 %). En dos mujeres embarazadas (33 %) se 
encontró presente la mutación K103N (NNRTI). Adicionalmente se encontró que las 
mujeres embarazadas analizadas están infectadas con el VIH-1 subtipo B.

DISCUSIÓN

 
Se han realizado grandes progresos a nivel mundial en la prevención de la transmi-
sión del VIH-1 de madre a hijo por medio del uso de TARV durante el embarazo 
(Townsend et al., 2008), sin embargo, un inconveniente es que la TARV puede 
promover el desarrollo de resistencia, teniendo como posibles consecuencias la 
transmisión de cepas virales resistentes al bebé, además de limitar las opciones de 
profilaxis o tratamiento en el futuro tanto para la madre como para su hijo, si el niño 
resulta infectado (Townsend et al., 2008), por lo que se consideró necesario realizar 
un monitoreo de la situacion de resistencia en mujeres embarazadas VIH positivo 
durante el año 2015. 

La resistencia detectada en las mujeres embarazadas analizadas fue del 17 %, lo que 
indica que en el grupo de participantes había limitada o no respuesta a uno o varios 

fármacos antirretrovirales, por lo que probablemente la TARV empleada no fuera del 
todo efectiva en ellas.
 
Estos resultados son comparables a los obtenidos en estudios de Brasil y Jamaica 
(17-25 %) (Amarakoon et al., 2014; Cardoso, Pereira, Viegas, Schmaltz, & Stefani, 
2010). El 100 % de las mujeres embarazadas (ver tabla 2) presentaron altos niveles 
de resistencia a las drogas NRTI o NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el país 
como parte de los regímenes de tratamiento de primera línea (Boletín Epidemiológico 
ITS/VIH/SIDA, 2012)La mutación M184V detectada en el 80 % de las mujeres emba-
razadas se encuentra asociada a altos niveles de resistencia a la droga NRTI lamivu-
dina (3TC), el resultado obtenido está en concordancia con otros estudios realizados 
en mujeres embarazadas, siendo en general una de las mutaciones encontradas más 
frecuentemente asociadas a la resistencia a los NRTI (Johnson et al., 2011).

El 100 % de las participantes que presentaron mutaciones para la clase de drogas 
NNRTI tenían altos niveles de resistencia a nevirapina (NVP) y efavirenz (EFV); esto 
se debe a la baja barrera genética de estas drogas NNRTI, lo cual promueve resisten-
cia cruzada después de la emergencia de una mutación, por ejemplo K103N (Rajesh, 
Ramesh, Hanna, Narayanan, & Swaminathan, 2010).

No se encontraron mutaciones de resistencia a los inhibidores de proteasa, lo cual 
podría deberse a que esta clase de drogas tiene una alta barrera genética, por lo que 
requieren el acúmulo  de varias mutaciones para el desarrollo de resistencia a una 
droga ARV o debido a un uso más limitado de esta clase de drogas (van de Vijver et 
al., 2006).

Los resultados obtenidos en la carga viral muestran niveles detectables de replica-
ción del VIH-1 (62 % de mujeres embarazadas con carga viral >50 copias/ml y 13 % 
de ellas con niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml), a pesar de encontrarse 
bajo TARV. Con relación al conteo de células CD4, 16 % de las mujeres embarazadas 
presentaron valores ≤200 células/mm3. Estos resultados son preocupantes, ya que 
tanto la carga viral detectable en la mujer embarazada como las células CD4 en 
niveles ≤200/mm3, son considerados importantes factores de riesgo para la transmi-
sión del virus de madre a hijo (Gilbert et al., 2007).

A través de este estudio se muestra que la resistencia del VIH-1 a las drogas ARV es 
un problema vigente en las mujeres embarazadas VIH-1 positivo de Honduras. Es 
evidente que existe una necesidad urgente de contar con la tecnología necesaria 
para realizar análisis de resistencia de forma rutinaria en el país, incluyendo como 

prioridad a las mujeres embarazadas durante su control prenatal, esto para poder 
orientar qué régimen terapéutico puede ser efectivo para la salud de la mujer embara-
zada y para la prevención de la transmisión del VIH-1 al niño.
 
El estudio también refleja la utilidad de la detección de carga viral y conteo de células 
CD4 como pruebas complementarias para la prevención de la trasmisión del VIH-1 de 
madre a hijo. 

Adicionalmente, los resultados obtenidos son considerados valiosos, ya que además 
de enriquecer el conocimiento actual relacionado con la problemática del VIH/SIDA 
en la población materno-infantil del país, también servirán al Programa Nacional de 
VIH/SIDA en la evaluación de las guías actuales de profilaxis y tratamiento en muje-
res embarazadas en Honduras. 

CONCLUSIONES 

1.     La resistencia global a drogas antiretrovirales en las mujeres embarazadas bajo 
tratamiento fue del 17 % (6/35; IC95 % 6.5-33.6 %) considerándose alta y de 
preocupación, pues indica que existe un riesgo potencial de transmisión del virus 
(al no limitar su replicación); incluso, que pudiera transmitirse un virus resistente 
al niño.

2.     La resistencia encontrada a las clases de drogas NRTI y NNRTI en la población 
analizada tiene relevancia clínica, ya que las mutaciones detectadas confieren 
altos niveles de resistencia a estas clases de drogas y a que tanto los NRTI como 
los NNRTI son ampliamente utilizados en los regímenes de tratamiento y para la 
prevención de la transmisión del VIH-1 de madre a hijo en el país.

3.   La carga viral detectable y el bajo recuento de células CD4 son considerados 
importantes factores de riesgo para la transmisión del virus de madre a hijo, por 
lo que es preocupante que en la mujeres embarazadas VIH positivo de Honduras 
este fenómeno aún siga presentándose (carga viral detectable en un 62 % y bajo 
recuento de CD4 en 16 % de las mujeres embarazadas de la cohorte analizada).
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Al relacionar variable sexo y edad del paciente, de la población en estudio, (154 
casos) se observa que la edad predominante en el diagnóstico de cáncer gástrico son 
los pacientes entre 55 y 64 años en ambos sexos, con una mayor incidencia en el 
sexo masculino.

En las personas menores de 40 años la incidencia es baja para ambos sexos.

De los 22 casos que sobreviven a 5 años del diagnóstico, la edad de sobrevida oscila 
entre 55 y 64 años siendo mayor en el sexo masculino.

Esta tabla no evidencia sobrevida en pacientes menores de 45 años, Se podría consi-
derar que los tipos de cáncer en personas jóvenes tienen un comportamiento más 
agresivo.

Tabla 5.    Relación entre tratamiento recibido y la distancia recorrida al centro de 
atención

Fuente propia 

Fuente propia 

Tratamiento 
recibido 

Distancia recorrida al centro de atención 

  Menos de 30 
Minutos 

Menos de 1 
hora 

De 1 a 2 
horas 

Mayor de 2 
horas 

Quirúrgico 16 3 2 10 
Quimioterapia 6 1 6 8 
Radioterapia 3 1 0 7 

 

Rango de Edad  Hombre  Mujer  
Menores de 45  12 3 
Entre 45 y 54  19 8 
Entre 55 y 64 30 13  
Entre 65 y 74  26 6 

Mayores de 75  26 11 
Total  113  41 

 

Tabla 6. Relación entre la variable sexo y la edad en la población en estudio

2. Niveles de RNA viral y conteo de células CD4

La media de la carga del VIH-1 en el plasma en la población de estudio fue de 74,890 
copias/ml (rango < 40 - 168,060 copias/ml) (ver tabla 1); de las 63 participantes, 39 
(62 %) tenían niveles de virus > 50 copias/ml. El 13 % (5/39) de las mujeres con 
viremia detectable tenían niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml. Con 
relación al conteo de células CD4, el 16 % (10/63) de las mujeres embarazadas 
presentaron recuentos  ≤200 celulas/ mm3. 

3. Detección de mutaciones del VIH-1 asociadas a resistencia a las drogas ARV

De las 63 muestras de mujeres embarazadas que fueron analizadas mediante las 
pruebas moleculares para la posterior secuenciación, se obtuvo la amplificación de la 
región pol del VIH-1 en 35 muestras (56 %).  El porcentaje de resistencia detectado 
en la población de estudio fue del 17% (6/35; IC95% 6.5-33.6%) (ver tabla 2). 

No se observa diferencia estadísticamente significativa (p=1.0) entre el porcentaje de 
resistencia en las mujeres embarazadas de Tegucigalpa 18 % (3/16) y de San Pedro 
Sula 16 % (3/19).
 
Dos (44 %) mujeres embarazadas presentaron mutaciones asociadas a un alto nivel 
de resistencia a una sola clase de droga (NNRTI) y cuatro (66 %) a un alto nivel de 
resistencia tanto a drogas NRTI como a NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el 
país. La prevalencia global de resistencia para las drogas (NNRTI y NRTI) fue del 14 
%; (IC95 % 4-30 %). No se encontró resistencia para los inhibidores de proteasa en 
ninguna de las participantes analizadas.  
  
Con respecto a las mutaciones encontradas, la mutación M184V de la clase de 
drogas NRTI fue la más frecuente (80 %). En dos mujeres embarazadas (33 %) se 
encontró presente la mutación K103N (NNRTI). Adicionalmente se encontró que las 
mujeres embarazadas analizadas están infectadas con el VIH-1 subtipo B.

DISCUSIÓN

 
Se han realizado grandes progresos a nivel mundial en la prevención de la transmi-
sión del VIH-1 de madre a hijo por medio del uso de TARV durante el embarazo 
(Townsend et al., 2008), sin embargo, un inconveniente es que la TARV puede 
promover el desarrollo de resistencia, teniendo como posibles consecuencias la 
transmisión de cepas virales resistentes al bebé, además de limitar las opciones de 
profilaxis o tratamiento en el futuro tanto para la madre como para su hijo, si el niño 
resulta infectado (Townsend et al., 2008), por lo que se consideró necesario realizar 
un monitoreo de la situacion de resistencia en mujeres embarazadas VIH positivo 
durante el año 2015. 

La resistencia detectada en las mujeres embarazadas analizadas fue del 17 %, lo que 
indica que en el grupo de participantes había limitada o no respuesta a uno o varios 

fármacos antirretrovirales, por lo que probablemente la TARV empleada no fuera del 
todo efectiva en ellas.
 
Estos resultados son comparables a los obtenidos en estudios de Brasil y Jamaica 
(17-25 %) (Amarakoon et al., 2014; Cardoso, Pereira, Viegas, Schmaltz, & Stefani, 
2010). El 100 % de las mujeres embarazadas (ver tabla 2) presentaron altos niveles 
de resistencia a las drogas NRTI o NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el país 
como parte de los regímenes de tratamiento de primera línea (Boletín Epidemiológico 
ITS/VIH/SIDA, 2012)La mutación M184V detectada en el 80 % de las mujeres emba-
razadas se encuentra asociada a altos niveles de resistencia a la droga NRTI lamivu-
dina (3TC), el resultado obtenido está en concordancia con otros estudios realizados 
en mujeres embarazadas, siendo en general una de las mutaciones encontradas más 
frecuentemente asociadas a la resistencia a los NRTI (Johnson et al., 2011).

El 100 % de las participantes que presentaron mutaciones para la clase de drogas 
NNRTI tenían altos niveles de resistencia a nevirapina (NVP) y efavirenz (EFV); esto 
se debe a la baja barrera genética de estas drogas NNRTI, lo cual promueve resisten-
cia cruzada después de la emergencia de una mutación, por ejemplo K103N (Rajesh, 
Ramesh, Hanna, Narayanan, & Swaminathan, 2010).

No se encontraron mutaciones de resistencia a los inhibidores de proteasa, lo cual 
podría deberse a que esta clase de drogas tiene una alta barrera genética, por lo que 
requieren el acúmulo  de varias mutaciones para el desarrollo de resistencia a una 
droga ARV o debido a un uso más limitado de esta clase de drogas (van de Vijver et 
al., 2006).

Los resultados obtenidos en la carga viral muestran niveles detectables de replica-
ción del VIH-1 (62 % de mujeres embarazadas con carga viral >50 copias/ml y 13 % 
de ellas con niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml), a pesar de encontrarse 
bajo TARV. Con relación al conteo de células CD4, 16 % de las mujeres embarazadas 
presentaron valores ≤200 células/mm3. Estos resultados son preocupantes, ya que 
tanto la carga viral detectable en la mujer embarazada como las células CD4 en 
niveles ≤200/mm3, son considerados importantes factores de riesgo para la transmi-
sión del virus de madre a hijo (Gilbert et al., 2007).

A través de este estudio se muestra que la resistencia del VIH-1 a las drogas ARV es 
un problema vigente en las mujeres embarazadas VIH-1 positivo de Honduras. Es 
evidente que existe una necesidad urgente de contar con la tecnología necesaria 
para realizar análisis de resistencia de forma rutinaria en el país, incluyendo como 

prioridad a las mujeres embarazadas durante su control prenatal, esto para poder 
orientar qué régimen terapéutico puede ser efectivo para la salud de la mujer embara-
zada y para la prevención de la transmisión del VIH-1 al niño.
 
El estudio también refleja la utilidad de la detección de carga viral y conteo de células 
CD4 como pruebas complementarias para la prevención de la trasmisión del VIH-1 de 
madre a hijo. 

Adicionalmente, los resultados obtenidos son considerados valiosos, ya que además 
de enriquecer el conocimiento actual relacionado con la problemática del VIH/SIDA 
en la población materno-infantil del país, también servirán al Programa Nacional de 
VIH/SIDA en la evaluación de las guías actuales de profilaxis y tratamiento en muje-
res embarazadas en Honduras. 

CONCLUSIONES 

1.     La resistencia global a drogas antiretrovirales en las mujeres embarazadas bajo 
tratamiento fue del 17 % (6/35; IC95 % 6.5-33.6 %) considerándose alta y de 
preocupación, pues indica que existe un riesgo potencial de transmisión del virus 
(al no limitar su replicación); incluso, que pudiera transmitirse un virus resistente 
al niño.

2.     La resistencia encontrada a las clases de drogas NRTI y NNRTI en la población 
analizada tiene relevancia clínica, ya que las mutaciones detectadas confieren 
altos niveles de resistencia a estas clases de drogas y a que tanto los NRTI como 
los NNRTI son ampliamente utilizados en los regímenes de tratamiento y para la 
prevención de la transmisión del VIH-1 de madre a hijo en el país.

3.   La carga viral detectable y el bajo recuento de células CD4 son considerados 
importantes factores de riesgo para la transmisión del virus de madre a hijo, por 
lo que es preocupante que en la mujeres embarazadas VIH positivo de Honduras 
este fenómeno aún siga presentándose (carga viral detectable en un 62 % y bajo 
recuento de CD4 en 16 % de las mujeres embarazadas de la cohorte analizada).
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El 100 % de los pacientes fueron atendidos y diagnosticados en el Hospital Regional 
de Occidente; de estos, 117 (76 %) recibieron atenciones posteriores al diagnóstico 
en el mismo hospital, 25 pacientes (16.4 %) fueron atendidos en el centro de salud 
más cercano, indicando que esta unidad de servicio tiene el mejor acceso para el 
paciente a los servicios de salud; 9 pacientes (5.9 %) se trasladaron a un Hospital 
Nacional, entendiéndose como nacional, el Hospital Mario Catarino Rivas y el  Hospi-
tal Escuela Universitario.

22 pacientes recibieron atención en centros privados, lo que corresponde al 14.3 %

Del total de los 154 pacientes en estudio, 37 pacientes rechazaron el tratamiento 
médico, que corresponden al 24%.

Entre las causas del rechazo del tratamiento las más significativas son la situación 
económica (62%) causa predominante en ambos sexos y alcoholismo (16%) factor 
predominante en el sexo masculino.

Tabla 7.    Relación entre la variable sexo y la edad en pacientes con sobrevida a 
5 años

Fuente propia 

Fuente propia 

Edad del paciente Hombre Mujer 
Menores de 45 12 3 
Entre 45 y 54 19 8 
Entre 55 y 64 30 13 
Entre 65 y 74 26 6 

Mayores de 75 26 11 
Total 113 41 

 

Recibió atención médica % 

Centro de Salud 23 12 

Hospital de Área 18 9 

Hospital Regional 127 66 

Hospital Nacional 9 5 

Atención Privada 16 8 

 

Tabla 8. Atención médica recibida en la población en estudio

Esto nos permite confirmar los datos de la tabla anterior (tabla 9) que indica que los 
pacientes de la zona occidental no tienen posibilidad de recibir el tratamiento perti-
nente a su diagnóstico en otros hospitales del país debido al factor económico.

Además de la necesidad de crear en el Hospital Regional de Occidente una unidad 
de tratamiento específico para esta patología, para ofertar otros tipos de tratamiento 
como ser quimioterapia y radioterapia diferente al quirúrgico que es el único ofertado 
actualmente; con el objetivo que la sobrevida de los pacientes diagnosticados sea 
mayor a los que refleja este estudio.

Sobrevivencia de pacientes diagnosticados con cáncer gástrico en el occidente de Honduras... 

2. Niveles de RNA viral y conteo de células CD4

La media de la carga del VIH-1 en el plasma en la población de estudio fue de 74,890 
copias/ml (rango < 40 - 168,060 copias/ml) (ver tabla 1); de las 63 participantes, 39 
(62 %) tenían niveles de virus > 50 copias/ml. El 13 % (5/39) de las mujeres con 
viremia detectable tenían niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml. Con 
relación al conteo de células CD4, el 16 % (10/63) de las mujeres embarazadas 
presentaron recuentos  ≤200 celulas/ mm3. 

3. Detección de mutaciones del VIH-1 asociadas a resistencia a las drogas ARV

De las 63 muestras de mujeres embarazadas que fueron analizadas mediante las 
pruebas moleculares para la posterior secuenciación, se obtuvo la amplificación de la 
región pol del VIH-1 en 35 muestras (56 %).  El porcentaje de resistencia detectado 
en la población de estudio fue del 17% (6/35; IC95% 6.5-33.6%) (ver tabla 2). 

No se observa diferencia estadísticamente significativa (p=1.0) entre el porcentaje de 
resistencia en las mujeres embarazadas de Tegucigalpa 18 % (3/16) y de San Pedro 
Sula 16 % (3/19).
 
Dos (44 %) mujeres embarazadas presentaron mutaciones asociadas a un alto nivel 
de resistencia a una sola clase de droga (NNRTI) y cuatro (66 %) a un alto nivel de 
resistencia tanto a drogas NRTI como a NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el 
país. La prevalencia global de resistencia para las drogas (NNRTI y NRTI) fue del 14 
%; (IC95 % 4-30 %). No se encontró resistencia para los inhibidores de proteasa en 
ninguna de las participantes analizadas.  
  
Con respecto a las mutaciones encontradas, la mutación M184V de la clase de 
drogas NRTI fue la más frecuente (80 %). En dos mujeres embarazadas (33 %) se 
encontró presente la mutación K103N (NNRTI). Adicionalmente se encontró que las 
mujeres embarazadas analizadas están infectadas con el VIH-1 subtipo B.

DISCUSIÓN

 
Se han realizado grandes progresos a nivel mundial en la prevención de la transmi-
sión del VIH-1 de madre a hijo por medio del uso de TARV durante el embarazo 
(Townsend et al., 2008), sin embargo, un inconveniente es que la TARV puede 
promover el desarrollo de resistencia, teniendo como posibles consecuencias la 
transmisión de cepas virales resistentes al bebé, además de limitar las opciones de 
profilaxis o tratamiento en el futuro tanto para la madre como para su hijo, si el niño 
resulta infectado (Townsend et al., 2008), por lo que se consideró necesario realizar 
un monitoreo de la situacion de resistencia en mujeres embarazadas VIH positivo 
durante el año 2015. 

La resistencia detectada en las mujeres embarazadas analizadas fue del 17 %, lo que 
indica que en el grupo de participantes había limitada o no respuesta a uno o varios 

fármacos antirretrovirales, por lo que probablemente la TARV empleada no fuera del 
todo efectiva en ellas.
 
Estos resultados son comparables a los obtenidos en estudios de Brasil y Jamaica 
(17-25 %) (Amarakoon et al., 2014; Cardoso, Pereira, Viegas, Schmaltz, & Stefani, 
2010). El 100 % de las mujeres embarazadas (ver tabla 2) presentaron altos niveles 
de resistencia a las drogas NRTI o NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el país 
como parte de los regímenes de tratamiento de primera línea (Boletín Epidemiológico 
ITS/VIH/SIDA, 2012)La mutación M184V detectada en el 80 % de las mujeres emba-
razadas se encuentra asociada a altos niveles de resistencia a la droga NRTI lamivu-
dina (3TC), el resultado obtenido está en concordancia con otros estudios realizados 
en mujeres embarazadas, siendo en general una de las mutaciones encontradas más 
frecuentemente asociadas a la resistencia a los NRTI (Johnson et al., 2011).

El 100 % de las participantes que presentaron mutaciones para la clase de drogas 
NNRTI tenían altos niveles de resistencia a nevirapina (NVP) y efavirenz (EFV); esto 
se debe a la baja barrera genética de estas drogas NNRTI, lo cual promueve resisten-
cia cruzada después de la emergencia de una mutación, por ejemplo K103N (Rajesh, 
Ramesh, Hanna, Narayanan, & Swaminathan, 2010).

No se encontraron mutaciones de resistencia a los inhibidores de proteasa, lo cual 
podría deberse a que esta clase de drogas tiene una alta barrera genética, por lo que 
requieren el acúmulo  de varias mutaciones para el desarrollo de resistencia a una 
droga ARV o debido a un uso más limitado de esta clase de drogas (van de Vijver et 
al., 2006).

Los resultados obtenidos en la carga viral muestran niveles detectables de replica-
ción del VIH-1 (62 % de mujeres embarazadas con carga viral >50 copias/ml y 13 % 
de ellas con niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml), a pesar de encontrarse 
bajo TARV. Con relación al conteo de células CD4, 16 % de las mujeres embarazadas 
presentaron valores ≤200 células/mm3. Estos resultados son preocupantes, ya que 
tanto la carga viral detectable en la mujer embarazada como las células CD4 en 
niveles ≤200/mm3, son considerados importantes factores de riesgo para la transmi-
sión del virus de madre a hijo (Gilbert et al., 2007).

A través de este estudio se muestra que la resistencia del VIH-1 a las drogas ARV es 
un problema vigente en las mujeres embarazadas VIH-1 positivo de Honduras. Es 
evidente que existe una necesidad urgente de contar con la tecnología necesaria 
para realizar análisis de resistencia de forma rutinaria en el país, incluyendo como 

prioridad a las mujeres embarazadas durante su control prenatal, esto para poder 
orientar qué régimen terapéutico puede ser efectivo para la salud de la mujer embara-
zada y para la prevención de la transmisión del VIH-1 al niño.
 
El estudio también refleja la utilidad de la detección de carga viral y conteo de células 
CD4 como pruebas complementarias para la prevención de la trasmisión del VIH-1 de 
madre a hijo. 

Adicionalmente, los resultados obtenidos son considerados valiosos, ya que además 
de enriquecer el conocimiento actual relacionado con la problemática del VIH/SIDA 
en la población materno-infantil del país, también servirán al Programa Nacional de 
VIH/SIDA en la evaluación de las guías actuales de profilaxis y tratamiento en muje-
res embarazadas en Honduras. 

CONCLUSIONES 

1.     La resistencia global a drogas antiretrovirales en las mujeres embarazadas bajo 
tratamiento fue del 17 % (6/35; IC95 % 6.5-33.6 %) considerándose alta y de 
preocupación, pues indica que existe un riesgo potencial de transmisión del virus 
(al no limitar su replicación); incluso, que pudiera transmitirse un virus resistente 
al niño.

2.     La resistencia encontrada a las clases de drogas NRTI y NNRTI en la población 
analizada tiene relevancia clínica, ya que las mutaciones detectadas confieren 
altos niveles de resistencia a estas clases de drogas y a que tanto los NRTI como 
los NNRTI son ampliamente utilizados en los regímenes de tratamiento y para la 
prevención de la transmisión del VIH-1 de madre a hijo en el país.

3.   La carga viral detectable y el bajo recuento de células CD4 son considerados 
importantes factores de riesgo para la transmisión del virus de madre a hijo, por 
lo que es preocupante que en la mujeres embarazadas VIH positivo de Honduras 
este fenómeno aún siga presentándose (carga viral detectable en un 62 % y bajo 
recuento de CD4 en 16 % de las mujeres embarazadas de la cohorte analizada).
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Del total de los 154 pacientes en estudio, 37 pacientes rechazaron el tratamiento 
médico, que corresponden al 24%.

Entre las causas del rechazo del tratamiento las más significativas son la situación 
económica (62%) causa predominante en ambos sexos y alcoholismo (16%) factor 
predominante en el sexo masculino.

Tabla 9.   Relación entre las variables causas del rechazo al tratamiento médico  
según población en estudio

Fuente propia 

Esto nos permite confirmar los datos de la tabla anterior (tabla 9) que indica que los 
pacientes de la zona occidental no tienen posibilidad de recibir el tratamiento perti-
nente a su diagnóstico en otros hospitales del país debido al factor económico.

Además de la necesidad de crear en el Hospital Regional de Occidente una unidad 
de tratamiento específico para esta patología, para ofertar otros tipos de tratamiento 
como ser quimioterapia y radioterapia diferente al quirúrgico que es el único ofertado 
actualmente; con el objetivo que la sobrevida de los pacientes diagnosticados sea 
mayor a los que refleja este estudio.

El cálculo de los indicadores de pobreza (NBI) de los pacientes en estudio, según 
necesidades básicas insatisfechas (paredes, agua, excretas, piso, luz eléctrica y 
escolaridad); en el tiempo que padeció la enfermedad refleja: que de los 154 casos, 
el 61% (94 pacientes) se encuentran en el estrato de pobreza, el 25.4% (39 pacien-
tes)  en el estrato extrema pobreza, y 13.6%  (21 pacientes) en el estrato no pobre, 
esto confirma que el factor económico sigue siendo una variable determinante en la 
evolución de la enfermedad.

De acuerdo a la clasificación histológica de Lauren encontrada en el total de la mues-
tra, el 41% (63) se encontraba en el estadio difuso, 42% (65) en el estadio intestinal 
y 27% (19) en el estadio indeterminado, mixto 2% (3), NA 3% (4).

No es posible establecer una relación de sobrevida con la clasificación histológica, ya 
que no se cuenta con todos los criterios de clasificación por estadiaje TNM (método 
de estadiaje de neoplasias desarrollado por la AJCC (American Joint Committee on 
Cancer) en colaboración con la UICC (Union Internacional Contra Cancer).

 Causas de rechazo al tratamiento medico hombre mujer total porcentaje 
Situación Económica 18 5 23 62% 

Alcoholismo 5 1 6 16% 
Tratamiento Paliativo 3 0 3 8% 
Desistió el tratamiento 2 0 2 5% 

Etapa Terminal 2 0 2 5% 
Otros 1 0 1 3% 

2. Niveles de RNA viral y conteo de células CD4

La media de la carga del VIH-1 en el plasma en la población de estudio fue de 74,890 
copias/ml (rango < 40 - 168,060 copias/ml) (ver tabla 1); de las 63 participantes, 39 
(62 %) tenían niveles de virus > 50 copias/ml. El 13 % (5/39) de las mujeres con 
viremia detectable tenían niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml. Con 
relación al conteo de células CD4, el 16 % (10/63) de las mujeres embarazadas 
presentaron recuentos  ≤200 celulas/ mm3. 

3. Detección de mutaciones del VIH-1 asociadas a resistencia a las drogas ARV

De las 63 muestras de mujeres embarazadas que fueron analizadas mediante las 
pruebas moleculares para la posterior secuenciación, se obtuvo la amplificación de la 
región pol del VIH-1 en 35 muestras (56 %).  El porcentaje de resistencia detectado 
en la población de estudio fue del 17% (6/35; IC95% 6.5-33.6%) (ver tabla 2). 

No se observa diferencia estadísticamente significativa (p=1.0) entre el porcentaje de 
resistencia en las mujeres embarazadas de Tegucigalpa 18 % (3/16) y de San Pedro 
Sula 16 % (3/19).
 
Dos (44 %) mujeres embarazadas presentaron mutaciones asociadas a un alto nivel 
de resistencia a una sola clase de droga (NNRTI) y cuatro (66 %) a un alto nivel de 
resistencia tanto a drogas NRTI como a NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el 
país. La prevalencia global de resistencia para las drogas (NNRTI y NRTI) fue del 14 
%; (IC95 % 4-30 %). No se encontró resistencia para los inhibidores de proteasa en 
ninguna de las participantes analizadas.  
  
Con respecto a las mutaciones encontradas, la mutación M184V de la clase de 
drogas NRTI fue la más frecuente (80 %). En dos mujeres embarazadas (33 %) se 
encontró presente la mutación K103N (NNRTI). Adicionalmente se encontró que las 
mujeres embarazadas analizadas están infectadas con el VIH-1 subtipo B.

DISCUSIÓN

 
Se han realizado grandes progresos a nivel mundial en la prevención de la transmi-
sión del VIH-1 de madre a hijo por medio del uso de TARV durante el embarazo 
(Townsend et al., 2008), sin embargo, un inconveniente es que la TARV puede 
promover el desarrollo de resistencia, teniendo como posibles consecuencias la 
transmisión de cepas virales resistentes al bebé, además de limitar las opciones de 
profilaxis o tratamiento en el futuro tanto para la madre como para su hijo, si el niño 
resulta infectado (Townsend et al., 2008), por lo que se consideró necesario realizar 
un monitoreo de la situacion de resistencia en mujeres embarazadas VIH positivo 
durante el año 2015. 

La resistencia detectada en las mujeres embarazadas analizadas fue del 17 %, lo que 
indica que en el grupo de participantes había limitada o no respuesta a uno o varios 

fármacos antirretrovirales, por lo que probablemente la TARV empleada no fuera del 
todo efectiva en ellas.
 
Estos resultados son comparables a los obtenidos en estudios de Brasil y Jamaica 
(17-25 %) (Amarakoon et al., 2014; Cardoso, Pereira, Viegas, Schmaltz, & Stefani, 
2010). El 100 % de las mujeres embarazadas (ver tabla 2) presentaron altos niveles 
de resistencia a las drogas NRTI o NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el país 
como parte de los regímenes de tratamiento de primera línea (Boletín Epidemiológico 
ITS/VIH/SIDA, 2012)La mutación M184V detectada en el 80 % de las mujeres emba-
razadas se encuentra asociada a altos niveles de resistencia a la droga NRTI lamivu-
dina (3TC), el resultado obtenido está en concordancia con otros estudios realizados 
en mujeres embarazadas, siendo en general una de las mutaciones encontradas más 
frecuentemente asociadas a la resistencia a los NRTI (Johnson et al., 2011).

El 100 % de las participantes que presentaron mutaciones para la clase de drogas 
NNRTI tenían altos niveles de resistencia a nevirapina (NVP) y efavirenz (EFV); esto 
se debe a la baja barrera genética de estas drogas NNRTI, lo cual promueve resisten-
cia cruzada después de la emergencia de una mutación, por ejemplo K103N (Rajesh, 
Ramesh, Hanna, Narayanan, & Swaminathan, 2010).

No se encontraron mutaciones de resistencia a los inhibidores de proteasa, lo cual 
podría deberse a que esta clase de drogas tiene una alta barrera genética, por lo que 
requieren el acúmulo  de varias mutaciones para el desarrollo de resistencia a una 
droga ARV o debido a un uso más limitado de esta clase de drogas (van de Vijver et 
al., 2006).

Los resultados obtenidos en la carga viral muestran niveles detectables de replica-
ción del VIH-1 (62 % de mujeres embarazadas con carga viral >50 copias/ml y 13 % 
de ellas con niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml), a pesar de encontrarse 
bajo TARV. Con relación al conteo de células CD4, 16 % de las mujeres embarazadas 
presentaron valores ≤200 células/mm3. Estos resultados son preocupantes, ya que 
tanto la carga viral detectable en la mujer embarazada como las células CD4 en 
niveles ≤200/mm3, son considerados importantes factores de riesgo para la transmi-
sión del virus de madre a hijo (Gilbert et al., 2007).

A través de este estudio se muestra que la resistencia del VIH-1 a las drogas ARV es 
un problema vigente en las mujeres embarazadas VIH-1 positivo de Honduras. Es 
evidente que existe una necesidad urgente de contar con la tecnología necesaria 
para realizar análisis de resistencia de forma rutinaria en el país, incluyendo como 

prioridad a las mujeres embarazadas durante su control prenatal, esto para poder 
orientar qué régimen terapéutico puede ser efectivo para la salud de la mujer embara-
zada y para la prevención de la transmisión del VIH-1 al niño.
 
El estudio también refleja la utilidad de la detección de carga viral y conteo de células 
CD4 como pruebas complementarias para la prevención de la trasmisión del VIH-1 de 
madre a hijo. 

Adicionalmente, los resultados obtenidos son considerados valiosos, ya que además 
de enriquecer el conocimiento actual relacionado con la problemática del VIH/SIDA 
en la población materno-infantil del país, también servirán al Programa Nacional de 
VIH/SIDA en la evaluación de las guías actuales de profilaxis y tratamiento en muje-
res embarazadas en Honduras. 

CONCLUSIONES 

1.     La resistencia global a drogas antiretrovirales en las mujeres embarazadas bajo 
tratamiento fue del 17 % (6/35; IC95 % 6.5-33.6 %) considerándose alta y de 
preocupación, pues indica que existe un riesgo potencial de transmisión del virus 
(al no limitar su replicación); incluso, que pudiera transmitirse un virus resistente 
al niño.

2.     La resistencia encontrada a las clases de drogas NRTI y NNRTI en la población 
analizada tiene relevancia clínica, ya que las mutaciones detectadas confieren 
altos niveles de resistencia a estas clases de drogas y a que tanto los NRTI como 
los NNRTI son ampliamente utilizados en los regímenes de tratamiento y para la 
prevención de la transmisión del VIH-1 de madre a hijo en el país.

3.   La carga viral detectable y el bajo recuento de células CD4 son considerados 
importantes factores de riesgo para la transmisión del virus de madre a hijo, por 
lo que es preocupante que en la mujeres embarazadas VIH positivo de Honduras 
este fenómeno aún siga presentándose (carga viral detectable en un 62 % y bajo 
recuento de CD4 en 16 % de las mujeres embarazadas de la cohorte analizada).
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Fuente propia 

Fuente propia 

Por diagnostico endoscópico, la clasificación de Borrmann es de 66% en el estadío 
Tipo III siendo el más frecuente encontrado, confirmando que el diagnóstico es  
detectado de forma tardía para la efectividad del tratamiento.

La clasificación Borrmann Tipo I y II no son frecuentes en el diagnóstico, siendo esta 
una oportunidad de tratamiento más temprana, pero que no se logra diagnosticar a 
tiempo, esto tampoco es una oportunidad de sobrevida mayor porque es un diagnós-
tico para etapas avanzadas.

Clasificación histológica 
de Laurent 

Total de la muestra 

 No 
sobreviven 

Si 
sobreviven 

% de 
sobrevida 

% en base al total 
de los casos 

Difuso 54 9 41 6 
Intestinal 58 7 32 

5 
Indeterminado 13 6 27 4 

Mixtos 3 0 0.0 
0 

NA 4 0 0.0 0 
total 132 22 100% 15 

 

Tabla 10. Clasificación histológica del total de la muestra

Tabla 11. Clasificación macroscópica de Borrmann del total de la muestra
 Total de la muestra 

Clasificación 
Borrmann 

No 
sobreviven 

Si 
Sobreviven 

% de la 
muestra 

% en base al total 
de los casos 

Tipo I 0 0 0 0 
Tipo II 8 1 6 1 
Tipo III 87 15 66 10 
Tipo IV 11 2 8.4 1 
Tipo V 19 3 14 2 

NA 7 1 5.1 1 
Total 132 22 100% 14 

 

Sobrevivencia de pacientes diagnosticados con cáncer gástrico en el occidente de Honduras... 

2. Niveles de RNA viral y conteo de células CD4

La media de la carga del VIH-1 en el plasma en la población de estudio fue de 74,890 
copias/ml (rango < 40 - 168,060 copias/ml) (ver tabla 1); de las 63 participantes, 39 
(62 %) tenían niveles de virus > 50 copias/ml. El 13 % (5/39) de las mujeres con 
viremia detectable tenían niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml. Con 
relación al conteo de células CD4, el 16 % (10/63) de las mujeres embarazadas 
presentaron recuentos  ≤200 celulas/ mm3. 

3. Detección de mutaciones del VIH-1 asociadas a resistencia a las drogas ARV

De las 63 muestras de mujeres embarazadas que fueron analizadas mediante las 
pruebas moleculares para la posterior secuenciación, se obtuvo la amplificación de la 
región pol del VIH-1 en 35 muestras (56 %).  El porcentaje de resistencia detectado 
en la población de estudio fue del 17% (6/35; IC95% 6.5-33.6%) (ver tabla 2). 

No se observa diferencia estadísticamente significativa (p=1.0) entre el porcentaje de 
resistencia en las mujeres embarazadas de Tegucigalpa 18 % (3/16) y de San Pedro 
Sula 16 % (3/19).
 
Dos (44 %) mujeres embarazadas presentaron mutaciones asociadas a un alto nivel 
de resistencia a una sola clase de droga (NNRTI) y cuatro (66 %) a un alto nivel de 
resistencia tanto a drogas NRTI como a NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el 
país. La prevalencia global de resistencia para las drogas (NNRTI y NRTI) fue del 14 
%; (IC95 % 4-30 %). No se encontró resistencia para los inhibidores de proteasa en 
ninguna de las participantes analizadas.  
  
Con respecto a las mutaciones encontradas, la mutación M184V de la clase de 
drogas NRTI fue la más frecuente (80 %). En dos mujeres embarazadas (33 %) se 
encontró presente la mutación K103N (NNRTI). Adicionalmente se encontró que las 
mujeres embarazadas analizadas están infectadas con el VIH-1 subtipo B.

DISCUSIÓN

 
Se han realizado grandes progresos a nivel mundial en la prevención de la transmi-
sión del VIH-1 de madre a hijo por medio del uso de TARV durante el embarazo 
(Townsend et al., 2008), sin embargo, un inconveniente es que la TARV puede 
promover el desarrollo de resistencia, teniendo como posibles consecuencias la 
transmisión de cepas virales resistentes al bebé, además de limitar las opciones de 
profilaxis o tratamiento en el futuro tanto para la madre como para su hijo, si el niño 
resulta infectado (Townsend et al., 2008), por lo que se consideró necesario realizar 
un monitoreo de la situacion de resistencia en mujeres embarazadas VIH positivo 
durante el año 2015. 

La resistencia detectada en las mujeres embarazadas analizadas fue del 17 %, lo que 
indica que en el grupo de participantes había limitada o no respuesta a uno o varios 

fármacos antirretrovirales, por lo que probablemente la TARV empleada no fuera del 
todo efectiva en ellas.
 
Estos resultados son comparables a los obtenidos en estudios de Brasil y Jamaica 
(17-25 %) (Amarakoon et al., 2014; Cardoso, Pereira, Viegas, Schmaltz, & Stefani, 
2010). El 100 % de las mujeres embarazadas (ver tabla 2) presentaron altos niveles 
de resistencia a las drogas NRTI o NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el país 
como parte de los regímenes de tratamiento de primera línea (Boletín Epidemiológico 
ITS/VIH/SIDA, 2012)La mutación M184V detectada en el 80 % de las mujeres emba-
razadas se encuentra asociada a altos niveles de resistencia a la droga NRTI lamivu-
dina (3TC), el resultado obtenido está en concordancia con otros estudios realizados 
en mujeres embarazadas, siendo en general una de las mutaciones encontradas más 
frecuentemente asociadas a la resistencia a los NRTI (Johnson et al., 2011).

El 100 % de las participantes que presentaron mutaciones para la clase de drogas 
NNRTI tenían altos niveles de resistencia a nevirapina (NVP) y efavirenz (EFV); esto 
se debe a la baja barrera genética de estas drogas NNRTI, lo cual promueve resisten-
cia cruzada después de la emergencia de una mutación, por ejemplo K103N (Rajesh, 
Ramesh, Hanna, Narayanan, & Swaminathan, 2010).

No se encontraron mutaciones de resistencia a los inhibidores de proteasa, lo cual 
podría deberse a que esta clase de drogas tiene una alta barrera genética, por lo que 
requieren el acúmulo  de varias mutaciones para el desarrollo de resistencia a una 
droga ARV o debido a un uso más limitado de esta clase de drogas (van de Vijver et 
al., 2006).

Los resultados obtenidos en la carga viral muestran niveles detectables de replica-
ción del VIH-1 (62 % de mujeres embarazadas con carga viral >50 copias/ml y 13 % 
de ellas con niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml), a pesar de encontrarse 
bajo TARV. Con relación al conteo de células CD4, 16 % de las mujeres embarazadas 
presentaron valores ≤200 células/mm3. Estos resultados son preocupantes, ya que 
tanto la carga viral detectable en la mujer embarazada como las células CD4 en 
niveles ≤200/mm3, son considerados importantes factores de riesgo para la transmi-
sión del virus de madre a hijo (Gilbert et al., 2007).

A través de este estudio se muestra que la resistencia del VIH-1 a las drogas ARV es 
un problema vigente en las mujeres embarazadas VIH-1 positivo de Honduras. Es 
evidente que existe una necesidad urgente de contar con la tecnología necesaria 
para realizar análisis de resistencia de forma rutinaria en el país, incluyendo como 

prioridad a las mujeres embarazadas durante su control prenatal, esto para poder 
orientar qué régimen terapéutico puede ser efectivo para la salud de la mujer embara-
zada y para la prevención de la transmisión del VIH-1 al niño.
 
El estudio también refleja la utilidad de la detección de carga viral y conteo de células 
CD4 como pruebas complementarias para la prevención de la trasmisión del VIH-1 de 
madre a hijo. 

Adicionalmente, los resultados obtenidos son considerados valiosos, ya que además 
de enriquecer el conocimiento actual relacionado con la problemática del VIH/SIDA 
en la población materno-infantil del país, también servirán al Programa Nacional de 
VIH/SIDA en la evaluación de las guías actuales de profilaxis y tratamiento en muje-
res embarazadas en Honduras. 

CONCLUSIONES 

1.     La resistencia global a drogas antiretrovirales en las mujeres embarazadas bajo 
tratamiento fue del 17 % (6/35; IC95 % 6.5-33.6 %) considerándose alta y de 
preocupación, pues indica que existe un riesgo potencial de transmisión del virus 
(al no limitar su replicación); incluso, que pudiera transmitirse un virus resistente 
al niño.

2.     La resistencia encontrada a las clases de drogas NRTI y NNRTI en la población 
analizada tiene relevancia clínica, ya que las mutaciones detectadas confieren 
altos niveles de resistencia a estas clases de drogas y a que tanto los NRTI como 
los NNRTI son ampliamente utilizados en los regímenes de tratamiento y para la 
prevención de la transmisión del VIH-1 de madre a hijo en el país.

3.   La carga viral detectable y el bajo recuento de células CD4 son considerados 
importantes factores de riesgo para la transmisión del virus de madre a hijo, por 
lo que es preocupante que en la mujeres embarazadas VIH positivo de Honduras 
este fenómeno aún siga presentándose (carga viral detectable en un 62 % y bajo 
recuento de CD4 en 16 % de las mujeres embarazadas de la cohorte analizada).
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Fuente propia 

Fuente propia 

La Tabla 12 Relación entre las variables edad y clasificación de Lauren refleja que los 
diagnósticos más frecuentes fueron la etapa difusa e intestinal en pacientes entre 45 
a 64 años.

La Tabla 13 Relación entre las variables edad y clasificación de Borrman refleja que 
los diagnósticos más frecuentes fue Borrman tipo III en pacientes entre 45 a 64 años

Tabla 12. Relación entre las variables edad y clasificación de Lauren

Tabla 13. Relación entre las variables edad y clasificación de Borrman

 Menores de 
45 

Entre 45 y 54 Entre 55 y 64 Entre 65 y 74 Mayores 
de 75 

Difuso 9 17 18 10 9 
Intestinal 3 8 20 16 18 

Indeterminado 1 2 4 5 7 

Mixtos 1 0 0 0 2 
NA 1 0 1 1 1 

 

 Menores de 
45 

Entre 45 y 54 Entre 55 y 64 Entre 65 y 74 Mayores de 
75 

Tipo I 0 0 0 0 0 
Tipo II 0 3 3 3 0 
Tipo III 12 18 29 18 25 
Tipo IV 1 3 4 1 4 
Tipo V 2 2 4 7 7 

NA 0 1 3 3 1 
 2. Niveles de RNA viral y conteo de células CD4

La media de la carga del VIH-1 en el plasma en la población de estudio fue de 74,890 
copias/ml (rango < 40 - 168,060 copias/ml) (ver tabla 1); de las 63 participantes, 39 
(62 %) tenían niveles de virus > 50 copias/ml. El 13 % (5/39) de las mujeres con 
viremia detectable tenían niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml. Con 
relación al conteo de células CD4, el 16 % (10/63) de las mujeres embarazadas 
presentaron recuentos  ≤200 celulas/ mm3. 

3. Detección de mutaciones del VIH-1 asociadas a resistencia a las drogas ARV

De las 63 muestras de mujeres embarazadas que fueron analizadas mediante las 
pruebas moleculares para la posterior secuenciación, se obtuvo la amplificación de la 
región pol del VIH-1 en 35 muestras (56 %).  El porcentaje de resistencia detectado 
en la población de estudio fue del 17% (6/35; IC95% 6.5-33.6%) (ver tabla 2). 

No se observa diferencia estadísticamente significativa (p=1.0) entre el porcentaje de 
resistencia en las mujeres embarazadas de Tegucigalpa 18 % (3/16) y de San Pedro 
Sula 16 % (3/19).
 
Dos (44 %) mujeres embarazadas presentaron mutaciones asociadas a un alto nivel 
de resistencia a una sola clase de droga (NNRTI) y cuatro (66 %) a un alto nivel de 
resistencia tanto a drogas NRTI como a NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el 
país. La prevalencia global de resistencia para las drogas (NNRTI y NRTI) fue del 14 
%; (IC95 % 4-30 %). No se encontró resistencia para los inhibidores de proteasa en 
ninguna de las participantes analizadas.  
  
Con respecto a las mutaciones encontradas, la mutación M184V de la clase de 
drogas NRTI fue la más frecuente (80 %). En dos mujeres embarazadas (33 %) se 
encontró presente la mutación K103N (NNRTI). Adicionalmente se encontró que las 
mujeres embarazadas analizadas están infectadas con el VIH-1 subtipo B.

DISCUSIÓN

 
Se han realizado grandes progresos a nivel mundial en la prevención de la transmi-
sión del VIH-1 de madre a hijo por medio del uso de TARV durante el embarazo 
(Townsend et al., 2008), sin embargo, un inconveniente es que la TARV puede 
promover el desarrollo de resistencia, teniendo como posibles consecuencias la 
transmisión de cepas virales resistentes al bebé, además de limitar las opciones de 
profilaxis o tratamiento en el futuro tanto para la madre como para su hijo, si el niño 
resulta infectado (Townsend et al., 2008), por lo que se consideró necesario realizar 
un monitoreo de la situacion de resistencia en mujeres embarazadas VIH positivo 
durante el año 2015. 

La resistencia detectada en las mujeres embarazadas analizadas fue del 17 %, lo que 
indica que en el grupo de participantes había limitada o no respuesta a uno o varios 

fármacos antirretrovirales, por lo que probablemente la TARV empleada no fuera del 
todo efectiva en ellas.
 
Estos resultados son comparables a los obtenidos en estudios de Brasil y Jamaica 
(17-25 %) (Amarakoon et al., 2014; Cardoso, Pereira, Viegas, Schmaltz, & Stefani, 
2010). El 100 % de las mujeres embarazadas (ver tabla 2) presentaron altos niveles 
de resistencia a las drogas NRTI o NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el país 
como parte de los regímenes de tratamiento de primera línea (Boletín Epidemiológico 
ITS/VIH/SIDA, 2012)La mutación M184V detectada en el 80 % de las mujeres emba-
razadas se encuentra asociada a altos niveles de resistencia a la droga NRTI lamivu-
dina (3TC), el resultado obtenido está en concordancia con otros estudios realizados 
en mujeres embarazadas, siendo en general una de las mutaciones encontradas más 
frecuentemente asociadas a la resistencia a los NRTI (Johnson et al., 2011).

El 100 % de las participantes que presentaron mutaciones para la clase de drogas 
NNRTI tenían altos niveles de resistencia a nevirapina (NVP) y efavirenz (EFV); esto 
se debe a la baja barrera genética de estas drogas NNRTI, lo cual promueve resisten-
cia cruzada después de la emergencia de una mutación, por ejemplo K103N (Rajesh, 
Ramesh, Hanna, Narayanan, & Swaminathan, 2010).

No se encontraron mutaciones de resistencia a los inhibidores de proteasa, lo cual 
podría deberse a que esta clase de drogas tiene una alta barrera genética, por lo que 
requieren el acúmulo  de varias mutaciones para el desarrollo de resistencia a una 
droga ARV o debido a un uso más limitado de esta clase de drogas (van de Vijver et 
al., 2006).

Los resultados obtenidos en la carga viral muestran niveles detectables de replica-
ción del VIH-1 (62 % de mujeres embarazadas con carga viral >50 copias/ml y 13 % 
de ellas con niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml), a pesar de encontrarse 
bajo TARV. Con relación al conteo de células CD4, 16 % de las mujeres embarazadas 
presentaron valores ≤200 células/mm3. Estos resultados son preocupantes, ya que 
tanto la carga viral detectable en la mujer embarazada como las células CD4 en 
niveles ≤200/mm3, son considerados importantes factores de riesgo para la transmi-
sión del virus de madre a hijo (Gilbert et al., 2007).

A través de este estudio se muestra que la resistencia del VIH-1 a las drogas ARV es 
un problema vigente en las mujeres embarazadas VIH-1 positivo de Honduras. Es 
evidente que existe una necesidad urgente de contar con la tecnología necesaria 
para realizar análisis de resistencia de forma rutinaria en el país, incluyendo como 

prioridad a las mujeres embarazadas durante su control prenatal, esto para poder 
orientar qué régimen terapéutico puede ser efectivo para la salud de la mujer embara-
zada y para la prevención de la transmisión del VIH-1 al niño.
 
El estudio también refleja la utilidad de la detección de carga viral y conteo de células 
CD4 como pruebas complementarias para la prevención de la trasmisión del VIH-1 de 
madre a hijo. 

Adicionalmente, los resultados obtenidos son considerados valiosos, ya que además 
de enriquecer el conocimiento actual relacionado con la problemática del VIH/SIDA 
en la población materno-infantil del país, también servirán al Programa Nacional de 
VIH/SIDA en la evaluación de las guías actuales de profilaxis y tratamiento en muje-
res embarazadas en Honduras. 

CONCLUSIONES 

1.     La resistencia global a drogas antiretrovirales en las mujeres embarazadas bajo 
tratamiento fue del 17 % (6/35; IC95 % 6.5-33.6 %) considerándose alta y de 
preocupación, pues indica que existe un riesgo potencial de transmisión del virus 
(al no limitar su replicación); incluso, que pudiera transmitirse un virus resistente 
al niño.

2.     La resistencia encontrada a las clases de drogas NRTI y NNRTI en la población 
analizada tiene relevancia clínica, ya que las mutaciones detectadas confieren 
altos niveles de resistencia a estas clases de drogas y a que tanto los NRTI como 
los NNRTI son ampliamente utilizados en los regímenes de tratamiento y para la 
prevención de la transmisión del VIH-1 de madre a hijo en el país.

3.   La carga viral detectable y el bajo recuento de células CD4 son considerados 
importantes factores de riesgo para la transmisión del virus de madre a hijo, por 
lo que es preocupante que en la mujeres embarazadas VIH positivo de Honduras 
este fenómeno aún siga presentándose (carga viral detectable en un 62 % y bajo 
recuento de CD4 en 16 % de las mujeres embarazadas de la cohorte analizada).
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CONCLUSIONES

1.    La sobrevivencia a 5 años de pacientes diagnosticados con cáncer gástrico en 
los departamentos del occidente del país es del 14.29%, cifra alarmante que 
indica que las expectativas de vida son muy limitadas debido a un diagnóstico 
tardío de la enfermedad y a las condiciones actuales de los sistemas de salud 
nacional que careen de una completa capacidad de respuesta, además de la 
disponibilidad que los gobiernos locales tengan en crear programas específicos 
para la prevención y control de esta patología.

2.    Los factores que afectan la tasa de sobrevida son: edad (los hombres mayores 
de 60 años son las más afectados), sexo (se observa mayor sobrevida en la 
mujer porque acuden con mayor frecuencia a las unidades de salud), otros facto-
res conocimiento del diagnóstico y estadio de la enfermedad, distancia hacia las 
unidades de salud y las necesidades básicas insatisfechas.

3.    Del total de la muestra el porcentaje de paciente que no recibieron algún tipo de 
tratamiento específico para el cáncer fue de 68.2% (105) y el 31.8% (49) si 
recibió tratamiento.

4.   De los 22 casos que sobrevivieron a 5 años del diagnóstico, solo 6 pacientes 
recibieron tratamiento específico (cirugía, quimioterapia, radioterapia) el resto 
recibió tratamiento de sostén de acuerdo a la capacidad de respuesta de la 
institución y al estadío de la enfermedad en el paciente.

5.     Las relaciones entre las variables que influyen en la tasa de sobrevivencia de los 
pacientes diagnosticados con cáncer gástrico son: edad, sexo, fecha del 
diagnóstico y duración de la enfermedad, estadío vrs tratamiento, sobrevivencia 
vrs tipo de tratamiento, acceso a los servicios de salud vrs sexo, distancia recorri-
da vrs tratamiento, indicadores de pobreza vrs diagnóstico y tratamiento.

6.   Causas por las cuales los pacientes diagnosticados con cáncer gástrico no 
recibieron tratamiento son: situación económica, alcoholismo, tratamiento paliati-
vo, desistió el tratamiento, etapa terminal.

7.    Dentro de las necesidades básicas insatisfechas de los pacientes estudiados el 
mayor porcentaje se encuentra ubicado en los estratos de pobreza y extrema 
pobreza.

8.    La tasa de sobrevivencia del total de la muestra de los pacientes que recibieron 
tratamiento quirúrgico es de 2.6%, tratamiento de quimioterapia es de 1.9%, 
tratamiento radioterapia 0.6%. De los 22 casos que sobrevivieron a 5 años del 
diagnóstico el 18.2% recibió tratamiento quirúrgico, el13.6% recibió quimiotera-
pia y el 4.5% recibió radioterapia.

9.    La tasa de sobrevivencia por estadiaje no puede realizarse ya que no se cuenta 
en el diagnóstico con los parámetros de clasificación internacional por estadiaje 
TNM. (Método de estadiaje de neoplasias desarrollado por la AJCC (American 
Joint Committee on Cancer) en colaboración con la UICC (Union Internacional 
Contra Cancer).    

 
De acuerdo a la clasificación histológica de Lauren encontrada en el total de la mues-
tra, el 41% (63) se encontraba en el estadio difuso, 42% (65) en el estadio intestinal 
y 27% (19) en el estadio indeterminado, mixto 2% (3), NA 3% (4).

Para la clasificación de Borrmann en el estadío Tipo III es el más frecuente encontra-
do (68%), confirmando que el diagnóstico es detectado de forma tardía para la efecti-
vidad del tratamiento.

RECOMENDACIONES

1.   Con los resultados obtenidos de este estudio, se recomienda replicarlo en el   
resto del país para lograr que a nivel de la Secretaria de Salud se cuente con una 
base de datos completa de todos los departamentos de la situación real de esta 
patología.

2.    Con los datos obtenidos se sugiere a nivel de Salud Pública proponer estrategias 
para una política de salud que permita mejorar la calidad de vida de los pacientes 
y familias afectadas, de esta forma se estaría garantizando el derecho a la salud 
de la población hondureña.

3.    Darle seguimiento al paciente diagnosticado y a sus familiares para proporcionar 
cuidados oportunos y adecuados a nivel primario y hospitalario.

4.    Se recomienda proponer a nivel del gobierno central y en cada departamento de 
la zona de occidente, una campaña de promoción y prevención de estilos de vida 

saludable con el objeto de disminuir el número de casos registrados a través de 
diferentes medios de comunicación involucrando los diferentes actores de la 
sociedad civil.

5.    Se recomienda optimizar el sistema de registro de la base de datos de la unidad 
de endoscopía del Hospital Regional de Occidente, para evitar sesgos en investi-
gaciones posteriores; además de crear un sistema de registro a nivel nacional.

6.     Se recomienda realizar una revisión de la base de datos proporcionada al coope-
rante posterior a este estudio, verificar datos nuevamente con los pacientes para 
rectificar resultados de esta investigación, debido a que este es un primer estudio 
sobre este tema, el tiempo limitado e inconvenientes no permitió la revisión de 
algunos datos importantes que pueden ser significativos.
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2. Niveles de RNA viral y conteo de células CD4

La media de la carga del VIH-1 en el plasma en la población de estudio fue de 74,890 
copias/ml (rango < 40 - 168,060 copias/ml) (ver tabla 1); de las 63 participantes, 39 
(62 %) tenían niveles de virus > 50 copias/ml. El 13 % (5/39) de las mujeres con 
viremia detectable tenían niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml. Con 
relación al conteo de células CD4, el 16 % (10/63) de las mujeres embarazadas 
presentaron recuentos  ≤200 celulas/ mm3. 

3. Detección de mutaciones del VIH-1 asociadas a resistencia a las drogas ARV

De las 63 muestras de mujeres embarazadas que fueron analizadas mediante las 
pruebas moleculares para la posterior secuenciación, se obtuvo la amplificación de la 
región pol del VIH-1 en 35 muestras (56 %).  El porcentaje de resistencia detectado 
en la población de estudio fue del 17% (6/35; IC95% 6.5-33.6%) (ver tabla 2). 

No se observa diferencia estadísticamente significativa (p=1.0) entre el porcentaje de 
resistencia en las mujeres embarazadas de Tegucigalpa 18 % (3/16) y de San Pedro 
Sula 16 % (3/19).
 
Dos (44 %) mujeres embarazadas presentaron mutaciones asociadas a un alto nivel 
de resistencia a una sola clase de droga (NNRTI) y cuatro (66 %) a un alto nivel de 
resistencia tanto a drogas NRTI como a NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el 
país. La prevalencia global de resistencia para las drogas (NNRTI y NRTI) fue del 14 
%; (IC95 % 4-30 %). No se encontró resistencia para los inhibidores de proteasa en 
ninguna de las participantes analizadas.  
  
Con respecto a las mutaciones encontradas, la mutación M184V de la clase de 
drogas NRTI fue la más frecuente (80 %). En dos mujeres embarazadas (33 %) se 
encontró presente la mutación K103N (NNRTI). Adicionalmente se encontró que las 
mujeres embarazadas analizadas están infectadas con el VIH-1 subtipo B.

DISCUSIÓN

 
Se han realizado grandes progresos a nivel mundial en la prevención de la transmi-
sión del VIH-1 de madre a hijo por medio del uso de TARV durante el embarazo 
(Townsend et al., 2008), sin embargo, un inconveniente es que la TARV puede 
promover el desarrollo de resistencia, teniendo como posibles consecuencias la 
transmisión de cepas virales resistentes al bebé, además de limitar las opciones de 
profilaxis o tratamiento en el futuro tanto para la madre como para su hijo, si el niño 
resulta infectado (Townsend et al., 2008), por lo que se consideró necesario realizar 
un monitoreo de la situacion de resistencia en mujeres embarazadas VIH positivo 
durante el año 2015. 

La resistencia detectada en las mujeres embarazadas analizadas fue del 17 %, lo que 
indica que en el grupo de participantes había limitada o no respuesta a uno o varios 

fármacos antirretrovirales, por lo que probablemente la TARV empleada no fuera del 
todo efectiva en ellas.
 
Estos resultados son comparables a los obtenidos en estudios de Brasil y Jamaica 
(17-25 %) (Amarakoon et al., 2014; Cardoso, Pereira, Viegas, Schmaltz, & Stefani, 
2010). El 100 % de las mujeres embarazadas (ver tabla 2) presentaron altos niveles 
de resistencia a las drogas NRTI o NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el país 
como parte de los regímenes de tratamiento de primera línea (Boletín Epidemiológico 
ITS/VIH/SIDA, 2012)La mutación M184V detectada en el 80 % de las mujeres emba-
razadas se encuentra asociada a altos niveles de resistencia a la droga NRTI lamivu-
dina (3TC), el resultado obtenido está en concordancia con otros estudios realizados 
en mujeres embarazadas, siendo en general una de las mutaciones encontradas más 
frecuentemente asociadas a la resistencia a los NRTI (Johnson et al., 2011).

El 100 % de las participantes que presentaron mutaciones para la clase de drogas 
NNRTI tenían altos niveles de resistencia a nevirapina (NVP) y efavirenz (EFV); esto 
se debe a la baja barrera genética de estas drogas NNRTI, lo cual promueve resisten-
cia cruzada después de la emergencia de una mutación, por ejemplo K103N (Rajesh, 
Ramesh, Hanna, Narayanan, & Swaminathan, 2010).

No se encontraron mutaciones de resistencia a los inhibidores de proteasa, lo cual 
podría deberse a que esta clase de drogas tiene una alta barrera genética, por lo que 
requieren el acúmulo  de varias mutaciones para el desarrollo de resistencia a una 
droga ARV o debido a un uso más limitado de esta clase de drogas (van de Vijver et 
al., 2006).

Los resultados obtenidos en la carga viral muestran niveles detectables de replica-
ción del VIH-1 (62 % de mujeres embarazadas con carga viral >50 copias/ml y 13 % 
de ellas con niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml), a pesar de encontrarse 
bajo TARV. Con relación al conteo de células CD4, 16 % de las mujeres embarazadas 
presentaron valores ≤200 células/mm3. Estos resultados son preocupantes, ya que 
tanto la carga viral detectable en la mujer embarazada como las células CD4 en 
niveles ≤200/mm3, son considerados importantes factores de riesgo para la transmi-
sión del virus de madre a hijo (Gilbert et al., 2007).

A través de este estudio se muestra que la resistencia del VIH-1 a las drogas ARV es 
un problema vigente en las mujeres embarazadas VIH-1 positivo de Honduras. Es 
evidente que existe una necesidad urgente de contar con la tecnología necesaria 
para realizar análisis de resistencia de forma rutinaria en el país, incluyendo como 

prioridad a las mujeres embarazadas durante su control prenatal, esto para poder 
orientar qué régimen terapéutico puede ser efectivo para la salud de la mujer embara-
zada y para la prevención de la transmisión del VIH-1 al niño.
 
El estudio también refleja la utilidad de la detección de carga viral y conteo de células 
CD4 como pruebas complementarias para la prevención de la trasmisión del VIH-1 de 
madre a hijo. 

Adicionalmente, los resultados obtenidos son considerados valiosos, ya que además 
de enriquecer el conocimiento actual relacionado con la problemática del VIH/SIDA 
en la población materno-infantil del país, también servirán al Programa Nacional de 
VIH/SIDA en la evaluación de las guías actuales de profilaxis y tratamiento en muje-
res embarazadas en Honduras. 

CONCLUSIONES 

1.     La resistencia global a drogas antiretrovirales en las mujeres embarazadas bajo 
tratamiento fue del 17 % (6/35; IC95 % 6.5-33.6 %) considerándose alta y de 
preocupación, pues indica que existe un riesgo potencial de transmisión del virus 
(al no limitar su replicación); incluso, que pudiera transmitirse un virus resistente 
al niño.

2.     La resistencia encontrada a las clases de drogas NRTI y NNRTI en la población 
analizada tiene relevancia clínica, ya que las mutaciones detectadas confieren 
altos niveles de resistencia a estas clases de drogas y a que tanto los NRTI como 
los NNRTI son ampliamente utilizados en los regímenes de tratamiento y para la 
prevención de la transmisión del VIH-1 de madre a hijo en el país.

3.   La carga viral detectable y el bajo recuento de células CD4 son considerados 
importantes factores de riesgo para la transmisión del virus de madre a hijo, por 
lo que es preocupante que en la mujeres embarazadas VIH positivo de Honduras 
este fenómeno aún siga presentándose (carga viral detectable en un 62 % y bajo 
recuento de CD4 en 16 % de las mujeres embarazadas de la cohorte analizada).
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CONCLUSIONES

1.    La sobrevivencia a 5 años de pacientes diagnosticados con cáncer gástrico en 
los departamentos del occidente del país es del 14.29%, cifra alarmante que 
indica que las expectativas de vida son muy limitadas debido a un diagnóstico 
tardío de la enfermedad y a las condiciones actuales de los sistemas de salud 
nacional que careen de una completa capacidad de respuesta, además de la 
disponibilidad que los gobiernos locales tengan en crear programas específicos 
para la prevención y control de esta patología.

2.    Los factores que afectan la tasa de sobrevida son: edad (los hombres mayores 
de 60 años son las más afectados), sexo (se observa mayor sobrevida en la 
mujer porque acuden con mayor frecuencia a las unidades de salud), otros facto-
res conocimiento del diagnóstico y estadio de la enfermedad, distancia hacia las 
unidades de salud y las necesidades básicas insatisfechas.

3.    Del total de la muestra el porcentaje de paciente que no recibieron algún tipo de 
tratamiento específico para el cáncer fue de 68.2% (105) y el 31.8% (49) si 
recibió tratamiento.

4.   De los 22 casos que sobrevivieron a 5 años del diagnóstico, solo 6 pacientes 
recibieron tratamiento específico (cirugía, quimioterapia, radioterapia) el resto 
recibió tratamiento de sostén de acuerdo a la capacidad de respuesta de la 
institución y al estadío de la enfermedad en el paciente.

5.     Las relaciones entre las variables que influyen en la tasa de sobrevivencia de los 
pacientes diagnosticados con cáncer gástrico son: edad, sexo, fecha del 
diagnóstico y duración de la enfermedad, estadío vrs tratamiento, sobrevivencia 
vrs tipo de tratamiento, acceso a los servicios de salud vrs sexo, distancia recorri-
da vrs tratamiento, indicadores de pobreza vrs diagnóstico y tratamiento.

6.   Causas por las cuales los pacientes diagnosticados con cáncer gástrico no 
recibieron tratamiento son: situación económica, alcoholismo, tratamiento paliati-
vo, desistió el tratamiento, etapa terminal.

7.    Dentro de las necesidades básicas insatisfechas de los pacientes estudiados el 
mayor porcentaje se encuentra ubicado en los estratos de pobreza y extrema 
pobreza.

8.    La tasa de sobrevivencia del total de la muestra de los pacientes que recibieron 
tratamiento quirúrgico es de 2.6%, tratamiento de quimioterapia es de 1.9%, 
tratamiento radioterapia 0.6%. De los 22 casos que sobrevivieron a 5 años del 
diagnóstico el 18.2% recibió tratamiento quirúrgico, el13.6% recibió quimiotera-
pia y el 4.5% recibió radioterapia.

9.    La tasa de sobrevivencia por estadiaje no puede realizarse ya que no se cuenta 
en el diagnóstico con los parámetros de clasificación internacional por estadiaje 
TNM. (Método de estadiaje de neoplasias desarrollado por la AJCC (American 
Joint Committee on Cancer) en colaboración con la UICC (Union Internacional 
Contra Cancer).    

 
De acuerdo a la clasificación histológica de Lauren encontrada en el total de la mues-
tra, el 41% (63) se encontraba en el estadio difuso, 42% (65) en el estadio intestinal 
y 27% (19) en el estadio indeterminado, mixto 2% (3), NA 3% (4).

Para la clasificación de Borrmann en el estadío Tipo III es el más frecuente encontra-
do (68%), confirmando que el diagnóstico es detectado de forma tardía para la efecti-
vidad del tratamiento.

RECOMENDACIONES

1.   Con los resultados obtenidos de este estudio, se recomienda replicarlo en el   
resto del país para lograr que a nivel de la Secretaria de Salud se cuente con una 
base de datos completa de todos los departamentos de la situación real de esta 
patología.

2.    Con los datos obtenidos se sugiere a nivel de Salud Pública proponer estrategias 
para una política de salud que permita mejorar la calidad de vida de los pacientes 
y familias afectadas, de esta forma se estaría garantizando el derecho a la salud 
de la población hondureña.

3.    Darle seguimiento al paciente diagnosticado y a sus familiares para proporcionar 
cuidados oportunos y adecuados a nivel primario y hospitalario.

4.    Se recomienda proponer a nivel del gobierno central y en cada departamento de 
la zona de occidente, una campaña de promoción y prevención de estilos de vida 

saludable con el objeto de disminuir el número de casos registrados a través de 
diferentes medios de comunicación involucrando los diferentes actores de la 
sociedad civil.

5.    Se recomienda optimizar el sistema de registro de la base de datos de la unidad 
de endoscopía del Hospital Regional de Occidente, para evitar sesgos en investi-
gaciones posteriores; además de crear un sistema de registro a nivel nacional.

6.     Se recomienda realizar una revisión de la base de datos proporcionada al coope-
rante posterior a este estudio, verificar datos nuevamente con los pacientes para 
rectificar resultados de esta investigación, debido a que este es un primer estudio 
sobre este tema, el tiempo limitado e inconvenientes no permitió la revisión de 
algunos datos importantes que pueden ser significativos.
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2. Niveles de RNA viral y conteo de células CD4

La media de la carga del VIH-1 en el plasma en la población de estudio fue de 74,890 
copias/ml (rango < 40 - 168,060 copias/ml) (ver tabla 1); de las 63 participantes, 39 
(62 %) tenían niveles de virus > 50 copias/ml. El 13 % (5/39) de las mujeres con 
viremia detectable tenían niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml. Con 
relación al conteo de células CD4, el 16 % (10/63) de las mujeres embarazadas 
presentaron recuentos  ≤200 celulas/ mm3. 

3. Detección de mutaciones del VIH-1 asociadas a resistencia a las drogas ARV

De las 63 muestras de mujeres embarazadas que fueron analizadas mediante las 
pruebas moleculares para la posterior secuenciación, se obtuvo la amplificación de la 
región pol del VIH-1 en 35 muestras (56 %).  El porcentaje de resistencia detectado 
en la población de estudio fue del 17% (6/35; IC95% 6.5-33.6%) (ver tabla 2). 

No se observa diferencia estadísticamente significativa (p=1.0) entre el porcentaje de 
resistencia en las mujeres embarazadas de Tegucigalpa 18 % (3/16) y de San Pedro 
Sula 16 % (3/19).
 
Dos (44 %) mujeres embarazadas presentaron mutaciones asociadas a un alto nivel 
de resistencia a una sola clase de droga (NNRTI) y cuatro (66 %) a un alto nivel de 
resistencia tanto a drogas NRTI como a NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el 
país. La prevalencia global de resistencia para las drogas (NNRTI y NRTI) fue del 14 
%; (IC95 % 4-30 %). No se encontró resistencia para los inhibidores de proteasa en 
ninguna de las participantes analizadas.  
  
Con respecto a las mutaciones encontradas, la mutación M184V de la clase de 
drogas NRTI fue la más frecuente (80 %). En dos mujeres embarazadas (33 %) se 
encontró presente la mutación K103N (NNRTI). Adicionalmente se encontró que las 
mujeres embarazadas analizadas están infectadas con el VIH-1 subtipo B.

DISCUSIÓN

 
Se han realizado grandes progresos a nivel mundial en la prevención de la transmi-
sión del VIH-1 de madre a hijo por medio del uso de TARV durante el embarazo 
(Townsend et al., 2008), sin embargo, un inconveniente es que la TARV puede 
promover el desarrollo de resistencia, teniendo como posibles consecuencias la 
transmisión de cepas virales resistentes al bebé, además de limitar las opciones de 
profilaxis o tratamiento en el futuro tanto para la madre como para su hijo, si el niño 
resulta infectado (Townsend et al., 2008), por lo que se consideró necesario realizar 
un monitoreo de la situacion de resistencia en mujeres embarazadas VIH positivo 
durante el año 2015. 

La resistencia detectada en las mujeres embarazadas analizadas fue del 17 %, lo que 
indica que en el grupo de participantes había limitada o no respuesta a uno o varios 

fármacos antirretrovirales, por lo que probablemente la TARV empleada no fuera del 
todo efectiva en ellas.
 
Estos resultados son comparables a los obtenidos en estudios de Brasil y Jamaica 
(17-25 %) (Amarakoon et al., 2014; Cardoso, Pereira, Viegas, Schmaltz, & Stefani, 
2010). El 100 % de las mujeres embarazadas (ver tabla 2) presentaron altos niveles 
de resistencia a las drogas NRTI o NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el país 
como parte de los regímenes de tratamiento de primera línea (Boletín Epidemiológico 
ITS/VIH/SIDA, 2012)La mutación M184V detectada en el 80 % de las mujeres emba-
razadas se encuentra asociada a altos niveles de resistencia a la droga NRTI lamivu-
dina (3TC), el resultado obtenido está en concordancia con otros estudios realizados 
en mujeres embarazadas, siendo en general una de las mutaciones encontradas más 
frecuentemente asociadas a la resistencia a los NRTI (Johnson et al., 2011).

El 100 % de las participantes que presentaron mutaciones para la clase de drogas 
NNRTI tenían altos niveles de resistencia a nevirapina (NVP) y efavirenz (EFV); esto 
se debe a la baja barrera genética de estas drogas NNRTI, lo cual promueve resisten-
cia cruzada después de la emergencia de una mutación, por ejemplo K103N (Rajesh, 
Ramesh, Hanna, Narayanan, & Swaminathan, 2010).

No se encontraron mutaciones de resistencia a los inhibidores de proteasa, lo cual 
podría deberse a que esta clase de drogas tiene una alta barrera genética, por lo que 
requieren el acúmulo  de varias mutaciones para el desarrollo de resistencia a una 
droga ARV o debido a un uso más limitado de esta clase de drogas (van de Vijver et 
al., 2006).

Los resultados obtenidos en la carga viral muestran niveles detectables de replica-
ción del VIH-1 (62 % de mujeres embarazadas con carga viral >50 copias/ml y 13 % 
de ellas con niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml), a pesar de encontrarse 
bajo TARV. Con relación al conteo de células CD4, 16 % de las mujeres embarazadas 
presentaron valores ≤200 células/mm3. Estos resultados son preocupantes, ya que 
tanto la carga viral detectable en la mujer embarazada como las células CD4 en 
niveles ≤200/mm3, son considerados importantes factores de riesgo para la transmi-
sión del virus de madre a hijo (Gilbert et al., 2007).

A través de este estudio se muestra que la resistencia del VIH-1 a las drogas ARV es 
un problema vigente en las mujeres embarazadas VIH-1 positivo de Honduras. Es 
evidente que existe una necesidad urgente de contar con la tecnología necesaria 
para realizar análisis de resistencia de forma rutinaria en el país, incluyendo como 

prioridad a las mujeres embarazadas durante su control prenatal, esto para poder 
orientar qué régimen terapéutico puede ser efectivo para la salud de la mujer embara-
zada y para la prevención de la transmisión del VIH-1 al niño.
 
El estudio también refleja la utilidad de la detección de carga viral y conteo de células 
CD4 como pruebas complementarias para la prevención de la trasmisión del VIH-1 de 
madre a hijo. 

Adicionalmente, los resultados obtenidos son considerados valiosos, ya que además 
de enriquecer el conocimiento actual relacionado con la problemática del VIH/SIDA 
en la población materno-infantil del país, también servirán al Programa Nacional de 
VIH/SIDA en la evaluación de las guías actuales de profilaxis y tratamiento en muje-
res embarazadas en Honduras. 

CONCLUSIONES 

1.     La resistencia global a drogas antiretrovirales en las mujeres embarazadas bajo 
tratamiento fue del 17 % (6/35; IC95 % 6.5-33.6 %) considerándose alta y de 
preocupación, pues indica que existe un riesgo potencial de transmisión del virus 
(al no limitar su replicación); incluso, que pudiera transmitirse un virus resistente 
al niño.

2.     La resistencia encontrada a las clases de drogas NRTI y NNRTI en la población 
analizada tiene relevancia clínica, ya que las mutaciones detectadas confieren 
altos niveles de resistencia a estas clases de drogas y a que tanto los NRTI como 
los NNRTI son ampliamente utilizados en los regímenes de tratamiento y para la 
prevención de la transmisión del VIH-1 de madre a hijo en el país.

3.   La carga viral detectable y el bajo recuento de células CD4 son considerados 
importantes factores de riesgo para la transmisión del virus de madre a hijo, por 
lo que es preocupante que en la mujeres embarazadas VIH positivo de Honduras 
este fenómeno aún siga presentándose (carga viral detectable en un 62 % y bajo 
recuento de CD4 en 16 % de las mujeres embarazadas de la cohorte analizada).
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CONCLUSIONES

1.    La sobrevivencia a 5 años de pacientes diagnosticados con cáncer gástrico en 
los departamentos del occidente del país es del 14.29%, cifra alarmante que 
indica que las expectativas de vida son muy limitadas debido a un diagnóstico 
tardío de la enfermedad y a las condiciones actuales de los sistemas de salud 
nacional que careen de una completa capacidad de respuesta, además de la 
disponibilidad que los gobiernos locales tengan en crear programas específicos 
para la prevención y control de esta patología.

2.    Los factores que afectan la tasa de sobrevida son: edad (los hombres mayores 
de 60 años son las más afectados), sexo (se observa mayor sobrevida en la 
mujer porque acuden con mayor frecuencia a las unidades de salud), otros facto-
res conocimiento del diagnóstico y estadio de la enfermedad, distancia hacia las 
unidades de salud y las necesidades básicas insatisfechas.

3.    Del total de la muestra el porcentaje de paciente que no recibieron algún tipo de 
tratamiento específico para el cáncer fue de 68.2% (105) y el 31.8% (49) si 
recibió tratamiento.

4.   De los 22 casos que sobrevivieron a 5 años del diagnóstico, solo 6 pacientes 
recibieron tratamiento específico (cirugía, quimioterapia, radioterapia) el resto 
recibió tratamiento de sostén de acuerdo a la capacidad de respuesta de la 
institución y al estadío de la enfermedad en el paciente.

5.     Las relaciones entre las variables que influyen en la tasa de sobrevivencia de los 
pacientes diagnosticados con cáncer gástrico son: edad, sexo, fecha del 
diagnóstico y duración de la enfermedad, estadío vrs tratamiento, sobrevivencia 
vrs tipo de tratamiento, acceso a los servicios de salud vrs sexo, distancia recorri-
da vrs tratamiento, indicadores de pobreza vrs diagnóstico y tratamiento.

6.   Causas por las cuales los pacientes diagnosticados con cáncer gástrico no 
recibieron tratamiento son: situación económica, alcoholismo, tratamiento paliati-
vo, desistió el tratamiento, etapa terminal.

7.    Dentro de las necesidades básicas insatisfechas de los pacientes estudiados el 
mayor porcentaje se encuentra ubicado en los estratos de pobreza y extrema 
pobreza.

8.    La tasa de sobrevivencia del total de la muestra de los pacientes que recibieron 
tratamiento quirúrgico es de 2.6%, tratamiento de quimioterapia es de 1.9%, 
tratamiento radioterapia 0.6%. De los 22 casos que sobrevivieron a 5 años del 
diagnóstico el 18.2% recibió tratamiento quirúrgico, el13.6% recibió quimiotera-
pia y el 4.5% recibió radioterapia.

9.    La tasa de sobrevivencia por estadiaje no puede realizarse ya que no se cuenta 
en el diagnóstico con los parámetros de clasificación internacional por estadiaje 
TNM. (Método de estadiaje de neoplasias desarrollado por la AJCC (American 
Joint Committee on Cancer) en colaboración con la UICC (Union Internacional 
Contra Cancer).    

 
De acuerdo a la clasificación histológica de Lauren encontrada en el total de la mues-
tra, el 41% (63) se encontraba en el estadio difuso, 42% (65) en el estadio intestinal 
y 27% (19) en el estadio indeterminado, mixto 2% (3), NA 3% (4).

Para la clasificación de Borrmann en el estadío Tipo III es el más frecuente encontra-
do (68%), confirmando que el diagnóstico es detectado de forma tardía para la efecti-
vidad del tratamiento.

RECOMENDACIONES

1.   Con los resultados obtenidos de este estudio, se recomienda replicarlo en el   
resto del país para lograr que a nivel de la Secretaria de Salud se cuente con una 
base de datos completa de todos los departamentos de la situación real de esta 
patología.

2.    Con los datos obtenidos se sugiere a nivel de Salud Pública proponer estrategias 
para una política de salud que permita mejorar la calidad de vida de los pacientes 
y familias afectadas, de esta forma se estaría garantizando el derecho a la salud 
de la población hondureña.

3.    Darle seguimiento al paciente diagnosticado y a sus familiares para proporcionar 
cuidados oportunos y adecuados a nivel primario y hospitalario.

4.    Se recomienda proponer a nivel del gobierno central y en cada departamento de 
la zona de occidente, una campaña de promoción y prevención de estilos de vida 

saludable con el objeto de disminuir el número de casos registrados a través de 
diferentes medios de comunicación involucrando los diferentes actores de la 
sociedad civil.

5.    Se recomienda optimizar el sistema de registro de la base de datos de la unidad 
de endoscopía del Hospital Regional de Occidente, para evitar sesgos en investi-
gaciones posteriores; además de crear un sistema de registro a nivel nacional.

6.     Se recomienda realizar una revisión de la base de datos proporcionada al coope-
rante posterior a este estudio, verificar datos nuevamente con los pacientes para 
rectificar resultados de esta investigación, debido a que este es un primer estudio 
sobre este tema, el tiempo limitado e inconvenientes no permitió la revisión de 
algunos datos importantes que pueden ser significativos.
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2. Niveles de RNA viral y conteo de células CD4

La media de la carga del VIH-1 en el plasma en la población de estudio fue de 74,890 
copias/ml (rango < 40 - 168,060 copias/ml) (ver tabla 1); de las 63 participantes, 39 
(62 %) tenían niveles de virus > 50 copias/ml. El 13 % (5/39) de las mujeres con 
viremia detectable tenían niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml. Con 
relación al conteo de células CD4, el 16 % (10/63) de las mujeres embarazadas 
presentaron recuentos  ≤200 celulas/ mm3. 

3. Detección de mutaciones del VIH-1 asociadas a resistencia a las drogas ARV

De las 63 muestras de mujeres embarazadas que fueron analizadas mediante las 
pruebas moleculares para la posterior secuenciación, se obtuvo la amplificación de la 
región pol del VIH-1 en 35 muestras (56 %).  El porcentaje de resistencia detectado 
en la población de estudio fue del 17% (6/35; IC95% 6.5-33.6%) (ver tabla 2). 

No se observa diferencia estadísticamente significativa (p=1.0) entre el porcentaje de 
resistencia en las mujeres embarazadas de Tegucigalpa 18 % (3/16) y de San Pedro 
Sula 16 % (3/19).
 
Dos (44 %) mujeres embarazadas presentaron mutaciones asociadas a un alto nivel 
de resistencia a una sola clase de droga (NNRTI) y cuatro (66 %) a un alto nivel de 
resistencia tanto a drogas NRTI como a NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el 
país. La prevalencia global de resistencia para las drogas (NNRTI y NRTI) fue del 14 
%; (IC95 % 4-30 %). No se encontró resistencia para los inhibidores de proteasa en 
ninguna de las participantes analizadas.  
  
Con respecto a las mutaciones encontradas, la mutación M184V de la clase de 
drogas NRTI fue la más frecuente (80 %). En dos mujeres embarazadas (33 %) se 
encontró presente la mutación K103N (NNRTI). Adicionalmente se encontró que las 
mujeres embarazadas analizadas están infectadas con el VIH-1 subtipo B.

DISCUSIÓN

 
Se han realizado grandes progresos a nivel mundial en la prevención de la transmi-
sión del VIH-1 de madre a hijo por medio del uso de TARV durante el embarazo 
(Townsend et al., 2008), sin embargo, un inconveniente es que la TARV puede 
promover el desarrollo de resistencia, teniendo como posibles consecuencias la 
transmisión de cepas virales resistentes al bebé, además de limitar las opciones de 
profilaxis o tratamiento en el futuro tanto para la madre como para su hijo, si el niño 
resulta infectado (Townsend et al., 2008), por lo que se consideró necesario realizar 
un monitoreo de la situacion de resistencia en mujeres embarazadas VIH positivo 
durante el año 2015. 

La resistencia detectada en las mujeres embarazadas analizadas fue del 17 %, lo que 
indica que en el grupo de participantes había limitada o no respuesta a uno o varios 

fármacos antirretrovirales, por lo que probablemente la TARV empleada no fuera del 
todo efectiva en ellas.
 
Estos resultados son comparables a los obtenidos en estudios de Brasil y Jamaica 
(17-25 %) (Amarakoon et al., 2014; Cardoso, Pereira, Viegas, Schmaltz, & Stefani, 
2010). El 100 % de las mujeres embarazadas (ver tabla 2) presentaron altos niveles 
de resistencia a las drogas NRTI o NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el país 
como parte de los regímenes de tratamiento de primera línea (Boletín Epidemiológico 
ITS/VIH/SIDA, 2012)La mutación M184V detectada en el 80 % de las mujeres emba-
razadas se encuentra asociada a altos niveles de resistencia a la droga NRTI lamivu-
dina (3TC), el resultado obtenido está en concordancia con otros estudios realizados 
en mujeres embarazadas, siendo en general una de las mutaciones encontradas más 
frecuentemente asociadas a la resistencia a los NRTI (Johnson et al., 2011).

El 100 % de las participantes que presentaron mutaciones para la clase de drogas 
NNRTI tenían altos niveles de resistencia a nevirapina (NVP) y efavirenz (EFV); esto 
se debe a la baja barrera genética de estas drogas NNRTI, lo cual promueve resisten-
cia cruzada después de la emergencia de una mutación, por ejemplo K103N (Rajesh, 
Ramesh, Hanna, Narayanan, & Swaminathan, 2010).

No se encontraron mutaciones de resistencia a los inhibidores de proteasa, lo cual 
podría deberse a que esta clase de drogas tiene una alta barrera genética, por lo que 
requieren el acúmulo  de varias mutaciones para el desarrollo de resistencia a una 
droga ARV o debido a un uso más limitado de esta clase de drogas (van de Vijver et 
al., 2006).

Los resultados obtenidos en la carga viral muestran niveles detectables de replica-
ción del VIH-1 (62 % de mujeres embarazadas con carga viral >50 copias/ml y 13 % 
de ellas con niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml), a pesar de encontrarse 
bajo TARV. Con relación al conteo de células CD4, 16 % de las mujeres embarazadas 
presentaron valores ≤200 células/mm3. Estos resultados son preocupantes, ya que 
tanto la carga viral detectable en la mujer embarazada como las células CD4 en 
niveles ≤200/mm3, son considerados importantes factores de riesgo para la transmi-
sión del virus de madre a hijo (Gilbert et al., 2007).

A través de este estudio se muestra que la resistencia del VIH-1 a las drogas ARV es 
un problema vigente en las mujeres embarazadas VIH-1 positivo de Honduras. Es 
evidente que existe una necesidad urgente de contar con la tecnología necesaria 
para realizar análisis de resistencia de forma rutinaria en el país, incluyendo como 

prioridad a las mujeres embarazadas durante su control prenatal, esto para poder 
orientar qué régimen terapéutico puede ser efectivo para la salud de la mujer embara-
zada y para la prevención de la transmisión del VIH-1 al niño.
 
El estudio también refleja la utilidad de la detección de carga viral y conteo de células 
CD4 como pruebas complementarias para la prevención de la trasmisión del VIH-1 de 
madre a hijo. 

Adicionalmente, los resultados obtenidos son considerados valiosos, ya que además 
de enriquecer el conocimiento actual relacionado con la problemática del VIH/SIDA 
en la población materno-infantil del país, también servirán al Programa Nacional de 
VIH/SIDA en la evaluación de las guías actuales de profilaxis y tratamiento en muje-
res embarazadas en Honduras. 

CONCLUSIONES 

1.     La resistencia global a drogas antiretrovirales en las mujeres embarazadas bajo 
tratamiento fue del 17 % (6/35; IC95 % 6.5-33.6 %) considerándose alta y de 
preocupación, pues indica que existe un riesgo potencial de transmisión del virus 
(al no limitar su replicación); incluso, que pudiera transmitirse un virus resistente 
al niño.

2.     La resistencia encontrada a las clases de drogas NRTI y NNRTI en la población 
analizada tiene relevancia clínica, ya que las mutaciones detectadas confieren 
altos niveles de resistencia a estas clases de drogas y a que tanto los NRTI como 
los NNRTI son ampliamente utilizados en los regímenes de tratamiento y para la 
prevención de la transmisión del VIH-1 de madre a hijo en el país.

3.   La carga viral detectable y el bajo recuento de células CD4 son considerados 
importantes factores de riesgo para la transmisión del virus de madre a hijo, por 
lo que es preocupante que en la mujeres embarazadas VIH positivo de Honduras 
este fenómeno aún siga presentándose (carga viral detectable en un 62 % y bajo 
recuento de CD4 en 16 % de las mujeres embarazadas de la cohorte analizada).
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2. Niveles de RNA viral y conteo de células CD4

La media de la carga del VIH-1 en el plasma en la población de estudio fue de 74,890 
copias/ml (rango < 40 - 168,060 copias/ml) (ver tabla 1); de las 63 participantes, 39 
(62 %) tenían niveles de virus > 50 copias/ml. El 13 % (5/39) de las mujeres con 
viremia detectable tenían niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml. Con 
relación al conteo de células CD4, el 16 % (10/63) de las mujeres embarazadas 
presentaron recuentos  ≤200 celulas/ mm3. 

3. Detección de mutaciones del VIH-1 asociadas a resistencia a las drogas ARV

De las 63 muestras de mujeres embarazadas que fueron analizadas mediante las 
pruebas moleculares para la posterior secuenciación, se obtuvo la amplificación de la 
región pol del VIH-1 en 35 muestras (56 %).  El porcentaje de resistencia detectado 
en la población de estudio fue del 17% (6/35; IC95% 6.5-33.6%) (ver tabla 2). 

No se observa diferencia estadísticamente significativa (p=1.0) entre el porcentaje de 
resistencia en las mujeres embarazadas de Tegucigalpa 18 % (3/16) y de San Pedro 
Sula 16 % (3/19).
 
Dos (44 %) mujeres embarazadas presentaron mutaciones asociadas a un alto nivel 
de resistencia a una sola clase de droga (NNRTI) y cuatro (66 %) a un alto nivel de 
resistencia tanto a drogas NRTI como a NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el 
país. La prevalencia global de resistencia para las drogas (NNRTI y NRTI) fue del 14 
%; (IC95 % 4-30 %). No se encontró resistencia para los inhibidores de proteasa en 
ninguna de las participantes analizadas.  
  
Con respecto a las mutaciones encontradas, la mutación M184V de la clase de 
drogas NRTI fue la más frecuente (80 %). En dos mujeres embarazadas (33 %) se 
encontró presente la mutación K103N (NNRTI). Adicionalmente se encontró que las 
mujeres embarazadas analizadas están infectadas con el VIH-1 subtipo B.

DISCUSIÓN

 
Se han realizado grandes progresos a nivel mundial en la prevención de la transmi-
sión del VIH-1 de madre a hijo por medio del uso de TARV durante el embarazo 
(Townsend et al., 2008), sin embargo, un inconveniente es que la TARV puede 
promover el desarrollo de resistencia, teniendo como posibles consecuencias la 
transmisión de cepas virales resistentes al bebé, además de limitar las opciones de 
profilaxis o tratamiento en el futuro tanto para la madre como para su hijo, si el niño 
resulta infectado (Townsend et al., 2008), por lo que se consideró necesario realizar 
un monitoreo de la situacion de resistencia en mujeres embarazadas VIH positivo 
durante el año 2015. 

La resistencia detectada en las mujeres embarazadas analizadas fue del 17 %, lo que 
indica que en el grupo de participantes había limitada o no respuesta a uno o varios 

fármacos antirretrovirales, por lo que probablemente la TARV empleada no fuera del 
todo efectiva en ellas.
 
Estos resultados son comparables a los obtenidos en estudios de Brasil y Jamaica 
(17-25 %) (Amarakoon et al., 2014; Cardoso, Pereira, Viegas, Schmaltz, & Stefani, 
2010). El 100 % de las mujeres embarazadas (ver tabla 2) presentaron altos niveles 
de resistencia a las drogas NRTI o NNRTI, que son ampliamente utilizadas en el país 
como parte de los regímenes de tratamiento de primera línea (Boletín Epidemiológico 
ITS/VIH/SIDA, 2012)La mutación M184V detectada en el 80 % de las mujeres emba-
razadas se encuentra asociada a altos niveles de resistencia a la droga NRTI lamivu-
dina (3TC), el resultado obtenido está en concordancia con otros estudios realizados 
en mujeres embarazadas, siendo en general una de las mutaciones encontradas más 
frecuentemente asociadas a la resistencia a los NRTI (Johnson et al., 2011).

El 100 % de las participantes que presentaron mutaciones para la clase de drogas 
NNRTI tenían altos niveles de resistencia a nevirapina (NVP) y efavirenz (EFV); esto 
se debe a la baja barrera genética de estas drogas NNRTI, lo cual promueve resisten-
cia cruzada después de la emergencia de una mutación, por ejemplo K103N (Rajesh, 
Ramesh, Hanna, Narayanan, & Swaminathan, 2010).

No se encontraron mutaciones de resistencia a los inhibidores de proteasa, lo cual 
podría deberse a que esta clase de drogas tiene una alta barrera genética, por lo que 
requieren el acúmulo  de varias mutaciones para el desarrollo de resistencia a una 
droga ARV o debido a un uso más limitado de esta clase de drogas (van de Vijver et 
al., 2006).

Los resultados obtenidos en la carga viral muestran niveles detectables de replica-
ción del VIH-1 (62 % de mujeres embarazadas con carga viral >50 copias/ml y 13 % 
de ellas con niveles de virus superiores a 10,000 copias/ml), a pesar de encontrarse 
bajo TARV. Con relación al conteo de células CD4, 16 % de las mujeres embarazadas 
presentaron valores ≤200 células/mm3. Estos resultados son preocupantes, ya que 
tanto la carga viral detectable en la mujer embarazada como las células CD4 en 
niveles ≤200/mm3, son considerados importantes factores de riesgo para la transmi-
sión del virus de madre a hijo (Gilbert et al., 2007).

A través de este estudio se muestra que la resistencia del VIH-1 a las drogas ARV es 
un problema vigente en las mujeres embarazadas VIH-1 positivo de Honduras. Es 
evidente que existe una necesidad urgente de contar con la tecnología necesaria 
para realizar análisis de resistencia de forma rutinaria en el país, incluyendo como 

prioridad a las mujeres embarazadas durante su control prenatal, esto para poder 
orientar qué régimen terapéutico puede ser efectivo para la salud de la mujer embara-
zada y para la prevención de la transmisión del VIH-1 al niño.
 
El estudio también refleja la utilidad de la detección de carga viral y conteo de células 
CD4 como pruebas complementarias para la prevención de la trasmisión del VIH-1 de 
madre a hijo. 

Adicionalmente, los resultados obtenidos son considerados valiosos, ya que además 
de enriquecer el conocimiento actual relacionado con la problemática del VIH/SIDA 
en la población materno-infantil del país, también servirán al Programa Nacional de 
VIH/SIDA en la evaluación de las guías actuales de profilaxis y tratamiento en muje-
res embarazadas en Honduras. 

CONCLUSIONES 

1.     La resistencia global a drogas antiretrovirales en las mujeres embarazadas bajo 
tratamiento fue del 17 % (6/35; IC95 % 6.5-33.6 %) considerándose alta y de 
preocupación, pues indica que existe un riesgo potencial de transmisión del virus 
(al no limitar su replicación); incluso, que pudiera transmitirse un virus resistente 
al niño.

2.     La resistencia encontrada a las clases de drogas NRTI y NNRTI en la población 
analizada tiene relevancia clínica, ya que las mutaciones detectadas confieren 
altos niveles de resistencia a estas clases de drogas y a que tanto los NRTI como 
los NNRTI son ampliamente utilizados en los regímenes de tratamiento y para la 
prevención de la transmisión del VIH-1 de madre a hijo en el país.

3.   La carga viral detectable y el bajo recuento de células CD4 son considerados 
importantes factores de riesgo para la transmisión del virus de madre a hijo, por 
lo que es preocupante que en la mujeres embarazadas VIH positivo de Honduras 
este fenómeno aún siga presentándose (carga viral detectable en un 62 % y bajo 
recuento de CD4 en 16 % de las mujeres embarazadas de la cohorte analizada).
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