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RESUMEN 

Antecedentes: El cáncer cérvicouterino (CCU) es la tercera causa más 

frecuente de cáncer en mujeres a nivel mundial, las lesiones displásicas del 

cérvix uterino pueden por persistencia evolucionar hacia lesiones neoplásicas 

que son producidas por el Virus del Papiloma Humano (VPH). Las personas 

con un estado inmunodeficiente como los pacientes con Virus de 

Inmunodeficiencia Humana (VIH) tienen mayor predisposición de presentar 

persistencia de las infecciones por VPH siendo así mayor el riesgo de que las 

lesiones displásicas evolucionen a cáncer cérvicouterino. Objetivo: Determinar 

en las pacientes diagnosticadas con VIH, del Hospital de Infectología Dr. José 

Daniel Rodríguez Maridueña en el periodo 2018-2019, la frecuencia en la que 

se presentan las lesiones displásicas del cérvix uterino, identificar el tipo de 

lesión displásica que con mayor frecuencia es diagnosticada y el grupo etario 

con mayor predisposición. Método: Se realizó un estudio descriptivo, 

retrospectivo, de corte transversal, en el cual se recolectó información de los 

informes histopatológicos de biopsia del cérvix uterino de 270 mujeres VIH 

reactivas que acudieron a consulta ginecológica en el Hospital de Infectología 

Dr. José Daniel Rodríguez Maridueña en el periodo 2018-2019. Resultados: 

El 34% de las pacientes estudiadas presentaron lesiones displásicas, 

identificadas mediante informe histopatológico de biopsia del cérvix, en las 

cuales la displasia moderada o Neoplasia Intraepitelial cervical grado II es la 

que se presentó con mayor frecuencia en un porcentaje del 35%, con respecto 

al grupo etario más afectado por la presencia de las lesiones displásicas 

cervicouterinas es el  comprendido entre los 30 – 39 años de edad en un 

porcentaje del 40%. Conclusión: Existe una mayor frecuencia de presentación 

de lesiones displásicas cervicouterinas en pacientes diagnosticadas con VIH 

en comparación a estudios realizados en mujeres VIH no reactivas, por lo tanto 

se recomienda mejorar las estrategias implementadas en los controles 

ginecológicos para aplicar de una manera más eficaz las pruebas de cribado 

para un diagnóstico precoz y tratamiento oportuno del CCU. 

Palabras claves: VIH – Lesiones Displásicas Cervicouterinas – Cáncer 

Cérvicouterino – Biopsia de cérvix– Virus Del Papiloma Humano 
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ABSTRACT 

Background: Cervical cancer is the third most frequent cause of cancer in 

women worldwide. Dysplastic lesions of the uterine cervix can persistently 

evolve into neoplastic lesions that are produced by the Human Papilloma Virus. 

People with an immunodeficient system such as reactive HIV patients have a 

greater predisposition to present persistence HPV infections, increasing the risk 

of dysplastic lesions evolving towards cervicouterine cancer. Objective: To 

determine the frequency in which dysplastic lesions of the uterine cervix occur, 

to identify the type of cervicouterine dysplastic lesion that is most frequently 

diagnosed and the age group most predisposed to present this type of lesion in 

diagnosed patients with HIV, within the Hospital de Infectología “Dr. José 

Daniel Rodríguez Maridueña” in the period 2018-2019. Methods: A descriptive, 

retrospective, cross-sectional study was carried out, in which 270 reactive HIV 

women who attended a gynecological consult at the Hospital de Infectología 

“Dr. José Daniel Rodríguez Maridueña” in the period 2018-2019 were studied. 

Results: From 270 women attended by outpatient consultation in the 

gynecology service within the hospital, 78 cases were found, representing 34%, 

in which dysplastic lesions of the uterine cervix were identified by 

histopathological report by biopsy of the uterine cervix, of which Moderate 

dysplastic lesions or CIN grade II are the ones that most frequently occur in a 

percentage of 35% and with respect to the age group most affected by the 

presence of cervical dysplastic lesions are the ages between 30 - 39 years of 

age by a percentage of 40%.  Conclusion: There is a greater frequency of 

presentation of cervical dysplastic lesions in patients diagnosed with HIV in 

front of other studies in no reactive VIH patients, and it is recommended to 

improve the strategies implemented in gynecological controls to apply 

screening tests for an early diagnosis of cervicouterine cancer in a more 

effective way. 

 

Keywords: HIV - Cervicouterine Dysplasic Lesions - Cervicouterine Cancer - 

Biopsy - Human Papilloma Virus. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El cuello del útero se encuentra en la parte inferior de la cavidad uterina y 

está conectado al canal vaginal. Consta de dos partes, el ectocérvix que es la 

porción que se proyecta dentro de la vagina y está conformado por un epitelio 

escamoso estratificado no queratinizado, limitado por el esfínter cervical 

externo donde comienza el canal endocervical conformado por un epitelio 

cilíndrico secretor de moco, el canal termina en el esfínter uterino interno, 

donde comienza la cavidad uterina. Cuando cambia la estructura celular que 

forma el epitelio cervical, se define como lesión.  

Estas lesiones generalmente son causadas por ciertos tipos de virus del 

papiloma humano, (VPH) que pueden detectarse mediante una prueba de 

Papanicolaou (PAP) o una biopsia de cérvix. Hay varios tipos de lesiones, 

pueden ser leves, moderadas o severas y su clasificación depende de cuan 

anormal luzcan estas células debajo del microscopio y cuanto tejido cervical 

está afectado. Las lesiones cervicales no hacen referencia a cáncer cervical, 

pero pueden evolucionar a ser lesiones neoplásicas y extenderse a tejidos 

cercanos si no son detectadas y tratadas a tiempo.  

Entre los factores predisponentes que conducen a la persistencia de 

infecciones por VPH y lesiones cervicales, se incluyen: múltiples parejas 

sexuales, historial sexual de la pareja, presencia de otras enfermedades de 

transmisión sexual, tabaquismo, un paciente con sistema inmune deficiente o 

infección por Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH).  

El virus de la inmunodeficiencia humana como su nombre lo define 

compromete al sistema inmune de cada individuo haciéndolo susceptible a una 

amplia gama de infecciones oportunistas que puede persistir por largo tiempo 

en la persona, es por eso que en este tipo de población es aún más importante 

la detección precoz de todo tipo de infecciones.  
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La coinfección de pacientes con VIH/VPH se presenta en un gran número 

de la población femenina, no solo formando parte de la estatificación de las 

pacientes femeninas con VIH, sino cambiando la forma de evolución de la 

misma en comparación con mujeres sanas, por lo que las lesiones 

intraepiteliales de bajo grado muestran menor tasa de regresión y las lesiones 

intraepiteliales de alto grado presentan mayor riesgo a progresar hacia 

lesiones neoplásicas. 

Nuestra investigación tiene como objetivo proporcionar información sobre 

las lesiones y la importancia de su detección temprana para evitar el desarrollo 

de lesiones neoplásicas en una población susceptible como las pacientes con 

VIH. 
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CAPITULO I 

EL PROBLEMA  

 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La displasia de cérvix uterino es un desarrollo atípico celular causado  por 

ciertos tipos de virus de papiloma humano, detectados por exámenes como  el 

PAP o la biopsia cervical. Hay varios tipos de lesiones, pueden ser leves, 

moderadas o severas y su clasificación depende de cuan anormal luzcan estas 

células debajo del microscopio y cuanto tejido cervical está afectado. Las 

lesiones  cervicales no hacen referencia a cáncer cervical, pero pueden 

evolucionar a ser lesiones neoplásicas y extenderse a tejidos cercanos si no 

son detectadas y tratadas a tiempo. (1) 

En todo el mundo, el cáncer de cuello uterino es el segundo tipo de cáncer 

más común y una de las causas principales de muerte en países en vías de 

desarrollo. Es frecuente que sean diagnosticados en mujeres entre los 35 a 44 

años, siendo las lesiones displásicas y precancerosas más comúnmente 

detectadas que el cáncer cervical invasivo.(2) 

En América latina, el cáncer de cuello uterino sigue siendo la tercera causa 

de muerte en la población femenina, después del cáncer de mama y pulmón, 

pero en países como Honduras, Nicaragua, Salvador, Bolivia, Paraguay y 

Ecuador, el cáncer de cuello uterino es la causa más común de muerte.(3)  

Dentro de nuestro país un estudio realizado anteriormente con una población 

de 30 mujeres VIH reactivas el 59,6% presentaron lesiones reportadas como 

neoplasias intraepiteliales en la prueba de PAP.(4) 

La coinfección de pacientes con VIH/VPH se presenta un gran número de 

la población femenina, no solo formando parte de la estatificación de las 

pacientes femeninas con VIH, sino que en comparación con las mujeres sanas 

con el virus, respecto a la evolución natural del VPH, las lesiones 
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intraepiteliales muestran una mayor persistencia en pacientes con un sistema 

inmunológico insuficiente, las lesiones de bajo grado muestran una menor 

degeneración y tasas de lesiones de alto grado. Las células intraepiteliales 

tienen mayor riesgo de desarrollar lesiones neoplásicas. (5) 

En nuestro ambiente hospitalario se ha presenciado un gran número de 

pacientes VIH reactivas que acuden al servicio de Ginecología en el área de 

consulta externa presentando lesiones de cérvix uterino, considerándose este 

un problema mayor de salud. El Hospital de  Infectología José Daniel 

Rodríguez Maridueña  acoge a un gran número de pacientes con 

enfermedades infectocontagiosas, siendo el Hospital con mayor prevalencia de 

pacientes VIH, motivo por el cual es seleccionado para nuestro estudio. 

  

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA 

 

¿Cuál es la frecuencia de las lesiones  del cérvix uterino en pacientes VIH 

reactivas, del Hospital de Infectología Dr. José Daniel Rodríguez Maridueña, 

Guayaquil, en el periodo del 2018 al 2019?   

 

1.3 JUSTIFICACION 

 

El cáncer de cérvix  se encuentra en 3er lugar de los tipos de cáncer más 

comunes en la población femenina general a nivel mundial. La presente 

investigación busca proporcionar información sobre las distintas lesiones  

cervicales, que pueden evolucionar a neoplasia, y su mayor frecuencia en 

mujeres con diagnóstico de VIH.  

La importancia de la misma radica en que las personas con diagnóstico de 

VIH, al tener un sistema inmune comprometido, son más propensas a adquirir 



23 
 

   
 

infecciones, sobre todo de transmisión sexual, y en este caso su persistencia, 

desarrollando, cambios displásicos en la superficie celular del cérvix e 

incrementando el riesgo de evolución hacia lesiones neoplásicas, que podrían 

prevenirse con la correcta atención médica y detección precoz de las lesiones 

por métodos de cribado ginecológico como colposcopía y biopsia de cérvix.  

Al conocer la existencia de los diferentes grados de lesiones  que 

podríamos encontrar en las pacientes VIH, se identificará de manera más 

eficaz a las pacientes con mayor predisposición de presentar a futuro cambios 

neoplásicos cervicales y así aplicar un tratamiento más eficaz para reducir la 

incidencia de cáncer cervical. 

El conocimiento por parte de los pacientes VIH reactivos sobre métodos de 

prevención para la infección por VPH, nos permitirá reducir el número de 

mujeres diagnosticadas con VIH que presenten lesiones  y a su vez la 

prevalencia del mismo por lo cual nuestro estudio aportará con información a 

las campañas de salud sobre la existencia de infecciones por VPH y su 

prevención. 

 

1.4 DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA 

Pacientes del “Hospital de Infectología Dr. José Daniel Rodríguez 

Maridueña” de Guayaquil  diagnosticadas con VIH que presenten lesiones, 

identificadas mediante estudio colposcópico, biopsia y/o conización cervical en 

el periodo 2018 – 2019. 

 

1.5 PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN:  

1. ¿Con que frecuencia se presentan las lesiones displásicas del cérvix 

uterino en mujeres VIH reactivas atendidas en el Hospital José Rodríguez 

Maridueña? 
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2. ¿Cuáles son las lesiones displásicas en el cérvix uterino que se 

presentan en las mujeres VIH reactivas atendidas en el Hospital José 

Rodríguez Maridueña? 

3. ¿Qué lesión displásica del cérvix uterino se presenta con mayor 

frecuencia en las mujeres VIH reactivas atendidas en el Hospital José 

Rodríguez Maridueña? 

4. ¿Cuál es el grupo etario que predomina entre las pacientes VIH 

reactivas atendidas en el Hospital José Rodríguez Maridueña que presentan 

lesiones en el cérvix uterino? 

5. ¿Cuál es la relación entre los valores de CD4 y carga viral en un 

paciente VIH reactivo atendida en el Hospital José Rodríguez Maridueña y la 

presentación de lesiones displásicas en el cérvix? 

1.6 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION  

1.6.1 OBJETIVO GENERAL 

Determinar la frecuencia de las lesiones  del cérvix uterino provocadas por 

VPH en mujeres diagnosticadas con VIH en el Hospital de Infectología Dr. José 

Daniel Rodríguez Maridueña, Guayaquil, en el periodo 2018 – 2019. 

1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1. Identificar los tipos de lesiones del cérvix uterino que se presentan en 

las mujeres VIH reactivas atendidas en el Hospital José Rodríguez Maridueña. 

2. Establecer el tipo de lesión displásica que aparece con mayor 

frecuencia en las mujeres VIH reactivas atendidas en el Hospital José 

Rodríguez Maridueña 

3. Identificar grupo etario más afectado por la presencia de lesiones en 

mujeres VIH reactivas atendidas en el Hospital José Rodríguez Maridueña 

4. Analizar la relación entre los valores de CD4 y carga viral en las 

pacientes VIH reactivas atendidas en el Hospital José Rodríguez Maridueña y 

la presencia de lesiones displásicas del cérvix. 
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CAPITULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1 ANTECEDENTES 

Según el estudio “Incidence of human papillomavirus, cervical dysplasia 

and cervical cancer among women in Liberia: Assessing the burden of 

disease”, realizado en Liberia, en el año 2015, por A. M. Beddoe et al,  

concluyó que de un total de 887 mujeres, 8% presentaron displasia de bajo 

grado; y de  614  muestras de cérvix uterino que se examinaron el  9,25% 

presentaron resultado de citología anormal que va desde células escamosas 

atípicas de significado desconocido, hasta lesiones escamosas intraepiteliales 

de alto grado (H-SIL). (6) 

El doctor Haro Loján Christian Michael, en el año 2018, mediante su 

estudio “Frecuencia de lesiones cervicouterinas diagnosticadas con la técnica 

de papanicolaou en pacientes portadoras de VIH - Síndrome de 

Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) en el Hospital General Enrique Garcés en 

el periodo 2009 -2017” realizado en Ecuador, concluyó que de 185 pacientes  

con VIH-SIDA,  31 presentaron lesiones cervicouterinas, obteniendo una 

frecuencia del 16.7%, siendo la lesión más frecuente lesión escamosa 

intraepitelial de bajo grado (L-SIL).(7) 

En un estudio realizado por el Dr. Pablo Ulloa, Dr. John Palomeque y Dra. 

Soraya Ronquillo, denominado Mujeres con VIH y su asociación con atipia y  

lesiones intraepiteliales del cérvix en Guayaquil,  Ecuador, concluyó que de 32 

mujeres VIH seropositivas con displasia  cérvicouterina, el 71% presentaban 

una carga viral menor de 20 con lesiones cervicales indeterminadas; el 21% 

presento L-SIL, el 7% con H-SIL y ninguna paciente presentó carcinoma en 

situ.(4) 

El Doctor Marcos Loor Goya, en el año 2016 mediante su trabajo de 

titulación Displasia cérvicouterinas en pacientes VIH positivas, realizado en el 

“Hospital de Infectología Dr. José Daniel Rodríguez Maridueña” en la Ciudad 



26 
 

   
 

de Guayaquil, Ecuador, identifica en una muestra de 523 mujeres VIH 

reactivas, 28 casos de displasia cérvicouterina, de las cuales 25,7% recibían 

tratamiento antirretroviral.(8) 

2.2 FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 

2.2.1 Cérvix Uterino 

El cuello uterino es la porción inferior del útero; consta de dos partes: el 

ectocérvix, el cual está cubierto por epitelio escamoso estratificado y el 

endocérvix que está cubierto por una única capa de epitelio cilíndrico. La 

metaplasia escamosa del cérvix consiste en un reemplazo fisiológico del 

epitelio cilíndrico del endocérvix por epitelio escamoso, y se puede dar de dos 

maneras, en la mayoría de las mujeres se convierte en epitelio escamoso 

metaplásico maduro, y en una minoría se desarrolla un epitelio atípico 

displásico.(9) 

 

2.2.2 Displasia cervical 

El termino displasia es definido como el crecimiento o desarrollo anormal 

de células atípicas en un tejido u órgano. La displasia cervical es una condición 

precancerosa en la cual las células sanas del cérvix presentan cambios 

anormales. En ésta lesión las células anormales no son cancerosas pero 

pueden evolucionar a células cancerígenas si no se brinda un diagnóstico y 

tratamiento oportuno a tiempo. (10) 

 

2.2.3 Epidemiología 

A finales del 2019, la Organización mundial de la Salud (OMS) indicó que 

en el mundo había 38 millones de personas contagiadas con VIH, presentando 

Sudáfrica la mayor prevalencia, con 19,6 millones. En Latinoamérica el número 

de personas con VIH hasta el 2019 es de 1.8 millones.  Las enfermedades 
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relacionadas con el SIDA son la principal causa de muerte en mujeres de 15 a 

40 años.(11) 

Según el Programa Conjunto de las Naciones Unidas Sobre VIH/SIDA 

(ONUSIDA), a finales del 2019 en Ecuador se registraron aproximadamente 

47000 casos de VIH, de los cuales alrededor de 14000 son mujeres mayores 

de 15 años. El 52% de las mujeres con VIH reciben un diagnóstico tardío, 

cuando el contaje inicial de CD4 es <350 células/mm3.  En Ecuador solo el 

65% de las personas que padecen de VIH reciben Tratamiento antirretroviral 

(TARV).(12) 

En el 2018, la OMS indicó que el cáncer cervicouterino (CCU)  ocupa el 

cuarto lugar de rangos de incidencia en mujeres de todas las edades, y el 

segundo lugar en mujeres de países de bajo desarrollo.   

En mujeres inmunocompetentes, toma de 15 a 20  años el desarrollo de 

CCU, mientras que en mujeres inmunodeficientes como aquellas mujeres VIH 

positivas no tratadas, tarda de 5 a 10 años.  Las personas 

inmunocomprometidas como aquellas que viven con VIH están mayormente 

predispuestas a infecciones persistentes por VPH, y una rápida progresión 

hacia el pre cáncer y cáncer.(13) 

 

2.2.4 Virus del Papiloma Humano 

El VPH es un virus oncogénico de la familia Papillomaviridae (Anexo 1), de un 

diámetro de 52 -55 nanómetros, no envuelto que consta de ADN de doble 

hebra que puede establecer una infección persistente. Esta infección puede 

permanecer subclínica en la piel o el tracto genital durante 10 a 20 años, pero 

puede promover la aparición de verrugas. El virus muestra una gran diversidad 

y hasta ahora se han descrito 100 genotipos de VPH. (14) El VPH infecta la 

capa de células basales del epitelio escamoso, no la capa superficial (Anexo 

2). Una vez infectada la célula huésped, el VPH permanece muy activo hasta 
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que alcanza la superficie del epitelio (a través de la proliferación celular) y 

luego comienza a replicarse activamente. (15) 

 

2.2.4.1 Factores de Riesgo en la infección por VPH 

Los factores que determinan el tipo de VPH persistente, no están claros, 

pero un determinante importante es el genotipo de VPH para la persistencia y 

desarrollo de la enfermedad. Hay varios subtipos de VPH, pero hay un 

subgrupo que es conocido por su asociación con displasia cervical.  

El VPH se divide en dos clases los no oncogénicos y los oncogénicos. Las 

infecciones con VPH oncogénicos son necesarias pero no un factor suficiente 

para el desarrollo de neoplasias cervicales. El subtipo con mayor potencial 

carcinogénico es el VPH 16, que causa aproximadamente del 55-60% de CCU 

mundialmente, el segundo subtipo más carcinogénico es el VPH 18 que causa 

de 10-15% de casos de CCU. (16) 

Entre los factores de riesgo para adquirir VPH se encuentran (12): 

 Múltiples parejas sexuales 

 Pareja con múltiples parejas sexuales  

 Exposición al virus a una edad temprana 

 Multiparidad 

 Uso de Anticonceptivos orales 

 Tabaquismo 

 Sistema Inmune Comprometido 

 Presencia de otras infecciones de transmisión sexual 

 No usar preservativos  

 Nivel socioeconómico bajo 

Hay cofactores conocidos que incrementan el riesgo de infección 

persistente por VPH, entre los cuales tenemos:(17) 

 Tabaquismo  
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 Sistema inmune comprometido     

 Infección por VIH  

 Coinfección con otras Infecciones de Transmisión Sexual  

 Multiparidad 

Un factor de riesgo significativo para el desarrollo de las Neoplasias 

intraepiteliales cervicales (NICs) es la infección cervical por VPH la cual es una 

enfermedad transmitida sexualmente.(17) 

 

2.2.4.2 Manifestaciones clínicas 

No existen síntomas tempranos de CCU que indiquen la existencia de la 

enfermedad en una etapa pre invasiva. Cuando se presentan los síntomas, la 

enfermedad suele encontrarse en estadios avanzados. La manifestación de 

síntomas no es común, y si ocurre no siempre es preocupante, por lo que los 

pacientes a menudo no le prestan atención. Estos incluyen: sangrado por 

contacto y secreción hemorrágica persistente, resistente a la terapia. El 

sangrado suele ser escaso y se produce después de una relación sexual o en 

un examen ginecológico. Aunque el sangrado de contacto también puede 

ocurrir en otras enfermedades y cambios en los órganos genitales femeninos, 

especialmente en el cuello del útero, siempre que se observe se debe tomar en 

serio y se debe solicitar un examen ginecológico y otras medidas 

complementarias para brindar un diagnóstico adecuado.(18) 

 

2.2.4.3 Clasificación de las lesiones  del cérvix 

Existen muchos sistemas que se utilizan en diferentes partes del mundo 

para clasificar y nombrar a las condiciones precancerosas del cérvix basados 

en la citología y en la histología. Los sistemas de clasificación más utilizados 

incorporan la información acerca de la historia natural de la enfermedad y son 

los siguientes: (19)   
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2.2.4.4 Neoplasias intraepiteliales cervicales (NIC) 

Existe una larga fase de enfermedades pre invasivas que precede al 

cáncer cervical invasivo denominadas NIC. Las NICs se dividen en tres grados, 

según la magnitud del grosor epitelial que abarca la maduración y 

diferenciación celular. (Anexo 3) 

NIC I: El cambio involucra 1/3 del grosor del epitelio. (Displasia leve) 

NIC II: Los cambios anormales involucran de 1/3 a 2/3 de la capa epitelial. 

(Displasia moderada)  

NIC III: Describe la condición que afecta a más de 2/3 del epitelio. 

(Displasia grave a carcinoma in situ). 

El NIC I, de bajo grado, vuelve a ser un epitelio normal en un corto periodo 

de tiempo y no avanza a ser un NIC de alto grado, mientras que el NIC de alto 

grado puede convertirse en cáncer invasivo. (19) 

Se clasifican las lesiones del cérvix uterino según el sistema Bethesda de 

la siguiente manera:(20) 

Tabla 1 Clasificación de Bethesda 

Clasificación del Sistema Bethesda 

Anomalía de células epiteliales 

Células escamosas atípicas de significado indeterminado (ASC-US) 

Células escamosas atípicas, no se puede descartar lesión escamosa intraepitelial de alto 

grado (ASC-H) 

Lesión escamosa intraepitelial de bajo grado (LSIL)  

Lesión escamosa intraepitelial de alto grado (HSIL) 

Carcinoma de células escamosas (carcinoma in situ, carcinoma invasor).1 

                                                             
1 Nota: Recuperado de Lojan y Michael, 2018. (20) 
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 2.2.4.5 Clasificación Internacional de las enfermedades (ICD) 

Esta clasificación se encarga de codificar las diferentes enfermedades 

mundialmente, entre esas, el servicio de oncología clasifica a los tipos de 

tejidos neoplásicos basados en la histopatología o en la morfología del tumor; 

la OMS se encarga de publicar a través de la agencia internacional de 

investigación en cáncer, los dos tipos de NIC denominados como lesiones 

intraepiteliales de bajo grado (LSIL) y lesiones intraepiteliales de alto grado 

(HSIL) (Anexo 4,5). (21) 

 

2.2.4.6 Métodos diagnósticos 

Para la detección de cambios en la mucosa cervical se realiza un algoritmo 

diagnóstico, que consta de varias pruebas que facilitan el diagnóstico de los 

mismos, entre los cuales se encuentra la colposcopía.  

Según el Instituto Nacional de Cáncer de los Estados Unidos, define a la 

colposcopia como un procedimiento en el cual mediante un colposcopio se 

examina el cérvix vagina y vulva, utilizándose un instrumento denominado 

especulo el cual es insertado en la vagina para poder observar el cérvix uterino 

más fácilmente, se aplica una solución de ácido acético, la cual se usa para 

facilitar la observación de tejido anormal. (22) 

Se utilizan varios implementos en la colposcopía, entre los cuales se 

encuentran: 

 El ácido acético, comúnmente conocido como vinagre de cocina, se usa 

especialmente para aplicarlo en la vulva pero no es efectivo para resaltar áreas 

anormales.  

 Solución de Lugol: esta es una fuerte solución de yodo que pinta el 

epitelio de un color marrón oscuro y sirve para delimitar el epitelio normal 
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distinguiéndolo del anormal, definir los bordes de las lesiones y encontrar 

lesiones vaginales.  

Además, en ocasiones se usa:  

 Barras de nitrato de plata y solución de Monsel, que es una solución 

química hecha de sulfato férrico, los cuales se aplican a zonas de sangrado.  

 Cotonetes para aplicar las soluciones y manipular el cérvix y optimizar 

su visualización. 

 Espátula y cepillo endocervical: Sirven para la recolección de las 

muestras citológicas cervicales.   

La colposcopia permite la identificación de áreas sugestivas de displasia. 

Se realiza mediante la aplicación de una solución de ácido acético al 3% en el 

cuello uterino durante 30 a 90 segundos, lo que provoca una reacción 

transitoria con las proteínas de la envoltura del VPH, además de producir una 

deshidratación osmótica de las células, lo que acentúa la cromatina 

ópticamente densa para producir un área blanquecina. Se puede distinguir los 

grados de displasia según la presencia de zonas acetoblanca  y los tipos de 

patrones vasculares. Una técnica adicional para ayudar a visualizar áreas 

anormales es la aplicación de yodo de lugol, mediante el cual las lesiones de 

alto grado se vuelven de color amarillo verdoso.(23) 

Los pacientes que presenten lesión grave del cuello uterino evidenciada 

mediante colposcopía, deben someterse a biopsia. Para pacientes con 

hallazgos citológicos anormales, sin lesión macroscópica, se requiere 

colposcopia + biopsia.(23) 

 

2.2.4.7 Curetaje endocervical o cepillo endocervical (ECC) 

Se requiere estudio del canal endocervical cuando no se encuentran 

anomalías en el examen colposcópico, cuando la unión celular 

escamocolumnar no se puede visualizar, o cuando las células endocervicales 

atípicas están presentes en la prueba de PAP. Algunos expertos abogan por el 
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uso de ECC como parte de cada examen colposcópico para descartar algún 

indicio oculto de cáncer dentro del canal endocervical. Otros expertos reservan 

ECC para pacientes con citológica atípica recurrente después de la terapia. 

Una comparación prospectiva de muestras de ECC con las muestras con el 

cepillo endocervical tipo escoba (ambas obtenidas del mismo paciente 

secuencialmente) antes de la conización cervical o la histerectomía revelaron 

una mayor tasa de muestras inadecuadas con ECC; y la sensibilidad es 

superior con el cepillo endocervical tipo escoba. Debido a que el cepillo 

endocervical tipo escoba es igual de efectivo y posiblemente más cómodo para 

el paciente que ECC, muchos médicos prefieren esta maniobra, que puede 

servir para aumentar el cumplimiento del paciente con el seguimiento de 

vigilancia posterior y evaluación repetida.(23) 

 

2.2.4.8 Conización 

La conización cervical diagnóstica es un procedimiento diagnóstico 

terapéutico en el que se extrae del cuello uterino una pieza cónica de tejido 

anormal. Se debe realizar con el paciente bajo anestesia general o regional. 

Entre las complicaciones que pueden presentarse se incluyen hemorragia, 

sepsis, infertilidad, estenosis, e incompetencia cervical, ocurren en 2% a 12% 

de los pacientes, dependiendo de la profundidad y forma de incisión.  Se 

puede realizar con un cuchillo frío o un láser de dióxido de carbono; y debe 

adaptarse el procedimiento al tipo de lesión a fin de obtener un diagnóstico 

adecuado.(23)  

Esta técnica conduce a un diagnóstico y disminuye la incidencia de 

tratamiento inapropiada en las siguientes situaciones (23):  

 Cuando no se logra visualizar mediante colposcopía la unión 

escamocolumnar;  

 Cuando el epitelio displásico se extiende hacia el canal endocervical 

 Cuando la citología sugiere cambios sugestivos de displasia de alto 

grado o mayor 
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 Resultado de carcinoma microinvasivo mediante biopsia dirigida 

 Evidencia de Neoplasia Intraepitelial (NIE) de alto grado mediante 

biopsia de cérvix  

 Cambios citológicos sugestivos de Carcinoma in situ.  

 

2.2.4.9 Procedimiento de escisión con electrodiatermia con asa (LEEP) 

Se utiliza electrodos de bucle de alambre junto con una radiofrecuencia 

corriente alterna para eliminar toda la zona de transformación y distal al canal 

bajo anestesia local. Comparándolo con otros procedimientos ablativos, el 

LEEP tiene la ventaja de obtener tejido para evaluación histológica. En muchos 

centros, esta técnica se ha convertido en el tratamiento de elección para NIC 

que puede evaluarse adecuadamente con colposcopia. Las complicaciones 

incluyen sangrado, con una incidencia informada del 1% al 8%, estenosis 

cervical (1% y, raramente, celulitis pélvica o abscesos en anexos. En algunos 

casos, puede no ser una alternativa adecuada a la conización habitual, como 

en aquellos pacientes con sospecha de cáncer microinvasivo o invasivo, o 

adenocarcinoma in situ, porque puede tratar la enfermedad dentro del canal 

del cuello uterino inadecuadamente y complicar la interpretación patológica de 

la muestra. Debe realizarse esta técnica adecuadamente a fin de obtener un 

tejido apto para estudio patológico y diagnóstico certero; ya que el exceso de 

calor puede comprometer los márgenes y dar un falso diagnóstico.(23) 

Una vez que se haya determinado mediante un examen colposcópico la 

presencia de lesiones , dentro del informe histopatológico podremos observar 

la siguiente información:(24) 
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Tabla 2 Sistema de Bethesda 2014 

Tipo de muestra: 

Indicado: Test convencional (PAP), preparación a base de líquido, otra. 

Cantidad de muestra: 

-Adecuada para la evaluación  

-No adecuada para la evaluación  

     - Muestra rechazada o no procesada  

     - Muestra procesada y examinada, pero no satisfactoria para la evaluación 

Categorización General (opcional) 

-Negativa para lesión intraepitelial o malignidad 

-Otras: Ver interpretación/resultado (ej: células endometriales en mujer de 45 años o 

más) 

-Células epiteliales anormales: Ver interpretación/resultado (específicas “escamoso” o 

“glandular”. 

Interpretación/Resultado  

 Negativo para lesión intraepitelial o malignidad  

 Hallazgos no neoplásicos (opcional de reportar) 

      Variaciones celulares no neoplásicas 

          -Metaplasia escamosa 

          -Cambios queratósicos 

          -Metaplasia tubárica 

          -Atrofia 

          -Cambios asociados al embarazo  

 Cambios reactivos celulares asociados con  

          -Inflamación  

                 -Linfocítico (foliculitis) cervical.  

          -Radiación 

          -Dispositivo Intrauterino (DIU) 

 Estado de células glandulares post histerectomía  

 Organismos 

          -Trichomona vaginalis  

          - Organismos fúngicos morfológicamente compatibles con Candida 

          -Cambios en la flora sugestivos de vaginosis bacteriana 

          -Bacteria morfológicamente compatible con especies de Actinomyces2 

                                                             
2  Nota: Recuperado de Cleveland Clinic Journal of Medicine (24) 
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2.2.4.10 Cribado del cáncer cervical 

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología y la Sociedad 

Americana de Colposcopía y de Patologías Cervicales de los Estados Unidos, 

establece que hay 3 métodos de cribado para la detección de cáncer cervical, 

los cuales son los siguientes:(24)  

 El test de PAP 

Debe ser realizado cada 3 años para la detección de neoplasias cervicales y 

lesiones premalignas. 

 Se recomienda que las mujeres portadoras de VIH, deben realizarse 3 

exámenes de PAP en un año, y en caso de que los resultados de estos sean 

normales, se realiza periódicamente el examen cada 3 años; y los mismos 

deberán continuar hasta después de los 65 años.(24)  

 Test combinado papanicolau- VPH 

Se debe realizar cada 5 años en mujeres mayores de  30 años, con 

resultados previos de PZP normales; hasta el 2018 en el que se recomendó 

que se realice en personas de 30-35 años con resultados previos anormales. 

(24) 

 Test de VPH de alto riesgo  

Es una prueba de reacción en cadena de la polimerasa (PCR) en tiempo 

real que detecta los tipos de VPH 16,18 y 12; debe ser realizado cada 3 años 

en mujeres mayores de 25 años, y en caso de ser positivo, se indica 

posteriormente una colposcopía. (24) 

Las pruebas de tamizaje para CCU deben comenzar a los 21 años de 

edad, con excepción de las mujeres infectadas por VIH o 

inmunocomprometidas, en estas deben realizarse las pruebas antes de los 21 
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años sin importar la edad de inicio de vida sexual o la presencia de otros 

comportamientos que sean considerados factores de riesgo. (16)  

En las mujeres de 21 – 29 años debe realizarse solo la citología cervical 

cada 3 años; mientras que en mujeres entre los 30-65 años se recomienda la 

realización de citología cervical cada 3 años junto a las pruebas para detección 

de VPH cada 5 años. (16) 

Todas las pruebas de tamizaje de cáncer cervical deben ser 

descontinuadas en mujeres mayores de 65 años que tengan adecuada 

evidencia de resultados negativos previos, y que no presenten antecedentes 

de NIC II o mayor.  

Aquellas mujeres a las que se les ha realizado histerectomía total, sin 

antecedentes previos de NIC II o III, debe descontinuarse las pruebas de 

tamizaje para CCU. (16) 

2.2.4.11 Tratamiento  

En la práctica estándar para el diagnóstico de NIC se realiza un examen 

visual colposcópico en mujeres que las pruebas de cribado han dado positivo, 

se toma muestra de biopsia en caso de la presencia de lesiones sospechosas 

y luego se da tratamiento sólo cuando la NIC de grado 2-3 se haya confirmado 

histológicamente. Los tratamientos incluyen crioterapia, procedimiento de 

escisión electro quirúrgica con asa (LEEP; incluyendo escisión con asa grande 

de la zona de transformación o biopsia de cono con escisión en asa) y 

conización con bisturí frío (CKC).(21)  

Un enfoque alternativo para diagnosticar y tratar NIC es la "detección y 

tratamiento”, en el que las decisiones de tratamiento se basan en los 

resultados de una prueba de detección en lugar de la confirmación histológica. 

El tratamiento se proporciona pronto o, idealmente, inmediatamente después 

de una prueba de detección positiva. Los objetivos de la estrategia de 

detección y tratamiento es reducir el cáncer de cuello uterino y la mortalidad 

relacionada con pocos eventos adversos, al tiempo que se vincula la detección 
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con el tratamiento para que el proceso sea más conveniente para las mujeres. 

La estrategia incluye una prueba de detección o una secuencia de pruebas, 

que al salir positivos se deriva inmediatamente a la mujer para tratamiento 

adecuado y así no avance a etapas de cáncer de cuello uterino invasivo. Las 

pruebas de detección ampliamente utilizadas incluyen pruebas de VPH, 

citología (frotis de cuello uterino) e inspección visual sin ayuda con ácido 

acético (VIA). (21)  

Los cambios leves en el cuello uterino a menudo vuelven a la normalidad 

por sí solos sin ningún tratamiento. Probablemente las anomalías más graves 

se podrían convertir en cáncer de cuello uterino, sobre todo si no son tratadas 

durante mucho tiempo. Es difícil predecir cuál de estos se convertirá en cáncer 

de cuello uterino invasivo, por lo que generalmente se tratan tan pronto como 

se diagnostican. Las opciones de tratamiento para los cambios precancerosos 

en el cuello uterino pueden incluir: (26) 

 

2.2.4.12 Procedimiento de escisión electroquirúrgica con asa (LEEP) 

Un procedimiento de escisión electroquirúrgica con asa (LEEP) utiliza un 

asa de alambre delgado que se calienta con electricidad para extraer tejido 

anormal del cuello uterino. El lazo de alambre actúa como un bisturí para 

eliminar el tejido. LEEP también puede denominarse escisión de asa o escisión 

de asa grande de la zona de transformación (LLETZ). LEEP es una forma de 

realizar una biopsia de cono y se puede realizar para: 

I. Tratar de averiguar qué está causando un resultado anormal del 

PAP. 

II. Diagnosticar cambios precancerosos del cuello uterino y el cáncer 

de cuello uterino. 

III. Tratamiento para las lesiones precancerosas del cuello uterino y 

carcinoma in situ en el cuello uterino. (27) 
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2.2.4.13 Criocirugía 

La criocirugía también se llama crioablación, ablación crioquirúrgica o 

crioterapia. Utiliza frío extremo (nitrógeno líquido o dióxido de carbono) para 

congelar y destruir células o tejidos anormales. En el pasado, la criocirugía se 

usaba principalmente para tratar tumores en el exterior del cuerpo. En la 

actualidad, también se está probando y utilizando como tratamiento para 

algunos tumores dentro del cuerpo. La criocirugía se utiliza principalmente para 

tratar: 

I. Queratosis actínica (una condición precancerosa de la piel) 

II. Cáncer de piel 

III. Lesiones precancerosas del cuello uterino, como NIC/ carcinoma in situ 

del cuello uterino. 

IV. Carcinoma hepatocelular (un tipo de cáncer de hígado), cuando la 

cirugía no es posible. 

V. Cáncer que se ha diseminado al hígado desde otra parte del cuerpo 

(llamado metástasis hepática). 

VI. Retinoblastoma (un tipo de cáncer de ojo infantil). (28) 

 

2.2.4.14 Cirugía laser 

La cirugía con láser utiliza un láser (un rayo de luz intenso) para realizar 

cortes sin sangre en el tejido. También se le llama terapia con láser, 

fotoablación o fotocoagulación. La cirugía con láser no se usa para tratar todos 

los tipos de cáncer. Es útil para tratar: 

I. Afecciones precancerosas del cuello uterino, como NIC y carcinoma in 

situ del cuello uterino 

II. Cáncer de esófago 

III. Cáncer de laringe 

IV. Cáncer de pulmón 

V. Condiciones precancerosas de la vagina 
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VI. Condiciones precancerosas de la vulva 

VII. Cáncer de pene 

VIII. Tumores no cancerosos de la piel. (29) 

 

2.2.4.15 Histerectomía 

Una histerectomía es un procedimiento quirúrgico cuyo objetivo es extirpar 

el útero. Otros órganos como el cuello uterino, los ovarios, las trompas de 

Falopio, los ganglios linfáticos y partes de la vagina también se pueden extirpar 

al mismo tiempo. Se puede realizar una histerectomía para: (30) 

I. Tratar los cánceres de los órganos reproductores femeninos 

II. Tratar afecciones precancerosas del cuello uterino que no han 

desaparecido después de otros tipos de tratamiento 

III. Estadificar los cánceres de los órganos reproductores femeninos 

para averiguar qué tan lejos se ha diseminado el cáncer 

IV. Tratar afecciones no cancerosas de los órganos reproductores 

femeninos que no han respondido bien a otros tipos de 

tratamiento 

2.2.4.16 Tipos de histerectomía 

Existen diferentes tipos de histerectomía. El tipo que se le recomienda 

como parte de su tratamiento contra el cáncer depende del tipo y tamaño del 

tumor, la etapa del cáncer, su edad, otros tratamientos que haya recibido y su 

salud en general. 

 Una histerectomía total es aquella en donde se extirpa el útero y el cuello 

uterino. Una histerectomía total también se llama histerectomía simple. 

 Una histerectomía subtotal extrae el útero pero deja el cuello uterino en 

su lugar. 

 Una histerectomía radical extirpa el útero, el cuello uterino, la parte 

superior de la vagina junto al cuello uterino y los ligamentos cercanos 

que sostienen el útero. Los ganglios linfáticos cercanos en la pelvis a 
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menudo se extirpan al mismo tiempo como parte de la operación de 

estatificación. (30) 

2.2.4.17 Prevención 

Las medidas que pueden reducir el riesgo de contraer el VPH incluyen (31) :  

 En el caso de las mujeres con vida sexual activa, realizarse pruebas de 

citología cervical o PAP como cribado para detectar cambios que 

sugieran lesiones. 

 Practicar sexo seguro y con preservativo. 

 No tener relaciones sexuales mientras tenga verrugas visibles. 

 No tener más de 1 pareja sexual. 

 Colocarse el esquema de vacunación para el VPH. 

2.2.4.18 Vacuna para VPH 

Desde el año 2006 se implementó el uso de las vacunas para prevenir la 

infección por los tipos de VPH oncogénicos de alto riesgo (16 y 18) y los tipos 

de VPH que causan verrugas anogenitales (6 y 11). Éstas son más eficaces 

cuando se administran antes del inicio de la actividad sexual; y al prevenir la 

infección por VPH, disminuye en gran medida la morbilidad y la mortalidad por 

CCU. Actualmente hay disponibles 3 vacunas profilácticas contra el VPH. La 

vacuna tetravalente (contra tipos 6, 11, 16 y 18), fue la primera en salir al 

mercado en el 2006; posteriormente en el año 2007 se comercializó la vacuna 

bivalente (contra tipos 16 y 18); y en el año 2014 la vacuna nonavalente 

(contra tipos 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58). Las vacunas tetravalentes y 

nanovalentes también protegen contra los tipos del VPH que causan verrugas 

genitales y ambas están autorizadas para su uso también en hombres. Las 

vacunas disponibles son eficaces para la prevención del CCU y tienen el 

potencial de reducir significativamente la posibilidad de presentar verrugas 

anogenitales. La OMS recomienda la vacuna contra el VPH para niñas y niños 

de 9 a 14 años antes del inicio de la actividad sexual. Se administran en dos 

dosis si la persona tiene de 9 a 14 años, y en un esquema de 3 dosis si es 

mayor de 15 años.  Existe información limitada sobre la eficacia de las vacunas 
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contra el VPH en personas infectadas por el VIH, pero se recomienda el uso 

del esquema de 3 dosis en mujeres, hombres y niños (de 7 a 12 años), 

infectados por VIH.  Originalmente se requieren 3 dosis para una protección 

completa, la primera dosis se coloca al momento de la consulta, la segunda 

después de 1 o 2 meses, y la tercera a los 6 meses. (32) 

2.2.5 Virus de la Inmunodeficiencia Humana 

El VIH es un retrovirus que consiste en un par no complementario de 

bandas positivas de Ácido ribonucleico (ARN) encapsuladas en una 

nucleocápside interna con cubierta proteica envuelta por una bicapa lipídica, 

esta capa envuelve a las células sanas del organismo. Este ataca a las células 

inmunes linfocitos T CD4, que son un tipo de glóbulos blancos que circulan en 

el cuerpo detectando las fallas y células anormales, así como las infecciones, 

cuando el VIH infiltra estas células reduce la capacidad del cuerpo para 

combatir contra todo tipo de agentes dañinos e infecciosos, incrementando el 

riesgo y el impacto que tienen otras infecciones y enfermedades en el 

organismo. (33) 

2.2.5.1 Vías de transmisión del VIH  

Actualmente, se han estudiado 3 vías de transmisión del virus (33):  

 Vía de transmisión sexual: Se transmite mediante relaciones sexuales 

sin preservativos con una persona infectada de VIH ya sea por vía vaginal, 

anal, u oral. 

 Vía sanguínea: Se transmite mediante el uso compartido de objetos 

cortopunzantes como agujas, jeringuillas, etc., que hayan estado previamente 

en contacto con sangre de una persona infectada.  

 Transmisión vertical: Donde una portadora de VIH le transmite a su hijo 

durante el embarazo, parto o lactancia el virus.  

2.2.5.2 Etapas de la infección por VIH 

Es una infección que persiste toda la vida, y la cual se desarrolla en 3 

etapas:(34) 
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I. La Primoinfección: EL virus ingresa al organismo y se distribuye por el 

sistema nervioso y linfoide, presentándose un periodo de ventana que dura de 

4-12 semanas, donde no se puede detectar anticuerpos anti VIH, puede ser 

asintomático o presentar un cuadro clínico leve, posterior a esto se presenta un 

aumento en la carga viral y en el número de CD4 infectados, produciéndose 

anticuerpos como respuesta celular. 

II. Fase crónica asintomática: La viremia disminuye, mientras que en los 

tejidos y órganos linfoides aumenta su replicación y disminuye el número de 

CD4; es asintomática, pero en ocasiones puede presentar adenopatías, 

plaquetopenia o trastornos neurológicos.  

III. Fase avanzada o SIDA: Es el estadio final de la infección por VIH, en 

esta etapa de la enfermedad, la afección de la inmunidad celular del cuerpo es 

grande, por lo cual hay gran pérdida de resistencia a malignizaciones e 

infecciones oportunistas. 

En caso de no recibir tratamiento, la infección progresa a un estadio 

avanzado de la enfermedad, pudiendo llegar a una etapa final denominada 

SIDA. 

Una persona VIH que se considera que progresó a la fase SIDA cuando:  

 El número de CD4 está por debajo de 200 células por mm3 de sangre 

 Cuando desarrollan una o más infecciones oportunistas, 

independientemente del valor de CD4.(33) 

El Centro para el control y prevención de Enfermedades (siglas en Ingles 

CDC), estableció 3 categorías clínicas en la infección por VIH, las cuales se 

describen a continuación:  

 Categoría A: Personas asintomáticas o en etapa de primoinfección. 

 Categoría B: Personas que presentes síntomas relacionados con la 

infección por VIH  pero que no pertenezcan a la categoría C. 

 Categoría C: Pacientes que presentes o hayan presentado previamente 

complicaciones de un estadio avanzado de la enfermedad.(35) 
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Tabla 3 Tabla 3 Categorías Clínicas de la Infección por VIH según la CDC 

Categoría A Categoría B Categoría C  

Infección VIH 

asintomática. 

Linfadenopatía 

generalizada 

persistente.  

Enfermedad 

VIH aguda o 

primaria.  

Angiomatosis bacilar. 

Candidiasis vulvo-vaginal, 

o candidiasis oral 

resistente al tratamiento. 

Displasia de cérvix uterino 

o carcinoma de cérvix no 

invasivo. 

Enfermedad inflamatoria 

pélvica. 

Fiebre menor a 38,5°C o 

diarrea de más de un mes 

de duración. 

Herpes Zoster (más de un 

episodio, o un episodio 

con afección de más de 

un dermatoma). 

Leucoplasia oral vellosa. 

Neuropatía periférica. 

Púrpura trombocitopénica 

idiopática. 

Bacterianas 

Septicemia por Salmonella recurrente. 

Infección por Mycobacterium avium. 

Infecciones por micobacterias atípicas. 

Víricas  

Infección por Citomegalovirus (CMV) (retinitis o 

diseminada) 

Infección por el virus del Herpes Simple (VHS tipo 1 

y 2)  puede ser crónica o en forma de bronquitis, 

neumonitis o esofagitis. 

Hongos 

Aspergilosis  

Candidiasis diseminada, de esófago, tráquea o 

pulmones.  

Coccidioidomicosis, extrapulmonar o diseminada. 

Criptococosis extrapulmonar.  

Histoplasmosis, ya sea diseminada o extrapulmonar.  

Protozoos  

Neumonía por Pneumocystis jiroveci 

Toxoplasmosis neurológica 

Criptosporidiosis intestinal crónica. 

Isosporiasis intestinal crónica. 

Procesos crónicos  

Bronquitis y neumonía  

Procesos asociados directamente con el VIH 

Demencia asociada a VIH, Leucoencefalopatia 

Múltiple Progresiva. 

Síndrome de consumo. 

Tumores 

Sarcoma de Kaposi, Linfoma de Burkitt, otros 

linfomas no-Hodking, especialmente linfoma 

inmunoblástico, linfoma cerebral primario o linfoma 

de células B.  Carcinoma invasivo de cérvix.3 

                                                             
3 Nota: Recuperado de: HIV/AIDS; CDC, 2020 (35) 
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2.2.5.3 Diagnóstico  

Debido a que las manifestaciones clínicas no son suficientemente 

específicas en la enfermedad por VIH, se necesita pruebas diagnósticas para 

detectar correctamente los anticuerpos contra el VIH; las cuales pueden 

dividirse en pruebas de tamizaje y de confirmación.(36) 

Dentro de las pruebas de tamizaje la principal es el Enzimoinmunoanálisis 

de adsorción (ELISA), la cual ha ido evolucionando a través del tiempo. La 

prueba ELISA de 1era generación usaba como base antigénica un lisado vírico 

y detectaba anticuerpos a los 40 días de infección; la de segunda generación, 

incorporó nuevos antígenos que permitían la detección de anticuerpos como 

los subtipos M, los grupos N y O, y VIH 2, detectándolos a los 33 y 35 días tras 

la infección; la prueba Elisa de 3era generación  detectaba anticuerpos tipo 

Inmunoglobulina G (IgG) e Inmunoglobulina M (IgM) a los 22 días tras la 

infección. Posteriormente esta técnica se modificó utilizando sustancias 

fluorescentes que redujeron la manipulación de las muestras y los costos. 

Recientemente se creó la prueba ELISA de 4ta generación que permite la 

detección de anticuerpos y antígeno P24 a los 13 – 15 días postinfección, 

siendo esta la prueba de elección de detección de VIH. (36,37) 

Existen otros tipos de técnicas denominadas pruebas rápidas, las cuales se 

basan en la aglutinación de partículas sensibilizadas de látex o eritrocitos, aquí 

se encuentran el DOT- INMUNOENSAYO y la inmunocromatografía capilar, 

siendo su principal desventaja que se pueda producir falsos negativos en 

muestras con bajo nivel de anticuerpos o estadios recientes de la infección, y 

falsos positivos en regiones con alta prevalencia de anticuerpos. (36,38) 

Debido a la posibilidad de resultados no específicos, se debe recurrir a las 

pruebas confirmatorias para verificar el resultado de las técnicas screening; el 

WESTERN BLOT es la prueba confirmatoria más frecuente, posee la misma 

sensibilidad que la ELISA, pero con una especificidad superior; detecta 

anticuerpos frente a las glicoproteínas de envoltura: gp160, gp120, gp41, las 

codificadas por el gen GAG, p55, p24, p17, y las proteínas enzimáticas p66, 

p51 y p31. (36) 
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Según el CDC y la OMS, se considera positivo cuando se detectan al 

menos dos bandas de p24, gp41 y gp160/g120.(38) 

 

2.2.5.4 Esquema terapéutico  

Dentro del esquema terapéutico para la Infección por VIH, se encuentra el 

tratamiento antirretroviral (TARV), que consiste en un grupo de medicamentos 

encargados de evitar la replicación del VIH e impedir la disminución de los 

niveles de linfocitos CD4. Es importante el cumplimiento regular del TARV para 

evitar la resistencia del virus a los fármacos. (39) 

Hasta el momento existen varios grupos de medicamentos antiretrovirales, 

entre los cuales tenemos:  

 Inhibidores de la transcriptasa inversa no análogos de nucleósidos 

 Inhibidores de la transcriptasa inversa análogos de nucleósidos 

 Inhibidores de la proteasa 

 Inhibidores de la integrasa 

 Inhibidores del correceptor CCR5  

 Inhibidores de la fusión  

En la actualidad muchas personas tienen acceso a la TARV, lo cual reduce 

la probabilidad de progresar a etapa SIDA, sin embargo, muchas personas 

presentan un diagnóstico tardío de la enfermedad, por lo cual el tiempo sin 

tratamiento es amplio, encontrándose ya en fase SIDA al momento del 

diagnóstico. 

 

2.2.6 VPH en VIH 

Las estimaciones mundiales más recientes de ONUSIDA son que 36,9 

millones de personas en el mundo están infectados por el VIH y 19,5 millones 

reciben TARV. Las personas con VIH, incluso cuando reciben tratamiento 
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eficaz con TARV, tienen mayor riesgo y tasa de adquisición del VPH, son 

frecuentes portadores de múltiples tipos de VPH y una mayor tasa de 

enfermedades relacionadas con el VPH, incluida una progresión más rápida a 

neoplasias. Algunos de estos mayores riesgos pueden ser "conductuales" 

debido a una mayor exposición al VPH antes del VIH, o un comportamiento de 

mayor riesgo en curso después de la adquisición del VIH. Sin embargo, una 

parte fundamental del aumento del riesgo es la "inmunodeficiencia asociada al 

virus" debido a la disfunción de células B, células T y células NK, inflamación 

persistente y anomalías persistentes del epitelio mucoso. (40) 

Las vacunas contra el VPH han demostrado tener seguridad y eficacia en 

jóvenes sanos inmunocompetentes. Los regímenes de vacunación para niñas 

y niños (de 9 a 14 años) ya se han reducido de las tres dosis autorizadas 

originalmente a dos dosis, y ahora hay un interés creciente y una cartera de 

ensayos que evalúan si una dosis de la vacuna contra el VPH puede ser 

suficiente para inducir protección en sujetos jóvenes sanos. Sin embargo, el 

VIH a menudo reduce capacidad de respuesta a las vacunas y su eficacia. 

Incluso sujetos que han sido tratados con TAR con cargas virales suprimidas 

durante > 5 años muestran defectos específicos en la función de las células 

auxiliares foliculares T de memoria que conduce a una reducción de las 

respuestas de las células B. Sin embargo, estos defectos pueden ser 

revertidos in vitro por ciertos estímulos de cebado. (40) 

 

2.3 MARCO CONCEPTUAL 

Displasia: Crecimiento o desarrollo anormal de células atípicas no 

malignas en un tejido u órgano. (41) 

Cérvix Uterino: Porción inferior del útero que conecta el cuerpo del útero 

con la vagina.(23) 

Lesión Displásica del Cérvix Uterino: Desarrollo celular atípico en el 

cuello uterino. (41) 
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Cáncer cérvicouterino: Crecimiento anormal de células malignas que se 

encuentran en el cuello de la matriz, es causado por el VPH.(42) 

Virus del Papiloma Humano: Grupo de virus de ADN pertenecientes a la 

familia Papovaviridae, causa frecuente de infecciones de transmisión sexual, y 

considerado el factor etiológico más importante de cáncer cervical. (24) 

Papanicolaou: Procedimiento en el cual se utiliza un cepillo pequeño o 

espátula para extraer de manera suave las células del cuello uterino para que 

sean observadas bajo el microscopio y se pueda diagnosticar Cáncer 

cervicouterino o cambios celulares que podrían llevar al cáncer. (20) 

Colposcopia: Procedimiento medico donde se utiliza un instrumento 

denominado colposcopio que posee un haz de luz y un microscopio de baja 

potencia para que el cuello uterino se vea de mayor tamaño y se puedan 

realizar biopsias más fácilmente.(22) 

Biopsia de cérvix uterino: Procedimiento médico por el cual se extrae 

una muestra de tejido del cuello uterino para poder investigar la presencia de 

células cancerosas.(18) 

VIH: El virus de la inmunodeficiencia humana es un virus de la familia 

Retroviridae, que afecta al sistema inmunitario de la persona infectada. (11) 

SIDA: Enfermedad que corresponde al estadío más avanzado de la 

infección por VIH, y se caracteriza por la presencia de alguna de las más de 20 

infecciones oportunistas o tumores relacionados con el VIH. (11) 

CD4: Tipo de linfocito T que ayuda a coordinar la respuesta inmune 

mediante la estimulación de otros inmunocitos como macrófagos, linfocitos B, 

linfocitos T CD8, para combatir infecciones. (35) 

Carga Viral: Número de copias de ARN de VIH que se encuentran por 

milímetro de sangre. (35) 
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TARV: Son medicamentos antirretrovirales que se utilizan para el 

tratamiento de pacientes infectados con retrovirus como el VIH, que impiden 

que el virus se multiplique en el cuerpo humano y su objetivo es reducir el daño 

que causa el VIH al sistema inmune y demorar la aparición del SIDA. (38) 

 

2.4 MARCO LEGAL  

Art. 32.- “La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización 

se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la 

alimentación, la educación, la cultura física, el trabajo, la seguridad social, los 

ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El Estado garantizará 

este derecho mediante políticas económicas, sociales, culturales, educativas y 

ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusión a programas, 

acciones y servicios de promoción y atención integral de salud, salud sexual y 

salud reproductiva. La prestación de los servicios de salud se regirá por los 

principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, 

eficiencia, eficacia, precaución y bioética, con enfoque de género y 

generacional.” 

Art. 50.- “El Estado garantizará a toda persona que sufra de enfermedades 

catastróficas o de alta complejidad el derecho a la atención especializada y 

gratuita en todos los niveles, de manera oportuna y preferente.” 

Ley para la prevención y asistencia integral del  VIH/SIDA  

Art. 1.- “Se declara de interés nacional la lucha contra el Síndrome de 

Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA) para lo cual el Estado fortalecerá la 

prevención de la enfermedad; garantizará una adecuada vigilancia 

epidemiológica; y, facilitará el tratamiento a las personas afectadas por el VIH; 

asegurará el diagnóstico en bancos de sangre y laboratorios, precautelará los 

derechos, el respecto, la no marginación y la confidencialidad de los datos de 

las personas afectadas con el virus de Inmunodeficiencia humana. 
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2.5 HIPÓTESIS 

El estado inmunodeficiente de los pacientes con VIH los hace más 

susceptibles a todo tipo de infecciones, por lo cual la infección por VPH con 

serotipos de alto riesgo oncogénico tiende a persistir y llevar a la formación de 

lesiones  cervicales que podrían evolucionar a lesiones neoplásicas. 

 

2.6 VARIABLES 

 Variable independiente: Lesiones displásicas del cérvix uterino. 

 Variable dependiente: Pacientes con diagnóstico de VIH.  

 Variable Interviniente: CD4,  Carga viral, Vacuna para el VPH. 
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2.7 OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

 

Tabla 4 Operacionalización de las variables 

VARIABLES DEFINICIÓN CONCEPTO INDICADOR 
ESCALA 

VALORATIVA 

TIPO DE 

VARIABLE 
FUENTE 

DEPENDIENTE 

Mujeres 

VIH 

reactivas 

Mujeres con 

anticuerpos 

reactivos para 

VIH 

Prueba 

rápida de 

VIH 

Reactivo 

No reactivo 
Cualitativo 

Historia 

Clínica 

Única 

(HCU) 

INDEPENDIENTE 

 

Lesiones 

displásicas 

cérvico- 

uterinas 

 

Cambios 

anormales en la 

células de la 

superficie del 

cuello uterino 

Informe de 

biopsia de 

cérvix 

-NIC I 

-NIC II 

-NIC III 

-Carcinoma in situ 

-Carcinoma de 

células grandes 

-Carcinoma de 

células pequeñas 

Cualitativo 

 

INTERVINIENTES 

Edad 

Tiempo 

transcurrido que 

una persona ha 

vivido, a partir 

del nacimiento 

Años 

Cumplidos 

<20 años 

20-29 años 

30-39 años 

40-49 años 

50-59 años 

≥60 años 

Cuantitativo 

CD4 

Linfocitos T 

defensores 

contra 

infecciones 

Prueba de 

laboratorio 

<200 células 

(cél)/mm3 

200-499 cél/mm3 

>500 cél/mm3 

Cuantitativo 

Carga viral 

Cuantificación 

del virus en el 

organismo 

Prueba de 

laboratorio 

<400 copias (cp)/µl 

400-1000 cp/µl 

>1000 cp/µl 

Cuantitativo 

 Elaborado por: Gloria Guijarro, Briceni  Vallejo 
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CAPITULO III 

MARCO METODOLÓGICO 

METODOLOGÍA 

En la siguiente investigación se realizará un estudio cuantitativo, 

descriptivo, de campo, retrospectivo, de corte transversal, donde se estudiará 

las lesiones de cérvix producidas por el VPH y su frecuencia en pacientes VIH 

reactivas  que acudan a consulta ginecológica en el Hospital De Infectología 

Dr. José Daniel Rodríguez Maridueña en el periodo 2018-2019.  

Es una investigación de tipo cuantitativo debido a que los resultados se 

obtuvieron a partir de datos de naturaleza numérica, provenientes de las 

historias clínicas del Hospital De Infectología Dr. José Daniel Rodríguez 

Maridueña en el periodo 2018-2019. 

TIPOS DE INVESTIGACIÓN 

La presente investigación es de campo, de tipo descriptivo, retrospectivo, 

de corte transversal.  

De campo: Porque los datos se obtuvieron a partir de las Historias Clínicas  

en el Hospital de Infectología Dr. José Daniel Rodríguez Maridueña, siendo 

este el lugar donde ocurrieron los hechos del fenómeno en estudio. 

Descriptivo: Este trabajo de investigación describe los tipos de lesión 

displásica que con mayor frecuencia se presenta en las pacientes femeninas 

VIH reactivas dentro del Hospital de Infectología “Dr. José Daniel Rodríguez 

Maridueña”. 

Retrospectivo: Porque los datos recolectados corresponden a hechos que 

transcurrieron en el periodo 2018-2019.  
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Transversal: Porque la recolección de datos se efectuó en el periodo de 

tiempo comprendido entre los meses enero del año 2018 a diciembre del año 

2019. 

MÉTODOS DE INVESTIGACIÓN 

Descriptivo: Porque se describieron lesiones  del cérvix uterino presentes 

en las mujeres VIH reactivas, y a partir de eso se determinaron los factores de 

riesgo, el tipo y la frecuencia en que se presentan las lesiones  en las 

pacientes VIH reactivas, así como su relación con los valores de CD4 y carga 

viral. 

UNIVERSO Y MUESTRA  

Universo  

Se escoge como población de estudio  las pacientes que hayan acudido a 

consulta ginecológica en el Hospital de Infectología Dr. José Daniel Rodríguez 

Maridueña” en el periodo 2018-2019, obteniendo un total de 270. 

Muestra 

Se obtiene la muestra, a partir de la población, teniendo en cuenta el 

cumplimiento de los criterios de inclusión y de exclusión obteniendo en total de 

78 pacientes. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

I. Pacientes de sexo femenino que asisten a la consulta ginecológica en el 

Hospital de Infectología “Dr. José Daniel Rodríguez Maridueña” en el periodo 

2018 - 2019. 

II. Pacientes con diagnóstico de VIH positivo, que asisten a la consulta 

ginecológica en el Hospital de Infectología “Dr. José Daniel Rodríguez 

Maridueña” en el periodo 2018 - 2019.  
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III. Presencia de displasia en informe de biopsia de cérvix en mujeres que 

asisten a la consulta ginecológica en el hospital de Infectología “Dr. José 

Daniel Rodríguez Maridueña” en el periodo 2018 - 2019.  

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  

I. Historias clínicas incompletas 

II. Pacientes a las cuales en consulta ginecológica se le realizó 

Colposcopia pero no se les realizó biopsia de cérvix. 

III. Pacientes con resultado indeterminado en biopsia de cérvix. 

IV. Pacientes cuyos resultados de biopsia pertenecían a otra institución. 

INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN O RECOLECCIÓN DE DATOS  

Se revisaron las historias clínicas de los pacientes que cumplían los criterios 

de inclusión y la tabulación de sus datos en el formulario.  

Se empleó una ficha recolectora de datos (Anexo 6).  

PROCESAMIENTO DE LOS DATOS  

La presente investigación se realizó a través de la revisión de las historias 

clínicas de las pacientes que acudieron a  consulta ginecológica en el Hospital 

De Infectología Dr. José Daniel Rodríguez de Maridueña, periodo 2018-2019. 

Para la recolección de datos se utilizó una hoja de Excel en la cual fueron 

ingresados los datos según las variables a investigar, posteriormente se realizó 

la tabulación de los datos, filtrando los mismos de acuerdo a los objetivos de 

nuestra investigación, luego mediante el uso de fórmulas se realizó la  suma 

del número de pacientes que presentaban lesiones displásicas,  y se 

contabilizó las veces que se presentaba cada tipo de lesión junto al grupo 

etario que más se presentaba, y los valores de carga viral y CD4; finalmente 

con estos resultados obtenidos se elaboró tablas en Microsoft Excel.  

VIABILIDAD 

Nuestro proyecto es viable gracias a la predisposición del personal del 

Hospital de Infectología para facilitarnos la base de datos necesaria para 
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cuantificar la cantidad de mujeres VIH reactivas que presentan lesiones  y la 

descripción de las mismas. (Anexo 7) 

RECURSOS HUMANOS Y FÍSICOS 

Recursos humanos:  

 Autoras: Gloria Guijarro Martillo, Briceni Vallejo Ruiz 

 Tutor: Dr. Luis Serrano Figueroa 

 Revisor: Dra. Dolores Elaine Freire Jijón 

 Departamento de Estadística del Hospital de Infectología “Dr. José 

Daniel Rodríguez Maridueña” 

Recursos fiscos: 

 Historias Clínicas 

 Reporte de Examen Ginecológico 

 Reportes de Histopatología por Biopsia de Cérvix uterino. 

 Computadora 

Recursos Económicos: 

El costo total del presente trabajo fue de $300, que representa los siguientes 

gastos:  

Tabla 5 Recursos Económicos utilizados en el trabajo de investigación 

Recursos Económicos 

Transporte $65 

Papelería $80 
Recolección y análisis de Datos $100 

Gastos varios $55 

Total $300 

 
 Elaborado por: Gloria Guijarro, Briceni  Vallejo 



56 
 

   
 

 

CONSIDERACIONES BIOÉTICAS  

El presente proyecto, no quebranta ninguna ley o regla impuesta por el 

COIP; además se cuenta con los permisos necesarios otorgados por el 

Hospital de Infectología José Daniel Rodríguez Maridueña, y con la 

predisposición del personal médico y administrativo de la institución.  

La investigación respeta la ley de confidencialidad de los pacientes estudiados, 

por lo que no se revela nombres u otros datos personales de identificación.  
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

RESULTADOS 

Frecuencia de la presencia de lesiones del cérvix uterino en mujeres VIH 

reactivas en el Hospital De Infectología “Dr. José Daniel Rodríguez 

Maridueña” en el periodo 2018 -2019 

Tabla 6 Frecuencia de lesiones displásicas en mujeres VIH reactivas periodo 
2018-2019 

Año 

Pacientes 
VIH 

reactivas 

Pacientes 
que no 

presentaron 
lesiones 

displásicas 

Porcentaje 

Pacientes 
que 

presentaron 
lesiones 

displásicas 

Porcentaje 

Pacientes 
con 

lesiones 
persistentes 
a pesar de 
tratamiento 

Porcentaje 

2018 150 119 79% 31 21% 6 19.35% 

2019 120 73 76% 47 24% 2 4.25% 

TOTAL 270 192 66% 78 34% 8 10% 

Fuente: Historias clínicas del Hospital de Infectología  

Elaborado por: Gloria Guijarro, Briceni Vallejo 

Análisis: 

En este trabajo, se clasificó las 270 pacientes VIH reactivas atendidas en la 

consulta ginecológica del Hospital de Infectología Dr. José Daniel Rodríguez 

Maridueña en el periodo 2018 –2019, según la presencia de lesiones 

displásicas del cérvix uterino, obteniendo los siguientes resultados: el 34 % de 

ellas presentaron lesiones displásicas cérvicouterinas (n=78), mientras que el 

66% no presentaron estas lesiones (n=192). De las 78 pacientes, el 10% 

presentaron lesiones persistentes a pesar de tratamiento (n=8), teniendo que 

realizarse más de una biopsia.  

Realizando un análisis anual de las pacientes que presentaron lesiones, en el 

año 2018, se atendieron 150 mujeres, de las cuales presentaron lesiones el 

21% (n=31), y en el año 2019, asistieron a consulta 120 pacientes, de las 

cuales presentaron algún tipo de lesión de cérvix el 24% (n=47) 
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Tipos de lesiones del cérvix uterino que se presentan en mujeres VIH 

reactivas en el Hospital De Infectología “Dr. José Daniel Rodríguez 

Maridueña” en el periodo 2018 -2019 

Tabla 7 Tipo de lesiones displásicas en mujeres VIH reactivas 

Tipo de lesión displásica Número de pacientes Porcentaje 

Displasia leve NIC I 23 27% 

Displasia Moderada NIC II 30 35% 

Displasia Severa NIC III 11 13% 

Carcinoma In situ 2 2% 

Carcinoma De células 
grandes 

8 9% 

Carcinoma de células 
pequeñas 

1 1% 

Otras lesiones 11 13% 

Total 86 100% 

 

Fuente: Historias clínicas del Hospital de Infectología  

Elaborado por: Gloria Guijarro, Briceni Vallejo 

 

Análisis:  

En este trabajo, se clasificó de las 86 biopsias de cérvix uterino realizadas 

entre las 76 pacientes que presentaron lesiones displásicas cervicouterinas 

atendidas en consulta de ginecología en el Hospital de Infectología “Dr. José 

Daniel Rodríguez Maridueña”, aquellas que presentaran diferentes tipos de 

lesiones displásicas del cérvix uterino, obteniendo como resultado: el 35% (n= 

30) presentaron Displasia moderada NIC grado II, el 27% (n= 23) presentaron 

Displasia leve NIC grado I, el 13% (n=11) presentaron Displasia Severa NIC 

grado III, el 13% (n=11) presentaron otro tipo de lesiones (Papilomas, miomas, 

etc.), el 9% (n=8) presentaron Carcinoma de células grandes, el 2% (n=2) 

presentaron Carcinoma in situ y el 1% (n=1) presentó Carcinoma de células 

pequeñas. 
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Lesiones del cérvix uterino según su edad en mujeres VIH reactivas en el 

Hospital De Infectología “Dr. José Daniel Rodríguez Maridueña” en el 

periodo 2018 -2019 

Tabla 8 Lesiones del cérvix uterino según edad en mujeres VIH reactivas 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Historias clínicas del Hospital de Infectología  

Elaborado por: Gloria Guijarro, Briceni Vallejo 

 

Análisis:  

La presente investigación, clasificó a las pacientes de acuerdo al grupo 

etario que indicaba su historia clínica al momento del diagnóstico, en base a la 

presencia de lesiones de cérvix, obteniendo los siguientes resultados: <20 

años 3% (n=2), 20-29 años, 14% (n=11); 30-39 años, 40% (n=31); 40-49 años, 

24% (n=19); 50-59 años, 11% (n=9); >60 años, 8% (n=6).  

 

 

 

 

Frecuencia de lesión displásica según grupo etario 

Grupo Etario Recuento % del total 

<20 años 2 3% 

20-29 años 11 14% 

30-39 años 31 40% 

40-49 años 19 24% 

50-59 años 9 11% 

≥60 años 6 8% 

TOTAL 78 100% 
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Relación entre los valores de CD4 y carga viral en pacientes VIH reactivos 

y la presentación de lesiones displásicas del cérvix. 

Tabla 9 Relación entre los valores de CD4 y carga viral en pacientes VIH 
reactivos y la presentación de lesiones displásicas del cérvix. 

 

 

 

Análisis:  

El presente trabajo, clasificó a los pacientes con presencia de lesiones 

displásicas de acuerdo a su sistema inmunológico, basándose en los valores 

de CD4 y carga viral; en lo que respecta a los valores de CD4 se logró los 

siguientes resultados: >500 cél/mm3, 50% (n=39); 200-499 cél/mm3, 41,03% 

(n=32); <200 cél/mm3, 8,97% (n=7). En cuanto a carga viral, se obtuvo los 

siguientes resultados: <400cp/µl, 64,1% (n=50); 400-100000 cp/µl, 30,8% 

(n=24); >100000 cp/µl, 5,1% (n=4). 

 

 

 

 

 

Correlación entre valores de CD4 y Carga Viral de las pacientes con VIH y la 
presencia de lesiones displásicas del cérvix uterino 

 Valores  Recuento % del total 

CD4 

>500 cels/mm3 39 50% 

200-499 cels/mm3 32 41,03% 

<200 cels/mm3 7 8,97% 

TOTAL 78 100% 

Carga Viral 

<400  cp/µl 50 64,1% 

400-1000 cp/µl 24 33,3% 

>1000  cp/µl 4 2,6% 

TOTAL 78 100% 

Fuente: Historias clínicas del Hospital de Infectología 

Elaborado por: Gloria Guijarro, Briceni Vallejo 
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DISCUSIÓN 

Los resultados de nuestra investigación obtenidos del análisis de pacientes 

femeninas VIH reactivas en el Hospital de Infectología Dr. José Daniel 

Rodríguez Maridueña en el periodo 2018 – 2019, se determinó que de las 270 

mujeres VIH reactivas fueron 78 pacientes quienes presentaron algún tipo de 

lesión displásica del cérvix uterino, obteniéndose una frecuencia de 34% que 

es más alta comparándolo con población VIH no reactiva, como lo establece 

A.M. Beddoe que de 614 muestras de cérvix uterino de pacientes VIH no 

reactivas que se analizaron, el 9,25% de las muestras presentaron algún tipo 

lesión displásica cérvicouterina, y dentro del estudio del Dr. Haro Lojá, se 

estableció una frecuencia de 16,7% de mujeres VIH reactivas presentaban 

lesiones  cervicouterinas, siendo mayor el porcentaje encontrado que en las 

pacientes VIH no reactivas pero menor con respecto a nuestro estudio. 

Respecto al tipo de lesión displásica más frecuente, nuestro estudio 

comprobó que era la displasia moderada (NIC II), con un porcentaje de 35%, lo 

cual discrepa de la investigación realizada por el Dr. Ulloa et al., en el cual la 

lesión más frecuentemente encontrada fue la lesión cervical indeterminada 

(ASCUS) en un porcentaje del 71%. 

De acuerdo al grupo etario, nuestro estudio demostró que las mujeres en la 

edad comprendida entre los 30 – 39 años presentan con mayor frecuencia 

lesiones  del cérvix uterino en un porcentaje del 40%, lo cual tiene una 

semejanza con el estudio del Dr. Haro Loja, en el cual se encontró que las 

lesiones  cervicouterinas se presentan con mayor frecuencia en las mujeres de 

edad comprendida de 30- 41 años, correspondiendo a un 41,9%. 

Analizando los valores de CD4 de las pacientes diagnosticadas con VIH, 

nuestro estudio refirió que de las 78 mujeres estudiadas, 39 presentaron 

valores >500 células/mm3 que corresponde a un 50%, 32 de ellas tenían 

valores de 200-499 células/mm3 que corresponde a un 41,03%,  y solo 7 de 

ellas presentaron valores <200 células/mm3 obteniendo un porcentaje de 

8,97%, mientras que los valores de CD4 obtenidos en la investigación 

realizada por el Dr. Ulloa et al., fueron los siguientes, CD4 superior a 500 
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células/mm3 en un 43% de las pacientes, entre 200 – 499 células./mm3 un 

50% de pacientes y menor a 200 células/mm3 un 7%. 

En cuanto a los valores de carga viral, 50 de las 78 pacientes presentaron 

resultados de <400cp/µl obteniendo un 64,1%, entre los valores de 400-

100000 cp/µl se presentaron en un 30,8%, y tan solo 4 pacientes tenían 

valores superiores a 100000 cp/µl correspondiente al 5,1%. Cuyos valores 

poseen semejanza con la investigación del Dr. Ulloa donde 71% presentó 

valores de carga viral menos de 20 cp/µl, el 14% menos de 1000 cp/µl y 14% 

mayor a este valor. 

  El presente estudio se vio limitado por distintos factores, siendo el más 

importante, la falta de datos sobre otras variables importantes no mencionadas 

en el estudio como el esquema de vacunación contra el VPH, la misma que 

podría investigarse en un estudio prospectivo a fin de analizar la protección 

que otorga la misma en pacientes VIH reactivos, no solo como prevención de 

CCU, sino también para verrugas anogenitales.  
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CAPITULO V 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

CONCLUSIONES  

Con los resultados obtenidos dentro de nuestro estudio, se determina: 

 Se reporta mayor presencia de lesiones displásicas del cérvix en  

mujeres VIH reactivas que en estudios realizados en mujeres VIH no 

reactivas.   

 En el grupo de mujeres VIH reactivas se identificó en las muestras 

analizadas por biopsia del cérvix uterino, la presencia de lesiones 

cérvicouterinas como: Displasia leve, displasia moderada, displasia 

severa, carcinoma in situ, carcinoma de células grandes y carcinoma 

microinvasivo de células pequeñas. 

 El tipo de lesión displásica del cérvix uterino que se identificó con más 

frecuencia fue NIC II – Displasia moderada. 

 El grupo etario que con mayor frecuencia presentó lesiones  

cérvicouterinas corresponde  mujeres entre 30-39 años.  

 No se observó una mayor prevalencia de lesiones displásicas 

cérvicouterinas en pacientes cuyos valores de CD4 estaban disminuidos 

y valores de carga viral aumentados ya que sus valores presentan una 

gran variabilidad entre las pacientes VIH reactivas. 
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RECOMENDACIONES 

 

Con base en nuestro estudio, se recomienda:  

 Elaborar e implementar protocolos de atención ginecológica para 

pacientes VIH reactivas de acuerdo a la información recabada de las 

guías internacionales, a fin de brindar una detección precoz y 

tratamiento oportuno de las lesiones del cérvix uterino.  

 

 Capacitar al personal de salud para brindar campañas de prevención 

contra el VPH, fomentando el uso de la vacuna contra el VPH desde la 

primera consulta, en jóvenes de hasta 25 años y mujeres portadoras de 

VIH.  

 

 Impulsar el uso de campañas para la práctica de sexo seguro, con 

medidas como el uso de preservativos, monogamia, etc., ya que la 

transmisión sexual es un factor de riesgo importante para la infección 

por VPH. 
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 ANEXOS: 
 

Anexo 1 Genoma del Virus del Papiloma Humano 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Zaldivar-Lelo G. et al. Cáncer cervicouterino y Virus del Papiloma Humano, Elsevier 

Anexo 2 Ciclo de Vida del Virus del Papiloma Humano 

Fuente: Frazer IH. Nature Reviews Inmunology 
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Anexo 3 Progresión de las lesiones displásicas cervicouterinas a Cáncer Cervical Invasivo 

Fuente: Lowy Douglas R. Prophylactic Human Papillomavirus Vaccines. The Journal of clinical Investigation 

Anexo 4 Hallazgos colposcópico de Lesión Displásica cérvicouterina de bajo grado 

Fuente: Medina E., Neoplasia Intraepitelial Cervical, análisis de las características clínico-patológicas. Elsevier 

A) Condiloma exofítico en cérvix y fondo de saco. B) Epitelio 

acetoblanco tenue. C) Puntilleo fino. D) Mosaico fino. 
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Anexo 5 Hallazgos Colposcopicos de Lesión Displásica Cervicouterina de alto 
grado 

Fuente: Medina E., Neoplasia Intraepitelial Cervical, análisis de las características clínico-

patológicas. Elsevier 

A) Epitelio acetoblanco denso. B) Puntilleo grueso. C) Mosaico 

grueso. D) Vasos atípicos. 
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Anexo 6 Ficha recolectora de datos 
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Anexo 7 Autorización del Hospital para fines investigativos  

 

 


