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INTRODUCCIÓN

Uno de los descubrimientos más importantes en la 
investigación oncológica a través de numerosos estudios 
epidemiológicos y moleculares ha sido la demostración 
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RESUMEN

Objetivo: Establecer la evolución durante la gestación y puerperio de las lesiones preinvasoras de cuello uterino 
diagnosticadas en la consulta prenatal.  
Métodos: Estudio longitudinal, prospectivo, observacional y descriptivo, con muestra de tipo censal, conformada por 
las pacientes que acudieron a control prenatal en el Hospital Universitario de Caracas, entre agosto 2013 y agosto 
2014, con edades comprendidas entre 19 y 40 años, y quienes tuvieron diagnóstico de patología preinvasora de cuello 
uterino comprobado por citología o biopsia, fueron excluidas pacientes con diagnóstico de virus de inmunodeficiencia 
humana, y aquellas que no acudieron al menos a 2 evaluaciones durante la gestación o al control 6 semanas posterior 
al parto. 
Resultados: La muestra obtenida fue de 43 pacientes. En 17 (39,5 %), los resultados de biopsia reportaron lesión 
intraepitelial de bajo grado, 4 (9,3 %) lesión intraepitelial de alto grado, 9 (20,9 %) cambios sugestivos de infección 
por el virus del papiloma humano, 8 (18,6 %) neoplasia intraepitelial cervical 1, 1 (2,3 %) presentó neoplasia 
intraepitelial cervical 2, en 3 pacientes (7 %)  la biopsia resultó neoplasia intraepitelial cervical 3 y en 1 (2,3 %) 
carcinoma in situ. Al evaluar los resultados histológicos a las 6 semanas de puerperio se obtuvo que 76,5 % de los 
casos de bajo grado presentaron regresión y el 44,4 % de las lesiones de alto grado presentaron un resultado de 
menor grado que el encontrado durante la gestación. 
Conclusiones: En este grupo de pacientes, la mayoría de las lesiones experimentaron regresión en el puerperio.

Palabras clave: Embarazo, lesiones preinvasoras de cérvix, colposcopia en embarazo.

SUMMARY

Objective: Establish the evolution during pregnancy and the postpartum period of the pre-invasive cervix lesions 
diagnosed in prenatal care.  
Methods: Longitudinal, prospective, observational and descriptive study. The sample was of census type. It take 
patients who attended prenatal care at the University Hospital of Caracas between August 2013 and August 2014, 
aged between 19 and 40 years old and who were diagnosed with pre-invasive cervix pathology by cytology or biopsy. 
It exclude HIV diagnosed patients and those who did not attend at least 2 assessments during pregnancy or control 
appointments 6 weeks after puerperium. 
Results: The sample obtained was 43 patients. In 17 (39.5%), biopsy results reported low-grade intraepithelial lesion, 
4 (9.3%) high-grade intraepithelial lesion, 9 (20.9%) changes suggestive of human papilloma virus infection, 8 
(18.6%) cervical intraepithelial neoplasia 1, 1 (2.3%) presented cervical intraepithelial neoplasia 2, in 3 patients 
(7%) the biopsy resulted cervical intraepithelial neoplasia 3 and in 1 (2.3%) carcinoma on-site. When evaluating the 
histological results at 6 weeks of puerperium it was found that 76.5% of the low-grade cases presented regression and 
44.4% of the high-grade lesions presented a result of lesser degree than that found during pregnancy. 
Conclusions: In this group of patients, most of the lesions experienced regression in the puerperium.

Keywords: Pregnancy, Pre-invasive cervix lesions, Colposcopy in pregnancy.
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de que, el cáncer de cuello uterino está promovido por la 
infección persistente o no resuelta de ciertos genotipos 
de alto riesgo del virus del papiloma humano (VPH), 
esta infección, a su vez, va a condicionar la aparición 
de una fase previa, generalmente larga en el tiempo, 
de lesiones preinvasoras, concepto que fue introducido 
por Mestwerdt en 1947, cuando  observó que se podían 
identificar cambios epiteliales que tenían la apariencia 
de cáncer invasor pero que estaban limitados al epitelio 
(1 - 3). Desde entonces, se incluyen como lesiones 
preinvasoras, al grupo de términos que hacen referencia 
a una serie de alteraciones citológicas e histológicas que 
afectan el epitelio del cérvix sin atravesar la membrana 
basal (4).

En 2007, Gómez realiza una revisión del tema y 
menciona que Richart, en 1969, insistió aún más en 
esta idea publicando que el cáncer cervical invasivo 
de células escamosas es el resultado final de la atipia 
displásica intraepitelial progresiva que sucede en el 
epitelio metaplásico de la zona de transformación 
(ZT) cervical. Fue pionero en la investigación de la 
historia natural de los precursores del cáncer cervical, 
propuso en 1973 el término de neoplasia intraepitelial 
cervical (NIC) para explicar el espectro de daño 
tisular, estableciendo tres grados de afectación: NIC 1 
o displasia leve (los coilocitos se localizan en el tercio 
superior de la superficie escamosa y se caracterizan 
por la presencia de células superficiales o intermedias 
con núcleos con un volumen tres veces mayor que una 
célula intermedia normal), NIC 2 o displasia moderada 
(el grado de proliferación entre las células basales y 
parabasales aumenta hasta el punto donde una capa de 
células anómalas alcanza dos tercios de la superficie 
epitelial) y NIC 3 o displasia grave/carcinoma in situ (la 
proliferación de las células inmaduras afecta casi todo 
el grosor del epitelio con aspecto citológico similar) (5, 
6). 

Sobre la historia natural de la NIC, se sabe que las 
lesiones NIC 1 remiten espontáneamente en  60 % de 
los casos, persisten en 30 %, progresan a NIC 3 en  
10 %, y a invasión en 1 %. La NIC 2 muestra tasas de 
progresión a carcinoma in situ (CIS) de 5 %, mientras 
que la progresión de NIC 3 hacia la invasión es mayor a 
12 % y la remisión es de 33 %  (7 - 10).

Durante el embarazo, en el cuello uterino tienen lugar 
importantes cambios con la finalidad de preservar el 

embarazo y luego vuelve a cambiar poco antes del parto; 
cuando es preciso que sus tejidos tengan características 
diferentes para que el nacimiento se vea facilitado (11, 
12). Entre los cambios que ocurren están: aumento del 
riego sanguíneo uterino con una mayor vascularización 
del cuello, lo que hace que adquiera un tono azulado 
(signo de Chadwick). El epitelio endocervical prolifera 
y un moco espeso y abundante se condensa para 
originar el tapón mucoso que sella el cuello uterino e 
impide el paso de agentes patógenos. En las etapas más 
tempranas del embarazo, las concentraciones más altas 
de estrógenos provocan un aumento de volumen del 
cuello uterino por hipertrofia del estroma fibromuscular. 
Conforme el diámetro del cuello uterino es mayor 
el epitelio endocervical se vuelve hacia el exocérvix 
(11 - 13). Por los procesos fisiológicos de eversión y 
dilatación, el epitelio cilíndrico se expone al medio 
ácido de la vagina, el cual induce metaplasia escamosa, 
para, en un momento dado, progresar hacia el epitelio 
escamoso maduro. En el puerperio, la zona de metaplasia 
remite de manera parcial o completa al canal. Sobre la 
eversión, predomina a menudo un ensanchamiento del 
conducto endocervical, que es progresivo durante el 
embarazo y que alcanza su máximo, por lo general, en 
el tercer trimestre del mismo (11).

Durante el embarazo, la evolución natural de la 
infección por el virus del papiloma humano y de la 
neoplasia cervical asociada, se modifica en función 
de los cambios naturales en la inmunidad del huésped 
y los niveles hormonales. La gestación suele inducir 
una alteración temporal de la inmunidad mediada por 
células que, a menudo, facilita la expresión clínica, tanto 
de infecciones recientemente adquiridas por el VPH, 
como de las latentes a largo plazo (13). Ello indica que, 
tanto los hallazgos citológicos como las lesiones por el 
VPH, deberían ser más frecuentes durante el embarazo 
y algunos estudios de casos y controles respaldan estas 
hipótesis. No obstante el cuadro no está por completo 
claro (14). 

La incidencia de la NIC durante el embarazo varía 
entre diferentes poblaciones de pacientes, al igual que 
en las mujeres no gestantes, pero en las equiparadas 
por edad no es mayor que en las no embarazadas. 
En general, la mayoría de las embarazadas con NIC, 
presentan NIC 1 u otros datos de infección por el 
VPH. La NIC 3 es mucho menos frecuente y se 
presenta en tasas compatibles con la población no 
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gestante y en función de la edad y del antecedente de 
detección previa (15 -17).

Solo recientemente se ha mejorado la documentación 
de la evolución natural de la NIC durante el 
embarazo. En la revisión retrospectiva de mayor 
alcance de embarazadas con resultado anómalo 
en la citología cervical y valoración colposcópica 
preparto, la progresión de la NIC demostrada por 
biopsia en el período intraparto y posparto fue bajo, 
y la resolución espontánea, alta (15). El 61 % de las 
mujeres con seguimiento posparto revirtieron a un 
estado normal y no hubo progresión de la neoplasia 
durante el embarazo, en concordancia con otros 
informes que indican que es poco probable que la 
NIC 3 evolucione a cáncer invasivo franco durante 
a la gestación (15, 18). Entre las pacientes derivadas 
inicialmente con un resultado de lesión intraepitelial 
escamosa de alto grado (LIEAG) en la prueba de 
citología cervical, 53 % de los casos remitieron a un 
estado normal, 16 % pasó a lesión de menor grado y 
solo 31 % presentaron persistencia (15).

Entre otros estudios relacionados con el tema, se 
encuentran, en México, el de Treviño y col. (19), 
quienes analizaron el examen de Papanicolaou en 250 
embarazadas, para evaluar la incidencia de la displasia 
cervical en mujeres embarazadas, y obtuvieron 
alteraciones en el examen citológico en 36 pacientes 
(14,4 %), evidenciando atipia de células escamosas 
(ASCUS) en 3,2 %; lesión intraepitelial de bajo 
grado (LIEBG) en 8 %; LIEAG en 2,4 % y cáncer 
cérvicouterino en 0,8 % de los casos. En el mismo 
país, Vázquez y col. (20) determinaron los hallazgos 
colposcópicos en embarazadas con sintomatología 
cérvicovaginal, estudiaron un total de 85 pacientes y el 
hallazgo más frecuente fue alteraciones inflamatorias 
(52 %). En Venezuela, Alvarado y col. (21) describieron 
la evolución espontánea de la LIEBG en endocérvix en 
25 pacientes no gestantes, a las cuales les realizaron 
seguimiento citocolposcópico cada 4 meses e 
histológico al año de seguimiento; de estas, 92 % 
tuvieron regresión espontánea, 8 % persistencia y 
ningún caso de progresión.

El presente estudio se realizó para evaluar la evolución 
durante la gestación y puerperio de las lesiones 
preinvasoras de cuello uterino diagnosticadas en el 
embarazo.  

MÉTODOS

Se realizó un estudio longitudinal, prospectivo, 
observacional y descriptivo. La muestra fue de tipo 
censal, la población en estudio la conformaron 43 
pacientes que acudieron entre agosto 2013 y agosto 
2014 a la consulta prenatal del Servicio de Obstetricia 
del Hospital Universitario de Caracas y fueron referidas 
para alto riesgo obstétrico del mismo centro por hallazgos 
de LIEBG o LIEAG en la citología; NIC 1, NIC 2 o NIC 
3 en biopsia, con edades comprendidas entre 19 y 40 
años. Se excluyeron aquellas pacientes con patología 
invasora del cuello uterino, pacientes que no acudieron 
al menos a 2 evaluaciones durante la gestación o no 
acudieron al control 6 semanas posteriores al parto, 
y aquellas con diagnóstico de infección por virus de 
inmunodeficiencia humana (VIH).

Todas las pacientes firmaron un formulario de 
consentimiento informado, luego de explicarles las 
características del estudio. Durante la consulta, se 
procedió a completar el instrumento de recolección de 
datos a través de la entrevista realizada por el médico, 
luego se procedió a realizar la evaluación colposcópica, 
en la cual a la paciente en posición de litotomía, se le 
colocó el espéculo vaginal y bajo visión directa del cuello 
uterino se aplicó solución salina al 0,9 % en exocérvix, 
se visualizó con el colposcopio a luz blanca y luz 
verde, seguidamente se aplicó ácido acético y solución 
de lugol, dejándose  por escrito en el instrumento de 
recolección de datos los hallazgos obtenidos. En 
aquellos casos donde el hallazgo colposcópico anormal 
era grado 2, según nomenclatura de la Federación 
Internacional de Colposcopia y Patología Cervical 2011 
(22), se tomó biopsia incisional y se envió para estudio 
histológico.	

Las pacientes fueron evaluadas colposcópicamente 
en los próximos trimestres de la gestación y una 
última vez 6 semanas posteriores al parto o cesárea, 
siguiendo el procedimiento anteriormente mencionado 
y realizándose en la evaluación del puerperio toma de 
muestra para citología o biopsia, según fuese requerido.

Los datos fueron agrupados en tablas comparativas para 
así establecer la presencia o no de modificaciones en 
los hallazgos presentados en las evaluaciones sucesivas, 
empleándose para el análisis estadístico medidas de 
resumen descriptivas, expresadas en porcentaje y los 
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antes de los 17 años, incluida en este grupo una paciente 
con diagnóstico de carcinoma in situ, con respecto a 
los otros factores evaluados, 74,4 % (32) respondieron 
haber tenido 3 o menos parejas sexuales, 51,2 % (22) 
habían tenido uno o más partos, 34,9 % (15) tenían 11 
o más años de vida sexual activa, 72,1 % (31) refirió 
uso de anticonceptivos orales (ACO), solo 23,3 % (10) 
refirió antecedente de infección por VPH, y 72,1 % (31) 
de las pacientes afirmaron haber tenido alguna infección 
de transmisión sexual, de las cuales 50 % (6) resultaron 
con LIE BG. En cuanto al hábito tabáquico, 93 % (40) 
lo negaron, así como negaron tener pareja con infección 
por VPH. Veinte pacientes (46,5 %) refirieron como 
nivel educativo, bachiller.

En la primera evaluación colposcópica se encontró que 
41,86 % (18) de las pacientes presentaron lesión tipo 
epitelio acetoblanco delgado, 6,97 % (3) presentaron 
puntillado fino (Tabla 2). En 11,62 % (5) de las pacientes 
se visualizó epitelio acetoblanco denso, en ninguna 
se describió aparición rápida de epitelio acetoblanco, 
mientras que 4,65 % (2) de las pacientes presentaron 
mosaico grueso y cifra igual para el hallazgo de 
puntillado grueso (Tabla 3); en cuanto a los hallazgos 
inespecíficos: 20,93 % (9) presentaron prueba de 
Schiller negativo y 9,3 % (4) prueba de Schiller positivo 
(Tabla 4).

resultados se plasmaron en tablas de frecuencia absoluta 
(número de casos) y relativa (% de casos). 

RESULTADOS

La muestra obtenida fue de 43 pacientes, de las cuales 17 
(39,5 %) resultaron con LIE BG, 4 (9,3 %) con LIEAG, 
9 (20,9  con cambios sugestivos de infección por VPH, 
8 (18,6 %) resultaron con NIC 1, 1 (2,3 %) presentó 
NIC 2, en 3 (7 %) pacientes la biopsia resultó NIC 3 y 
en 1 (2,3 %) de las pacientes resultó CIS (Tabla 1).

Diecisiete pacientes (39,5 %), tenían edades 
comprendidas entre 19 y 22 años, de estas 58,8 % (10) 
tenían LIE BG y el 23,5 % (4) VPH. El 18,6 % (8) de 
las pacientes tenían edades entre 23 y 26 años y de ellas 
1 presentó CIS, mismo porcentaje que el anterior para 
el intervalo de 27 a 30 años, 9,3 % (4) de las pacientes 
tenían entre 31 y 34 años, de las cuales 2 (50 %) 
resultaron con NIC 3 y 14 % (6) de la muestra tenían 
entre 35 y 40 años.	

Al evaluar los factores de riesgo se obtuvo que 72,1 % 
(31) de las pacientes iniciaron las relaciones sexuales 

Hallazgo	 Número 	 % de
anatomopatológico	 de pacientes	  pacientes

Lesión intraepitelial 
de bajo grado 	 17	 39,5
Lesión intraepitelial 
de alto grado,	 4	 9,3
Signos de infección 
por VPH *	 9	 20,9
Neoplasia intraepitelial 
cervical 1	 8	 18,6
Neoplasia intraepitelial 
cervical 2	 1	 2,3
Neoplasia intraepitelial 
cervical 3.	 3	 7
Carcinoma in situ	 1	 2,3

* Virus de papiloma humano

Tabla 1
Hallazgos anatomopatológicos

	 Epitelio 	 Puntillado
	 acetoblanco 	 fino
	 delgado n (%)	 n (%)

Lesión 
intraepitelial 
de bajo grado	 4 (9,3 )	 1 (2,3)

Signos de 
infección por 
VPH *	 7 (16,3)	 1 (2,3)

Neoplasia 
intraepitelial 
cervical 1	 7 (16,3)	 1 (2,3)

* Virus de papiloma humano

Tabla 2
Hallazgos colposcópicos grado 1 durante la gestación
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el 37,21 % (16) no presentó cambios colposcópicos y 
el 6,98 % (3) restante presentaron cambios hacia mayor 
grado (Tabla 6).

Los resultados anatomopatológicos a las 6 semanas 
posteriores al parto vaginal  fueron: 58,33 % (21) de las 
citologías negativas,  el 16,67 % (6) LIE BG, ningún 
LIE AG,  el 11,11 % (4) VPH,   9,33 % (3) NIC1,   
2,78 % (1) NIC 2,  el 5,56 % (2) NIC 3 y ningún CIS 
(Tabla 7).

En cuanto a los resultados anatomopatológicos 
posteriores a 6 semanas de la resolución de la gestación 
vía cesárea, en  el 50 % (3)  la citología fue negativa y 
el restante resultó VPH.

	 Epitelio 	 Mosaico	 Puntillado
	 acetoblanco 	 grueso	 grueso
	 denso n (%)	 n (%)	 n (%)

Lesión 
intraepitelial 
de alto grado	 2 (4,7)	 1 (2,3)	 1 (2,3)
Neoplasia 
intraepitelial 
cervical 2	 ---	 ---	 1 (2,3)
Neoplasia 
intraepitelial 
cervical 3	 2 (4,7)	 1 (2,3)	 ---
Carcinoma 
in situ	 1 (2,3)	 ---	 ---

Tabla 3
Distribución comparativa de gestantes según la 

presencia de disfunción tiroidea y los factores de 
riesgo conocidos.

	 Prueba de Schiller
	 Negativa 	 Positiva
	 n (%)	 n (%)

Lesión intraepitelial 
de alto grado	 9 (20,9)	 3 (7)
Signos de infección 
por VPH *	 ---	 1 (2,3)

* Virus de papiloma humano

Tabla 4
Hallazgos colposcópicos no específicos  

durante la gestación

	 Mayor 	 Menor	 Sin
	 grado	 grado	 cambio
	 n (%)	 n (%)	 n (%)
Lesión 
intraepitelial 
de bajo grado	 1 (2,3)	 3 (7)	 13 (30,2)

Lesión 
intraepitelial 
de alto grado	 ---	 ---	 4 (9,3)

Signos de
infección 
por VPH *	 ---	 5 (11,6)	 4 (9,3)

Neoplasia 
intraepitelial 
cervical 1	 1 (2,3)	 3 (7)	 4 (9,3)

Neoplasia 
intraepitelial 
cervical 2	 ---	 ---	 1 (2,3)

Neoplasia 
intraepitelial 
cervical 3	 ---	 ---	 3 (7)

Carcinoma 
in situ			   1 (2,3)

Tabla 5
Cambios colposcópicos observados entre la primera  

y la segunda evaluación durante la gestación.

En la tabla 5 se observan los cambios ocurridos en la 
colposcopia entre la primera y la segunda evaluación; 
69,7 % (30) de las pacientes no presentaron cambios, 
25,6 % (11) presentaron cambios hacia menor grado, y 
4,6 % (2) presentaron cambios hacia mayor grado.

Con respecto a la vía de resolución de la gestación, el 
86,05 % (37 pacientes) se resolvieron vía parto vaginal 
y el 13,95 %  restante (6), se les realizó cesárea. 

En la evaluación colposcópica a las 6 semanas posteriores 
al parto o la cesárea se obtuvo que el 55,81 % (24) de 
las pacientes presentaron cambios hacia menor grado, 
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DISCUSIÓN

En este trabajo se evaluaron 43 pacientes quienes 
asistieron a la consulta prenatal  y cumplían con los 
criterios de inclusión. De estas, 79 % (34) fueron 
diagnosticadas con patología cervical de bajo grado, 
mientras el porcentaje restante corresponde a pacientes 
con patología de alto grado, lo cual se asemeja a 
lo encontrado por Kaplan y col. (23), estudio en el 
cual las lesiones de bajo grado ocuparon 82 % de los 
casos. Mientras Treviño y col. (19), al analizar los 
resultados citológicos de 250 pacientes en control 
prenatal obtuvieron 14,4 % de resultados alterados, 

representando LIEBG 55,5 %, ASCUS 22,2 %, LIEAG 
16,6 % y cáncer en el 5,5 %.

El primer factor tomado en cuenta en estas gestantes con 
patología cervical fue la edad.  En el estudio de Rivera y 
col. (24),  la edad más frecuente fue de 21 años, similar 
a lo encontrado en este estudio, donde 39,5 % tenían 
edades comprendidas entre 17 y 22 años. En este grupo 
solo una paciente presentó lesión de alto grado, y, en 
los grupos de edades más avanzadas 55,5 % de ellas 
presentaron lesiones de alto grado. 

En la literatura ya están bien establecidos los factores 

	 Mayor grado	 Menor grado	 Sin cambio
	 n (%)	 n (%)	 n (%)

Lesión intraepitelial de bajo grado	 2 (4,6)	 7 (16,3)	 8 (18,6)
Lesión intraepitelial de alto grado	 ---	 4 (9,3)	 ---
Signos de infección por VPH *	 ---	 6 (13,9)	 3 (7)
Neoplasia intraepitelial cervical 1	 ---	 7 (16,3)	 1 (2,3)
Neoplasia intraepitelial cervical 2	 1 (2,3)	 ---	 ---
Neoplasia intraepitelial cervical 3	 ---	 ---	 3 (7)
Carcinoma in situ			   1 (2,3)

Tabla 6
Cambios colposcópicos entre la primera evaluación y la realizada a las 6 semanas posparto.

Resultado de anatomía patológica	 Resultado citológicos 6 semanas posparto vaginal n (%)
durante la gestación	 Negativo	 LIEBG**	 VPH*	 Neoplasia intraepitelial
				    1	 2	 3

Lesión intraepitelial de bajo grado	 10 (27)	 2 (5,4)	 1 (2,7)	 ---	 ---	 ---
Lesión intraepitelial de alto grado	 1 (2,7)	 1 (2,7)	 ---	 2 (5,4)		
Signos de infección por VPH *	 6 (16,2)	 1 (2,7)	 1 (2,7)	 ---	 ---	 ---
Neoplasia intraepitelial cervical 1	 4 (10,8)	 2 (5,4)	 1 (2,7)	 ---	 ---	 ---
Neoplasia intraepitelial cervical 2	 ---	 ---	 1 (2,7)	 ---	 ---	 ---
Neoplasia intraepitelial cervical 3	 ---	 ---	 ---	 1 (2,7)	 1 (2,7)	 1 (2,7)
Carcinoma in situ	 ---	 ---	 ---	 ---	 ---	 1 (2,7)

* Virus de papiloma humano
** Lesión intraepitelial de bajo grado

Tabla 7
Resultados anatomopatológicos 6 semanas después de parto vaginal.
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de riesgo asociados a las lesiones cervicales producidas 
por el VPH, de los cuales se resaltan y comparan 
los siguientes: edad de primera relación sexual:  
72,1 % de las pacientes iniciaron a los 17 años o menos, 
encontrando en estudios como el de Ferreccio y col. 
(25) una situación similar, 69,42 % habían iniciado las 
relaciones sexuales a los 18 años o menos (25). Muñoz 
y col. (26), en una serie de 1610 mujeres, concluyeron 
que aquellas que inician las relaciones sexuales entre 
los 15 y los 19 años tienen un riesgo acumulado de ser 
VPH positivas a los 5 años de 50 %, y que este riesgo 
va disminuyendo con la edad;  para las mujeres de 30 
a 44 años es de 21 % y de 14 % para las mujeres de 
45 años o más. Número de parejas sexuales: 74,4 % de 
las pacientes refirieron haber tenido 3 o menos parejas 
sexuales en su vida, lo que es comparable con  lo 
encontrado por Ferreccio y col. (25), quienes destacan 
que 82,6 % habían tenido 1 o 2 parejas sexuales. Con 
respectos a los dos anteriores factores, Sierra y col (27), 
en 2003, realizaron un estudio con 142 pacientes y 158 
controles para evaluar los factores de riesgo del cáncer 
de cérvix. Constatan que el riesgo de cáncer de cuello 
uterino es mayor en las mujeres con dos o más parejas 
sexuales y en las mujeres que inician las relaciones 
sexuales antes de los 18 años.

La paridad ha sido un factor en el cual se encuentran 
diversos resultados. Las cifras encontradas en este 
estudio no muestran gran diferencia entre las nulíparas 
que representaron un 48,8 % (21) y las pacientes con 
un parto o más que fueron 51,2 % (22). En el estudio 
de Ferreccio y col. (25), la paridad no se asoció con 
la infección por VPH. Años de vida sexual activa: es 
un factor en íntima relación con la edad de inicio de 
relaciones sexuales y la edad de la paciente al momento 
del estudio, encontrándose que los mayores porcentajes 
se ubicaron entre las pacientes con 5 años o menos  
(37,2 %) y aquellas con más de 11 años de vida sexual 
activa (34,9 %).  Cabe destacar que de las 9 pacientes que 
presentaron lesiones de alto grado, 6 (66,6 %) cursaban 
con 11 o más años de vida sexual activa. Uso de ACO: 
la mayoría de las pacientes, es decir 72,1 % (31) refirió 
el uso de ACO. Moreno y col. (28), en un metanálisis, 
incluyeron 10 estudios de casos y controles en pacientes 
con cáncer de cuello uterino (CIS y carcinoma 
invasivo), concluyeron que el uso a largo plazo de los 
anticonceptivos orales podría aumentar hasta 4 veces 
el riesgo de cáncer de cérvix en mujeres infectadas 
por el VPH. Estos resultados fueron confirmados dos 

años más tarde por Smith y col. (29). Posteriormente, 
Marks y col. (30), publican que el uso a largo plazo de 
anticonceptivos orales combinados se asocia a mayor 
riesgo de infección por VPH, independientemente de la 
conducta sexual de la mujer.  Sin embargo, el tiempo 
de uso de ACO no fue producto de investigación en el 
presente estudio. Antecedente de infección por VPH: 
33 pacientes (76,7 %) negaron infección previa por 
este virus, sin embargo, 18,1 % (6) de estas presentaron 
lesiones de alto grado, hecho que pudiese explicarse 
por la falta de asistencia al control ginecológico al 
iniciar las relaciones sexuales, encontrando que en 
muchas ocasiones se realizan la primera citología 
durante la gestación. En cuanto a las 10 pacientes que 
refirieron el antecedente de infección por VPH, dos 
de ellas presentaron NIC 3 y una CIS.  Antecedente 
de infecciones de transmisión sexual (ITS): se ha 
demostrado la asociación de cáncer de cuello uterino 
con enfermedades de transmisión sexual tipo sífilis o 
gonorrea, así como historia de infección a repetición 
del aparato genital según expresan Ortiz y col. (31), sin 
embargo, en este estudio, 72,1 % de las pacientes niega 
antecedentes de alguna infección de transmisión sexual, 
lo cual pudiera estar condicionado a la poca asistencia 
a consultas ginecológicas regulares en la mayoría de 
la población y a la falta de pruebas específicas para 
gonococo en la práctica diaria del ginecólogo en el país. 
Pareja con VPH: 93 % (40) de las pacientes negaron la 
infección de su pareja por VPH,  lo que pudiese estar en 
relación con la falta de control médico de las parejas de  
pacientes estudiadas y en caso de tener la infección, la 
misma no es diagnosticada. Hábito tabáquico: el tabaco 
tiene un efecto carcinogénico directo y produce una 
alteración de la inmunidad local en el cuello uterino, 
favoreciendo la cronificación de la infección por VPH. 
En el estudio de Sánchez (32), 53 % de las pacientes 
eran fumadoras en el momento del diagnóstico.  En esta 
investigación solo 6,9 % (3) refirieron hábito tabáquico. 
Comorbilidad: solo 18,6 % de las pacientes incluidas, 
refirieron alguna comorbilidad, no resultando un factor 
de relevancia en este estudio, tomando en cuenta que 
una de las enfermedades más relacionadas con el VPH 
como lo es el VIH, fue motivo de exclusión en esta 
investigación. Escolaridad: gran cantidad de datos son 
controvertidos respecto a la asociación que se da entre 
cáncer de cuello uterino y condición económica, social 
o educativa. Se acepta que las mujeres de más bajo 
nivel social, cultural y educativo, así como inmigrantes 
extranjeras tienen mayor incidencia de cáncer del 
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cuello uterino, pero existen estudios que muestran a 
las universitarias como las que más lo sufren, según 
expresan Ortiz y col. (31). En el presente estudio solo  
14 %, eran profesionales, mientras que 39,5 % 
tenían nivel educativo inferior a bachiller y el mayor 
porcentaje, 46,5 % eran bachilleres.

En cuanto a los hallazgos colposcópicos, 48,8 % de las 
pacientes tuvieron cambios grado 1, con el hallazgo  más 
frecuente de epitelio acetoblanco delgado representando 
41% de la muestra total, mientras que 20,9 % de las 
pacientes presentaron hallazgos grado 2 con el hallazgo 
de epitelio acetoblanco denso en 11,6 % del total. Al 
comparar los resultados con el estudio de Sánchez (32), 
se encontró que este último obtuvo 68,5 % de cambios 
menores frente 16,2 % de cambios mayores. Se puede 
apreciar entonces que en este estudio realizado el 
porcentaje de cambios grado 2 fue levemente mayor.

En todas las pacientes la conducta fue expectante, lo 
que es cónsono con lo encontrado en la literatura ya que 
al no evidenciarse durante la evaluación colposcópica 
hallazgos sugestivos de invasión, esta es la conducta 
que se debe seguir durante el embarazo (11). 

No se encontró algún estudio en el que se compararan 
los hallazgos colposcópicos en diferentes momentos de 
la gestación. En este trabajo, la mayoría de las pacientes 
(69,7 %) no presentó diferencias al comparar los 
hallazgos de la primera evaluación colposcópica con la 
siguiente evaluación.

De la evaluación a las 6 semanas posteriores a la 
resolución del embarazo, se obtuvo lo siguiente: de 
las 34 pacientes con lesiones de bajo grado, 76,5 % 
tuvo regresión de la lesión en el puerperio, mientras  
23,6 % de ellas se mantuvo con lesión de bajo grado y en 
ninguno de los casos se registró progresión. Porcentajes 
similares se encuentran en el estudio de Kaplan y col. 
(23) quienes encontraron que de las pacientes con lesión 
de bajo grado durante la gestación, 62 % tenían un frotis 
normal en el posparto, en 32 % de ellas persistió la 
lesión y 6 % experimentaron progresión a LIEAG (23). 
Triviño y col.  (19),  obtuvieron que de las 36 pacientes 
con citología alterada (20 LIEBG, 8 ASCUS, 6 LIEAG 
y 2 cáncer de cuello uterino),  83,3 % presentó alteración 
inflamatoria inespecífica, 1,2 % LIEBG, 0,4 % LIEAG, 
al repetir la citología posparto. 

Al evaluar el comportamiento de las lesiones de alto 
grado, se encontró que de las 9 pacientes (4 LIEAG, 1 
con NIC 2, 3 con NIC 3 y 1 CIS), 44,4 % presentaron 
un resultado de citología de menor grado que el 
encontrado durante la gestación, mientras que en el 
55,5 % de pacientes restantes, la lesión se mantuvo sin 
cambios. En cuanto a esto, Kaplan y col. (23) reportaron 
persistencia de lesión de alto grado en 89,3 %, mientras 
que en el porcentaje restante encontraron carcinoma 
microinvasivo (en quienes se había reportado NIC 3 
durante la gestación).

De lo anterior se puede concluir que en las pacientes 
estudiadas, la mayoría de las lesiones experimentaron 
regresión en el puerperio, sin embargo se requiere de 
otros estudios que tomen en cuenta factores como la 
tipificación viral, la persistencia del contacto sexual y 
otros factores que pudiesen explicar los hallazgos de 
persistencia y progresión.
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