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Resumen
Objetivos: Determinar la regresión colposcópica de las lesiones cervicales intraepiteliales de 
alto grado en gestantes. Diseño: Estudio observacional descriptivo, transversal. Institución: 
Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé, Lima, Perú. Participantes: Gestantes 
con diagnóstico de lesión cervical intraepitelial de alto grado - LIEAG (NIC II, NIC III, cáncer 
in situ). Intervenciones: Se procedió a la búsqueda en el software de anatomía patológica 
sobre los resultados de Papanicolaou con informe citológico de LIEAG, desde el año 2004 
hasta 2008. Principales medidas de resultados: Regresión colposcópica de lesiones de alto 
grado en mujeres puérperas. Resultados: La distribución de las LIEAG difirió estadísticamen-
te entre la muestra de Papanicolaou y la colposcopia, pero en ambas se mantuvo el orden de 
NIC II, III y cáncer in situ. Según la colposcopia, en el preparto la LIEAG más frecuente fue NIC 
II (83,3%), seguida de NIC III y cáncer in situ (15% y 1,7%, respectivamente). En el control pos-
parto, 38,3% presentó un estudio colposcópico normal y los casos que continuaban siendo 
patológicos (61,7%) mostraron mejoría hacia lesiones de riesgo bajo, como NIC I (26,7%). Solo 
en 35% persistieron las lesiones de riesgo alto (NIC II, III, cáncer in situ, con 25%, 6,7% y 3,3%, 
respectivamente). Estas modificaciones de las LIEAG en el posparto fueron estadísticamente 
significativas. El parto vía vaginal se relacionó con menor persistencia de lesiones de riesgo 
alto, a diferencia de la vía cesárea. Destacó la mejoría del estudio colposcópico en las pacien-
tes de 36 a más años de edad, las que habían tenido una sola pareja y en quienes iniciaron 
las relaciones sexuales después de los 20 años. Conclusiones: La regresión espontánea de 
las lesiones cervicales de grado alto en el posparto ocurrió en 65%, más en quienes fueron 
atendidas de parto vaginal, quienes tenían 36 años o más, las monógamas y quienes iniciaron 
relaciones sexuales después de los 20 años.
Palabras clave: Gestante, puérpera, neoplasia intraepitelial cervicouterina, prueba de Papa-
nicolaou, colposcopia.
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AbstRAct
Objectives: To determine high-grade intraepithelial cervical lesions colposcopic regression 
in pregnant women. Design: Cross-sectional observational study. Setting: Hospital Nacional 
Docente Madre Niño San Bartolome, Lima, Peru. Participants: Pregnant women with high 
grade intraepithelial cervical lesion diagnosis – HSIL (CIN II, CIN III, cancer in situ). Interven-
tions: Results of HSIL in Papanicolaou cytology reports from 2004 until 2008 were searched 
in Pathology Service software.. Main outcome measures: Colposcopic regression of high 
degree lesions in puerperal women. Results: HSIL distribution was statistically different be-
tween Papanicolaou and colposcopy reports but both maintained CIN II, CIN III and cancer in 
situ order. According to colposcopy HSIL was more frequent than CIN II (83.3%) and cancer in 
situ followed by CIN III and cancer in situ (15% and 1.7% respectively). In post partum control 
38.3% had normal colposcopy and 61.7% of cases remained pathological but presented im-
provement  to low-risk lesions such as CIN I (26.7%). Only 35% persisted as high-risk lesions 
(CIN II, CIN III, cancer in situ: 25%, 6.7% and 3.3% respectively). These post partum changes 
were statistically significant. Birth by vaginal delivery was related to lower persistence of high 
risk lesions in the post partum compared to birth by caesarean section. Thirty-six and older 
women showed improvement in the post partum as well as those having a single sexual part-
ner and beginning sexual relations after age 20. Conclusions: Post partum spontaneous re-
gression of high degree cervical lesions occurred in 65% of puerperal women, more in those 
with vaginal delivery, 36 year-old or older, history of one sexual partner and beginning sexual 
relations after age 20.
Keywords: Pregnant women, post partum, uterine cervix intraepithelial neoplasm, Papanico-
laou smear, colposcopy.
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IntroduccIón

Consecuente con el propósito de contribuir a la 
disminución de las tasas nacionales de morbi-
mortalidad materno perinatal, el Departamento 
de Gineco Obstetricia viene aplicando, de manera 
protocolizada, la toma de Papanicolaou en el pri-
mer control de la gestante, como tamizaje en la 
detección de cáncer del cuello uterino. Esta prác-
tica rutinaria aumenta la capacidad de detección 
de alteraciones cervicales, como las displasias 
cervicales o estadios iniciales de cáncer cervical.

El cáncer de cérvix es la neoplasia ginecológica 
asociada al embarazo más común. Tiene una 
incidencia en el rango de 1 por 1 200 a 10 000 
gestaciones, incluyendo los carcinomas in situ y 
a las mujeres posparto(1). Hay datos insuficien-
tes sobre los efectos biológicos del tumor en la 
gestación, resultados perinatales y el momento 
apropiado de intervención(2,3).

No se ha encontrado que el embarazo afecte 
adversamente el pronóstico de la paciente con 
cáncer cervical(1-3). Pero existen datos de que 
las displasias cervicales regresionan. Los por-
centajes consignados por los diferentes autores 
son disímiles, así como los medios diagnósticos 
empleados y la nomenclatura. Algunos la rela-
cionan con la vía del parto, otros no encuentran 
dicha relación(4-6).

En general, los estudios sobre regresión de neo-
plasias cervicales intraepiteliales han sido reali-
zados en mujeres que no gestaban y los pocos 
hechos en embarazadas no contemplaron cri-
terios diagnósticos de mayor certeza, como son 
la colposcopia y la biopsia y se refirieron solo al 
Papanicolaou. Algunos explican que estas regre-
siones se deben a que la biopsia tomada alcanza 
a extirpar la lesión y provoca una reacción infla-
matoria suficiente como para favorecer su dis-
minución y desaparición. Otros contemplan que 
es el periodo de intervalo el que influiría, y otros, 
que es la vía del parto(5-7).

En nuestro país, pese a la prevalencia del cáncer 
de cuello uterino, poco se ha estudiado sobre las 
lesiones cervicales en gestantes, siendo este es-
tado una oportunidad de cercanía de las pacien-
tes a las instituciones de salud. Nuestro estudio 
pretende describir el comportamiento de dichas 
lesiones escamosas cervicales intraepiteliales 
en las gestantes y en puérperas.

El pronóstico de la gestación se ve afectada por 
el diagnóstico de cáncer. Un gran estudio de Ca-
lifornia muestra que las mujeres diagnosticadas 
con cáncer cervical durante el embarazo o en el 
período posparto tienen tasas mayores de pre-
maturidad espontánea o inducida, y recién naci-
dos con peso bajo y muy bajo (8).

Cuando una neoplasia cervical intraepitelial es 
tratada con conización, ya sea cono frío, láser, 
diatérmico, se asocia con mayor riesgo subsi-
guiente de mortalidad perinatal y otros proble-
mas serios en el embarazo (9).

Se publicó un metanálisis que evaluó una co-
horte prospectiva y 19 estudios retrospectivos, 
desde enero de 1960 hasta diciembre del 2007, 
sobre datos de complicaciones severas en el em-
barazo en mujeres con y sin tratamiento previo 
para neoplasia cervical intraepitelial. Conside-
raron complicaciones como parto pretérmino 
(<32/34 semanas), extremadamente pretérmino 
(<28/30 semanas) y peso bajo al nacer (<2 000 
g, <1 500 g y <1 000 g). El cono frío se asoció 
con mayor riesgo de mortalidad perinatal (OR 
2,87, intervalo de confianza al 95% 1,42 a 5,81) 
y riesgo significativo de parto pretérmino (2,78; 
1,72 a 4,51), extremadamente pretérmino (5,33; 
1,63 a 17,40), peso bajo al nacer <2 000 g (2,86; 
1,37 a 5,97). El láser, descrito en un solo estu-
dio, también se asoció con mayor posibilidad de 
peso bajo al nacer <2 000 g y <1 500 g. La esci-
sión de la zona de transformación con asa larga 
y el tratamiento ablativo con crioterapia o láser 
no se asociaron con un mayor riesgo de compli-
caciones serias en el parto. La ablación radical 
diatérmica se asoció con mayor frecuencia de 
mortalidad perinatal, parto pretérmino y extre-
madamente pretérmino, y peso bajo al nacer < 2 
000 g o <1 500 g (9).

En vista de estos antecedentes, se decidió deter-
minar la regresión colposcópica de las lesiones 
cervicales intraepiteliales de alto grado en ges-
tantes de nuestra Institución.

Métodos

Se realizó un estudio observacional descriptivo, 
transversal, en el Hospital San Bartolomé, Lima, 
Perú, en una muestra poblacional constituida por 
todas de las gestantes con diagnóstico de lesión 
cervical intraepitelial de alto grado – LIEAG (NIC 
II, NIC III, cáncer in situ), entre los años 2004 y 
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Después del puerperio, las pacientes acudieron 
a control colposcópico, entre las 6 y 8 semanas 
posparto, y según cada caso se realizó medidas 
de prevención o tratamiento.

2008. Se incluyó la gestante con LIEAG por Papa-
nicolaou confirmado por colposcopia, y con col-
poscopia de control entre 6 y 8 semanas pospar-
to, informada en la historia clínica. Se excluyó los 
casos con datos incompletos de la historia clínica 
y la ilegibilidad en la lectura del informe colpos-
cópico. Una vez obtenido el permiso correspon-
diente de las jefaturas involucradas, se procedió 
a la búsqueda en el software de anatomía pato-
lógica sobre los resultados de Papanicolaou con 
informe citológico y las respectivas historias clíni-
cas. Aquellas con presencia de LIEAG confirmado 
por colposcopia ingresaron al estudio. Se dividió 
a las pacientes en grupos según la clasificación 
de Bethesda para LIEAG. Finalmente, se com-
paró los resultados de la colposcopia de control 
posparto en relación al estudio preparto, deter-
minándose la edad de la paciente, la vía final de 
parto, el número de parejas sexuales y la edad de 
inicio de las relaciones sexuales

resultados

En el período de 2004 a 2008 se obtuvo 28 094 
muestras cervicales para Papanicolaou en ges-
tantes. De ellas, el 1,2% (325) presentó una le-
sión escamosa intraepitelial (LIE). De las LIE 
detectadas por Papanicolaou, 82 (25,2%) corres-
pondieron a lesiones de alto grado, 68 (83%) 
confirmadas como LIEAG al ser evaluadas por 
colposcopia (figuras 1, 2 y 3).

De los 68 casos de LIEAG detectados por Papani-
colaou y confirmadas por colposcopia, 60 cum-
plieron con los criterios de inclusión y exclusión 
de la investigación, y constituyó la población de 
estudio. Fueron mujeres entre 16 y 42 años, con 
promedio de 30,4 años de edad, que tuvieron 
Papanicolaou en su primer control prenatal en el 
Hospital San Bartolomé, y que fueron derivadas 
al consultorio de oncología por el resultado de 
LIEAG, para la realización de colposcopia.

Cursaban en promedio su tercer embarazo (se 
observó desde una a 12 gestaciones). El parto se 
produjo entre las 32 y 41 semanas de embarazo, 
38,7 semanas en promedio. Los recién nacidos 
pesaron en promedio 3 391 g (4 510g a 2 440 g). 
Hubo complicación del embarazo en 14 pacien-
tes (3 amenazas de aborto, 2 oligohidramnios, 4 
roturas prematuras de membranas, 2 despro-
porciones céfalo-pélvicas, 1 podálico variedad 
incompleta, 2 pretérminos).

Figura 1. Se aprecia el Signo de chadwick en el cérvix, zona de 
deciduoSiS típica en geStanteS, ademáS de leSioneS acetoblan-
caS.

Figura 2. con el Filtro verde Se obServa leSioneS puntiFormeS y 
eSbozo de moSaico con metaplaSia mixta.

Figura 3. con la prueba de Schiller Se mueStra yodonegativi-
dad de la leSión. imágeneS compatibleS con nic iii.
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La distribución de las LIEAG difirió estadísti-
camente entre Papanicolaou y colposcopia en 
cuanto a porcentaje, pero en ambas se man-
tuvo el orden de NIC II, NIC III y cáncer in situ. 
Según colposcopia, en el preparto la LIEAG más 
frecuente fue NIC II (83,3%), seguida de NIC III 
y cáncer in situ (15% y 1,7%, respectivamente). 
Nótese la mejoría en el control posparto, tal es 
así que 38,3% presentó un estudio colposcópico 
normal (tabla 1, gráfica 1). Y aún los casos que 
continuaron siendo patológicos (61,7%) pre-
sentaron mejoría hacia lesiones de riesgo bajo, 
como NIC I (26,7%). Solo en 35% persistieron las 
lesiones de riesgo alto (NIC II, NIC III, cáncer in 
situ: 25%, 6,7% y 3,3%, respectivamente). Estas 
modificaciones de las LIEAG en el posparto fue-
ron estadísticamente significativas.

En los 50 casos con NIC II (83,3% del total de la 
población estudiada), en el posparto 23 (46%) tu-
vieron estudio normal, 15 (30%) fueron NIC I y 12 
(24%) fueron nuevamente NIC II (tabla 2).

De los 9 casos de NIC III (15% del total de la po-
blación de estudio), uno (11%) fue observado 
como NIC I, 3 (34%) NIC II, 4 (44%) nuevamente 
NIC III y uno (11%) cáncer in situ (que no se modi-
ficó en el posparto).

En la culminación de una gestación, tanto por 
vía vaginal o por cesárea, las lesiones escamo-
sas intraepiteliales de alto grado mejoraron en 
el posparto, siendo la vía vaginal la que presentó 
mayor modificación, con 72,1% normales o de 
riesgo bajo versus 47,1% por vía cesárea. La per-
sistencia de una LIE de alto grado fue mayor en 
el parto por cesárea con 53% versus 27,9% en 
el parto vaginal. Aún los NIC III mejoraron nota-
blemente en dos tercios de los casos en el parto 
vaginal (4 de 6 casos) versus 33% por cesárea (1 
de 3 casos). El cáncer in situ no mostró modifica-
ción (tabla 3). Las diferencias fueron estadística-
mente significativas.

La mejoría de las LIEAG en el posparto también 
tuvo diferencias cuando se comparó la edad de 
las pacientes (tabla 4). Las pacientes de 36 a más 
años de edad tuvieron estudio colposcópico pos-
parto normal en 50% de los casos versus 35,4% 
en pacientes de 16 a 35 años. Dicha diferencia 
fue estadísticamente significativa. Sin embargo, 
la persistencia de una LIE de alto grado en am-
bos grupos fue similar, 35,5% en adultas jóvenes 
y 33,3% en mujeres de 36 a más años. El cáncer 
in situ en el posparto no se modificó en mujeres 
de 36 a más años, y apareció como caso nuevo 
en adultas jóvenes.

Las LIEAG presentaron un margen pequeño de 
diferencia hacia la normalidad cuando se tomó 
en cuenta el número de parejas sexuales (tabla 
5). Las pacientes con una sola pareja tuvieron 
estudio colposcópico posparto normal en 40% y 
si tenían dos a tres parejas, 37,8%. La diferencia 
fue evidente cuando se analizó el tipo de LIE, ya 
que con una sola pareja persistieron las de alto 
grado en 26,6% versus 37,7% si se tuvo dos o tres 

tabla 1. comparación de leia pre y poSparto

Papanicolaou
Colposcopia

Pre parto Post parto

No % No % No %

Total: 60 100,0 60 100,0 60 100,0

Normal 0 0 23 38,3

Patológico 60 100,0 60 100,0 37 61,7

NIC I 0 0 16 26,7

NIC II 40 66,7 50 83,3 15 25,0

NIC III 16 26,7 9 15,0 4 6,7

In situ 4 6,7 1 1,7 2 3,3
Ji-cuadrado: 106,1> (p <0,05 )
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gráFica 1. diStribución de laS leia pre y poStparto.
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parejas; al parecer, los cáncer in situ aumenta-
ron cuando se tenía dos a tres parejas.

En la tabla 6 se observa que a menor edad de 
inicio de relaciones sexuales menor porcentaje 
de estudios colposcópicos normales en el pos-
parto: 18,2% para 12 a 15 años, 37,8% en el gru-
po 15 a 19 años y 58,3% de 20 años a más. Otra 
diferencia importante se observa en la distribu-
ción de las LIE de bajo riesgo NIC I, dado a que 
conformaba casi la mitad de los casos (45,5%) 

cuando la edad de inicio de las relaciones sexua-
les fue entre los 12 y 15 años, seguido del grupo 
de 20 a más años de edad, con un tercio de NIC 
I (33,3%) posparto; y muy diferente se compor-
tó el grupo de 16 a 19 años, con solo 18,9% de 
NIC I. En este mismo grupo, los casos de cáncer 
in situ impresionaron estar en aumento. Fue 
poca la persistencia de LEI de alto grado cuando 
se iniciaba las relaciones sexuales entre los 20 
a más años (8,3%); en cambio, en un poco más 
de un tercio (36,4%) persistió el alto grado si las 

tabla 2. comparación de la colpoScopia pre y poSparto.

Postparto NIC I NIC II NIC III In situ Normal Total

Pre parto No % No % No % No % No % No %

Total: 16 26,7 15 25 4 6,7 2 3,3 23 38,3 60 100

Normal 0 0 0 0 0 0

NIC I 0 0 0 0 0 0 0

NIC II 15 25 12 20 0 0 23 38,3 50 83,3

NIC III 1 1,67 3 5 4 6,7 1 1,7 0 9 15

In situ 0 0 0 1 1,7 0 1 1,7

tabla 3. comparación de la colpoScopia pre y poSparto Según la vía del parto.

LIE

Cesárea Vaginal

Preparto Posparto Preparto Posparto

N° % N° % N° % N° %

Total: 17 17 100,0 43 100,0 43 100,0

Normal 0 6 35,3 0 17 39,5

Patológico 17 100,0 11 64,7 43 100,0 26 60,5

NIC I 0 2 11,8 0 14 32,6

NIC II 13 76,5 6 35,3 37 86,0 9 20,9

NIC III 3 17,6 2 11,8 6 14,0 2 4,7

In situ 1 5,9 1 5,9 0 1 2,3
Ji-cuadrado: 10,8 > 9,49 (P < 0,05), Ji-cuadrado: 51,0 > 9,49 (P < 0,05)

tabla 4. comparación de la colpoScopia pre y poSparto Según grupoS de edad.

LIE

16 – 35 años 36 y más años

Preparto Posparto Preparto Posparto

N° % N° % N° % N° %

Total: 48 100,0 48 100,0 12 100,0 12 100,0

Normal 0 17 35,4 0 6 50,0

Patológico 48 31 64,6 12 100,0 6 50,0

NIC I 0 14 29,2 2 16,7

NIC II 40 83,3 13 27,1 10 83,0 2 16,7

NIC III 8 16,7 3 6,3 1 8,3 1 8,3

In situ 0 1 2,1 1 8,3 1 8,3
Ji-cuadrado: 48,0 > 9,49 (P < 0,05), Ji-cuadrado: 13,3  >  9,49 (P < 0,05)
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relaciones sexuales se iniciaron entre los 12 y 15 
años, y en cerca de la mitad de los casos (43,2%) 
entre los 16 y 19 años.

dIscusIón

De aproximadamente 4 millones de mujeres que 
se embarazan cada año en los Estados Unidos, 
2 a 7% (80 000 a 320 000) tendrán un Papanico-
laou anormal(10,11). Uno por ciento de la población 
de mujeres gestantes, pesquisadas anualmente 
en la búsqueda de cáncer cervical, será diagnos-
ticado de lesión cervical intraepitelial(11).

Al igual que a nivel internacional, en nuestro 
estudio se evidenció una incidencia de 1,2% de 
gestantes con lesión escamosa intraepitelial.

La mejoría de las LIE alto grado ocurrió en 65%, 
mayor a la descrita por Richart (6%)(12), semejan-
te a las de Galvin, Hall, Ostor (50%), aunque no 
puede ser comparada realmente por ser pobla-
ciones y métodos diagnósticos diferentes.

En Texas, Yost(6) estudió la regresión histológica 
posparto de las neoplasias intraepiteliales y tuvo 
una mejoría de 68% y 70% en los NIC II y NIC III, 
en la evaluación posparto. En nuestro estudio se 
encontró que 76% de los NIC II regresionaron a 
normal y NIC I; y 11% de NIC III mejoró también 
a NIC I, siendo mucho menor a lo observado en 
Texas. Coincidimos en que los cánceres in situ no 
progresaron.

Entonces, se podría deducir que aún cuando la 
mayoría de las LIEAG mejora en el posparto, solo 
los NIC II tienen una real mejoría hacia estadios 
menores, como son NIC I y normal, que solo un 
cuarto persiste como NIC II, pero que en los ca-
sos de NIC III la posibilidad de mejoría es poca, 
y que la tendencia es hacia la persistencia de la 
LIEAG (89%), sobre todo que esa persistencia re-
cae nuevamente en un NIC III (44%).

Yost no encontró diferencia en la regresión o 
progresión según la vía del parto, pero Siristati-
dis (5) sí encontró regresión de las LIEAG en 45%, 

tabla 5. comparación de la colpoScopia pre y poSparto Según número de parejaS.

LIE

Una Dos a tres

Preparto Posparto Preparto Posparto

N° % N° % N° % N° %

Total: 15 100,0 15 100,0 45 100,0 45 100,0

Normal 0 6 40,0 0 17 37,8

Patológico 15 100,0 9 60,0 45 100,0 28 62,2

NIC I 0 5 33,3 0 11 24,4

NIC II 11 73,4 2 13,3 39 86,7 13 28,9

NIC III 4 26,7 2 13,3 5 11,1 2 4,4

In situ 0 0 1 2,2 2 4,4
Ji-cuadrado: 17,9 > 7,82 (P < 0,05), Ji-cuadrado: 42,6  >  9,49 (P < 0,05)

tabla 6. comparación de la colpoScopia pre y poSparto Según edad de inicio de relacioneS SexualeS.

LIE

12 -  15 años 16 – 19 años 20 y más años

Preparto Posparto Preparto Posparto Preparto Posparto

N° % N° % N° % N° % N° % N° %

Total: 11 100,0 11 100,0 37 100,0 37 100,0 12 100,0 12 100,0

Normal 0 2 18,2 0 14 37,8 0 7 58,3

Patológico 11 100,0 9 81,8 37 100,0 23 62,2 12 100,0 5 41,7

NIC I 0 5 45,5 0 7 18,9 0 4 33,3

NIC II 9 81,8 3 27,3 30 81,1 12 32,4 11 91,7 0

NIC III 2 18,2 1 9,1 6 16,2 2 5,4 1 8,3 1 8,3

In situ 0 0 1 2,7 2 5,4 0 0
Ji-cuadrado: 10,3 > 7,82 (P < 0,05), Ji-cuadrado: 31,0 > 9,49 (P < 0,05), Ji-cuadrado: 22,0 > 9,49 (P < 0,05)
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siendo favorable en parto vaginal (66,6%) com-
parado con la cesárea (12,5%); pero, el diagnósti-
co solo incluyó la citología cervical. En el presen-
te estudio se observa una regresión espontánea 
aún mayor que la de Siristatidis, 72,1% (normal 
o NIC I) de regresión de LIEAG en parto vaginal 
versus 47,1% en cesárea.

El cuello uterino de la mujer gestante presenta 
grandes cambios durante la evolución del em-
barazo. Hay una notoria activación del proceso 
de metaplasia escamosa y el estroma neovascu-
larizado es infiltrado por células inflamatorias y 
ocurre decidualización, al parecer de origen em-
brionario, entre 10 y 34%(13). Esta metaplasia ac-
tivada inmadura con frecuencia produce exten-
sas áreas delgadas acetoblancas y puede tener 
mosaicos finos y punteado vascular, haciendo 
difícil distinguir la displasia de bajo grado. 

Ahora bien, si en realidad el proceso de decidua-
lización es el responsable de la dificultad de la 
evaluación de la colposcopia en las gestantes 
y la vasodilatación generada que alarga los va-
sos puede provocar una sobreestimación de la 
lectura haciendo que las lesiones parezcan más 
severas, como lo señalan algunos autores(14), al 
variar este proceso en el posparto mejoraría to-
das las lesiones similarmente, sea cual fuese la 
vía final de parto y ello no lo hemos observado.

Probablemente, el proceso inflamatorio causado 
en el trabajo de parto que concluye por vía vagi-
nal sea superior y genere otros cambios mayores 
que aquellos de parto por cesárea, aún con tra-
bajo de parto, y así sea el responsable de la mejo-
ría marcada en la colposcopia posparto; pero, se 
necesita mayor investigación de este fenómeno.

La regresión espontánea en el posparto en rela-
ción a la edad de las pacientes también tuvo di-
ferencias, pero marcadamente solo hacia estu-
dios colposcópicos normales; así, las mujeres de 
36 años a más tuvieron estudio normal en 50% 
versus 35,4% en las menores de 36 años.

Si sumamos los casos de colposcopia normal 
y NIC I (dado a que corresponden a grupos de 
riesgo bajo), se obtiene cifras similares en am-
bos grupos menores o mayores de 36 años (64,6 
versus 66,7). Por tanto, cabe la sospecha de que 
la edad de diagnóstico de la paciente debe estar 
asociada a algunos otros factores, para mejorar 
espontáneamente en el posparto.

El estudio determinó que un mayor número de 
parejas sexuales expone a la paciente a mayo-
res tipos de VPH, y con ello mayor riesgo de una 
LIEA. Tener una sola pareja sexual conllevó a 
77,3% de estudios normales o NIC I en el pospar-
to; en cambio, se observó 62,2% si se tenía dos o 
tres parejas sexuales. Quizá la mayor diferencia 
fue en el cáncer in situ, no encontrado si se tenía 
una pareja sexual y que al parecer se duplicó si 
hubo dos o tres parejas sexuales.

En la mayoría, la exposición al VPH ocurre poco 
después de la iniciación sexual. La evaluación 
de las mujeres después de su primera relación 
sexual demostró que los niveles de exposición 
al VPH eran de 40% después de 24 meses y de 
70% a los 56 meses(15). Por tanto, a menor edad 
de inicio de relaciones sexuales mayor tiempo 
de exposición al VPH y con ello mayor riesgo de 
desarrollar LIEAG y cáncer de cuello uterino.

Visto así, la distribución de las LIEAG según la 
edad de inicio de las relaciones sexuales es im-
portante en el entendimiento de la enfermedad. 
Cuando se observa en el preparto, es notoria la 
predominancia de los NIC II dentro de todas las 
lesiones intraepiteliales de alto grado, simila-
res en los grupos de 12 a 15 años y 16 a 19 años 
(81,8% y 81,1%, respectivamente). Pero fue mu-
cho mayor en las de 20 a más años (91,7%). Los 
NIC III se distribuyeron así: 18,2%, 16,2% y 8,3% 
a los 12-15 años, 16-19 años y 20 a más años, 
respectivamente. Es decir que, a mayor edad de 
inicio de relaciones sexuales mayor posibilidad 
que la lesión escamosa intraepitelial de alto gra-
do fuera un NIC II y menor posibilidad de que 
fuera NIC III.

En cuanto al cáncer in situ, solo se observó un 
caso en el grupo de 16 a 19 años, y curiosa-
mente en el posparto aumentaron a dos casos. 
Estas dos pacientes coincidieron con la combi-
nación de dos a tres parejas sexuales, además 
del inicio temprano de las relaciones sexuales. 
Esta resulta ser entonces una peligrosa combi-
nación.

En el posparto se encontró mayor regresión del 
estudio colposcópico hacia la normalidad a ma-
yor edad de inicio de las relaciones sexuales; así, 
a los 20 a más años de edad de inicio de rela-
ciones sexuales fue casi 60% que mejoró a col-
poscopia normal y solo 18% lo haría si iniciaba 
relaciones entre los 12 y 15 años. 
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Sin embargo, cuando se considera los estudios 
posparto colposcópicos normales y los NIC I (por 
ser de bajo riesgo y porque merecen conduc-
to diferente), no se guarda el mismo orden. Se 
mantiene mayor regresión (91,6%: normal 58,3% 
y NIC I 33,3%) en el grupo que inició relaciones a 
los 20 o más años; por tanto, refuerza la obser-
vación que a mayor edad de inicio de relaciones 
mayor posibilidad de regresión de las lesiones 
hacia normal o NIC I. 

Pero el grupo con menor porcentaje de estudios 
normales y NIC I fue el de inicio de relaciones a 
los 16 a 19 años (56%), y nuevamente aparece 
la combinación de mayor número de parejas se-
xuales en este grupo etario. El grupo de 12 a 15 
años presentó mejoría en 63,7% (normal 18,2% 
y NIC I 45,5%).

Estas diferencias en las distribuciones necesitan 
mayor investigación, quizá en relación a la inma-
durez genital del grupo 12 a 15 años y a la mayor 
promiscuidad del grupo de 16 a 19 años.
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