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Resumen 

 

Objetivo ​: ​Reportar la prevalencia de citologías cérvicovaginales (CCV) anormales durante          

el embarazo y comparar los resultados perinatales adversos entre mujeres con y sin             

alteraciones en la misma. ​Metodología ​: ​Estudio de cohorte retrospectiva, se incluyeron           

mujeres embarazadas con CCV tomada en la primer consulta prenatal, se analizó la             

frecuencia de alteraciones en la CCV, se integraron dos grupos: 1) mujeres con citología              

normal y 2) mujeres con citología anormal. Se comparó la frecuencia de factores de riesgo               

y los resultados perinatales entre los dos grupos. ​Resultados ​: 500 mujeres fueron incluidas.             

La prevalencia de alteraciones de la CCV fue de 10.8% (IC 95% 8.2 a 13.8%) (n=54):                

lesión intraepitelial de bajo grado n=37 (7.4%), lesión intraepitelial de alto grado n=4             

(0.8%), células escamosas atípicas de significado incierto n=12 (2.4%) y carcinoma in situ             

n=1 (0.2%). No hubo diferencias en cuanto a las características generales de las pacientes,              

antes del ajuste del OR para tabaquismo, hubo una asociación significativa de CCV alterada              

con ruptura prematura de membranas OR 4,8 (IC del 95%: 4,8 (2,4-9,8), p <0,0001 y               

amenaza de parto pretérmino OR 3,1 (IC del 95%: 1,7–5-9) , p <0,0001, pero al ajustar por                 

tabaquismo, se pierde la significancia. No hubo diferencias en otros resultados perinatales            

entre los grupos. ​Conclusiones​: una de cada diez citologías tomadas durante el embarazo             

muestra alguna alteración. La presencia de CCV alterada no se asoció con ninguno de los               

resultados perinatales estudiados. 

 

Palabras clave: embarazo, citología cérvicovaginal, resultados perinatales, colposcopia y         

cáncer cervicouterino. 
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Abstract 

 

Objective ​: ​To report the prevalence of abnormal cervical cytology (ACC) during           

pregnancy and secondary aim was to compare perinatal outcomes between women with and             

without ACC. ​Methods ​: ​Retrospective cohort study. Single pregnant women with a           

cervicovaginal smear at first prenatal visit were included. We analyzed the frequency of             

ACC. Two groups were integrated: 1) Women without ACC, and 2) Women with ACC.              

The frequency of risk factors and perinatal outcomes were compared between the two             

groups. ​Results ​: 500 women were included. The prevalence of ACC was 10.8% (95% CI              

8.2 to 13.8%) (n=54), as follow: Low-grade squamous intraepithelial lesions n=37 (7.4%),            

4 high-grade squamous intraepithelial lesions n=4 (0.8%), atypical squamous cells of           

undetermined significance n=12 (2.4%), and cervical carcinoma in situ n=1 (0.2%). There            

were no differences in baseline characteristics between groups. ​Prior to OR adjustment for             

smoking ​there was a significant association of ACC with premature rupture of membranes             

OR 4.8 (95% CI 4.8 (2.4-9.8), p <0.0001 and threatened preterm labor OR 3.1 (95% CI                

1.7─5-9), p <0.0001, ​but when adjusting for smoking, the significance is lost​. There were              

no differences in other perinatal outcomes between groups. ​Conclusions​: One out of ten             

cervical cytology during pregnancy show ACC among Mexican women. The presence of            

ACC was not associated with any of the studied perinatal outcomes. 

 

Keywords​: Pregnancy, cervical smear, pregnancy outcome, colposcopy and cervical         

cancer. 
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Antecedentes 

 

El carcinoma cervicouterino constituye un problema de salud pública en el mundo y en México,               

representando ​la tercera neoplasia maligna más común en la mujer mexicana según datos de              

Globocan 2018 ​1​. El embarazo establece una oportunidad de tamizaje mediante la citología             

cervical, que debe ser un componente indispensable del control prenatal, ya que permite el              

diagnóstico oportuno y la detección temprana de lesiones premalignas del cérvix ​2​. 

 

Las lesiones intraepiteliales cervicales son consideradas precursoras del carcinoma         

cervicouterino, suelen desarrollarse por la infección del epitelio metaplásico de la zona de             

transformación del cuello uterino por el virus del papiloma humano de alto riesgo ​3​, pueden ser                

detectadas mediante la citología cérvicovaginal, la cual debe realizarse de forma rutinaria            

durante la primer consulta prenatal ​4 ​ya que la oportunidad de diagnosticar el cáncer              

cervicouterino durante el embarazo es tres veces mayor que en pacientes no embarazadas ​5​, se ha                

reportado una prevalencia del 3.7% de alteraciones de la citología cérvicovaginal durante el             

embarazo ​6​. La lesión intraepitelial de bajo grado es la alteración citológica más frecuentemente              

reportada durante el embarazo (47%), seguida de la presencia de células escamosas de             

significado incierto (ASC-US: 45%), células glandulares atípicas (4%) y lesión intraepitelial de            

alto grado (4%) ​7​. 

 

Los cambios histológicos detectados mediante biopsia se describen como neoplasias          

intraepiteliales cervicales (NIC) ​8​. La prevalencia de estas durante el embarazo es           

aproximadamente del 1% ​9​, se han reportado tasas de regresión en mujeres embarazadas hasta              
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del 70% con una tasa de persistencia que puede ir desde el 38 hasta el 70% una vez finalizada la                    

gestación ​10​. 

 

Se ha propuesto que la dificultad para la eliminación del virus del papiloma humano por el                

sistema inmune y su mayor replicación durante el embarazo son debidas al estado             

hiperestrogénico y a una disminución de las células natural killer y células T colaboradoras 9​,               

también se ha descrito que la infección placentaria es posible ​10 y que las células trofoblásticas                

podrían contar con una maquinaria de replicación para el virus ​11​. 

 

Además del riesgo de progresión de la enfermedad, se han reportado resultados perinatales             

adversos en mujeres embarazadas con infección por el virus del papiloma humano como aborto              

espontáneo, parto pretérmino y ruptura prematura de membranas ​12​. Recientemente se agregó            

también la relación entre virus del papiloma humano de alto riesgo y el desarrollo de               

preeclampsia ​9​.  

 

La infección por el virus del papiloma humano (VPH) es la infección de transmisión sexual más                

frecuente en el mundo, más del 90% de los carcinomas de cérvix se encuentran asociados a este                 

virus ​13 ​. El 70% de las lesiones precursoras del cáncer cervicouterino son causadas por los tipos                 

oncogénicos 16 y 18​14​. Se trata de una infección de transmisión sexual cuyos factores de riesgo                

son principalmente el tabaquismo OR 4.82 (2.86–8.13), contar con más de 3 parejas sexuales              

OR 6.67 (3.62–12.3) o pareja sexual de riesgo ​15, 16​. 
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El objetivo de este estudio es reportar la prevalencia de citologías cérvicovaginales (CCV)             

anormales durante el embarazo y como objetivo secundario, comparar los resultados perinatales            

adversos entre mujeres con y sin alteraciones en la misma. 

 

Metodología 

 

Diseño del estudio y participantes ​: Este estudio de cohorte retrospectivo fue aprobado por la              

Junta de Revisión Interna del Instituto Nacional de Perinatología (INPer) número de registro:             

2020-1-16. La población de estudio fueron mujeres con embarazo único que recibieron atención             

prenatal en el INPer de la Ciudad de México, de diciembre de 2018 a diciembre de 2019. El                  

INPer es un centro médico de tercer nivel que atiende embarazos de alto riesgo. Los criterios de                 

inclusión fueron mujeres que fueran: >18 años, con embarazo único, citología cervical            

satisfactoria en la primera visita de atención prenatal y parto en el INPer. Los criterios de                

exclusión fueron embarazo múltiple y cualquier tipo de cáncer diferente al cáncer de cuello              

uterino. 

 

Procedimiento ​: Del archivo electrónico se obtuvieron los siguientes datos: edad materna, índice            

de masa corporal, consumo de alcohol y tabaco, inicio de la actividad sexual, número de parejas                

sexuales, antecedentes obstétricos, comorbilidades, antecedentes de trabajo de parto pretérmino y           

aborto espontáneo, así como la presencia de trabajo de parto pretérmino, ruptura prematura de              

membranas pretérmino y amenaza de trabajo de parto prematuro durante el embarazo actual,             

edad gestacional en el momento de la CCV y su resultado (incluidos los hallazgos              

colposcópicos), desarrollo del embarazo y datos relacionados con su resolución (edad gestacional            
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al nacer, vía de resolución, peso al nacer, indicación de cesárea, puntuación de Silverman y               

puntuación de Apgar a los 5 minutos). 

 

Variables de estudio: ​En nuestra institución se ofrece una CCV a todas las mujeres              

embarazadas en la primera visita de atención prenatal. El resultado primario fue la prevalencia de               

alteraciones en la misma. Las alteraciones de la CCV se clasificaron como 1) lesión intraepitelial               

de bajo grado (LIEBG), 2) células escamosas atípicas de significado incierto (ASC-US), 3)             

células glandulares atípicas de significado incierto (ASG-US), 4) lesión intraepitelial de alto            

grado (LIEAG) y 5) carcinoma in situ. 

 

Para los resultados secundarios, las mujeres se clasificaron en dos grupos; grupo 1, mujeres sin               

alteración de la CCV y Grupo 2 mujeres con alteración de la CCV. Los resultados perinatales                

adversos se describen a continuación: 1) nacimiento prematuro: definido como un nacido vivo             

antes de las 37 semanas de gestación; 2) ruptura prematura de membranas: definida como ruptura               

de membranas antes del inicio del trabajo de parto, con la consiguiente salida de líquido               

amniótico; 3) amenaza de parto pretérmino: definido como la presencia de contracciones uterinas             

regulares con o sin modificaciones cervicales antes de las 37 semanas de gestación; 4)              

preeclampsia: definida por presión arterial sistólica de 140 mm / Hg o más o presión arterial                

diastólica de 90 mm / Hg o más en dos ocasiones con al menos 4 horas de diferencia después de                    

20 semanas de gestación en una mujer con una presión arterial previamente normal y proteinuria               

(300 mg o más por recolección de orina de 24 horas o lectura de tira reactiva ≥ 1+), en ausencia                    

de proteinuria, se consideró preeclampsia con presencia de trombocitopenia <100, 000 / µL,             

creatinina> 1.1 mg / dL, transaminasas elevadas 2 veces por encima del valor normal, y / o                 
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síntomas cerebrales / visuales; 5) cesárea: definida como una incisión quirúrgica a través de la               

pared abdominal y el útero, realizada para dar a luz a un feto. 

 

Tamaño de la muestra: El tamaño de la muestra se calculó considerando una prevalencia              

estimada de ACC del 10%. Fue necesaria una muestra de 385 participantes para obtener una               

precisión de prevalencia estimada del 3% con un nivel de confianza de 1 - α = 95%. Sin                  

embargo, todas las mujeres embarazadas que cumplieron con los criterios de inclusión durante el              

período de estudio fueron incluidas en el análisis. 

 

Análisis estadístico ​: El análisis estadístico se realizó utilizando el programa estadístico para el             

software de ciencias sociales (SPSS V.24, Chicago, IL, EE. UU.). Las variables continuas se              

expresaron como media ± desviación estándar y las categóricas como frecuencias absolutas y             

porcentajes. Se utilizó la prueba t de Student o la prueba U de Mann-Whitney para comparar las                 

variables continuas de acuerdo con la distribución de las variables. Se utilizaron la prueba exacta               

de Fisher y la prueba de メ2 para evaluar las diferencias en proporciones. La significancia               

estadística se consideró p ≤0.05. La prevalencia se calculó con un intervalo de confianza del               

95%. La diferencia en el riesgo de resultados perinatales adversos entre mujeres con y sin               

alteración de la CCV se determinó calculando el OR con un intervalo de confianza (IC) del 95%. 
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Resultados  

 

Durante el período de estudio se atendieron 3046 mujeres embarazadas en nuestra Institución, de              

ellas 500 mujeres cumplieron con los criterios de inclusión. La prevalencia de alteración de la               

CCV fue n=54 (10,8%, IC del 95%: 8,2 a 13,8%). La alteración más prevalente fue la LIEBG                 

n=37 (7.4%), seguido de ASC-US n=12 (2.4%). El resto de estos hallazgos se detallan en la                

Tabla 1.  

 

Tabla 1. Frecuencia de alteraciones en 500 citologías tomadas en mujeres embarazadas en 

la primera consulta prenatal.  

 

El 100% de las CCV se consideraron satisfactorias, la presencia de la zona de transformación se                

reportó en 343 (68.6%) de las muestras y 460 (92%) reportaron la presencia de cambios               

inflamatorios. La presencia de Cándida albicans se informó en el grupo 1 contra 2,              
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Resultado  Frecuencia Porcentaje 

Negativo 446 89.2 

LIEBG 37 7.4 

LIEAG 4 0.8 

ASC-US 12 2.4 

ASC-H 0 0 

CaCu In situ 1 0.2 

Total 500 100 



respectivamente; n=59 (13,2%) contra n=8 (14,8%) p=0,74, vaginosis bacteriana n=60 (13,4%)           

contra n=4 (7,4%) p=0,21 y Trichomonas vaginalis n=0 (0%) contra 2 (3,7%) p=0,62, sin              

diferencias significativas (Tabla 2). 

 

Tabla 2. Comparación de infecciones asociadas en mujeres embarazadas con citologías           

normales versus mujeres con citologías alteradas.  

 

De 54 mujeres con alteración de la CCV 33 (61,1%) fueron derivadas a colposcopia. Los               

hallazgos colposcópicos fueron los siguientes: 20 (60%) se consideraron normales, 10 (3%)            

tenían hallazgos menores relacionados con LIEBG y 3 (15%) tenían hallazgos importantes            

relacionados con LIEAG. Se realizaron 12 biopsias con los siguientes resultados: 7 tenían NIC 1,               

4 (33%) tenían condilomas planos y 1 biopsia reportó carcinoma escamoso moderadamente            

diferenciado con extension glandular y microinvasión focal <0,3 mm, asociado a cervicitis            

crónica (Tabla 3). 
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 Grupo 1 mujeres   

con citologías  

normales 

(n= 446) 

Grupo 2. Mujeres con    

citologías alteradas  

(n= 54) 

OR (IC  

95%) 

Valor 

de p 

Trichomonas 0 2 (0.4%) 1.0 (0.9-1.0) 0.83 

Candidiasis 60 (13.1%) 7 (16.7%) 1.3 (0.5-3.1) 0.30 

Vaginosis 

bacteriana 

64 (12.8%) 2 (4.8%) 0.3 (0.071.3) 0.07 



Tabla 3. Hallazgos colposcópicos en mujeres embarazadas con citologías alteradas. 

 

Las características al ingreso en la primera visita prenatal de las gestantes con y sin alteración de                 

la CCV se presentan en la Tabla 4. Una menor edad de inicio de la actividad sexual y                  

antecedentes de 4 o más parejas sexuales fueron diferencias estadísticamente significativas entre            

los grupos. El historial de tabaquismo fue significativamente mayor en el grupo de alteración de               

la CCV. No hubo otras diferencias significativas entre los grupos. Las comorbilidades asociadas             

en mujeres con y sin alteración de la CCV se muestran en la tabla 5. 
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Resultado citología Resultado colposcopia  

LIEBG 37 (68.5%) Normal 13 (38.2%) 

LIEBG 4 (10.8%) 

Condilomatosis 2 (5.4%) 

No se realizó 18 (48.6%) 

LIEAG 4 (7.4%) LIEBG 1 (25%) 

No se realizó 3 (75%) 

ASC-US 12 (22.2%) Normal 9 (75%) 

Cóndilomatosis 1 (8.3%) 

No se realizó 2 (16.6%) 

CaCu In situ 1(1.9%) LIEAG 1 (100%) 

Total  54 (100%)  



Tabla 4. Características clínicas en mujeres embarazadas con citologías normales contra           

mujeres con citologías alteradas.  
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Característica  Grupo 1 mujeres   

con citologías  

normales 

(n= 446) 

Grupo 2. Mujeres   

con citologías  

alteradas  

(n= 54) 

OR (IC 95%) Valor de  

p 

Edad 29.9 29.5 - 0.67 

Gestaciones 2.41 2.1 - 0.20 

Edad gestacional  

a la toma de la     

citología 

 

17.5 

 

16.0 

 

- 

 

0.17 

Inicio de vida   

sexual 

18.1 17.2 - 0.09 

Número de  

parejas sexuales 

2.9 4.3 2.3 (1-1-4.9) 0.003 

IMC 27.5 28.5 - 0.32 

Tabaquismo 

 

Si 

No 

 

 

 85 

373 

 

 

15 

27 

 

 

2.4 (1.2-4.7) 

 

 

0.008 

Alcoholismo 

 

Si 

No 

 

 

83 

374 

 

 

9 

33 

 

 

1.2 (0.5-2.6) 

 

 

0.6 



Tabla 5. Comorbilidades asociadas en mujeres embarazadas con citologías normales versus           

mujeres con citologías alteradas.  

 

PGR: Pérdida gestacional recurrente, EHE: enfermedad hipertensiva del embarazo 

 

La edad gestacional al nacer fue 38.0 ± 2.1 y 38.1 ± 2.1 semanas de gestación para el grupo 1 y 2                      

respectivamente (p=0.31) y el peso al nacer fue 2868 ± 574g contra 2913 ± 600 para el grupo 1                   

versus 2, (p=0.59). Los resultados perinatales de las mujeres embarazadas con y sin alteración de               

la CCV se muestran en la tabla 6. Antes del ajuste de OR para el historial de tabaquismo                  
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Comorbilidad Grupo 1 mujeres   

con citologías  

normales 

(n= 446) 

Grupo 2. Mujeres   

con citologías  

alteradas  

(n= 54) 

OR (IC 95%) Valor de p 

PGR 25 (5.6%) 0 (0%) 1.05  (1.03-1.08) 0.10 

Nefropatía 18 (4.04%) 1 (1.8%) 0.59 (0.07-4.5) 0.51 

Lupus 7 (1.56%)  0 (0%) 1.01 (1.04-1.07) 0.53 

Enfermedad 

tiroidea 

38 (8.5%) 7 (12.9%) 2.2 (0.92-5.31) 0.07 

EHE 74 (16.5%) 6 (11.1%) 0.7 (0.26-1.8) 0.32 

Diabetes 

Mellitus 

75 (16.8%) 3 (5.5%) 0.3 (0.11-1.3) 0.08 



materno, hubo una asociación significativa con ruptura prematura de membranas; OR 4,8 (IC             

95%, 2,4-9,8) y amenaza de parto prematuro; OR 3,1 (IC del 95%, 1,7-5,9), pero cuando se                

ajusta por el historial de tabaquismo materno, se pierde la importancia. De 14 mujeres con parto                

prematuro en el grupo alteración de la CCV, 10 (71,4%) tenían amenaza de parto prematuro y de                 

104 mujeres sin alteración de la CCV 51 (49%) tenían amenaza de parto prematuro (p=0,19). 

 

Tabla 6. Resultados perinatales en mujeres embarazadas con citologías normales versus           

mujeres con citologías alteradas.  

 

RPM: ruptura prematura de membranas, APP (amenaza de parto pretérmino) 

15 

Resultado Grupo 1  

mujeres con  

citologías 

normales 

(n= 446) 

Grupo 2.  

Mujeres con  

citologías 

alteradas  

(n= 54) 

OR (IC 95%) Valor de  

p 

Semanas de gestación   

a la resolución  

38.1 38.2 - 0.85 

Peso al nacer 2,974 2,859 - 0.87 

Resolución vía  

abdominal 

310 (67.7%) 29 (69%) 1.06 (0.5-2.1) 0.80 

Preeclampsia 38 (8.3%) 6 (14.3%) 1.8 (0.7-4.6) 0.15 

Parto pretérmino 105 (22.9%) 12 (28.6%) 1.3 (0.6-2.7) 0.48 

RPM 34 (7.4%) 10 (23.8%) 3.8 (1.7-8.5) 0.0001 

APP 59 (12.9%) 15. (35.7%) 3.7 (1.8-7.4) 0.0001 



 

Discusión 

En el presente estudio se muestra que el 10.8% de las citologías tomadas en mujeres               

embarazadas en la primer consulta prenatal tienen alguna alteración. Asimismo, se observó            

mayor riesgo de amenaza de parto pretérmino y ruptura prematura de membranas en las mujeres               

embarazadas con alguna alteración en la citología cervicovaginal.  

 

El cáncer cervicouterino es uno de los tumores ginecológicos de mayor frecuencia, representa             

9% de todos los casos nuevos de cáncer y 8% del total de las muertes por cáncer ​2​, si bien la tasa                      

de mortalidad en México disminuyó aproximadamente 2.5 % por año en la década de los noventa                

y aproximadamente 5% por año en la última década, la prevalencia del cáncer cervicouterino en               

México se ha mantenido sin modificaciones por cerca de 20 años ​17​.  

 

El cáncer cervicouterino es por lo tanto, un importante problema de salud pública ​18​, el               

incremento de los costos ha sido resultado de nuevas opciones terapéuticas, procedimientos            

quirúrgicos innovadores, radioterapia y tecnologías relacionadas al diagnóstico y tratamiento ​19​.           

Se estiman 14 millones de nuevos casos de cáncer cervicouterino en el mundo lo que significa un                 

costo anual mundial de 1.3 trillones de dólares ​18​, que de inicio, no está igualmente distribuido                

por regiones, ya que el 84% de los casos se concentran en países de bajos y medianos ingresos,                  

que representan el 6% del presupuesto de los gastos en cáncer ​20​. De aquí la importancia de                 

terapias preventivas. 
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En cuanto a la citología cervical, las recomendaciones de tamizaje para la mujer embarazada son               

las mismas que para el resto de la población ​21​, siendo oportuna la primer consulta prenatal para                 

iniciarlo, en el Instituto Nacional de Perinatología, se sigue esta recomendación, en todas las              

pacientes obstétricas. La prevalencia de alteraciones de la citología cérvico vaginal calculada en             

el presente estudio es del 10.8%, casi tres veces mayor que la reportada a nivel mundial (3.7%) ​4​,                 

lo que es esperable debido a que nuestro Instituto es un centro de referencia a nivel nacional. 

 

La Sociedad Americana de Cáncer, recomienda iniciar el tamizaje a partir de los 21 años ​21​, de                 

21-29 años con citología cervical cada 3 años y a partir de los 30 años con citología cervical más                   

detección de VPH por reacción en cadena de la polimerasa (PCR: Co-test) cada 5 años, en                

pacientes con historia de cáncer cervicouterino o infección por el virus de la inmunodeficiencia              

humana (VIH) u otras causas de inmunosupresión, el tamizaje deberá ser anual ​22​. La Norma               

Oficial Mexicana indica el tamizaje a partir de los 25 años o a la edad que la mujer lo solicite, de                     

forma anual y posterior a 3 citologías con hallazgos normales, realizarla cada 3 años, recomienda               

descontinuar el tamizaje a partir de los 70 años, después de 10 años de citologías negativas ​15​. 

 

El objetivo principal de la detección citológica cervical y la posterior colposcopia realizada             

durante el embarazo, es excluir un cáncer cervicouterino invasor ​23, 24​. La identificación de              

factores de riesgo es esencial en este grupo de pacientes, en el presente estudio se encontró una                 

asociación estadísticamente significativa entre el tabaquismo OR 2.4 (1.2-4.7) y el antecedente            

de 4 o más parejas sexuales OR 2.3 (1-1-4.9), similar a lo publicado en la literatura mundial. 
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Como se mencionó previamente, se han reportado resultados perinatales adversos en mujeres            

embarazadas con infección por el virus del papiloma humano como aborto espontáneo, parto             

pretérmino y ruptura prematura de membranas ​12​. Acorde a estos datos, nuestro estudio identificó              

un riesgo aumentado para ruptura prematura de membranas OR 3.8 (IC 95% 1.7-8.5) y amenaza               

de parto pretérmino OR 3.7 (1.8-7.4). 

 

Hablando de prevención del cáncer cervicouterino, desde 2009 la Organización Mundial de la             

Salud (OMS) recomendó la inclusión de la vacuna contra VPH en el programa nacional de               

inmunizaciones de todo el mundo ​25​. Existen 3 vacunas profilácticas para cáncer cervicouterino:             

bivalente (serotipos 16 y 18), cuadrivalente (serotipos 6, 11, 16 y 18) y nonavalente (serotipos ​6,                

11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 y 58) ​26​. El objetivo de dichas vacunas es inmunizar a la población                    

femenina de 9 a 14 años antes de la exposición al virus, la prevención secundaria de mujeres con                  

lesiones precancerosas y atención terciaria y paliativa para mujeres afectadas por cáncer            

cervicouterino ​27​. Las vacunas profilácticas no ofrecen beneficios terapéuticos y solamente son            

efectivas en personas “no afectadas” por el virus, su mecanismo de acción es la formación de                

anticuerpos contra la proteína L1 de la cápside ​28​. Debido a que la displasia cervical puede                

presentar una regresión espontánea ​29​, una vacuna terapéutica contra el VPH que aumente la              

inmunidad del huésped, podría tener un impacto en la morbimortalidad de este grupo de              

pacientes ​30​. 

 

La vacunación profiláctica contra VPH durante el embarazo está recomendada desde 2016 ​31​. Si              

una mujer se aplicó la primera dosis de la vacuna y posteriormente se embaraza, deberá esperar a                 

la resolución del embarazo para concluir el esquema de vacunación, si una de las dosis se                
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administró durante el embarazo, no se requiere realizar alguna intervención adicional ​32​. Esto es              

debido a que no existen estudios controlados en este grupo de pacientes ​33​, el embarazo               

constituye un estado de precaución ante estas vacunas ya que existe la duda que puedan               

favorecer resultados perinatales adversos como aborto espontáneo, defectos congénitos, parto          

pretérmino y muerte fetal ​34​. Jing Tan y colaboradores realizaron en 2019 una revisión              

sistemática para investigar si la exposición de la vacuna cuadrivalente contra VPH aumenta el              

riesgo de aborto espontáneo concluyendo que esta asociación es aún incierta y que se requieren               

más estudios para sostener dicha hipótesis ​35​. 

 

La vacunación terapéutica está encaminada a la eliminación de células infectadas por el VPH lo               

cual depende de la respuesta inmunológica celular ​36​. Una vacuna de ADN contiene un plásmido               

bacteriano y puede inducir una respuesta inmune innata ​37​. Se cree que las vacunas de ADN                

pueden inducir una respuesta celular mediante 3 mecanismos: transferencia de células somáticas,            

transferencia directa de células presentadoras de antígenos o fagocitocis de células somáticas,            

concluyendo los 3 mecanismos en la presentación de antígenos a las células CD8 promoviendo la               

respuesta inmune celular ​36​. Trimble y colaboradores en 2015, iniciaron un protocolo de una              

vacuna terapéutica de ADN para VPH, actualmente se encuentra en fase IIB, se incluyeron 167               

mujeres con NIC 2 o 3 y confirmación de VPH 16 o 18 por PCR, se administró la vacuna contra                    

placebo a las 0, 4 y 12 semanas, la regresión histopatológica ocurrió en 49.5% de las pacientes                 

vacunadas contra 30.6% de las mujeres que recibieron placebo (p=0.03), la fase III del estudio               

planea finalizar en 2020 ​38​.  
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Los adenovirus han mostrado gran tropismo por muchos tipos celulares razón por la cual han               

sido pioneros de numerosas terapias génicas y vectores del desarrollo de distintas vacunas ​36​.              

Çuburu y colaboradores demostraron que la inmunización con adenovirus 35 y 26 inducen la              

respuesta inmune celular mediante la activación de células CD8, modificando además las            

proteínas E6 y E7 del VPH, jugando un papel importante en la inmunización de infecciones               

persistentes por VPH y lesiones intraepiteliales cervicales, el estudio se encuentra actualmente en             

fase I ​39​. Se espera que las primeras vacunas terapéuticas se encuentren disponibles para la               

población en 2030, la incorporación de las mismas permitirá disminuir la incidencia y             

prevalencia del cáncer cervicouterino.  

 

El cáncer cérvico-uterino es una condición que amenaza la vida, si no se detecta a tiempo, puede                 

presentarse en una etapa clínica avanzada, de aquí la importancia de los estudios de tamizaje, a                

pesar de los esfuerzos realizados, continúa siendo una enfermedad de países tercermundistas,            

asociado a la pobreza de un sistema de salud que no cuenta con un método de tamizaje efectivo,                  

afectando la vida mujeres vulnerables. El embarazo representa una oportunidad para la detección             

de lesiones precursoras de cáncer cérvico-uterino y la identificación de poblaciones de riesgo             

durante la gestación permite mantener una vigilancia más estrecha en este grupo de pacientes, así               

como evitar o estar preparados para los posibles resultados perinatales adversos que pueden             

presentarse.  
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Conclusión 

 

Una de cada diez citologías tomadas durante el embarazo muestran alguna alteración. La             

presencia de alteraciones de la CCV no se asoció con ninguno de los resultados perinatales               

adversos estudiados. ​Los efectos del embarazo en la citología cervical y en la colposcopia              

podrían obstaculizar la discriminación del epitelio cervical displásico. El objetivo durante el            

período prenatal es el seguimiento conservador y la exclusión de enfermedad invasiva. Cuando             

se diagnostican lesiones cervicales premalignas o malignas durante la gestación la atención            

médica debe ser interdisciplinaria en centros especializados, con la finalidad de mejorar el             

pronóstico materno.  
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