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RESUMEN
Objetivo: evaluar la evidencia disponible en cuanto 
a tamizaje de cáncer de cuello uterino en tópicos 
tales como pruebas disponibles, cuándo iniciarlo, a 
qué intervalos, cuándo suspenderlo e indicaciones 
en mujeres sometidas a histerectomía por patología 
benigna.

Metodología: se revisó la literatura publica-
da entre enero de 1999 y diciembre de 2003 en 
MEDLINE, PROQUEST y revistas que usualmente 
publican artículos referentes al tema, como el British 
Medical Journal, The Lancet y JAMA. 

Resultados: en programas de tamizaje orga-
nizados, las campañas educativas y las invitaciones 
por carta son las estrategias que dan mejores 
resultados; pese a las limitaciones de la citología 
convencional, no hay suficiente evidencia para 
recomendar de rutina el uso de nuevas tecnologías 
como la citología en base líquida, pruebas de virus 
de papiloma humano (VPH) o la inspección visual 
del cuello uterino con ácido acético (IVAA). Lo 
importante es lograr con ésta, una cobertura del 
80% y un adecuado seguimiento. El tamizaje debe 
iniciarse en los primeros tres años posteriores al 
inicio de las relaciones sexuales, con un intervalo 
de un año en el caso de mujeres de alto riesgo, 
mientras que en las de bajo riesgo se puede hacer 

cada 2 ó 3 años. En quienes han tenido tamizaje 
regular y tres o mas citologías negativas en los 
últimos diez años es posible suspenderlo después 
delos 65 ó 70 años. En mujeres que han sido so-
metidas a histerectomía por patologías benignas se 
debe individualizar el manejo y practicar evaluación 
citológica periódica de la cúpula vaginal en mujeres 
con factores de riesgo.

Conclusiones: la citología cervicouterina con-
tinúa siendo el pilar en los programas de tamizaje 
de cáncer de cuello uterino. 

Palabras clave: cuello uterino, cáncer, tamizaje, 
programas de tamizaje, evaluación.

SUMMARY
Objective: evaluating the available evidence re-
garding screening cancer of the cervix uteri related 
to topics such as screening tests, when to initiate 
screening, screening interval, when to suspend it 
and screening women undergoing hysterectomy as 
a result of benign pathology.

Methodology: literature published in MEDLINE 
and PROQUEST between January 1999 and De- 
cember 2003 was reviewed as well as journals which 
usually publish articles referring to the topic, such as 
the British Medical Journal, The Lancet and JAMA.

Results: organised screening programmes, edu-
cational campaigns aimed at teaching skills and com-
petence and invitations by letter were the strategies 
leading to the best results. In spite of conventional 
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cytology’s limitations, there is not sufficient evidence 
for recommending routine use of new technologies 
such as liquid-based cytology,  human papilloma virus 
(HPV) or visual inspection with acetic acid (VIA) test. 
What is important is that 80% coverage should be 
achieved with this and adequate follow-up. Screening 
must be begun within the three years following a 
woman engaging in sexual relations for the first time, 
with a one-year interval for women at high risk while 
low-risk women can be screened each 2 or 3 years, 
suspending this at age 65 or 70 in women who have 
had regular screening and three or more negative 
cytologies during the last ten years. The management 
of women who have undergone hysterectomy due to 
benign pathology must be individualised; the vagina 
of women having risk factors must be subjected to 
periodic cytological evaluation.

Conclusions: cervical-uterine cytology con-
tinues being the mainstay for cancer of the cervix 
uteri screening programmes. 

Key words: cervix, cancer, screening, screening 
programmes, evaluation.

INTRODUCCIÓN
El cáncer de cuello uterino es el segundo tipo de 
cáncer más común en mujeres en el mundo. Cada 
año se presentan alrededor de 466.000 nuevos casos 
de cáncer cervico-uterino, la mayoría de ellos en 
países en desarrollo donde rutinariamente no se 
realizan adecuados programas de tamizaje. De las 
231.000 muertes anuales a causa de este cáncer, 
aproximadamente el 80% se produce en los países 
en desarrollo, donde constituye el más letal de los 
cánceres entre las mujeres.

La detección precoz del cáncer de cérvix es una 
medida costo-efectiva que permite salvar muchas 
vidas. Un estudio realizado en 1993 por el Banco 
Mundial mostró que efectuar dichas pruebas cada 
cinco años, con un seguimiento estándar para los 
casos tamizados, tiene un costo aproximado de 
US$100 por año de vida, ajustado en función de la 
discapacidad (AVAD), en comparación con el costo 
cercano a los US$2.600 por AVAD que implica 

tratar el cáncer infiltrante y proporcionar cuidados 
paliativos.

Las mujeres con lesiones preinvasivas tienen 
una tasa de sobrevida a cinco años, cercana al 
100%; cuando el cáncer es detectado en etapas 
tempranas, la sobrevida a cinco años es aproxi-
madamente del 92%.

Entre el 93 y 100% de los carcinomas de células 
escamosas, contienen ADN de VPH de alto riesgo, 
transmitido durante la relación sexual, el cual  puede 
generar lesiones intraepiteliales de bajo o alto grado. 
Las últimas pueden progresar a carcinoma de cérvix 
si no son tratadas.1

El cáncer de cuello uterino se presenta en un 
amplio rango de edad, usualmente en la quinta o 
sexta décadas de la vida (promedio de 54 años). 
En contraste, las lesiones intraepiteliales, que son 
precursoras de la enfermedad invasiva, frecuente-
mente ocurren en mujeres más jóvenes (a menudo 
por debajo de los 40 años).2

Se han identificado diversos factores de riesgo, 
cada uno con mayor o menor asociación a la génesis 
del cáncer de cuello uterino. Los más fuertes son, 
en su orden: inicio de relaciones sexuales dentro del 
año siguiente a la menarquia, infección por VPH, 
seis compañeros sexuales o más, nivel socioeconó-
mico bajo e infección por VIH; por el contrario, el 
uso de métodos anticonceptivos de barrera dismi-
nuye la incidencia hasta en 40% (RR 0,6).3

La prevención del cáncer cervical recae en 
dos categorías principales: prevención primaria y 
secundaria.

La prevención primaria se caracteriza por la 
promoción de estilos de vida saludables y com-
portamientos que minimicen el riesgo de cáncer 
cervical. La prevención secundaria, en contraste, 
tiene que ver con la detección temprana de la enfer-
medad para prevenir su diseminación, incluyendo 
el tamizaje de cérvix en busca de anormalidades. 
Su propósito, además de la detección en etapas 
tempranas, es permitir el manejo de las lesiones de 
alto grado y así prevenir su potencial progresión a 
cáncer cervical.4
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El gran éxito de la citología en el tamizaje del 
cáncer de cuello uterino ha generado una expectativa 
irreal de que éste es un test perfecto.Sin embargo, 
la sensibilidad de la citología para detectar lesiones 
intraepiteliales de alto grado oscila en el rango de 70 
a 80%. Los factores que limitan la sensibilidad de 
esta prueba incluyen: tamaño pequeño de la lesión, 
localización en sitio no accesible, lesión no incluida 
en la muestra, presencia de una pocas células anor-
males en la muestra, tamaño pequeño de las células 
anormales y la presencia de inflamación y/o sangra-
do que dificultan la visualización de las células. Los 
resultados falso-negativos no pueden ser eliminados 
por completo.1

Aproximadamente la mitad de los cánceres 
diagnosticados en Estados Unidos ocurren en 
mujeres que nunca se han realizado tamizaje, y un 
10% adicional se presenta en mujeres sin una cito-
logía en los últimos cinco años. Aunque la American 
Cancer Society (ACS) plantea la inclusión de nuevas 
tecnologías para el tamizaje de cáncer cervical, lo 
que más terreno está ganando en la reducción de 
la incidencia y m0ortalidad por esta patología, es 
incrementar la cobertura a mujeres que nunca se 
han realizado una citología y a aquellas que lo hacen 
de forma irregular, al igual que el uso de dispositivos 
más efectivos para la recolección de las muestras 
de cérvix.1,5

En términos de prevención secundaria, los pro-
gramas de tamizaje son el método más apropiado y 
efectivo para prevenir el cáncer de cuello uterino, 
como se evidencia en Islandia y Finlandia donde se ha 
observado disminución en la incidencia y mortalidad 
desde la introducción de programas bien organiza-
dos.4 Igualmente en Rhode Island, como resultado 
de la implementación del programa, en 1999 sólo 
0,4% de las mujeres con cáncer de cérvix murieron a 
consecuencia de éste, y en el año 2000 esta patología 
constituyó menos del 1% de todos los casos nuevos 
de cáncer diagnosticados. La proporción de mujeres 
que se realizaron citología se incrementó de 80% en 
1992 a 89% en 2000, mientras que la cobertura, en 
los mismos años aumentó de 84 a 87%. De continuar 

esta tendencia, la mortalidad para el año 2010 se re-
ducirá a 2 por 100.000 mujeres (menor a la esperada 
para Estados Unidos en general, donde se calcula en 
3 por 100.000).6 

La experiencia del programa en Inglaterra, 
que está centrado en estrategias orientadas a 
modificar actitudes y conocimientos, muestra 
una importante disminución de la mortalidad 
durante los 90. Se concluye que con un pro-
grama de tamizaje adecuado es posible para el 
año 2011, alcanzar una reducción del 40% de la 
mortalidad por cáncer de cuello uterino.7

Debido a que el cáncer de cérvix es una enferme-
dad potencialmente prevenible, es importante estar 
alerta a los factores de riesgo, técnicas de tamizaje 
y opciones diagnósticas disponibles, con especial 
atención al manejo de las lesiones preinvasivas.3

El objetivo de la presente revisión es evaluar la 
evidencia disponible en cuanto al tamizaje de cáncer 
de cuello uterino, específicamente en aspectos re-
lacionados con la prevención primaria y secundaria 
tales como el momento de iniciar el tamizaje, cuán-
do suspenderlo, intervalos de realización, pruebas 
disponibles, y tamizaje en mujeres sometidas a 
histerectomía por patología benigna.

METODOLOGÍA
Usando como palabras clave cérvix, cáncer, screening, 
screening programs, evaluation, se revisaron artículos pu-
blicados en inglés o español, descriptivos, analíticos 
tipo casos y controles, ensayos clínicos aleatorizados, 
revisiones sistemáticas de la literatura y guías de ma-
nejo, publicados entre enero de 1999 y diciembre 
de 2003, en MEDLINE, PROQUEST, y revistas que 
usualmente publican artículos referentes al tema, 
como son el BMJ, The Lancet y JAMA.

RESULTADOS
Prevención primaria
En una revisión de Cochrane se muestra cómo los 
programas educativos principalmente en estratos 
bajos, desarrollados en la comunidad, colegios o 
prisiones, logran un aumento en el uso de métodos 
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de planificación de barrera y pueden, por lo menos a 
corto plazo, lograr la reducción de comportamientos 
de riesgo sexual y por ende la transmisión de VPH 
y de cáncer de cérvix.8 

Se han intentado diversos métodos para mejorar 
la asistencia de las mujeres a programas de tamiza-
je, tales como invitaciones por medio de cartas y 
teléfono, campañas educativas, mensajes, afiches, 
asesoría en factores de riesgo e incentivos econó-
micos, entre otros. En los países desarrollados, las 
invitaciones por medio de cartas son las únicas que 
han demostrado alguna efectividad, no así el uso de 
material educativo.9

Es importante suministrar información completa 
sobre los beneficios y riesgos que implica el tamizaje 
de cáncer de cuello uterino, pues aunque disminuye, 
en forma no significativa, el deseo de las mujeres de 
asistir a la citología, mejora la calidad y aceptabilidad 
de los programas.10

Prevención secundaria
Citología cervicovaginal
La citología cervicovaginal fue desarrollada por 
Papanicolaou y Triut en 1943. Tras su introducción 
y uso extendido, las muertes por cáncer cervical 
en los Estados Unidos se han reducido en casi 
75%.4

La meta fundamental de la investigación citológi-
ca cervical es identificar a las mujeres que requieren 
evaluación adicional con colposcopia para detectar 
la presencia de lesiones precursoras de cáncer. La 
progresión de displasia de bajo grado a displasia 
de alto grado toma un promedio de 9 años, y la 
progresión de la displasia de alto grado a cáncer 
invasor de 3 meses a 2 años;  la historia natural de 
la displasia cervical ha demostrado que la progresión 
de lesiones de bajo grado a cáncer es evitable. De 
hecho, hasta el 70% de las lesiones intraepiteliales de 
bajo grado (LEI BG) se resuelven espontáneamente 
en 1 ó 2 años.12

A pesar del excepcional éxito como herramienta 
en la investigación para el cáncer cervical, la cito-
logía cervicovaginal convencional tiene una tasa 

de falso-negativos alta, por errores en la toma de 
la muestra y en la preparación de la lámina. Para 
disminuir los errores en la toma se han probado 
diferentes instrumentos de recolección de la mues-
tra; la espátula de punta extendida parece ser mejor 
para la recolección de células endocervicales, que 
la espátula de Ayre que se usa tradicionalmente; lo 
anterior se evidencia en una revisión Cochrane que 
incluyó ocho ensayos, donde se encuentró que la 
espátula de punta extendida es dos veces más eficaz 
en la recolección de muestra endocervical, que la 
espátula de Ayre (OR 2,25 IC95% 2,06-2,44).13

El uso de una espátula con citocepillo mejora 
el índice de toma de muestras adecuadas y es tres 
veces mas efectivo que la espátula sola para reco-
lectar células endocervicales (OR 3,33 IC95% 3,05 
- 3,63). Por tanto, la combinación más eficaz pa-
rece ser el uso de citocepillo con espátula de punta 
extendida.13

La mayoría de los laboratorios utilizan para el re-
porte de los resultados el Sistema de Bethesda 2001, 
que incluye cambios importantes en la terminología 
usada para divulgar el resultado de la citología. Tal 
información incluye la calidad de la muestra, cla-
sificación general del resultado, e interpretación y 
resultado.14

Citología en base líquida
La citología en base líquida y el extendido en capa 
delgada (ThinPrep, SurePath) se han desarrollado 
como un intento para solucionar algunos proble-
mas con la recolección de las células y la prepa-
ración de las láminas, que son los responsables 
de las altas tasas de falsos positivos en la citología 
convencional. La ventaja de esta prueba es que 
reduce los falso-negativos, el número de muestras 
insatisfactorias y el tiempo necesario para examinar 
una muestra por parte de los citotecnólogos, e 
indirectamente, podría disminuir la incidencia de 
cáncer invasivo.7 

La citología convencional permite tomar una 
muestra más satisfactoria para la evaluación que la 
citología de monocapa (90% vs 87%); sus resultados 
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son más confiables y tiene una mejor sensibilidad y 
especificidad. El test de VPH asociado a la citología de 
monocapa para la evaluación de mujeres con ASCUS 
(sigla en inglés que corresponde a atipia epitelial de 
significado indeterminado) no supera a la citología 
convencional.15

La citología en base líquida y el análisis por com-
putador de citologías negativas, se han propuesto 
como nuevos métodos de tamizaje; sin embargo, 
a pesar de mejorar la sensibilidad, disminuyen la 
especificidad y aumentan los costos, por lo que se 
consideran como alternativas de tamizaje cada tres 
años o en sitios donde la sensibilidad de la citología 
sea baja, recordando que su uso está limitado por 
los costos.11

En conclusión, no hay suficiente evidencia que 
permita recomendar de rutina el uso de nuevas 
tecnologías para el tamizaje de cáncer de cuello 
uterino como la citología en base líquida y el aná-
lisis por computador, entre otros.16

Tipificación de VPH de alto riesgo
El VPH se puede identificar en casi todos los cán-
ceres cervicales, y se acepta como factor causal 
importante en el desarrollo tanto del cáncer cervical 
como de su precursor, la displasia cervical. Se han 
identificado más de 100 tipos de VPH de los cuales 
cerca de un tercio producen infección genital. El 
VPH genital es transmitido casi exclusivamente por 
contacto sexual. Se divide en grupos de alto y bajo 
riesgo, dependiendo de la probabilidad de desarro-
llar una enfermedad cervical significativa luego de 
la exposición a un tipo particular. Los tipos de bajo 
riesgo (6, 11, 42, 43, y 44) dan lugar al condiloma 
benigno. Los tipos de alto riesgo (16, 18, 31, 33, 
35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, y 68) se encuentran 
en 99,7% de cánceres cervicales.4,7,18

En un estudio publicado por Kunh, se detectó 
VPH de alto riesgo en el 73,3% de mujeres con LEI 
de alto grado, 88,4% con carcinoma invasivo de 
cérvix y 12,2% en mujeres sin patología cervical. El 
test de captura de híbridos tipo I (HC I) tiene una 
sensibilidad igual a la citología cervicovaginal en la 

detección de neoplasia. Sin embargo, la citología 
tiene mejor especificidad que el HC I (96,8% vs 
87,8%) y que el HC II (81,9%).19

En Estados Unidos existen protocolos de 
recolección, que mezclan el test de VPH con la 
citología: en el momento de tomar la citología con-
vencional se recoge una segunda muestra cervical 
y se reserva para la tipificación del VPH, en caso 
de que el resultado de la citología corresponda a 
un ASCUS. Cuando se utiliza la citología en base 
líquida, la prueba de VPH se puede hacer en el 
líquido residual; la ventaja de estos protocolos es 
que evitan llamar a las pacientes nuevamente para la 
prueba de VPH, y permiten integrar los resultados 
de la citología y del VPH en un solo informe.4

El grupo de estudio del ASCUS y LEI de bajo 
grado de Bethesda demostró que la prueba para 
tipificación de VPH de alto riesgo puede ser útil 
para identificar a mujeres con citología anormal, 
que deben recibir evaluación adicional con colpos-
copia y lo recomiendan como un complemento en 
las pacientes con ASCUS, como indicador de cuáles 
deben ir a estudio colposcópico.1,11,21,22

Por su facilidad en la toma y rapidez en la lectura, 
el test de VPH tipo HC I, es una buena alternativa 
a la citología en sitios de bajos recursos donde la 
toma, el transporte de la muestra  y el seguimiento 
de los pacientes no sean fáciles;2,16 sin embargo, no 
hay suficiente evidencia para recomendarlocomo 
tamizaje de primera línea.16,22

Inspección visual con ácido  
acético (IVAA)
Consiste en la inspección visual del cérvix luego 
de una aplicación de ácido acético diluida del 3 al 
5% sin utilizar lente de aumento (a simple vista) y 
utilizando una fuente luminosa. El epitelio anormal 
se muestra como zonas acetoblancas, que depen-
diendo de las características se clasifican en lesiones 
negativas, sospechosas o definitivas.

La inspección visual con ácido acético (IVAA) 
tiene mayor sensibilidad (76,7% vs 44,3%) pero 
menos especificidad (64,1% vs 90,6%) que la cito-
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logía convencional para la detección de cáncer de 
cérvix.23 Comenzó a utilizarse alrededor de 1930, 
pero luego, por su baja especificidad, fue remplazada 
por la citología convencional. Esto ocasionó que las 
pacientes con anormalidades citológicas requirieran, 
en un segundo tiempo, una colposcopia para con-
firmar el diagnóstico. Como resultado se generó un 
incremento en los costos, disminución de la cober-
tura, difícil acceso a este servicio en zonas de bajos 
recursos, además de una ausencia de impacto en las 
tasas de morbi-mortalidad por cáncer de cuello ute-
rino. Por esta razón, en la década de los 80 se inició 
la exploración de nuevas alternativas de tamizaje de 
cáncer de cuello uterino que permitieran aumentar 
la cobertura, disminuir los costos, facilitar el acceso 
de las usuarias a los servicios y lo más importante, 
que disminuir la mortalidad.

Dentro de las técnicas que se consideraron se 
retomó la IVAA, que fue considerada como una 
alternativa atractiva para ser usada en las comu-
nidades de bajos recursos, por ser un procedi-
miento relativamente simple de realizar que no 
requiere de alta tecnología y de infraestructura 
sofisticada para llevarla a cabo. Por otro lado, 
aunque el procedimiento debe ser realizado por 
personal de salud entrenado, no necesariamente 
éste tiene que ser médico. La inspección visual 
con ácido acético (IVAA) se considera ventajosa, 
en comparación con la citología, en cuanto a que 
permite el diagnóstico y tratamiento en una sola 
visita. Se ha propuesto como una alternativa para 
tamizaje de cáncer de cuello uterino en países de 
bajos recursos, que tienen programas de tamizaje 
con bajas coberturas, demora en la entrega de re-
sultados, con escaso impacto en la mortalidad por 
cáncer y con pacientes de difícil seguimiento.24

Con la tipificación de VPH y tratamiento a las 
pacientes positivas en una segunda visita se invier-
ten US$39 por año de vida salvado y se disminuye 
un 27% la incidencia de cáncer; con visualización 
directa (IVAA) y tratamiento inmediato se dismi-
nuye un 26% la incidencia de cáncer, con un costo 
mínimo; mientras que con citología cervicouterina 

y tratamiento de las positivas en una segunda visita, 
se disminuye en un 19% la incidencia de cáncer a 
un costo de US$81 por año de vida salvado.25

Un estudio de corte transversal en Kerala evaluó 
la visualización directa con ácido acético (IVAA) 
sólo, versus IVAA más solución de lugol (IVSL) y 
IVAA seguida de citología. Se encontró que cuando 
se usa secuencialmente la IVAA seguido por VILI, 
la sensibilidad es de 85,9% y la especificidad de 
84,7%.Cuando la IVAA fue seguida por la toma de 
citología, la sensibilidad fue mucho más baja (72,6% 
para IVAA de cualquier lesión acetoblanca, y 65,9% 
para IVAA de lesiones bien delimitadas y opacas) 
y la especificidad fue superior (93,7% para IVAA 
cualquier lesión acetoblanca y 95,9% para IVAA en 
lesiones bien delimitadas y opacas).26 

En resumen, la IVAA en LEI de bajo grado tiene 
baja sensibilidad (54%) y especificidad y es una 
prueba que tiene mayor utilidad en la detección de 
LEI de alto grado (S, 87%), las cuales deben ser re-
mitidas a instituciones especializadas para confirmar 
el diagnóstico y realizar tratamiento.

Cuándo comenzar el tamizaje
En los estudios revisados se encuentran anormalidades 
citológicas en las adolescentes en un porcentaje que 
oscila entre 2,8 a 18%, siendo la mayoría atipias, 
ASCUS o LEI de bajo grado asociado a VPH. En un 
estudio sobre 260 adolescentes, en Nueva York, el 
13% (35) tuvieron citología anormal (ASC- H y 
LEI), 19 tuvieron ASCUS, y 9 ASCUS asociado a 
cambios reactivos, el 10% de las adolescentes que 
presentaron anormalidades de la citología nunca se 
había hecho un examen pélvico.27

No existe consenso sobre la edad en la cual 
iniciar el tamizaje. Algunos recomiendan, si las 
mujeres son asintomáticas y de bajo riesgo para 
cáncer de cérvix, comenzar a la edad de 18 años 
o al momento de iniciar la actividad sexual.l6,11,16,28 

o dentro de los tres años siguientes al inicio de la 
actividad sexual.3 Otros recomiendan comenzar 
tres años después de iniciar las relaciones sexuales 
o desde los 21 años.1
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Intervalo de tamizaje
Se estima que el riesgo de cáncer con tamizaje anual, 
durante tres años, es de 2/100.000 para mujeres de 
30 a 44 años, de 1/100.000 para mujeres de 45 a 59 
años y de 1/100.000 para mujeres de 60 a 64 años; este 
riesgo se duplica (5/100.000, 2/100.000 y 1/100.000) 
respectivamente, si el tamizaje se hace cada tres años 
después de una citología negativa.29

En comparación con el tamizaje anual, cuando 
se realiza tamizaje a 100.000 mujeres cada tres 
años, son necesarias 69.665 citologías adiciona-
les y 3.861 colposcopias más para lograr prevenir 
un caso adicional de cáncer en mujeres de 30 a 
44 años; en mujeres de 45 a 59 años se requieren 
209.324 citologías y 11.502 colposcopias más. 
Comparando el tamizaje cada tres años con el 
realizado cada año, en mujeres de 30 a 64 años 
y que han tenido tres o más citologías negativas 
consecutivas, el primero se asocia con un au-
mento de cáncer de cérvix en aproximadamente 
3/100.000.

En mujeres de alto riesgo (múltiples compañe-
ros sexuales, compañero sexual promiscuo, inicio 
temprano de las relaciones sexuales, antecedentes 
de ETS, incluyendo VPH y VIH) la citología debe 
hacerse anualmente. En caso de infección por VIH, 
antes de optar por una citología anual, se debe con-
tar primero con al menos dos reportes de citología 
negativos realizados con un intervalo de seis meses 
en fecha posterior al diagnóstico de VIH.3,4,6 

Para determinar la periodicidad ideal del tami-
zaje (anual, cada dos o tres años), autores como 
Sawaya recomiendan considerar además de la 
sensibilidad de la citología, la presencia de otros 
factores de riesgo (como exposición al VPH e in-
fección por VIH.8 

Se debe hacer tamizaje cada año con citología 
convencional, o cada 2 años con citología de 
base líquida. A partir de los 30 años, después 
de tres citologías negativas, se puede realizar el 
tamizaje cada dos o tres años con la aclaración 
que todas las citologías insatisfactorias deben ser 
repetidas.1,4

Mujeres inmunocomprometidas, incluyendo 
las infectadas con el VIH, están en alto riesgo 
para neoplasia cervical y deben ser tamizadas 
con más frecuencia que la población general. Las 
mujeres embarazadas también deben ser tamiza-
das y sus resultados anormales manejados de la 
misma manera que las no embarazadas.4

Cuándo suspender el tamizaje
Las mujeres en quienes se diagnostica el cáncer cer-
vical invasivo son a menudo mayores de 50 años. Sin 
embargo, cerca de la mitad de los casos nuevos nunca 
han tenido un tamizaje previo, y entre 60% a 80% de 
las afectadas no se han realizado una citología en los 
últimos 5 años.4

No ha sido fácil alcanzar un consenso con respecto 
al límite en el cual el tamizaje puede ser suspendido. 
Algunos recomiendan la suspensión a los 50 años, si se 
ha contado con un adecuado tamizaje previo y todos los 
resultados han sido negativos.11 El Task Force de Estados 
Unidos16 recomienda que en las pacientes con tamizaje 
adecuado y resultados normales (tres citologías nor-
males en los últimos diez años), la citología se puede 
suspender a los 65 años. Todas las citologías insatisfac-
torias deben ser repetidas.3,16 En contraste, la American 
Cancer Society en su última guía de manejo aconseja 
que el tamizaje se puede suspender a los 70 años en 
pacientes que han tenido tres o más citologías negativas 
y ninguna anormal en los últimos diez años.1

Tamizaje en pacientes con  
histerectomía
Existe controversia con respecto al tamizaje en 
mujeres sometidas a histerectomía por patología 
benignas. Las opciones recomendadas incluyen la 
suspensión,1,4,16 el análisis individual de cada caso,6 y 
la continuación con el mismo esquema que se tenía 
antes de la histerectomía.4 

No se ha demostrado la costo-efectividad del tami-
zaje citológico para neoplasia vaginal después de histe-
rectomía total por una patología benigna. No obstante, 
la evaluación citológica periódica de la cúpula vaginal se 
justifica en mujeres con factores de riesgo elevado.4
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