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RESUMEN

Los programas de detección oportuna del cáncer han logrado 
disminuir, con éxito, la incidencia y la tasa de mortalidad por cáncer 
cervicouterino. Desde hace más de una década se ha recomendado la 
prueba del virus del papiloma humano como parte de estos programas; 
sin embargo, actualmente no se recomienda la prueba de Papanicolaou 
a las mujeres menores de 21 años, ni a las que se efectuó histerectomía 
total por enfermedad benigna, no relacionada con lesiones precursoras 
de cáncer cervicouterino o problemas oncológicos. Esto debido a que 
la mayor parte de las anomalías observadas en adolescentes remiten 
espontáneamente, y las pruebas de tamizaje citológico para este grupo 
de edad provocan ansiedad innecesaria, pruebas adicionales y, por lo 
tanto, mayor costo. Además, existe poca evidencia que demuestre que 
la citología es útil en mujeres después de la histerectomía, pues no se 
ha comprobado que ésta mejore los resultados. Al igual que en mujeres 
mayores de 65 años que participan adecuadamente en programas de 
detección, que no es necesario continuarlos, y una vez suspendidos no 
se vuelven a iniciar por ninguna causa. Los programas de tamizaje sólo 
serán diferentes en poblaciones especiales con mayor riesgo, donde son 
necesarias pruebas o métodos alternativos más frecuentes.

Palabras clave: citología, Papanicolaou, cáncer cervicouterino, vacunas, 
tamizaje, prevención. 

New guidelines in regard to cervical 
cancer screening

ABSTRACT

Cancer screening programs have been successful in reducing the 
incidence and mortality due to cervical cancer. For more than a decade, 
the human papillomavirus test has been recommended as part of 
these programs, however, Pap tests is not currently recommended for 
women <21 years of age or in those with total hysterectomy for benign 
disease,  unrelated to cancer or precursor lesions of malignant diseases. 
This is because most of the anomalies observed in adolescents regress 
spontaneously, and cytological screening tests for this age group cause 
unnecessary anxiety, additional testing and, therefore, a higher cost. 
Moreover, there is little evidence that cytology is useful in women 
after hysterectomy, finding that outcomes are not improved. In women 
>65 years of age who participated adequately in screening programs, 
continuing with these screening programs is not needed. Screening 
programs will be different in special populations at greatest risk where 
tests are frequently needed or use of alternative methods.

Key words: Cytology, Papanicolaou, cervical cancer screening, vaccine, 
prevention.
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ANTECEDENTES

El cáncer cervicouterino tiene gran impacto en la 
vida de todas las mujeres; cada año se reportan 
en el mundo 493,000 nuevos casos, de los que 
274,000 mujeres morirán por esta causa.1 El 83% 
de estas muertes tiene lugar en países en vías 
de desarrollo, pues los programas de detección 
oportuna de cáncer no aplican de manera eficaz 
y eficiente, lo que conlleva a que la principal 
causa de muerte de las mujeres sea el cáncer.2,3

Esta falta de programas efectivos es la razón 
principal de la gran incidencia de cáncer cervi-
couterino en estos países, puesto que las mujeres 
sólo acuden o buscan asistencia médica cuando 
tienen síntomas evidentes; es decir, cuando el 
cáncer cervicouterino ya está avanzado y es 
difícil de tratar.1-3 No obstante, a pesar de estos 
obstáculos, el cáncer cervicouterino puede pre-
venirse a bajo costo. 

La prevención del cáncer cervicouterino forma 
parte de las estrategias de salud pública para me-
jorar la salud de la mujer. Cuando no se detecta 
y se trata a tiempo, este tipo de cáncer es mortal. 
En países en desarrollo se reporta una tasa de 
mortalidad de 11.2 por cada 100,000 mujeres, 
que es tres veces mayor que en países desarro-
llados,4 con 40% de muertes, de las que de 80 a 
90% ocurren en mujeres en edad reproductiva de 
35 años de edad o mayores. Las lesiones intrae-
piteliales precancerosas progresan lentamente 
hasta que el cáncer cervicouterino se identifica 
en estadios avanzados, por esto la incidencia de 
esta enfermedad es baja en mujeres menores de 
25 años de edad, y se incrementa alrededor de 
los 35 a 40 años de edad, llegando a su punto 
máximo a los 50 y 60 años.2,5

Los programas de detección oportuna de cáncer 
han logrado disminuir con éxito la incidencia y 
la tasa de mortalidad por cáncer cervicouterino 
y, desde hace más de una década, se ha reco-
mendado el uso conjunto de la prueba de ADN 

del virus del papiloma humano (VPH) de alto 
riesgo (VPH-ar) en estos programas.2,6-9

Las pruebas de citología o de Papanicolaou de 
alta calidad, como tamizaje secundario en la 
detección del cáncer cervicouterino, han redu-
cido notablemente la tasa de mortalidad de la 
variedad de células escamosas, que es el tipo 
más frecuente y constituye de 80 a 90% de todos 
los cánceres cervicales.10-12 Esta reducción de la 
tasa de mortalidad es resultado de la detección 
de cáncer cervicouterino en etapas tempranas, 
cuando la tasa de supervivencia a cinco años es 
de 92%. Asimismo, la detección y tratamiento 
de lesiones intraepiteliales escamosas del cuello 
uterino también disminuye la incidencia de este 
tipo de cáncer.13,14 

En la actualidad se considera que la infección 
persistente por VPH-ar es necesaria para el 
inicio del cáncer cervicouterino, al igual que 
las lesiones precancerosas, principalmente la 
neoplasia intraepitelial cervical (NIC) grado  3 
(NIC-3), en donde se ha demostrado que 100% 
de estas lesiones son positivas a los VPH-ar15 y 
el genotipo de VPH-16 es el más cancerígeno, 
pues se identifica en 55 a 60% de todos los 
cánceres cervicales.15-17 Mientras que otro ge-
notipo,  el VPH-18  es el segundo genotipo más 
oncogénico, que se encuentra en 10 a 15% de 
los cánceres cervicales15-17 y otros 10 genotipos 
de VPH-ar causan de 25 a 35% de los cánceres 
cervicales restantes. 

Los avances en la investigación de la relación del 
VPH-ar y el cáncer cervicouterino, los conoci-
mientos de la epidemiología e historia natural de 
la infección persistente por VPH permiten mayor 
conocimiento de la carcinogénesis del cáncer 
cervicouterino. En relación con la infección por 
VPH-ar, su persistencia versus depuración y pro-
gresión de lesiones precancerosas a invasión2,9-19 
permiten orientar las directrices de la detección y 
tratamiento de las lesiones precursoras y cáncer 
cervicouterino.20
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La infección del VPH genital se adquiere por vía 
sexual y contacto de la piel con piel infectada. 
Los picos de prevalencia de la infección por 
VPH se presentan, generalmente, a los dos años 
de iniciar la vida sexual,9 en donde 90% de las 
personas están infectadas. Sin embargo, las in-
fecciones por VPH son transitorias, remiten y no 
se detectan en 1 ó 2 años.10,11 Sólo las mujeres 
con infecciones persistentes del VPH-ar están en 
mayor riesgo de tener lesiones precancerosas, 
sobre todo cuando la persistencia tiene más de 
1 a 2 años se pronostica que será diagnosticada 
una NIC-3 o una lesión mayor en años poste-
riores.12,13 Si la NIC-3 se trata, la probabilidad 
de padecer cáncer cervicouterino es de 30% 
durante un periodo de 30 años y sólo 1% de 
las pacientes tratadas de NIC-3 se convertirá en 
cáncer cervicouterino.2,14

Algunos de los objetivos fundamentales de los 
programas de detección oportuna de cáncer son 
la prevención y la disminución de la tasa de 
mortalidad y morbilidad. La prueba de citología 
o Papanicolau cervical ha tenido éxito en reducir 
la incidencia y la tasa de mortalidad por cáncer 
cervicouterino en países con programas de bue-
na calidad de detección oportuna de cáncer.19,20

Las pruebas con técnicas de biológica molecular 
tienen gran utilidad clínica en la detección del 
ADN de los genotipos de VPH-ar. Estas prue-
bas de ADN de VPH-ar predicen mejor cuáles 
mujeres están en riesgo de iniciar una NIC-3 en 
5 a 15 años, en comparación con el tamizaje 
basado en la citología.16-18 La incorporación de 
estas pruebas de ADN de VPH-ar como estrate-
gia para la detección de lesiones precursoras y 
cáncer cervicouterino, mejora el tratamiento e 
incrementa la duración entre los intervalos para 
la detección de estas afecciones, y disminuye el 
impacto psicosocial, comparado con la prueba 
de Papanicolau, porque cuando el resultado es 
anormal, se requieren visitas adicionales, proce-
dimientos clínicos y terapéuticos de las lesiones 
que están destinadas a regresar espontáneamente.

Con independencia de los diferentes métodos 
de detección oportuna de cáncer, 50% del cán-
cer cervicouterino se diagnostica en pacientes 
que nunca se han realizado algún método de 
detección oportuna de cáncer, y 10% de éstos 
no han tenido un método de tamizaje en los 
últimos cinco años.21,22 Lo anterior sucede, prin-
cipalmente, en mujeres de grupos marginados 
o regiones carentes de servicios médicos, con 
bajos recursos socio-económicos y diferencias 
raciales, donde las tasas anuales de incidencia 
de cáncer cervicouterino y la tasa de mortalidad 
son mayores que en la población en general. 
Aunque existan técnicas de biología molecu-
lar con programas de detección oportuna de 
cáncer, no habrá una repercusión sustancial 
en la tasa de mortalidad si sus alcances y be-
neficios no llegan a todos los sectores de la 
población.22,23

El beneficio inmediato para la reducción en la 
incidencia y la tasa de mortalidad por cáncer 
cervicouterino radica en aumentar el acceso a 
los programas de detección oportuna de esta 
enfermedad, independientemente del método 
utilizado. Donde actualmente los programas 
son limitados, con la incorporación de la 
prueba de ADN de VPH-ar se tendrán mayores 
ventajas, debido a que en el tamizaje rutina-
rio se proporcionará mayor seguridad a largo 
plazo, en comparación con solo la citología 
o Papanicolau. Cuando la prueba de ADN de 
VPH-ar es negativa, el intervalo para la toma 
de tamizaje se realizará con menor frecuen-
cia.2,21,22

Pruebas de detección oportuna de cáncer 

cervicouterino

El tamizaje secundario para la detección de 
lesiones precursoras o cáncer cervicouterino, 
basado en la citología o Papanicolau anual, ha 
cambiado, pues actualmente el manejo para 
prevención y detección oportuna se basa en la 
edad de la paciente y en las pruebas de ADN 
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del VPH-ar.2,21,22 La edad a la que se recomienda 
iniciar el tamizaje, basado en la citología o Papa-
nicolau para la detección de lesiones precursoras 
o cáncer cervicouterino, es a los 21 años y no 
está recomendado antes de esta edad. Para las 
mujeres entre 21 y 29 años el tamizaje citológi-
co de alta calidad o prueba de Papanicolau se 
realiza cada tres años y no se utiliza la prueba 
de ADN del VPH-ar para la detección de cáncer 
cervicouterino en este grupo de edad.

Los métodos de tamizaje preferidos para la 
detección oportuna de cáncer cervicouterino, 
en mujeres de 30 a 65 años de edad, son: la 
citología y la prueba de VPH-ar, que se realiza 
cada cinco años, pero también es aceptable la 
detección con Papanicolau cada tres años.2,21,22 
El 100% de los cánceres cervicouterinos son de 
tipo escamoso y positivo a la prueba de VPH-ar; 
esta prueba tiene la ventaja de detectar tem-
pranamente el adenocarcinoma cervical y sus 
lesiones precursoras, que son difíciles de detectar 
con la prueba de Papanicolau o citología, así 
como por hallazgos colposcópicos.2

Cuando la citología es anormal o positiva y la 
prueba del VPH-ar es negativa no es necesario 
efectuar otro estudio, pero el tamizaje de rutina 
será de acuerdo con la edad de la paciente. No 
obstante, si ambas pruebas son negativas (cito-
logía y VPH-ar) o si el resultado de la prueba de 
VPH-ar es positivo existen dos opciones:

1. Repetir la citología y la prueba de VPH-ar a 
los 12 meses, si alguna es positiva se envía a 
colposcopía, si ambas son negativas, se continúa 
realizando el tamizaje de rutina de acuerdo con 
la edad.

2. Realizar la prueba de VPH-ar inmediata para 
genotipos de VPH-16 solo o VPH-16/18. Si son 
positivas se recomienda enviar a colposcopia. 
Si ambas pruebas son negativas de VPH-16 y/o 
VPH16/18, se realizan la citología y la prueba de 
VPH-ar en 12 meses y el tratamiento se basará 

en los resultados de acuerdo con lo descrito en 
la primera opción.2,18,21,22

No se requiere ningún método de detección 
oportuna de cáncer cervicouterino para mujeres 
mayores de 65 años que han tenido un tamizaje 
adecuado negativo previo y sin antecedentes 
de NIC-2 o una lesión mayor en los últimos 
20  años. Una vez suspendido el tamizaje no 
debe restablecerse. Se define como el tamizaje 
citológico adecuado, previo al reporte de tres re-
sultados negativos consecutivos o dos resultados 
de citología, además de una prueba de VPH-ar 
negativa consecutiva en los 10 años de haberlo 
interrumpido, con una prueba de VPH-ar nega-
tiva reciente en los cinco años de control.21,22

El tamizaje de rutina debe continuarse durante 
20 años, después de una NIC-2/3 o adenocarci-
noma in situ, incluso si durante el control clínico 
el seguimiento de 20 años se extiende después 
de los 65 años de edad o en mujeres de cual-
quier edad que no hayan tenido antecedentes 
de NIC-2 o lesiones mayores. Sin embargo, el 
tamizaje citológico rutinario ya no es necesario 
en mujeres con histerectomía total.2,21,22 

Se recomienda no cambiar el tamizaje rutinario 
en mujeres vacunadas contra VPH, la razón 
fundamental es que las dos vacunas aprobadas 
son altamente eficaces en la prevención de la 
infección por VPH-16 y VPH-18, (dos de los ge-
notipos de VPH-ar que causan el 70% de todos 
los cánceres de cuello uterino). La vacunación 
resulta efectiva en la prevención de NIC-2 y 3 en 
mujeres sin exposición previa a estos genotipos 
de VPH-ar, VPH-16 y VPH-18.

En poblaciones de mujeres vacunadas es posible 
que no tenga tanta importancia iniciar el tami-
zaje en la edad recomendada, sino iniciarlo en 
edades mayores por el riesgo futuro de padecer 
cáncer cervicouterino. No obstante, alrededor de 
30% de los cánceres cervicouterinos continuará 
desarrollándose porque la primera generación 
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de vacunas cubre sólo genotipos VPH-16 y 18, 
además, las recomendaciones para su aplicación 
incluyen la vacunación en mujeres hasta los 
26 años de edad, por lo que muchas se vacunan 
después de adquirir la infección por VPH. 

Lo anterior ha llevado a que la cobertura de va-
cunación contra el VPH aún no haya alcanzado 
niveles comparables en todos los países, pues 
es necesario que se garantice mayor cobertura 
en niñas, adolescentes y mujeres en edad re-
productiva. 

En países desarrollados se reporta que 32% de 
las  niñas y mujeres en edad reproductiva han 
recibido tres dosis de la vacuna y la vacunación 
contra el VPH, que no necesariamente está diri-
gida a niñas o mujeres jóvenes antes del inicio 
de la vida sexual.2,21-23 Además de las diferencias 
geográficas y socioeconómicas necesarias para 
su cobertura, no existen datos que apoyen la 
modificación de los intervalos en los programas 
de tamizaje en el momento en que las mujeres 
han sido vacunadas.2,18,21,24-26 

Las nuevas directrices que deben implantarse en 
los programas de detección oportuna de cáncer 
para la prevención del cáncer cervicouterino 
son: iniciar la primera toma de citología a los 
21  años, sin importar su vida sexual previa; 
realizar la citología cada tres años, a partir de 
los 21 años de edad hasta llegar a los 29 años. 
En este periodo no realizar ninguna prueba de 
ADN del VPH-ar, pero la citología y prueba de 
ADN del VPH-ar debe realizarse cada cinco años 
a partir de los 30 hasta los 65 años de edad; y 
la suspensión del tamizaje rutinario en mujeres 
con histerectomía total por causas benignas y 
las mayores de 65  años con antecedentes de 
tamizaje rutinario previo negativo.

DISCUSIÓN

Para que los programas de prevención de cáncer 
cervicouterino sean efectivos es necesario incluir 

un conjunto de servicios de educación sexual, 
detección y tratamiento de las lesiones precance-
rosas, y entrar en contacto con la mayoría de las 
mujeres en riesgo de contraer la enfermedad.7,25 

Es necesario informar a las mujeres para esti-
mular que se realicen la prueba y que acudan a 
los servicios de detección para su seguimiento 
y tratamiento, a fin de asegurar que exista el tra-
tamiento correcto de las lesiones precancerosas 
detectadas. La evolución o historia natural del 
cáncer cervicouterino sirve de guía importante 
para decidir cuándo iniciar las pruebas de de-
tección, con qué frecuencia hacerlas y cuándo 
recomendar tratamiento o evaluaciones poste-
riores. 

El grado de integración de la prevención del 
cáncer, con otros servicios de salud, depende 
de la capacidad y de los recursos disponibles. 
Los programas de detección de cáncer cervical 
necesitan abordar los obstáculos culturales, psi-
cosociales y clínicos que influyan en las mujeres 
para el uso o no de los servicios de programas 
de detección oportuna de cáncer.2,26,27

Es posible ejecutar programas organizados de 
prevención de cáncer cervicouterino en contex-
tos de bajos recursos, que reduzcan la carga de la 
enfermedad. El enfoque preventivo de detección 
y tratamiento con una o dos visitas clínicas es 
seguro y eficaz en contextos de bajos recursos. 
La inspección visual y las pruebas del VPH-ar 
son alternativas y prometedoras a la citología y 
al costo pero, sobre todo, efectivas para salvar las 
vidas de mujeres. La criocirugía y electrocirugía 
o escisión con asa electroquirúrgica son métodos 
seguros de tratamiento de mujeres con lesiones 
precancerosas. En los países en desarrollo pue-
den realizarse pruebas clínicas para obtener 
datos de la repercusión de los diferentes métodos 
de prevención del cáncer cervical.24-27

Los intervalos del tamizaje rutinario requieren 
cambios en el pensamiento de las pacientes, 
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los médicos y las organizaciones de salud; es 
importante saber que si se apoya este tratamiento 
las razones de su incumplimiento serán parte de 
la aceptación. En el tratamiento de las lesiones 
precursoras y el cáncer cervicouterino, los pro-
gramas de tamizaje, en la población general, son 
diferentes a los de poblaciones especiales con 
mayor riesgo. Esta población incluye mujeres 
con antecedentes de cáncer cervicouterino, mu-
jeres expuestas in útero al dietilestilbestrol o con 
alteraciones inmunológicas, como las infectadas 
con el virus de la inmunodeficiencia humana, 
donde son necesarias pruebas o métodos alter-
nativos más frecuentes.2,21,22,27

Los criterios actuales son necesarios para la 
prevención de NIC o cáncer cervicouterino, 
pero también resulta imperante disminuir los 
recursos de detección oportuna de cáncer y 
utilizarlos para otros programas de salud públi-
ca que favorezcan a la mayoría de las mujeres 
y donde estos se usen en otros programas de 
salud, encaminados a la difusión y enseñanza 
del autoexamen mamario, con el propósito que 
mejoraran principalmente la, calidad de vida 
de las mujeres. También, sensibilizar acerca de 
la necesidad de realizar cambios en los estilos 
de vida que incluyan la adopción de una dieta 
y nutrición sanas, fomentar el ejercicio, evitar 
comportamientos de riesgo, la planificación 
familiar, manejo de la transición a la meno-
pausia, prevención de osteoporosis, detección 
del cáncer colorrectal y la evaluación de la 
función del piso pélvico, que mejorarán la 
referencia para mamografía y, sobre todo, la 
calidad de vida de las mujeres.2,22-26

CONCLUSIONES

Los cambios en los métodos de detección 
rutinaria y oportuna del cáncer, de lesiones 
precursoras y de cáncer cervicouterino, tienen 
grandes beneficios para la mayoría de las mujeres 
y para los propios programas de salud pública. 
Estas recomendaciones reflejan las evidencias 

reportadas de la prevención, disminución de 
la tasa de mortalidad y morbilidad del cáncer 
cervicouterino, mediante pruebas de tamizaje 
disponibles que reducen los daños potenciales 
asociados con los resultados falsos positivos o 
negativos de las pruebas de detección oportuna 
de cáncer, y el sobretratamiento, en donde se 
utilizarán los recursos para otros programas 
de detección oportuna de cáncer y mejorar la 
calidad de vida de las mujeres.
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