
808 Ginecología y Obstetricia de México

Ginecol Obstet Mex 2011;79(12):808-815

El cáncer cervicouterino es una enfermedad preve-
nible1 pero para ello los países deben contar con 
programas de detección bien organizados que ase-

guren una cobertura cercana a la universal y un desempeño 
general de muy alta calidad. De otra manera, sus resultados 
serán deficientes.2 El objetivo de dichos programas es 
encontrar, diagnosticar y tratar la lesión precursora de la 
enfermedad, esto es, la lesión escamosa intraepitelial de 
alto grado (LEIAG)3 así como ejercer, posteriormente, 
vigilancia epidemiológica de las mujeres tratadas.

En contraste con los buenos resultados que los países 
desarrollados han obtenido con sus programas para erra-
dicar el cáncer cervicouterino, los países en desarrollo 
enfrentan obstáculos múltiples que impiden su adecuada 
implantación y su resultado exitoso.4 El Cuadro 1 muestra 
una lista de los obstáculos que deben vencerse si se quiere 
mejorar. 

Las mujeres vacunadas contra el virus del papiloma 
humano deben incorporarse, en su momento, a un progra-
ma de detección del cáncer cervicouterino.5 Es una idea 
equivocada, y debe combatirse, que la vacunación libera 
a la mujer de la necesidad de someterse a detección. Las 
vacunas actuales protegen casi totalmente (95-100% de 
efectividad) contra los dos genotipos de virus del papi-
loma humano para los que fueron creadas, el 16 y el 18; 
parcialmente, por protección cruzada, contra los genotipos 
31, 33, 45 y 52.6 Se supone que esta vacunación, cuando 
alcance a todas las mujeres, prevendrá 70% de los casos 
de cáncer cervicouterino al desaparecer los casos relacio-
nados etiológicamente con los genotipos 16 y 18. Pero por 
la protección cruzada, la tasa de prevención se elevará de 
6 a 12% más.7

Aún las mujeres vacunadas correctamente pueden 
padecer cáncer cervicouterino debido a: 1) participación 
de otros genotipos del virus del papiloma humano de alto 
riesgo (diferentes de los genotipos 16, 18, 31, 33, 35 y 
52) en el proceso de carcinogénesis y contra los que no 
tienen protección o 2) respuesta inmunitaria inadecuada 
(probabilidad muy baja frente a los genotipos 16 y 18 y 
mediana frente los genotipos 31, 33, 35, 45 y 52). Los 
virus del papiloma humano de alto riesgo, diferentes de 
los 16, 18, 31, 33 y 45, son responsables de alrededor de 
22% de los casos de cáncer cervicouterino en el estudio 
de Sanjose y sus colaboradores;8 y serían los causantes 
del cáncer cervicouterino en las mujeres vacunadas.5 En 
contraste, el fenómeno de mutación viral como mecanismo 
de escape frente a las vacunas actuales se considera muy 
poco probable.9 Estas realidades no deben perderse de vista 
en la euforia de contar con un instrumento de prevención 
primaria muy efectivo sino que deben reforzar la idea de 
la necesidad de la prevención secundaria en las mujeres 
vacunadas. 

Prevención secundaria (detección) del cáncer cervicouterino

Cuadro 1. Obstáculos en los programas de detección, basados en 
citología, en los países en desarrollo*

1.	 Conocimiento público limitado acerca del cáncer cervical como 
problema de salud

2.	 Problemas culturales contra los proveedores de servicios
3.	 Disponibilidad limitada de los servicios de detección
4.	 Adiestramiento inadecuado del proveedor de servicios
5.	 Servicios de citología inadecuados
6.	 Abastecimiento inadecuado
7.	 Dificultad para el seguimiento de pacientes
8.	 Seguimiento inadecuado en los servicios de diagnóstico 

(colposcopia y patología)
9.	 Servicios de tratamiento inadecuados
10.	 Alto costo de todos los servicios

*Modificado de: Stoler ME y col. Cervical cancer screening in 
developing countries. Prim Care Update Ob/Gyns 2000;7:118-123
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Detección de la lesión precursora
El objetivo de los programas de detección de cáncer 
cervicouterino es encontrar su lesión precursora cuyo 
diagnóstico y tratamiento son ambulatorios y sencillos, 
amén de proporcionar excelentes resultados. Con estas 
acciones se previene su progresión a la forma invasora.3

Actualmente contamos con tres métodos para la detec-
ción de una lesión precursora: 1) la visualización cervical 
(con o sin instrumentos de aumento) después de aplicar 
ácido acético al 3% en el cuello uterino (solo o seguido 
de solución de lugol fuerte); 2) la citología cervical y 3) 
búsqueda de ADN del virus del papiloma humano de alto 
riesgo en el cuello uterino y la vagina.10 El primer método 
ofrece resultados muy limitados por lo que debe reservarse 
para las regiones donde es imposible aplicar otro método. 
Los otros dos han probado su eficacia.

La citología cervical, el método más antiguo, fue des-
crito por Papanicolaou en 1928 y se aplica a la población 
desde mediados del decenio de 1940 con resultados muy 
satisfactorios.3 Se calcula que el rastreo repetido, cuando 
abarca al menos a 70% de las mujeres en riesgo, reduce 
hasta en 75% los casos de muerte por cáncer cervicoute-
rino.11 La citología cervical convencional ha sido muy 
atacada, tratando de cuestionar su valor probado debido 
a que tiene una sensibilidad moderada (entre 44 y 78% 
dependiendo de la calidad de las tomas y del laboratorio) 
aunque una especificidad alta (entre 91 y 96%).12 La 
tasa de falsos negativos se ha magnificado en lugar de 
buscar la aplicación de controles que la disminuyan efec-
tivamente.13-15 La citología cervical puede hacerse bien; 
debe confiarse en sus resultados y la “irreductible tasa 
de falsos negativos” (entre 5 y 10%) pierde importancia 
con la repetición periódica de la prueba. El fracaso de los 
programas de detección con citología convencional estriba 
más en la falta de cobertura que en los resultados falsos 
negativos.16,17 Otro problema grave es que las residencias 
de Patología dan poca importancia a la enseñanza de la 
Citopatología y forman especialistas que no están prepa-
rados para resolver casos difíciles.

Una variedad tecnológica de la citología convencional, 
la citología de base líquida, no aporta ventajas adicionales 
a la primera y sí eleva enormemente los costos, lo que 
difícilmente se justifica en los países en desarrollo.18,19 
Una desventaja más, trascendente en donde todavía los 
programas de detección encuentran un número importante 
de cánceres invasores incipientes, es que la citología de 

base líquida puede eliminar detritus y restos de células 
neoplásicas (elementos de diagnóstico que constituyen 
la diátesis tumoral) y por ello no detectar casos con muy 
buen pronóstico. En Estados Unidos y Canadá, por el con-
trario, se utiliza casi exclusivamente la citología de base 
líquida que posibilita, con una sola muestra, la citología y 
la detección molecular del virus del papiloma humano.20,21

El otro método útil para la detección de la lesión pre-
cursora del cáncer cervicouterino consiste en la búsqueda 
del virus del papiloma humano de alto riesgo en la región 
cervicovaginal, mediante la caracterización de su ADN 
con técnicas de biología moleular.22,23 Esta prueba, con 
grandes posibilidades de aplicación rutinaria, está restrin-
gida a mujeres mayores de 30 años de edad que ya han 
eliminado, por medio de su propia inmunocompetencia, 
las infecciones transitorias del virus del papiloma humano, 
la enfermedad autolimitada de transmisión sexual. A partir 
de la edad señalada las portadoras de ADN del virus del 
papiloma humano en el cuello tienen mayor posibilidad 
de tener una infección persistente, factor indispensable 
para que se genere la lesión escamosa intraepitelial de alto 
grado y su mortal consecuencia: el cáncer cervicouteri-
no.24 Quienes tienen este virus son las mujeres en riesgo. 
La prueba del ADN del virus del papiloma humano de 
alto riesgo tiene una ventaja más, admite la posibilidad 
de recoger la muestra mediante autotoma, ventaja consi-
derable sobre todo en zonas geográficas de difícil acceso 
o para grupos desprotegidos en los que las costumbres y 
tradiciones dificultan una exploración genital, aún cuando 
quien pretende efectuarla sea una mujer. La autotoma ha 
demostrado ser de gran utilidad.25,26

Estrategias de detección
a) Citología cervical

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM 014-
SSA2-1994 para la Prevención, detección, diagnóstico, 
tratamiento, control y vigilancia epidemiológica del cáncer 
cérvico uterino vigente,27 la detección mediante citología 
cervical convencional debe realizarse en mujeres de entre 
25 y 64 años de edad (inciso 8.8.1). Sin embargo, el mismo 
inciso señala que si una mujer solicita la prueba no debe 
negársele. Los casos de cáncer invasor antes de los 25 
años son excepcionales (2 en 1,000 casos diagnosticados 
en Estados Unidos) y es la razón por la que se ha fijado 
tal edad para el inicio de la detección por citología.28 En 
otros países se señala29,30 que la detección por citología 
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debe iniciarse a los 21 años de edad o tres después de 
la coitarquia. Cualquier esquema es válido. Las mujeres 
con dos resultados citológicos negativos consecutivos, 
con diferencia de un año entre ellos, deben realizarse la 
prueba cada tres años.

Para optimizar los resultados de la citología conven-
cional es importante recalcar que:

1.	 La prueba debe realizarse en las mejores condicio-
nes para la mujer: a) en la primera mitad del ciclo, 
sin restos de sangrado menstrual; b) sin haber tenido 
relaciones sexuales, aseo interno o ducha vaginal en 
las 48 horas previas; c) sin aplicación de medica-
mentos intravaginales en ese ciclo.

2.	 Todo el material necesario para la toma de la citolo-
gía debe estar listo y al alcance; la laminilla perfec-
tamente identificada, utilizando para esto la tercera 
parte de uno de sus extremos.

3.	 El espejo debe introducirse gentilmente, sin lubri-
cación; si se requiere, en mujeres mayores puede 
humedecerse externamente con solución fisiológica.

4.	 Una vez expuesto el cuello uterino, debe observarse si 
hay secreción que no sea moco, limpiarla gentilmente 
con una torunda humedecida con solución fisiológica 
y buscar si la unión escamo-columnar es visible; en 
tal caso, la muestra citológica debe ser del ectocér-
vix; por el contrario, si la unión escamo-columnar no 
es visible, la toma endocervical es la indicada. En las 
circunstancias señaladas, con cualquiera de las tomas 
se obtendrá material suficiente de los epitelios esca-
moso, glandular y metaplásico (la zona de transfor-
mación colposcópica, sitio de origen del cáncer cervi-
couterino escamoso que representa alrededor de 91% 
de los casos a escala mundial.8) Si se desea unificar el 
procedimiento (lo más conveniente para los progra-
mas en los que la toma no es responsabilidad de profe-
sionales experimentados) deben tomarse muestras de 
ambos sitios anatómicos: ecto y endocérvix. La toma 
de las muestras debe realizarse inmediatamente des-
pués de la colocación del espejo para que la superficie 
ectocervical no se seque debido a su exposición. De 
las dos muestras, la primera en tomarse debe ser la 
ectocervical para evitar la desecación señalada y su 
contaminación por sangrado del endocerxix, que es 
frecuente debido a lo delicado del epitelio columnar.

5.	 La espátula para tomar el material ectocervical debe 
ser de madera y de forma tal que sea la que mejor se 
adapte a la anatomía del órgano; debe tenerse cui-
dado de que el movimiento rotatorio de la espátula 
cubra los 360° de la circunferencia externa de la su-
perficie cervical, pasando el antebrazo de la prona-
ción forzada a la supinación extrema. Una rotación 
incompleta deja sin rastrear un sector de tamaño va-
riable, hacia el radio de las 3 horas si quien toma la 
muestra es diestro, o de las 9 si es zurdo. En cada 
uno de estos sectores pueden asentarse hasta 15% 
de los casos de cáncer cervicouterino.31 El material 
endocervical se recoge con un cepillo cuya introduc-
ción será gentil rotando suavemente unos 90°.

6.	 El frotis debe prepararse sin dilación después de la 
toma de cada muestra, en una laminilla (dos aumentan 
los costos), depositando el material a lo largo de sus 
dos tercios libres, hipotéticamente divididos en una 
mitad izquierda y otra derecha, una para cada mues-
tra. El depósito del material debe realizarse en una 
sola pasada con la intención de que se forme una capa 
delgada. El cepillo debe rotarse al mismo tiempo que 
recorre la laminilla a lo largo. Punto clave en la toma 
y preparación del frotis es que la muestra endoervical 
debe obtenerse de inmediato después de preparado 
el frotis ectocervical, a fin de evitar que esta primera 
muestra se seque por su exposición al aire.

7.	 Terminada la preparación del frotis la laminilla debe 
depositarse de inmediato en el frasco con el líquido 
fijador (alcohol de 96°) o ser rociada con el fijador 
en aspersión manteniendo el recipiente a unos 30 cm 
para que sea un rocío el que cubra y no una corriente 
que arrastre y amontone las células. La mala técnica 
en la toma del material y en la preparación y fijación 
del frotis son los motivos principales de los resul-
tados no satisfactorios de la citología convencional.

8.	 Los laboratorios de citopatología deben recibir las 
muestras acompañadas de los datos clínicos perti-
nentes. La responsabilidad del laboratorio es contar 
con citotécnicos capacitados, actualizados, respon-
sables, interesados en su trabajo y comprometidos 
con el programa de detección del que son parte. Los 
citopatólgos deben ser médicos capacitados, res-
ponsables e igualmente comprometidos. Los labo-
ratorios deben contar con programas de supervisión 
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que no incluyan sólo la revisión de todos los casos 
diagnosticados como anormales y 10% de los nega-
tivos, como es tradicional, sino que debe implantar 
métodos, como una segunda revisión rápida de todos 
los frotis, medida que ha demostrado su utilidad am-
pliamente.13-15

9.	 La nomenclatura que debe utilizarse para reportar 
el diagnóstico citológico es la del Sistema Bethesda 
2001,32 como lo señala la NOM-014 (inciso 8.3).27 
Pueden ponerse los equivalentes en otras nomencla-
turas (displasias/carcinoma in situ o neoplasia in-
traepitelial cervical) a fin de que quienes interpretan 
los resultados no se desorienten y poco a poco se 
incorporen a la terminología actual.

10.	 Una ventaja importante del Sistema Bethesda es que 
contiene un inciso donde se reporta la calidad de la 
muestra. Los responsables de las estaciones donde 
se toman los frotis deben tener posibilidades para 
buscar el readiestramiento del personal al que se le 
detecte que sus tomas resultan en un alto número de 
frotis inadecuados.

11.	 Los resultados citológicos deben entregarse a las 
mujeres antes de 28 días contados a partir de la fecha 
en que se tomó la muestra (inciso 8.4 de la NOM-
014)27 indicándoles la conducta a seguir de acuerdo 
con el diagnóstico citológico, razón por la cual los 
responsables de las estaciones de toma deben saber 
interpretar los resultados.

12.	 Las estaciones tomadoras de frotis deben disponer 
de sistemas de búsqueda (teléfono, citatorio por co-
rreo o telegrama, envío de trabajadora social) de las 
mujeres cuyos resultados sean anormales y no se 
presentan a recogerlos en un tiempo prudente. La 
falta de seguimiento de casos con citología anormal 
es uno de los factores que contribuye al fracaso de un 
programa poblacional de detección.

13.	 Los casos con citología anormal (lesión intraepitelial 
o cáncer cervicouterino) deben ser referidos a una 
clínica de colposcopia, como lo señala la NOM-014 
(inciso 8.2.2)27 lo mismo que los casos con diagnós-
tico citológico impreciso como: células escamosas 
atípicas con significado indeterminado (ASC-US), 
células escamosas atípicas en lesión de grado alto 
(ASC-H), células glandulares atípicas neoplásicas 

AGC-N  y células glandulares atípicas no especifi-
cadas de otra forma (AGC-NOS).

Los casos con citología normal deben programarse para 
una nueva prueba en uno o tres años, según corresponda.

b) Detección cervical de ADN del virus del papiloma 
humano de alto riego
La prueba para demostrar la presencia del virus del papilo-
ma humano de alto riesgo en el cuello uterino y la vagina, a 
través de la prueba del ADN, debe aplicarse exclusivamen-
te a mujeres mayores de 30 años (algunos proponen que 
sea a mayores de 35 años, ya que la diferencia significa, 
en términos del censo mexicano 2010,33 alrededor de 4.5 
millones de mujeres y, por tanto, un número similar de 
pruebas repartidas en cinco años en un programa pobla-
cional de cobertura ideal). Los límites inferiores de edad 
(30 o 35 años) son importantes porque, como ya se señaló, 
es de esperarse que la infección genital adquirida como 
enfermedad de transmisión sexual haya desaparecido. Esta 
infección transitoria no tiene importancia epidemiológica 
en la historia natural del cáncer cervicouterino. Por el 
contrario, una infección persistente, en caso de haber sido 
ocasionada por virus del papiloma humano de alto riesgo, 
representa una causa necesaria (aunque no suficiente) 
para la génesis del cáncer cervicouterino.34,35 La prueba 
más aplicada, por ser práctica y de costo razonable, es 
la captura de híbridos 2® (CH2) de Quiagen. La toma 
del material es semejante a la descrita para la citología: 
un cepillo recoge células y secreciones de la superficie 
ectocervical y del orificio cervical externo. El cepillo con 
el material colectado se coloca en el líquido preservador 
del vial especial que se rotula adecuadamente y, junto con 
los datos clínicos, se envía al laboratorio (no requiere de 
red fría). Aunque los resultados del análisis de captura de 
híbridos 2®  son altamente confiables, es aconsejable tomar 
la muestra en la primera mitad del ciclo, excepto en las 
mujeres que tomen anticonceptivos hormonales, donde es 
mejor hacerlo en la segunda mitad.36   

Una de las ventajas de esta prueba es que la toma de 
la muestra puede hacérsela la misma mujer, en la inti-
midad de su casa, después de una explicación sencilla y 
comprensible, sin necesidad de acudir a una instalación 
sanitaria.25,26 No importa que la toma no sea precisamente 
del cuello uterino, las muestras vaginales son igualmente 
válidas para los propósitos de la detección.37
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El análisis con captura de híbridos 2® es automatizado, 
lo que estandariza el procedimiento. El tipo de prueba que 
se utiliza en programas de detección es la que encuentra, 
sin detallar sus genotipos, los 13 virus del papiloma hu-
mano de alto riesgo más frecuentes en los casos de cáncer 
cervicouterino:38 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 
59 y 68. Estos 13 genotipos estuvieron presentes, solos 
o combinados, en 97.5% de los 3,085 y 10,575 casos 
evaluados, respectivamente, por Muñoz y sus colabora-
dores39 y por Sanjose y sus colaboradores.8 El pequeño 
número de pruebas falsas negativas debe aceptarse con la 
idea de que su repercusión en los programas de detección 
será “probablemente irrelevante” como apuntan Muñoz 
y sus colaboradores.39 Otros programas utilizan, para la 
identificación del ADN viral en el cuello, la técnica de la 
reacción en cadena de la polimerasa (polymerase chain 
reaction, PCR).  

La captura de híbridos 2®  tiene un poder de detección 
que hace el resultado positivo cuando encuentra ~5,000 
copias virales o más por muestra; lo que equivale a un pi-
cogramo de ADN del virus del papiloma humano. La carga 
viral es un aspecto poco estudiado en la carcinogénesis 
cervical40 pero una sola copia viral de ADN (que otras 
pruebas son capaces de detectar) muy probablemente no 
es material suficiente para el inicio de la carcinogénesis. 
Este tipo de resultados solamente sobrecargarían un pro-
grama de detección.

La prueba del ADN del virus del papiloma humano 
de alto riesgo tiene alta sensibilidad (66-100%) pero 
moderada especificidad (61-96%).12 Esto significa que 
hay pruebas positivas (que aumentan cuando la prueba se 
aplica en mujeres menores de 30 años) que señalan mujeres 
portadoras del virus del papiloma humano de alto riesgo 
sin lesión celular. Por tanto, para aclarar el significado de 
tales resultados positivos (alrededor de 10% de las muje-
res tamizadas con este método), lo más recomendable es 
una confirmación mediante citología cervical de muy alta 
calidad. Su resultado definirá la situación en que se en-
cuentra la infección genital por virus del papiloma humano 
y señalará la conducta a seguir.41,42 Si la citología resulta 
normal, la mujer es simplemente una portadora y debe 
repetirse ambas pruebas un año después. Si la citología es 
no concluyente (células escamosas atípicas con significado 
indeterminado [ASC-US], células escamosas atípicas en 
lesión de grado alto [ASC-H], células glandulares atípicas 
neoplásicas [AGC-N]  y células glandulares atípicas no 

especificadas de otra forma [AGC-NOS]) o si es anormal 
(lesión escamosa intraepitelial de cualquier grado/ade-
nocarcinoma in situ) la paciente debe ser referida a una 
clínica de colposcopia (CC) para su evaluación, diagnós-
tico y, si fuera necesario, tratamiento. Cuando el reporte 
citológico sea de cáncer invasor lo ideal será referirla a una 
clínica de oncología para idénticos fines. Las mujeres con 
prueba negativa de ADN viral para el virus del papiloma 
humano de alto riesgo (alrededor de 90%) deben repetir 
la prueba cada cinco años (Figura 1). 

Referir directamente a una clínica de coloscopia a las 
mujeres con prueba positiva al ADN del virus del papilo-
ma humano, sin someterlas a la evaluación citológica, es 
inconveniente porque se aumentará enormemente su carga 
de trabajo y se expondrá a las mujeres a la baja sensibilidad 
de la colposcopia para la detección.43,44 Esto se traducirá 
en sobrediagnóstico, aumento en la cantidad de biopsias 
y de piezas quirúrgicas resultantes de sobretratamientos, 
todo en perjuicio de la salud de las mujeres.

La incorporación de la prueba del ADN del virus 
del papiloma humano de alto riesgo a un programa de 
detección disminuye la cantidad de estudios citológicos 
que reciben los laboratorios especializados; lo que debe 
redundar en mejoría significativa de la calidad de su tra-
bajo y en la optimización de su distribución geográfica. 
Es precisamente en este contexto donde debe establecerse 
la estrategia de calidad constituida por los laboratorios de 
citología de excelencia.

Figura 1. Esquema simplificado de utilización de la prueba de 
detección de ADN del virus del papiloma humano de alto riesgo 
en mujeres mayores de 30 años (porcentajes del Instituto Nacional 
de Salud Pública).

Prueba ADN-VPH-AR
Mujeres 30-65 años

Negativa (~90%)

Repetir en 5 años

Positiva (~10%)

Citología cervical

Normal (~60%)

Repetir en un año
ambas pruebas

Anormal (~40%)
≥ASC-US
≥LEIBG

Adeno in situ

Colcoscopía
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El laboratorio de excelencia es aquel en donde todas 
las actividades, a lo largo del proceso que les compete, se 
llevan a cabo con elevados estándares de calidad y con un 
máximo de eficiencia, con lo que se asegura que los errores 
serán mínimos. Para conseguir esta meta es indispensable 
que el manejo del laboratorio sea gerencial y que todo el 
personal tenga los conocimientos y competencias especí-
ficos para desarrollar una actividad relevante. 

Como parte de este trabajo de excelencia es indispen-
sable que los laboratorios de citología tengan estrecha 
relación con las estaciones tomadoras de frotis citológicos, 
para asegurar que también trabajan con altos estándares 
de calidad y que el material que se recibe en el laboratorio 
es óptimo.

Suspensión de la detección
La NOM-014 indica que la detección mediante citología 
cervical se suspende a los 65 años.27 Si a esta edad la 
mujer ha permanecido libre de enfermedad por VPH, las 
posibilidades de que la adquiera y evolucione a cáncer in-
vasor son prácticamente nulas, pues se trata de un proceso 
de muchos años, para lo que no le alcanzaría la vida. Su 
persistencia en el programa las lleva a que ocupen el lugar 
de otra mujer que sí está realmente en riesgo. Lo mismo 
puede señalarse para la prueba de ADN-VPH-AR. Sin 
embargo, en otros países, la detección se prolonga hasta 
los 70 o 75 años por el alto número de mujeres enfermas 
en esos límites de edad y la posibilidad de que sea, en-
tonces, cuando se diagnostique el cáncer cervicouterino o 
su lesión precursora.23,29,45,46 En México, la mortalidad en 
mujeres mayores de 75 años es importante por lo que es 
aconsejable prolongar la detección o, de menos, realizarla 
a quienes nunca se han hecho una prueba o tienen más de 
cinco años de la última.  

   
Clínicas de colposcopía
El papel de las clínicas de colposcopia en los programas 
de detección del cáncer cervicouterino es trascendental. 
La mayoría de las mujeres con resultados anormales pa-
sarán su evaluación y diagnóstico y, cuando proceda, su 
tratamiento. Las clínicas de colposcopía deben trabajar 
con altos estándares de calidad, en contacto muy estrecho 
con los laboratorios de citopatología, cuyos diagnósticos 
señalan las pacientes que deben referírseles, y de patología, 
donde se estudian las biopsias y piezas quirúrgicas resul-
tantes de procedimientos diagnósticos o terapéuticos que, 

en alto número de casos, otorgan el diagnóstico final con 
lo que se cierra el objetivo principal de la detección. Esta 
buena comunicación contribuye a elevar los estándares 
de calidad de la atención en las clínicas de colposcopía 
y facilita la realización de los ejercicios de correlación 
cito-colpo-histopatológica que son obligatorios (inciso 
13.19 de la NOM-014)27 como instrumentos de evaluación 
de la calidad de los diferentes equipos que participan en 
los programas, de cada uno de sus integrantes, lo mismo 
que elementos probados e indispensables de educación 
continua.43,47 

La aplicación de la prueba del ADN-VPH-AR para 
detección aumentará el número de mujeres referidas a 
las clínicas colposcopía, las que deben estar preparadas 
para ello, con lineamientos claros que regulen la reten-
ción de pacientes y su contrarreferencia al primer nivel 
de atención, cuando sea el caso. Uno de los defectos de 
las clínicas colposcopía es que, fácil y frecuentemente, el 
número de pacientes sobrepasa sus capacidades cuando 
buena parte de ellas no requiere ya de su permanencia en 
ese nivel de atención.48 

        
Vigilancia epidemiológica
Las mujeres exitosamente tratadas de una lesión escamosa 
intraepitelial de alto grado deben continuar su vigilancia 
epidemiológica en la clínica de colposcopía y en el nivel de 
atención primaria, ya que tienen posibilidades de tener una 
nueva lesión escamosa intraepitelial de alto grado cervical, 
que de no detectarse y tratarse llegará a la invasión.49-51 
Igualmente, hay riesgo alto de que tengan una neoplasia 
vaginal. En un estudio de seguimiento de mujeres suecas52 
tratadas por una lesión escamosa intraepitelial de alto 
grado, que acumuló 2,315,724 mujeres-año, la tasa de 
incidencia estandarizada de cáncer cervicouterino, com-
parada con la población general, fue de 2.34 (niveles de 
confidencia 95% entre 2.18 y 2.50). Para cáncer vaginal, 
en este mismo grupo, la tasa de incidencia estandarizada 
fue de 6.82 (NC 95% entre 5.61 y 8.21) en los 25 años 
que siguieron a la terapéutica, aunque después de ese 
tiempo la tasa de incidencia estandarizada bajó a 2.65. Las 
mujeres de mayor riesgo fueron las que tenían 50 o más 
años cuando se les aplicó el tratamiento de la lesión cer-
vical. Respecto a la mortalidad por cáncer cervicouterino 
después de un tratamiento exitoso de una lesión escamosa 
intraepitelial de alto grado, Jakobson y colaboradores53 
encontraron que la posibilidad de morir por cáncer cervi-
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couterino en estas mujeres está elevada (tasa de mortalidad 
estandarizada 7.69, con niveles de confidencia 95% entre 
4.23 y 11.15). Estos datos insisten en la necesidad de una 
cuidadosa vigilancia epidemiológica de todos los casos 
tratados de LEIAG, aplicando racionalmente los estudios 
de ADN-VPH-AR y de citología cervical.  

Está reportado que las mujeres que seis meses después 
del tratamiento exitoso de la lesión escamosa intraepitelial 
de alto grado cursan con una prueba de ADN-VPH-AR 
negativa, tienen menos posibilidades de padecer una 
nueva lesión escamosa intraepitelial de alto grado y su 
consecuencia, el cáncer cervicouterino.54,55 Si estos datos 
se confirman, estas mujeres deben tener una vigilancia 
epidemiológica más relajada que la que debe imponerse 
a quienes continúan positivas.56 Esta será otra forma de 
descargar de trabajo a las clínicas de colposcopía.

Recomendaciones
Los programas de detección del cáncer cervicouterino re-
quieren del trabajo armónico y coordinado de los diferentes 
equipos que participan, lo que depende, en mucho, de que 
comprendan que no son entidades aisladas ni competitivas, 
sino engranajes de una organización comprometida en 
ofrecer servicios con calidad y calidez y, genuinamente 
preocupada  por la salud de las mujeres.  
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