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INICIO DEL TAMIZAJE
Se recomienda comenzar el tamizaje a los 3 

años del inicio de las relaciones sexuales (B I). 
Se podría considerar realizarlo antes de los 3 
años en aquellas pacientes que, de acuerdo al 
interrogatorio y los antecedentes, el médico lo 
considere apropiado (C III).

MODALIDADES DE TAMIZAJE
1. Sólo citología
2. Citología y evaluación colposcópica* en 

el mismo momento
3. Sólo con test de HPV
4. Cotest: test de HPV + citología
* La evaluación colposcópica incluye todo 

el estudio del TGI: cuello, vagina, vulva, peri-
neo y periano.

INTERVALOS DE TAMIZAJE
Hasta los 29 años inclusive
Citología anual. Luego de dos citologías 

consecutivas anuales negativas, puede realizarse 
el tamizaje cada 3 años (A I). Se podría consi-
derar realizarlo antes de los 3 años en aquellas 
pacientes que el médico lo considere apropiado 
(C III).

No debe utilizarse el test de HPV en este 
grupo etario dada la alta frecuencia de infec-
ción por HPV (A I).

Desde los 30 hasta los 69 años (hay 3 posi-
bilidades de tamizaje)

 • Citología cada 3 años hasta los 69 años. 
Luego de dos citologías consecutivas anua-
les negativas, puede realizarse el tamizaje 
cada 3 años (A I). Se podría considerar 
realizarlo antes de los 3 años en aquellas 
pacientes que el médico lo considere apro-
piado (C III).
 • Test de HPV cada 3 años hasta los 65 años 
(A I).
 • Cotest (test de HPV + citología) cada 5 
años hasta los 65 años (A I).

A partir de los 70 años (A)
Se recomienda discontinuar el tamizaje ex-

cepto en aquellas pacientes que, de acuerdo a lo 
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que surja del interrogatorio y la historia clínica, 
el médico lo considere.

Se discontinúa el tamizaje en aquellas pa-
cientes con al menos dos citologías sucesivas 
previas negativas en los dos controles, sin his-
toria de H-SIL o de lesiones glandulares en los 
últimos 20 años.

NOMENCLATURA CITOLOGICA

Cambios menores

ASC-US

L-SIL

Cambios mayores
ASC-H
H-SIL
AGC

NOMENCLATURA COLPOSCOPICA
Colposcopia negativa
Grado 1: sospecha de lesión de bajo grado 
de malignidad
Grado 2: sospecha de lesión de alto grado de 
malignidad
Sospecha de invasión

Tamizaje solo con citología

Citología anormal

Cambios mayoresCambios menores

(ASC-US y L-SIL) (ASC-H y H-SIL)

Colposcopía Colposcopía (BII)

ZT 1 y 2 ZT 3 ZT 1, 2 y 3

negativa o imagen grado 1 imagen grado 2 negativa imagen grado 2 negativa positiva

biopsia estudiar conducto biopsia estudiar
conducto

biopsiacontrol

citocolposcópico

c/6 meses

2 controles negativos (B II)

negativo

revisar citología

control habitual

si confirma biopsia ampliada (B II)

OPCIONAL: triage con test de HPV en citología ASC-US en mayores de 24 años (B I).
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En el caso de citologías con cambios míni-
mos (ASC-US y L-SIL), ante colposcopía ne-
gativa, tener en cuenta la disminución del tro-

fismo y/o presencia de procesos inflamatorios, 
que en ocasiones es necesario corregir previo a 
la reevaluación.

Cambios mayores: citología AGC

Colposcopía (A II)

negativa positiva

estudiar conducto biopsia y estudiar conducto

positivo negativo positivo

Manejo según guías

Mayores de 35 años:
ECOTV y biopsia de
endometrio (B II)

Menores de 35 años:
control citocolposcópico
c/6 meses por 2años

si negativo para patología endometrial
Manejo según guías

si negativo control habitual:

control citocolposcópico c/6 mes es por 2años

si negativo: control habitual

Posibilidades para estudio del conducto endocervical 
- Cepillado (para citología).
- Legrado endocervical (para histología).
- Colocar el cepillo obtenido en formol (para sumar material a las muestras anteriores).
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Tamizaje con citología y evaluación colposcópica en el mismo momento*

Citología + / Colpo -

cambios menores y cambios mayores

ver manejo de la citología anormal

Citología - / Colpo +

Imagen grado 1 Imagen grado 2 Sospecha de invasión

Control anual
Biopsia y estudio del conducto

Citología + / Colpo +

ver manejo de la citología anormal

* Modalidad no validada clínicamente.

Tamizaje solo con test de HPV
Se efectúa a partir de los 30 años.
a. Si el test es negativo, se repite cada 3 años.
b.  Si el test es positivo, se realiza posterior-

mente citología y eventualmente colpos-
copía.

Tamizaje con cotest 
Se realiza a partir de los 30 años. Conducta 

de acuerdo con el resultado.
a. Ambos estudios negativos: control cada 5 

años.
b. Test de HPV positivo y citología negati-

va: cotest al año (B II).

c. Test de HPV negativo y citología positi-
va: revisar la citología.
- Cambios menores: repetir en un año.
- Cambios mayores: realizar colposcopía y 
evaluar conducto.

d.    Ambos estudios positivos: colposcopía.

LESIONES INTRAEPITELIALES
Definiciones

 • Bajo grado (L-SIL): condiloma viral pla-
no y CIN 1.

 • Alto grado (H-SIL): CIN 2 y CIN 3.
 • Lesiones Glandulares: AdenoCIS.
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Factores de riesgo
• Falta de adherencia al seguimiento.
• Tabaquismo.

• Compromiso inmunológico: trasplanta -
das, HIV+, corticoterapia, etc.

• Antecedentes de tratamientos de H-SIL 
en el tracto genital inferior.

Manejo de mujeres con diagnóstico histológico de L-SIL (CVP y CIN 1) con correlación 
cito-colpo-histológica

1) Seguimientos sin tratamiento por 2 años

Citología + colposcopía c/6 meses Progresión a H-SIL (CIN 2 +) o más

Persistencia de lesión a los 2 años Manejo acorde con el resultado

Tratamiento (A III) o seguimiento según factores de riesgo
(de elección el seguimiento) (C II)

2) Tratamiento en paciente de alto riesgo: según criterio y evaluación del médico tratante.

NOTA: la recidiva de L-SIL no implica la necesidad de retratamiento.

Manejo de mujeres con diagnóstico histológico de L-SIL sin correlación cito-colpo-histológica 
(con sospecha colposcópica de mayor patología y/o citología con cambios mayores)

Se aceptan dos opciones:
1. Revisión de todos los hallazgos (B III)
 a. Cambios en el diagnóstico: manejo acorde con el cambio.
 b. Sin cambios en el diagnóstico: procedimiento diagnóstico escisional.

2. Procedimiento diagnóstico escisional, especialmente en:
 - Colposcopía con zona de transformación tipo 3.
 - Estudio del conducto positivo para SIL.
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Manejo de mujeres con H-SIL (CIN 2)

Con posibilidad de p16 (BIII) Sin posibilidad de p16

negativa positiva*

Menor de 25 años:
control citocolposcópico
c/6 meses por 2 años
en ZT tipos 1 y 2
conposibilidad de
seguimiento o tto. escisional

> 25 a. o ZT
tipo 3: tto. escisional

control
citocolposcópico
c/6 meses
por 2 años

menor de 25 años
control citocolposcópico
c/6 meses por 2 años
en ZT tipos 1 y 2
con posibilidad de seguimiento
o tratamiento escicional

mayor de 25 años o ZT tipo 3
tratamiento escisional

* Hay poca evidencia hastael momento del manejo conservadordel CIN 2 con p16 positiva.

Manejo de mujeres con H-SIL (CIN 3)

Tratamiento escisional acorde con la zona de transformación 1, 2 o 3 (A II).

Manejo de las lesiones intraepiteliales durante el embarazo

L-SIL: evaluación citocolposcópica con eventual biopsia a las 6-8 semanas posparto.

H-SIL: 
•	 Control citocolposcópico cada 12 semanas y eventual biopsia ante sospecha de progresión 

(A I).
•	  Reevaluación en el posparto.

ADENOCARCINOMA IN SITU DE CUELLO UTERINO
El diagnóstico se realiza por medio de la conización cervical.
El tratamiento de elección es la histerectomía en pacientes con paridad cumplida (B III) En pacien-
tes con deseos de fertilidad se acepta la conización cervical (A II), si los márgenes son negativos.

SEGUIMIENTO DEL H-SIL POSTRATAMIENTO
1. Por al menos 20 años.
2. Citología y colposcopía cada 6 meses durante 2 años y luego seguimiento anual.
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3. Cotest (test de HPV + citología): realizar entre los 6 y 12 meses.
a. Cotest negativo: control anual; luego de 2 cotests negativos repetir cotest a los 3 años y 

si es negativo, cada 5 años.
b.  Cotest positivo*: 

i. Si una o ambas pruebas son positivas: examen colposcópico y eventual biopsia.
ii. Test de HPV positivo con citología y colposcopía negativas: seguimiento citocolpos-

cópico cada 6 meses.

* La positividad del test de HPV no implica por sí solo nuevo tratamiento.
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GRADOS  DE RECOMENDACION

Fuerza de la recomendación

A: Buena evidencia para eficacia y beneficio clínico sustan-
cial que apoyan la recomendación para su uso.

B: Moderada evidencia para eficacia o solamente beneficio 
clínico limitado que apoyan la recomendación para su uso.

 C: La evidencia para eficacia es insuficiente para apoyar 
una recomendación a favor o en contra de su utilización, pero 
la recomendación puede realizarse por otros motivos.

 D: Moderada evidencia de falta de eficacia o por resultados 
adversos que apoyan la recomendación en contra de su uso.

 E: Buena evidencia de falta de eficacia o por resultados 
adversos que apoyan la recomendación en contra de su uso.

CALIDAD DE LA EVIDENCIA

I: Evidencia de al menos un ensayo clínico randomizado y 
controlado.

II: Evidencia de al menos un ensayo clínico sin randomizar, 
de una cohorte o estudios analíticos caso-control (preferente-
mente de más de un centro), o de múltiples series de estudios 
realizados en años, o resultados contundentes de ensayos no 
controlados.

 III: Evidencia de opiniones de profesionales reconocidos 
y respetados en el tema basándose en la experiencia clínica, 
estudios descriptivos o reportes de comités de expertos.


