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INTRODUCCIÓN 

 

El cáncer de cuello uterino (CCU) es uno de los tumores ginecológicos más frecuentes, 

manifestándose inicialmente a través de lesiones precancerosas de lenta y progresiva 

evolución. En 2022, se reportaron 662.301 casos nuevos y 304.874 muertes, lo que 

posiciona globalmente al CCU la octava neoplasia más incidente y la novena causa de 

mortalidad por cáncer (1). Esta es una enfermedad prevenible, que incluso puede curarse 

si se detecta en una fase temprana y se trata debidamente. 

 

Una de las causas más importantes del desarrollo del CCU es la infección por virus del 

papiloma humano (VPH), el cual pertenece a la familia Papillomaviridae, existiendo más de 

200 genotipos de este. Sin embargo, es importante destacar que solo unos pocos tipos de 

VPH que infectan la región genital están asociados con el desarrollo de cáncer. Estos se 

clasifican en dos grupos según su potencial oncogénico: los de bajo riesgo y los de alto 

riesgo (2,3). Esta, es la la infección de transmisión sexual más prevalente en hombres y 

mujeres en todo el mundo (4); alrededor del 90 % de los adultos estarán infectados por 

algún genotipo del VPH a lo largo de su vida y ocurre en su mayoría en las personas 

sexualmente activas (5).  

 

Aunque muchas infecciones por VPH se resuelven sin tratamiento en varios años, las 

infecciones persistentes pueden progresar a lesiones intraepiteliales de alto grado y 

eventualmente avanzar a cáncer invasivo del cuello uterino. 

 

La Asamblea de la Organización Mundial de la Salud (OMS) adoptó la “Estrategia Mundial 

para Acelerar la Eliminación del Cáncer del Cuello Uterino como Problema de Salud 

Pública” (5), estableciendo que un país ha eliminado el cáncer de cuello uterino cuando su 

incidencia es inferior a 4 casos por cada 100.000 mujeres al año. Para alcanzar este umbral 

a finales del siglo XXI, la OMS fijó las metas 90-70-90 para el año 2030: el 90 % de las 

niñas deben estar totalmente vacunadas contra el VPH antes de los 15 años; el 70 % de 

las mujeres deben ser examinadas mediante pruebas de alta precisión antes de los 35 años 

y nuevamente antes de los 45 años; y el 90 % de las mujeres diagnosticadas con cáncer 

de cuello uterino deben recibir tratamiento adecuado (5). 

 

Por otro lado, entre las estrategias recomendadas para fortalecer los sistemas de salud se 

encuentra el desarrollo de Guías de Práctica Clínica (GPC) informadas por la evidencia, 

cuyo propósito es asegurar que cada paciente reciba los servicios diagnósticos y 

terapéuticos más adecuados, logrando una atención sanitaria óptima con el mínimo riesgo 

de efectos iatrogénicos y máxima satisfacción del paciente (6). Desde la construcción de la 

GPC para el diagnóstico y tratamiento de lesiones precancerosas del cuello uterino en el 

2014, el contexto colombiano ha cambiado y existen nuevas tecnologías no incluidas en la 

versión publicada, así como consideraciones que podrían cambiar la conducta de 

tamización, detección y tratamiento. 

 



 

 

Por lo anterior, el presente documento realiza un proceso de adaptación de las GPC 

desarrolladas por OMS sobre tamización, triaje, diagnóstico y tratamiento de la enfermedad, 

con base en una metodología rigurosa que involucró a expertos en áreas relacionadas para 

la generación de recomendaciones adaptadas al contexto colombiano que permitan guiar 

la implementación de esquemas de tamización en todo el país y contribuya al logro de los 

objetivos planteados por OMS para el año 2030. 

 

Definiciones operativas 

 

Enfoques de tamización y tratamiento 

 

En este documento, se distinguen tres enfoques para la tamización y el tratamiento: el 

enfoque de “tamizar, triaje, diagnosticar y tratar”, el enfoque de “tamizar, triaje y tratar” y el 

enfoque de “tamizar y tratar”. 

 

• Tamizar, triaje, diagnosticar y tratar: la decisión de tratar se basa en una prueba 

NAAT del VPH positiva seguida de una prueba de triaje positiva, con diagnóstico 

confirmado histopatológicamente mediante biopsia por colposcopia. 

 

• Tamizar, triaje y tratar: la decisión de tratar se basa en una prueba NAAT del VPH 

positiva seguida de una prueba de triaje positiva, sin diagnóstico confirmado 

histopatológicamente. 

 

• Tamizar y tratar: la decisión de tratar se basa únicamente en una prueba de 

tamización primaria positiva. 

 

Cuando el paciente es elegible para el tratamiento ablativo, lo ideal es que se haga de 

inmediato, en la misma visita que la prueba de detección (el enfoque de visita única). En 

algunas instalaciones, esto no es factible y se necesita una segunda visita (el enfoque de 

visitas múltiples). 

 

Las mujeres que no son elegibles para la ablación pueden recibir tratamiento de escisión el 

mismo día si la institución tiene la capacidad para la escisión de asa grande de la zona de 

transformación (LLETZ). Si LLETZ no está disponible en el lugar, las mujeres deben ser 

derivadas para el tratamiento de escisión o para una evaluación adicional. 

 

Cuando la prueba de detección primaria es positiva y la prueba de triaje es negativa, las 

mujeres necesitan una evaluación de seguimiento adecuada en una fecha específica de 

acuerdo con las recomendaciones. 

 

Elegibilidad para el tratamiento ablativo: las mujeres que obtienen un resultado positivo 

con una prueba de amplificación de ácido nucleico (NAAT por sus siglas en inglés) del virus 

del papiloma humano (VPH) son evaluadas para determinar su elegibilidad para el 



 

 

tratamiento ablativo, de modo que las mujeres con o sin una lesión visible (o lesiones), que 

son elegibles para la ablación, puedan recibir un tratamiento ablativo. 

 

Se realiza una evaluación de elegibilidad para el tratamiento ablativo mediante la 

identificación del tipo de zona de transformación (es decir, la visibilidad y la posición de la 

zona de transformación) y la ubicación y el tamaño de la lesión si el paciente tiene una 

lesión visible. Para evaluar la elegibilidad, se requiere la visualización del cuello uterino con 

una vista ampliada o a simple vista después de la aplicación de ácido acético al 3-5 %; no 

se requiere diagnóstico histológico. 

 

Unión escamocolumnar (UEC): la región del cuello uterino donde el epitelio escamoso 

superficial está en continuidad con el epitelio columnar superficial. Esto varía a lo largo de 

la vida de una mujer. 

 

Existen dos tipos de UEC, la UEC original y la nueva UEC. La zona entre la UEC original y 

la nueva UEC sufre metaplasia escamosa, creando una zona de transformación. La nueva 

UEC define el borde proximal de la zona de transformación y la UEC original el borde distal. 

 

Zona de transformación: la región del cuello uterino donde el epitelio cilíndrico ha sido 

reemplazado y/o está siendo reemplazado por epitelio escamoso metaplásico (metaplasia 

escamosa). 

 

Esto corresponde al área del cuello uterino limitada por la UEC original, y proximalmente 

por la extensión más lejana en la que se ha producido metaplasia escamosa, definida por 

la nueva unión escamocolumnar. 

 

Tipos de zona de transformación: en la evaluación, la visibilidad y la posición de la zona 

de transformación se pueden describir como: 

 

• Tipo 1: toda la zona de transformación es visible. La zona de transformación es 

totalmente visible y solo ectocervical. 

• Tipo 2: toda la zona de transformación es visible. La zona de transformación es 

totalmente visible y tiene un componente endocervical. 

• Tipo 3: la zona de transformación no es totalmente visible. La zona de 

transformación se extiende hacia el canal endocervical y no es completamente 

visible. 

 

Criterios de elegibilidad para el tratamiento ablativo (7): 

 

• No hay sospecha de cáncer invasivo o enfermedad glandular (es decir, 

adenocarcinoma o adenocarcinoma in situ, AIS). 

• La zona de transformación es completamente visible, toda la lesión es visible y no 

se extiende hacia el endocérvix. 

• La lesión está en la zona de transformación tipo 1. 



 

 

• La lesión se encuentra en la zona de transformación tipo 2, en la cual la punta de la 

sonda logra una ablación completa del epitelio de la UEC, es decir, alcanza el límite 

superior de la zona de transformación. En algunos casos, la UEC puede observarse 

en una posición alta dentro del canal endocervical, pero la punta de la sonda no 

podría alcanzarla. 

 

Métodos de tratamiento de las lesiones preneoplásicas del cuello uterino 

 

Escisión en asa grande de la zona de transformación (LLETZ): un método de escisión 

para el tratamiento de la NIC. Se utiliza un electrodo de asa de alambre alimentado por una 

unidad electroquirúrgica (ESU) para resecar la zona de transformación junto con la lesión. 

Elimina toda la zona de transformación (no solo la lesión) junto con una extensión adecuada 

de epitelio adyacente normal, para garantizar que haya un margen libre de enfermedad de 

al menos 2–3 mm y que se hayan alcanzado todas las profundidades de las criptas en la 

zona de transformación. LLETZ se utiliza tanto para intervenciones diagnósticas como 

terapéuticas. 

 

Procedimiento de escisión electroquirúrgica con asa (LEEP): esta terminología 

comúnmente ha sido reemplazada por el término LLETZ más específico para 

intervenciones terapéuticas. 

 

Biopsia electroquirúrgica con asa pequeña: una escisión con asa pequeña (de 3 a 5 mm 

de diámetro) como biopsia diagnóstica dirigida, como alternativa a la biopsia con 

sacabocados, especialmente cuando se sospecha cáncer, cáncer micro invasivo o 

enfermedad glandular. 

 

Ablación térmica: se refiere a la destrucción del tejido cervical anormal por temperatura 

extrema, comúnmente utilizada para la hipertermia (temperaturas elevadas del tejido de al 

menos 100 °C). 

 

Crioterapia: la aplicación de hipotermia extrema en el cuello uterino mediante la aplicación 

de un disco de metal altamente enfriado (crioonda) al cuello uterino y la congelación de las 

áreas anormales (junto con las áreas normales) cubiertas por ella. Esta es otra forma de 

tratamiento ablativo. 

 

Cono frío: la extirpación quirúrgica del cuello uterino central, incluidas las partes del cuello 

uterino externo (ectocérvix) interno (endocérvix) con un bisturí. Por lo general, se realiza 

con anestesia en un hospital. La cantidad de tejido extraído dependerá del tamaño y el sitio 

de la zona de transformación y de la probabilidad de encontrar un cáncer invasivo.  

 

Tamización y tratamiento 

 

Muestras auto recolectadas - auto toma: cuando una paciente obtiene la muestra 

introduciendo el hisopo en su vagina para la prueba de detección del virus del papiloma 



 

 

humano (pruebas NAAT del VPH). La mayoría de las pruebas actuales de detección del 

VPH en laboratorio se basan en la recolección de muestras del cuello uterino por parte de 

un médico, sin embargo, las muestras autorecolectadas para la prueba del VPH brindan 

una estrategia adicional para superar las barreras culturales y logísticas para acceder al 

sistema de salud y al laboratorio de referencia o al programa de detección hospitalaria. 

 

Existen productos para la autorecolección de muestras del cuello uterino diseñados como 

kits con un hisopo de un solo uso o un cepillo cervical y un tubo que contiene el medio de 

recolección/transporte 

 

El proceso de autorecolección sigue pasos similares para la mayoría de los productos: (i) 

inserte el hisopo/cepillo en la vagina y gírelo suavemente durante 10 a 30 segundos; (ii) 

retirar el hisopo/cepillo y transferir al tubo de recolección; (iii) romper el eje del hisopo/cepillo 

y tapar el tubo de recolección; (iv) desechar el eje; y (v) etiquetar el tubo de recolección y 

enviar la muestra a un laboratorio. Las muestras son estables a temperatura ambiente 

durante al menos 24 horas (y para algunos kits, durante más de 30 días). En su mayor 

parte, el proceso de auto recolección es aceptable para las mujeres y se percibe como 

discreto, privado, indoloro y que ahorra tiempo (8). 

 

Pruebas de VPH: las tecnologías de pruebas NAAT han llevado al desarrollo de 

dispositivos médicos de diagnóstico in vitro de VPH para la detección que se centran en la 

detección cualitativa de los genotipos de VPH de alto riesgo. Se han desarrollado varios 

dispositivos médicos de diagnóstico in vitro para VPH con NAAT para detectar 

específicamente los genotipos oncogénicos más frecuentemente asociados con lesiones 

precancerosas y cáncer de cuello uterino, particularmente los tipos HPV 16/18/45 y, a su 

vez, identificar a las mujeres con mayor riesgo de desarrollar cáncer de cuello uterino. La 

prueba molecular del VPH se basa en la detección del ARNm-VPH o ADN-VPH de los tipos 

de VPH de alto riesgo en las muestras de vagina y/o el cuello uterino. La mayoría de las 

pruebas de laboratorio pueden detectar hasta 15 tipos de VPH. Las pruebas de VPH pueden 

detectar los genotipos de VPH de alto riesgo sin distinguir los tipos individuales o pueden 

detectar tipos de VPH separados a través de la capacidad de genotipado. Consulte la guía 

técnica y las especificaciones de dispositivos médicos de la OMS para la detección y el 

tratamiento de lesiones precancerosas en la prevención del cáncer de cuello uterino (9).  

 

Inspección visual con ácido acético (VIA): la VIA es una evaluación visual directa del 

cuello uterino usando una solución de ácido acético al 3-5 % para blanquear y hacer visible 

las lesiones cervicales, lo que produce temporalmente lo que se conoce como lesión 

acetoblanca. Esto aparece después de 1 minuto y puede durar de 3 a 5 minutos en el caso 

de NIC2, NIC 3 y cáncer invasivo. La VIA es apropiado para usar en mujeres cuya zona de 

transformación es visible (típicamente en aquellas menores de 50 años). Esto se debe a 

que una vez ocurre la menopausia, la zona de transformación, donde se producen la 

mayoría de las lesiones precancerosas, con frecuencia retrocede hacia el canal 

endocervical y evita que sea completamente visible. 

 



 

 

Citología: el Papanicolaou (prueba de Papanicolaou) o prueba de frotis de base líquida 

verifica si las células en el cuello uterino son anormales. Las células se recolectan mediante 

un examen con espéculo con un cepillo y un hisopo, y se colocan directamente en un 

portaobjetos al que se le agrega un fijador (citología convencional) o se colocan en un frasco 

con un medio de almacenamiento líquido (citología basada en líquido). Las pruebas de 

células cervicales anormales como "células escamosas atípicas de significado incierto 

(ASCUS), lesiones de grado bajo y de alto grado " pueden significar que hay cambios 

precancerosos en el cuello uterino que pueden evolucionar a cáncer de cuello uterino. 

 

Definiciones de resultados 

 

Enfermedad persistente o residual es la detección de una lesión histopatológica de alto 

grado, incluidas las lesiones histológicas intraepiteliales escamosas de alto grado (LEI AG) 

según la terminología LAST (5) (LEIAG-neoplasia intraepitelial cervical grado 2 (NIC 2) y 

LEI AG-NIC3); Neoplasia intraepitelial de alto grado según la terminología NIC (NIC 2 y NIC 

3); Lesión escamosa intraepitelial de alto grado no especificado; y AIS: diagnosticado a 

partir de una biopsia con sacabocados o una muestra quirúrgica (que incluye histerectomía, 

cono frío y LLETZ) en cualquier intervalo de tiempo después de que se realizó el tratamiento 

inicial sin ausencia documentada de lesiones de alto grado después de realizado el 

tratamiento inicial. La enfermedad persistente o residual excluye los cánceres que han sido 

confirmado tras el diagnóstico con pieza quirúrgica. 

 

La enfermedad recurrente se define como la detección de una lesión histopatológica de 

alto grado (como se describe anteriormente) que se diagnosticó a partir de una biopsia o 

una muestra quirúrgica (que incluye histerectomía, cono frío y LLETZ) luego de una 

ausencia documentada de lesiones de alto grado en cualquier intervalo de tiempo después 

de realizado el tratamiento inicial. 

 

Advertencias: los estudios han utilizado los términos "enfermedad persistente/residual" y 

"recurrencia" para indicar la detección de la enfermedad después del tratamiento sin hacer 

ninguna distinción entre ellos. Se puede considerar el subanálisis para distinguir entre ellos. 

Sin embargo, ambas condiciones son fracasos del tratamiento. 

 

Algunos estudios utilizan los términos "cura" o "éxito del tratamiento" para indicar la 

ausencia de enfermedad residual o recurrente después del tratamiento inicial y han 

estimado las tasas. Cualquier lesión detectada en el seguimiento debe considerarse como 

un fracaso del tratamiento.  

 

Enfermedad persistente, residual o recurrente (no verificada histopatológicamente).  

 

Persistencia o enfermedad residual se puede definir como una prueba de detección de 

seguimiento positiva (por ejemplo, VIA, pruebas NAAT del VPH o citología) en cualquier 

momento después del tratamiento inicial. Esto suele ser aplicable en entornos que utilizan 



 

 

enfoques de detección y tratamiento, donde las mujeres con pruebas positivas no reciben 

verificación posterior por histopatología. 

 

Enfermedad recurrente puede definirse como una prueba de seguimiento positiva (por 

ejemplo, VIA, pruebas NAAT del VPH o citología) después de una prueba negativa 

documentada en cualquier momento después del tratamiento inicial en un entorno de 

enfoque de detección y tratamiento. No hubo verificación histopatológica después de una 

prueba de detección de seguimiento positiva. 

 

Advertencias: los estudios han utilizado los términos "enfermedad persistente/residual" y 

"recurrencia" para indicar la detección de la enfermedad después del tratamiento sin hacer 

ninguna distinción entre ellos. Se puede considerar el subanálisis para distinguir entre ellos. 

Sin embargo, ambas condiciones son fracasos del tratamiento. 

 

 

  



 

 

1. ALCANCE Y OBJETIVOS 

 

1.1. Alcance  

 

Esta guía cubre los aspectos relacionados con la tamización, triaje, diagnóstico, tratamiento 

y seguimiento para lesiones preneoplásicas del cuello uterino en mujeres de la población 

general y mujeres que viven con VIH.  

 

Esta guía no abarca aspectos relacionados con prevención primaria de la enfermedad, 

diagnóstico, tratamiento ni seguimiento del cáncer invasor. 

 

1.2. Objetivos  

 

Objetivo General 

 

Formular recomendaciones informadas en la evidencia para la tamización, triaje, 

diagnóstico, tratamiento y seguimiento de lesiones preneoplásicas del cuello uterino en 

mujeres de la población en general y mujeres que viven con VIH. 

 

Objetivos Específicos  

 

• Definir el uso de pruebas de detección temprana y triaje de lesiones preneoplásicas 

del cuello uterino.  

• Definir la edad umbral de inicio recomendada para realizar la primera prueba de 

tamización. 

• Establecer la frecuencia de seguimiento adecuada según el resultado de las 

pruebas de tamización. 

• Definir las indicaciones para realizar intervenciones dirigidas al tratamiento de 

lesiones preneoplásicas del cuello uterino. 

 

 

  



 

 

1.3. Usuarios diana 

 

Esta guía está dirigida a profesionales en enfermería, bacteriología, medicina general, 

medicina familiar, patología, ginecología y obstetricia, ginecología oncológica, salud 

pública, diseño de políticas y a otros profesionales relacionados con el manejo de las 

pacientes con sospecha diagnóstica o que tienen diagnóstico confirmado de lesión 

preneoplásica de cuello uterino. 

 

También está destinada para tomadores de decisiones y miembros de entidades 

gubernamentales con el fin de facilitar el proceso de implementación.  

 

1.4. Población 

 

La población diana de esta guía son las mujeres de la población general colombiana y 

mujeres que viven con VIH. 

 

1.5. Grupos que no se toman en consideración  

 

La presente guía no emite recomendaciones relacionadas con el manejo de las mujeres 

con carcinoma invasivo del cuello uterino o mujeres que experimentan complicaciones 

relacionadas con la tamización.  



 

 

2. METODOLOGÍA 

 

Para realizar la adaptación de las guías de práctica clínica, se utilizó la metodología 

propuesta por la Organización Panamericana de la Salud (OPS) en el documento Guía para 

adaptar y aplicar directrices informadas por la evidencia – Segunda edición (25). 

 

Esta GPC fue elaborada mediante adaptación de tres GPC fuente: la guía de la OMS para 

la detección y el tratamiento de lesiones precancerosas de cuello uterino para la prevención 

del cáncer de cuello uterino, segunda edición (2021) (22), las directrices de la OMS para el 

uso de la ablación térmica para lesiones precancerosas del cuello uterino (2019) (23) y la 

guía de la OMS para la detección y el tratamiento de lesiones precancerosas de cuello 

uterino para la prevención del cáncer de cuello uterino sobre el uso de pruebas de ARNm 

para el VPH (2021) (24). La adaptación se llevó a cabo siguiendo la metodología propuesta 

por la Organización Panamericana de la Salud (OPS) (21). 

 

El Grupo Desarrollador de la Guía (GDG) estuvo conformado por un equipo 

multidisciplinario liderado por especialistas en ginecología oncológica y compuesto por 

ginecólogos, ginecólogos oncólogos, expertos en salud sexual y reproductiva, patólogos, 

profesionales en enfermería, salubristas y epidemiólogos. 

 

Con el objetivo de asegurar transparencia, todos los miembros del GDG declararon sus 

posibles conflictos de interés. Un comité independiente evaluó estas declaraciones y 

determinó el nivel de participación permitido para cada miembro. 

 

Para garantizar un enfoque centrado en el paciente, se incorporó la perspectiva de 

pacientes y cuidadores mediante la participación de dos representantes en el panel de 

expertos. Estas representantes contribuyeron al debate y votación de las recomendaciones. 

Adicionalmente, se realizó una revisión sistemática de literatura local para identificar 

evidencia sobre valores y preferencias. 

 

La priorización de preguntas y recomendaciones se realizó en tres fases: revisión inicial por 

el GDG, consulta a expertos sobre su relevancia para Colombia y selección final. Esto 

resultó en la adaptación de 15 preguntas clínicas. 

 

Se actualizó la evidencia para tres recomendaciones relacionadas con la prueba primaria 

de tamización y las edades recomendadas para iniciar y finalizar este proceso. Para ello, 

se realizó una revisión sistemática exhaustiva en bases como MEDLINE y Cochrane 

Library, evaluando estudios recientes publicados entre 2021 y 2024. 

 

Se llevó a cabo una revisión sistemática de evidencia local sobre detección y manejo de 

lesiones preneoplásicas en Colombia. Esta revisión incluyó estudios sobre efectividad, 



 

 

seguridad, evaluaciones económicas, valores y preferencias, equidad e implementación. La 

evidencia fue evaluada con herramientas como ROB 2 y QUADAS-2, mientras que su 

certeza se determinó mediante el enfoque GRADE. 

 

Las recomendaciones fueron formuladas en dos etapas. Primero, el GDG revisó y 

contextualizó las recomendaciones preliminares de las tres guías de la OMS que fueron 

adaptadas, considerando la evidencia original, datos locales, características del sistema de 

salud colombiano, normativa vigente, balance de riesgos y beneficios, preferencias de las 

pacientes y aspectos de implementación como equidad, recursos, aceptabilidad y 

factibilidad.  

 

Posteriormente, en un panel de expertos integrado por representantes de pacientes, 

sociedades científicas, universidades e instituciones técnicas, se discutieron y ajustaron las 

recomendaciones preliminares. En este panel se presentó la evidencia original y 

actualizada junto con la evidencia local para cada pregunta, permitiendo un espacio de 

discusión antes de realizar una votación formal basada en el enfoque GRADE. La fuerza 

de las recomendaciones se definió como fuerte o condicional dependiendo del balance 

entre efectos deseables e indeseables, calidad de la evidencia y otros factores 

contextuales.  

 

Los detalles metodológicos del proceso de adaptación puedes consultarse en la versión 

completa de esta GPC. 

  



 

 

3. CÓMO USAR ESTA GUÍA  

 

Cada pregunta clínica presenta un grupo de recomendaciones y buenas prácticas para el 

tamización, detección y tratamiento de lesiones precancerosas del cuello uterino. En cada 

recomendación se presenta la calidad de la evidencia siguiendo el sistema GRADE (19) 

(Tabla 1). 

 

Tabla 1. Niveles de calidad de la evidencia de acuerdo con el sistema GRADE 

Calidad de la evidencia Características 

Alta ⨁⨁⨁⨁ 
Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza 

que se tiene en el resultado estimado.  

Moderada ⨁⨁⨁◯  

Es probable que nuevos estudios tengan un impacto importante 

en la confianza que se tiene en el resultado estimado y que estos 

puedan modificar el resultado.  

Baja ⨁⨁◯◯  

Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto 

importante en la confianza que se tiene en el resultado estimado 

y que estos puedan modificar el resultado.  

Muy Baja ⨁◯◯◯ Cualquier resultado estimado es muy incierto.  

 

Las recomendaciones incluyen la fuerza de la recomendación de acuerdo con el sistema 

GRADE (20) (Tabla 2).  

 

Tabla 2. Fuerza de la recomendación de acuerdo con el sistema GRADE 

Fuerza de la Recomendación Significado 

Fuerte a favor   

Las consecuencias deseables claramente sobrepasan las 

consecuencias indeseables.  

SE RECOMIENDA HACERLO  

Condicional a favor  

Las consecuencias deseables probablemente sobrepasan las 

consecuencias indeseables. Es probable que nuevos estudios 

cambien la recomendación.  

SE SUGIERE HACERLO  

Condicional en contra  

Las consecuencias indeseables probablemente sobrepasan las 

consecuencias deseables. Es probable que nuevos estudios 

cambien la recomendación de no realizar la recomendación.  

SE SUGIERE NO HACERLO  

Fuerte en contra  

Las consecuencias indeseables claramente sobrepasan las 

consecuencias deseables.  

SE RECOMIENDA NO HACERLO  

 

  



 

 

4. RESUMEN DE RECOMENDACIONES 
 

Las recomendaciones clave para la implementación se presentan con el símbolo  
 

Recomendaciones para la población 

general 

Recomendaciones para las mujeres que 

viven con VIH 

1ª 

 

Se recomienda en las mujeres de la población general 
realizar pruebas NAAT del VPH como pruebas de 
tamización primaria para prevenir el cáncer de cuello 
uterino. 
 
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor  
Certeza de la evidencia: Moderada ⨁⨁⨁◯ 

1b 

 

Se recomienda en las mujeres que viven con VIH, realizar 
pruebas NAAT del VPH como método de tamización 
primaria para prevenir el cáncer de cuello uterino. 
 
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor  
Certeza de la evidencia: Moderada ⨁⨁⨁◯ 

2ª 

 

Se recomienda en las mujeres de la población general 
usar las muestras tomadas por un trabajador de salud o 
por la misma paciente al realizar pruebas NAAT del VPH 
según disponibilidad. 
 
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor  
Certeza de la evidencia: Baja ⨁⨁◯◯  

2b 

 

Se recomienda en las mujeres que viven con VIH usar las 
muestras tomadas por un trabajador de salud o por la 
misma paciente al realizar pruebas NAAT del VPH según 
disponibilidad. 
 
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor  
Certeza de la evidencia: Baja ⨁⨁◯◯  

√ 

Consideraciones de implementación  
 
Las pruebas NAAT del VPH utilizadas deben estar 
validadas de acuerdo con los criterios internacionales.  
 
Punto de buena práctica  

√ 

Consideraciones de implementación  
 
Las pruebas NAAT del VPH utilizadas deben estar 
validadas de acuerdo con los criterios internacionales.  
 
Punto de buena práctica  

√ 

Consideraciones de implementación  
 
La citología cervicouterina se debe usar como la prueba 
de tamización primaria si las pruebas NAAT del VPH no 
están disponibles.  
 
Punto de buena práctica  

√ 

Consideraciones de implementación  
 
La citología cervicouterina se debe usar como la prueba 
de tamización primaria si las pruebas NAAT del VPH no 
están disponibles.  
 
Punto de buena práctica  

√ 

Consideraciones de implementación  
 
La inspección visual con ácido acético se debe usar como 
la prueba de tamización primaria cuando las pruebas 
NAAT del VPH o citología cervicouterina no estén 
disponibles.  
 
Punto de buena práctica 

 

  

3ª 

 

Se recomienda dentro del enfoque "tamizar, triaje, 
diagnosticar y tratar", que en mujeres de la población 
general con un resultado positivo en la prueba de 
tamización primaria mediante NAAT del VPH, se realice el 
triaje con genotipificación parcial y/o citología. 
 

Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor 
Certeza de la evidencia: Moderada ⨁⨁⨁◯ 

3b 

 

Se recomienda, dentro del enfoque "tamizar, triaje, 
diagnosticar y tratar", que en mujeres que viven con VIH 
con un resultado positivo en la prueba de tamización 
primaria mediante NAAT para VPH, se realice el triaje con 
genotipificación parcial y/o citología. 
 

Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor 
Certeza de la evidencia: Moderada ⨁⨁⨁◯ 

√ 

Consideraciones de implementación  
 
En el enfoque “tamizar, triaje, diagnosticar y tratar” se 
debe remitir a colposcopia y confirmación histológica a 
las pacientes con pruebas NAAT del VPH positivas con 
genotipificación para VPH 16, 18 o 45, o con citología 
ASCUS+.  
 
Punto de buena práctica 

√ 

Consideraciones de implementación  
 
En el enfoque “tamizar, triaje, diagnosticar y tratar” se 
debe remitir a colposcopia y confirmación histológica a 
las pacientes con pruebas NAAT del VPH positivas con 
genotipificación para VPH 16, 18 o 45, o con citología 
ASCUS+. 
 
Punto de buena práctica 



 

 

Recomendaciones para la población 

general 

Recomendaciones para las mujeres que 

viven con VIH 

4ª 

 

Se recomienda dentro del enfoque "tamizar, triaje y 
tratar" usando pruebas NAAT del VPH como tamización 
primaria en mujeres de la población general con 
resultado positivo, realizar triaje con genotipificación 
parcial, inspección visual con ácido acético o 
colposcopia de acuerdo con la disponibilidad. 
 
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor 
Certeza de la evidencia: Moderada ⨁⨁⨁◯  

4b 

 

Se recomienda dentro del enfoque "tamizar, triaje y 
tratar" usando pruebas NAAT del VPH como tamización 
primaria en mujeres que viven con VIH con resultado 
positivo, realizar triaje con genotipificación parcial, 
inspección visual con ácido acético o colposcopia de 
acuerdo con la disponibilidad. 
 
 Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor 
Certeza de la evidencia: Moderada ⨁⨁⨁◯ 

√ 

Consideraciones de implementación  
 
En el enfoque de “tamizar, triaje, y tratar”, tratar aquellas 
mujeres con resultado positivo en la prueba de triaje en 
contextos en donde no sea posible implementar el 
enfoque “tamizar, triaje, diagnosticar y tratar”. A las 
pacientes con resultado negativo en la prueba de triaje se 
les debe realizar la prueba de tamización primaria a los 12 
meses del resultado negativo. 
 
Punto de buena práctica 
 

√ 

Consideraciones de implementación  
 
En el enfoque de “tamizar, triaje, y tratar”, tratar aquellas 
mujeres con resultado positivo en la prueba de triaje en 
contextos en donde no sea posible implementar el 
enfoque “tamizar, triaje, diagnosticar y tratar”. A las 
pacientes con resultado negativo en la prueba de triaje se 
les debe realizar la prueba de tamización primaria a los 12 
meses del resultado negativo.  
 
Punto de buena práctica 
 

5ª 

 

Se recomienda dentro del enfoque "tamizar y tratar", 
realizar las pruebas NAAT del VPH como tamización 
primaria en las mujeres de la población general y tratar 
aquellas con resultado positivo en el contexto donde no 
es posible realizar el enfoque de "tamizar, triaje y tratar". 
 
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor 
Certeza de la evidencia: Moderada ⨁⨁⨁◯  

5b 

 

En las mujeres que viven con VIH, se recomienda usar 
enfoques con triaje, en lugar de sin triaje, para prevenir el 
cáncer de cuello uterino. 
 
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor 
Certeza de la evidencia: Moderada ⨁⨁⨁◯ 

√ 

Consideraciones de implementación  
 
Los beneficios, daños y costos programáticos de las 
opciones de triaje son similares; por lo tanto, la elección 
del método de clasificación dependerá de la viabilidad, la 
capacitación, la garantía de calidad del programa y los 
recursos con los que dispongan las instituciones.  
 
Punto de buena práctica  

√ 

Consideraciones de implementación  
 
Los beneficios, daños y costos programáticos de las 
opciones de triaje son similares; por lo tanto, la elección 
del método de clasificación dependerá de la viabilidad, la 
capacitación, la garantía de calidad del programa y los 
recursos con los que dispongan las instituciones. 
 
 Punto de buena práctica  

√ 

Consideraciones de implementación  
 
En los enfoques “tamizar, triaje, y tratar” y “tamizar y 
tratar” se debe remitir a colposcopia y confirmación 
histológica a las pacientes con pruebas NAAT para VPH 
positivas que no son elegibles para tratamiento ablativo o 
con sospecha de lesión invasiva. 
 
Punto de buena práctica 
 

√ Consideraciones de implementación  
 
En los enfoques “tamizar, triaje, y tratar” y “tamizar y 
tratar” se debe remitir a colposcopia y confirmación 
histológica a las pacientes con pruebas NAAT para VPH 
positivas que no son elegibles para tratamiento ablativo o 
con sospecha de lesión invasiva.  
 
Punto de buena práctica 
 
 

√ 

Consideraciones de implementación  
 
El personal de salud debe tomar en cuenta que la 
inspección visual con ácido acético y el tratamiento 
ablativo no son métodos adecuados para la tamización o 
el tratamiento de mujeres en quienes la zona de 
transformación no es visible. 

√ 

Consideraciones de implementación  
El personal de salud debe tomar en cuenta que la 
inspección visual con ácido acético y el tratamiento 
ablativo no son métodos adecuados para la tamización o 
el tratamiento de mujeres en quienes la zona de 
transformación no es visible. 
 



 

 

Recomendaciones para la población 

general 

Recomendaciones para las mujeres que 

viven con VIH 

 
 La visualización se dificulta después de la menopausia, 
ya que la unión escamo columnar y la zona de 
transformación se desplazan dentro del canal cervical. 
 
Punto de buena práctica  

 La visualización se dificulta después de la menopausia, 
ya que la unión escamo columnar y la zona de 
transformación se desplazan dentro del canal cervical.  
 
Punto de buena práctica  

6 

Se recomienda en las mujeres de la población general, 
iniciar de forma rutinaria la tamización para la detección 
del cáncer de cuello uterino a partir de los 25 años y hasta 
los 29 años con citología cervicouterina como prueba de 
tamización primaria en esquema 1-1-3. 
 
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor 
Recomendación basada en consenso de expertos 

 

  

7ª 

 

Se recomienda en las mujeres de la población general, 
iniciar de forma rutinaria la tamización para la detección 
del cáncer de cuello uterino a partir de los 30 años con 
pruebas NAAT del VPH. 
 
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor 
Certeza de la evidencia: Moderada ⨁⨁⨁◯  

7b 

 

Se recomienda en las mujeres que viven con VIH, iniciar 
de forma rutinaria la tamización para la detección del 
cáncer del cuello uterino a los 25 años con pruebas NAAT 
del VPH. 
 
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor 
Certeza de la evidencia: Baja ⨁⨁◯◯  

8a 

Se recomienda realizar tamización hasta los 65 años en 
las mujeres en la población general. Después de los 65 
años, suspender tamización luego de dos resultados 
negativos consecutivos con los intervalos rutinarios 
recomendados para la prueba. 
 
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor 
Certeza de la evidencia: Baja ⨁⨁◯◯  

8b 

Se recomienda realizar tamización hasta los 65 años en 
las mujeres que viven con VIH. Después de los 65 años, 
suspender tamización luego de dos resultados negativos 
consecutivos con los intervalos rutinarios recomendados 
para la prueba. 
 
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor 
Certeza de la evidencia: Baja ⨁⨁◯◯  

√ 

Consideraciones de implementación  
 
En mujeres mayores de 65 años que no tengan 
antecedente de tamización se realizarán las pruebas de 
tamización hasta que obtengan dos resultados negativos 
consecutivos con los intervalos rutinarios 
recomendados.  
 
Si no se cumple este criterio, se debe continuar con la 
tamización hasta que se logre. 
 
Punto de buena práctica  

√ Consideraciones de implementación  
 
Se debe priorizar la tamización con pruebas NAAT para 
VPH en mujeres que viven con VIH entre 25 y 65 años. 
 
En mujeres mayores de 65 años que no tengan 
antecedente de tamización se realizarán las pruebas de 
tamización hasta que obtengan dos resultados negativos 
consecutivos con los intervalos rutinarios recomendados. 
 
Si no se cumple este criterio, se debe continuar con la 
tamización hasta que se logre. 
 
Punto de buena práctica 
  

9a 

Se recomienda detener la tamización en mujeres en la 
población general con histerectomía total por patología 
benigna sin antecedentes de lesiones intraepiteliales 
escamosas de alto grado (NIC 2, NIC3/carcinoma 
escamocelular in situ) o adenocarcinoma in situ. 
 
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor 
Recomendación basada en consenso de expertos  

9b Se recomienda detener la tamización en mujeres que 
viven con VIH con histerectomía total por patología 
benigna sin antecedentes de lesiones intraepiteliales 
escamosas de alto grado (NIC 2, NIC3/carcinoma 
escamocelular in situ) o adenocarcinoma in situ. 
 
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor 
Recomendación basada en consenso de expertos  



 

 

Recomendaciones para la población 

general 

Recomendaciones para las mujeres que 

viven con VIH 

10a 

Se recomienda en las mujeres de 30 años o más de la 
población general tamizadas con pruebas NAAT del VPH 
con resultado negativo, realizar la prueba de forma 
rutinaria cada 5 años. 
 
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor 
Certeza de la evidencia: Baja ⨁⨁◯◯  

10b 

Se recomienda en las mujeres que viven con VIH 
tamizadas con pruebas NAAT del VPH con resultado 
negativo, realizar la prueba de forma rutinaria cada 3 
años. 
 
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor 
Certeza de la evidencia: Baja ⨁⨁◯◯ 

11a 

En escenarios donde no estén disponibles las pruebas 
NAAT del VPH, se recomienda en las mujeres de 30 años 
o más de la población general realizar citología o 
inspección visual con ácido acético como prueba de 
tamización primaria con un intervalo rutinario de cada 3 
años cuando esta sea negativa. 
 
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor 
Certeza de la evidencia: Baja ⨁⨁◯◯ 

11b En escenarios donde no estén disponibles las pruebas 
NAAT del VPH, se recomienda en las mujeres que viven 
con VIH realizar citología o inspección visual con ácido 
acético como prueba de tamización primaria con un 
intervalo rutinario de cada 3 años cuando esta sea 
negativa. 
 
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor 
Certeza de la evidencia: Baja ⨁⨁◯◯ 

12a 

Se recomienda en las mujeres en la población general 
que obtienen un resultado positivo en la detección 
primaria al usar pruebas NAAT del VPH, pero luego 
obtienen un resultado negativo en una prueba de triaje, 
realizar nuevamente pruebas NAAT del VPH entre 18 a 24 
meses y, si el resultado de esa prueba es negativo, 
continúen con el intervalo rutinario recomendado para la 
prueba. 
 
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor 
 
Certeza de la evidencia: Baja ⨁⨁◯◯ 

12b 

Se recomienda en las mujeres que viven con VIH, que 
obtienen un resultado positivo en la detección primaria 
usando pruebas NAAT del VPH, pero luego presentan un 
resultado negativo en una prueba de triaje, realizar 
nuevamente pruebas NAAT del VPH a los 12 meses y, si el 
resultado de esa prueba es negativo, continúen con el 
intervalo rutinario recomendado para la prueba en esta 
población. 
 
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor 
 
Certeza de la evidencia: Baja ⨁⨁◯◯  

√ 

Consideraciones de implementación  
 
En los programas que emplean la citología en la 
tamización primaria para mujeres de la población general 
de 30 años o más, la reevaluación con el mismo método 
debe continuar hasta que las pruebas NAAT del VPH se 
encuentren disponibles. 
 
Punto de buena práctica 
 

 

Consideraciones de implementación  
 
En los programas que emplean la citología en la 
tamización primaria para mujeres que viven con VIH de 25 
años o más, la reevaluación con el mismo método debe 
continuar hasta que las pruebas NAAT del VPH se 
encuentren disponibles. 
 
Punto de buena práctica 
 

13ª 

 

Se recomienda en las mujeres de la población general 
con diagnóstico de lesiones intraepiteliales escamosas 
de alto grado (NIC 2, NIC 3 - carcinoma escamocelular in 
situ), realizar tratamiento escicional con asa de 
radiofrecuencia (LLETZ por sus siglas en inglés) o una 
conización con bisturí frio. Si no se cuenta con los 
recursos para realizar un procedimiento escicional, se 
debe realizar tratamiento con crioterapia o ablación 
térmica. 
 
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor 
Certeza de la evidencia: Moderada ⨁⨁⨁◯ 

13b 

 

Se recomienda en las mujeres que viven con VIH con 
diagnóstico de lesiones intraepiteliales escamosas de 
alto grado (NIC 2, NIC 3 - carcinoma escamocelular in 
situ), realizar tratamiento escicional con asa de 
radiofrecuencia (LLETZ por sus siglas en inglés) o una 
conización con bisturí frio. Si no se cuenta con los 
recursos para realizar un procedimiento escicional, se 
debe realizar tratamiento con crioterapia o ablación 
térmica. 
 
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor 
Certeza de la evidencia: Moderada ⨁⨁⨁◯ 



 

 

Recomendaciones para la población 

general 

Recomendaciones para las mujeres que 

viven con VIH 

√ 

Consideraciones de implementación  
 
Para el tratamiento de las lesiones intraepiteliales 
escamosas de alto grado (NIC 2, NIC3/carcinoma 
escamocelular in situ), se debe priorizar LLETZ sobre la 
conización con bisturí frío. Esta elección depende de la 
experiencia, la capacitación, el equipo, los insumos, la 
infraestructura y los recursos disponibles.  
 
Siempre que se realice tratamiento escicional, se debe 
garantizar el estudio histopatológico incluyendo el estado 
de los bordes de sección. 
 
Punto de buena práctica  

√ 

Consideraciones de implementación  
 
Para el tratamiento de las lesiones intraepiteliales 
escamosas de alto grado (NIC 2, NIC3/carcinoma 
escamocelular in situ), se debe priorizar LLETZ sobre la 
conización con bisturí frío. Esta elección depende de la 
experiencia, la capacitación, el equipo, los insumos, la 
infraestructura y los recursos disponibles.  
 
Siempre que se realice tratamiento escicional, se debe 
garantizar el estudio histopatológico incluyendo el estado 
de los bordes de sección. 
 
Punto de buena práctica  

√ 

Consideraciones de implementación  
 
En pacientes menores de 30 años con diagnóstico 
histopatológico por biopsia de NIC 2 que sean de fácil 
seguimiento, considerar realizar pruebas de seguimiento 
con NAAT del VPH y colposcopia a los 12 meses.  
 
Si la prueba de seguimiento con NAAT del VPH es negativa 
y la colposcopia es normal, la paciente puede volver a su 
esquema de tamización usual.  
 
Si la prueba de seguimiento con NAAT del VPH es positiva 
y la colposcopia es normal se debe continuar el 
seguimiento con pruebas NAAT del VPH en 12 meses.  
 
Si la colposcopia es anormal con diagnóstico 
histopatológico en biopsia de NIC 1, continuar el 
seguimiento a los 12 meses con pruebas NAAT del VPH y 
colposcopia. 
  
Si la colposcopia es anormal con diagnóstico 
histopatológico en biopsia de NIC 2, se debe realizar 
tratamiento.  
 
Punto de buena práctica 

 

  

14a 

Se recomienda en las mujeres de la población general 
que hayan recibido tratamiento para el diagnóstico 
confirmado por evaluación histopatológica de lesiones 
intraepiteliales escamosas de alto grado (NIC 2, 
NIC3/carcinoma escamocelular in situ), realizar 
seguimiento a los 12 meses con pruebas NAAT del VPH 
cuando esté disponible en lugar de citología o de 
inspección visual con ácido acético y, si el resultado es 
negativo, continúen con el intervalo de pruebas rutinario 
recomendado. 
 
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor 
Certeza de la evidencia: Baja ⨁⨁◯◯  

14b 

Se recomienda en las mujeres que viven con VIH que 
hayan recibido tratamiento para el diagnóstico 
confirmado por evaluación histopatológica de lesiones 
intraepiteliales escamosas de alto grado (NIC 2, 
NIC3/carcinoma escamocelular in situ), realizar 
seguimiento a los 12 meses con pruebas NAAT del VPH 
cuando esté disponible en lugar de citología o de 
inspección visual con ácido acético y, si el resultado es 
negativo, continúen con el intervalo de pruebas rutinario 
recomendado. 
 
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor 
Certeza de la evidencia: Baja ⨁⨁◯◯  



 

 

 

Recomendaciones para la población 

general 

Recomendaciones para las mujeres que 

viven con VIH 

15a 

Se recomienda en las mujeres de la población general 
con diagnóstico de adenocarcinoma in situ en evaluación 
histopatológica por biopsia, realizar exéresis con asa de 
radiofrecuencia (LLETZ por sus siglas en inglés) o una 
conización con bisturí frio según disponibilidad para 
confirmar diagnóstico. 
 
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor 
Certeza de la evidencia: Baja ⨁⨁◯◯  

15b 

Se recomienda en las mujeres que viven con VIH con 
diagnóstico de adenocarcinoma in situ en evaluación 
histopatológica por biopsia, realizar exéresis con asa de 
radiofrecuencia (LLETZ por sus siglas en inglés) o una 
conización con bisturí frio según disponibilidad para 
confirmar diagnóstico. 
 
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor 
Certeza de la evidencia: Baja ⨁⨁◯◯  

16a 

En mujeres de la población general con paridad 
satisfecha y diagnóstico de adenocarcinoma in situ con 
LLETZ o conización con bisturí frio con márgenes 
negativos, se recomienda realizar tratamiento con 
histerectomía total. 
 
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor 
Recomendación por consenso de expertos 

16b 

En mujeres que viven con VIH con diagnóstico de 
adenocarcinoma in situ con LLETZ o conización con 
bisturí frio con márgenes negativos, se recomienda 
realizar tratamiento con histerectomía total. 
 
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor 
Recomendación por consenso de expertos 

17 

En pacientes sin paridad satisfecha con diagnóstico de 
adenocarcinoma in situ con LLETZ o conización con 
bisturí frio con márgenes negativos, se recomienda 
realizar seguimiento con pruebas NAAT del VPH y 
muestreo endocervical cada 6 meses por 2 años y 
posteriormente continuar con pruebas NAAT del VPH 
cada 3 años hasta realización de histerectomía. 
 
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor 
Recomendación por consenso de expertos 

 

  

√ 

Consideraciones de implementación  
 
En mujeres de la población general con diagnóstico de 
adenocarcinoma in situ con LLETZ o conización con 
bisturí frio con márgenes positivos, se debe realizar una 
reconización hasta obtener márgenes negativos previo al 
seguimiento en pacientes sin paridad satisfecha o previo 
a realización de histerectomía. 
 
Punto de buena práctica  

√ 

Consideraciones de implementación  
En mujeres que viven con VIH con diagnóstico de 
adenocarcinoma in situ con LLETZ o conización con 
bisturí frio con márgenes positivos, se debe realizar una 
reconización hasta obtener márgenes negativos previo a 
realización de histerectomía.  
 
Punto de buena práctica 
 

√ 

Consideraciones de implementación  
Si una mujer embarazada presenta un resultado de 
tamización y triaje positivo, se debe referir a colposcopia. 
Solo si la impresión colposcópica es sugestiva de lesión 
infiltrante, se debe tomar biopsia para confirmar 
diagnóstico.  
 
Si se confirma infiltración con biopsia, el personal de 
salud debe referir inmediatamente a la paciente a 
ginecología oncológica.  
 
Si el diagnostico histopatológico por biopsia es menor o 
igual a NIC 3 o no se toma biopsia, se debe reevaluar con 
colposcopia a las 6 a 8 semanas posparto.  
 
Punto de buena práctica  

  



 

 

5. ALGORITMOS DE MANEJO 

 

Algoritmo 1a. Tamización en mujeres de la población general entre 25 y 29 años  

 

 

 



 

 

Algoritmo 1b. Seguimiento en pacientes menores de 30 años con diagnóstico histopatológico de NIC 2



 

 

Algoritmo 2. Tamización en mujeres de la población general a partir de 30 años y 

mujeres que viven con VIH a partir de 25 años 

 

 

 

  



 

 

Algoritmo 3. Enfoque tamizar, triaje, diagnosticar y tratar  

 

 

 

 



 

 

Algoritmo 4a. Enfoque tamizar, triaje y tratar – triaje con colposcopia o inspección visual con ácido acético 

 

 

 



 

 

Algoritmo 4b. Enfoque tamizar, triaje y tratar – triaje con genotipificación 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Algoritmo 5. Enfoque tamizar y tratar  

 



 

 

Algoritmo 6. Seguimiento al tratamiento  

 

 



 

 

Algoritmo 7. Tratamiento de adenocarcinoma in situ (AIS) 

 



 

 

Algoritmo 8. Enfoque ver y tratar con inspección visual con ácido acético 
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