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¿De qué hablamos?
 
A nivel mundial, el cáncer de cuello uterino ocupa el tercer lugar en frecuencia entre las mujeres, detrás del cáncer de mama y el colorrectal, con unos 500.000 nuevos
casos al año; más del 85% de ellos ocurren en países en vías de desarrollo. Aunque en España la incidencia es de las más bajas de Europa, en 2008 se
diagnosticaron 1.948 casos, con una incidencia y una mortalidad estimadas de 6,3 y 1,9 por 100.000 mujeres respectivamente, siendo el segundo tumor más
frecuente en mujeres de 15 a 44 años (Globocan, 2008). 
  
La mayoría de casos se diagnostican entre los 35 y los 50 años, con una edad media al diagnóstico de 48 años. Sólo el 10% corresponde a mujeres mayores de 65
años (Castells X, 2006; Diestro Tejeda MD, 2007). El 85-95% de los tumores son carcinomas escamosos o epidermoides; el resto son adenocarcinomas y carcinomas
adenoescamosos. 
  
La causa fundamental del tumor es la infección persistente por el virus del papiloma humano (VPH), un virus ADN que se transmite por contacto sexual, y que
participa también en la etiopatogenia de los cánceres de vagina, vulva, ano, pene, orofaringe y cavidad oral. Esta infección es tan frecuente que el 75%-85% de las
mujeres sexualmente activas habrán estado expuestas a lo largo de su vida, con una prevalencia del 15% al 50% en la población femenina de 20 a 30 años. A medida
que avanza la edad la prevalencia disminuye, para estabilizarse a partir de los 40 años en torno a un 5-10% (Cortés Bordoy J, 2011). 
  
Existen entre 30 y 40 genotipos de VPH que infectan la mucosa genital. Según su potencial oncogénico se dividen en VPH de alto y bajo riesgo. Entre los de alto
riesgo, ocho genotipos (tipos 16, 18, 45, 31, 33, 52, 58 y 35) son responsables del 95% de los casos de cáncer cuello uterino, y de ellos los  genotipos 16 y 18 son los
responsables del 70% de estos tumores. Los genotipos del VPH de bajo riesgo 6 y 11 son responsables del 90% de las verrugas anogenitales (Cortés Bordoy J, 2011;
Feldman S, 2013). 
  
La mayoría de infecciones y displasias leves por VPH son autolimitadas, y se resuelven de forma espontánea en un periodo de 8 a 24 meses sin dejar ningún tipo de
lesión. Pero la persistencia de infección por VPH de alto riesgo en el epitelio cervical puede ocasionar anomalías celulares que, tras un periodo de 10 a 20 años,
evolucionen desde la displasia cervical hasta la neoplasia intraepitelial cervical o CIN (cervical intraepitelial neoplasm). Las CIN se clasifican según la profundidad de
la afectación del epitelio y la atipicidad celular como: (Feldman S, 2013)

CIN-1: lesión de bajo grado, no considerada precursor de cáncer cervical, y que suele ser causada por tipos VPH de bajo riesgo. Entre el 70 y el 90% de los
casos regresan espontáneamente sin tratamiento.
CIN-2: lesión precancerosa de alto grado que presenta una displasia moderada; no obstante, hasta el 40% pueden presentar regresión espontánea, sobre todo
en mujeres jóvenes.
CIN-3: lesión de alto grado, con displasia severa o carcinoma in situ, que puede afectar a más de dos tercios del epitelio. En torno al 30% de los casos
progresan a cáncer (McCredie M, 2008).

  
Otros factores que se relacionan con una mayor incidencia de cáncer cervical son el tabaquismo (que incrementa 2-3 veces el riesgo de desarrollar cáncer en mujeres
con VPH), la inmunosupresión (pacientes VIH, tratamiento con inmunosupresores, etc.), el uso prolongado de anticonceptivos orales, la multiparidad y la coinfección
con otras enfermedades de transmisión sexual como el herpes genital (Feldman S, 2013; Gavilán Moral E, 2013). 
  
Hay también factores que aumentan el riesgo de infección por VPH: actividad sexual a edad temprana, numerosos compañeros sexuales (o relación con uno que ha
tenido muchas parejas), uso no sistemático de preservativos, etc. (Gavilán Moral E, 2013). La circuncisión masculina es en cambio un potente factor protector frente a
la infección VPH. La utilización del DIU como método contraceptivo ha mostrado también un efecto protector frente al cáncer invasor, aunque no frente a la infección
por VPH (Cortés Bordoy J, 2011).

¿Cómo se previene?
 
Las medidas de prevención primaria (educación sanitaria, vacuna) se dirigen fundamentalmente a evitar la infección por el VPH, como factor necesario para el
desarrollo del cáncer de cuello uterino. Las pruebas de cribado (citología, detección del VPH) permiten detectar y tratar las lesiones precancerosas evitando su
progresión a cáncer. 
 
Prevención primaria: 
 
Intervenciones de educación para la salud 
  
El uso correcto de preservativo durante las relaciones sexuales puede reducir el riesgo de infección por VPH en mujeres hasta un 70% (Winer RL, 2006). Se
recomienda informar a jóvenes de ambos sexos (es frecuente que varones infectados sean la fuente de contagio) sobre la enfermedad, vías de transmisión y
mecanismos de control. El PAPPS 2012 recomienda que los profesionales de atención primaria proporcionen consejo sobre protección en los contactos sexuales
(evidencia moderada, recomendación fuerte a favor) (Marzo Castillejo M, 2012). Los resultados de una revisión sistemática indican que las intervenciones para
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fomentar hábitos sexuales seguros en mujeres jóvenes consiguen aumentar las conductas preventivas como el uso del preservativo, aunque los resultados
estadísticamente significativos en la reducción de enfermedades de transmisión sexual son escasos (Shepherd JP, 2011). 
  
Vacuna papilomavirus 
  
En la actualidad existen dos vacunas comercializadas frente al VPH: la vacuna bivalente va dirigida contra los genotipos 16 y 18, y la tetravalente contra los genotipos
16, 18, 6 y 11. Tienen una indicación exclusivamente profiláctica, careciendo de efecto terapéutico sobre la patología causada por VPH. Ambas han demostrado
generar memoria inmune y ser seguras y eficaces frente a lesiones preneoplásicas cervicales. La tetravalente ha mostrado también eficacia frente a las verrugas
genitales (ver https://www.fisterra.com/guias-clinicas/papilomavirus/). Aún no existen estudios que hayan evaluado una disminución de la probabilidad de padecer
cáncer de cuello uterino, dada la historia natural de la enfermedad, ni se conocen completamente puntos importantes como la duración de su protección, los efectos
en mujeres previa mente infectadas y la posible inmunidad cruzada (Cortés Bordoy J, 2011; Gavilán Moral E, 2013). 
  
La vacunación de las niñas de 14 años frente al papilomavirus ha sido incluida en el calendario vacunal del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud y en
el de las Comunidades Autónomas. El Documento de Consenso 2011 de Sociedades Científicas Españolas aconseja la vacunación sistemática de las niñas de 9 a 14
años, y recomienda la vacunación de todas las mujeres hasta los 26 años (calidad de evidencia A, recomendación fuerte a favor) (Cortés Bordoy, 2011). 
  
  
Prevención secundaria: 
  
Citología de papanicolau 
  
La citología exfoliativa cérvicovaginal (citología de Papanicolau o convencional) es la técnica más utilizada como prueba de cribado para detección precoz de cáncer
de cuello uterino (ver https://www.fisterra.com/ayuda-en-consulta/tecnicas-atencion-primaria/citologia-cervix-test-papanicolaou). 
  
Es el único test de cribado que ha demostrado disminuir la incidencia y la mortalidad por cáncer de cuello uterino cuando se utiliza en programas de base poblacional.
Los países que iniciaron estos programas hace décadas han obtenido reducciones de hasta un 80% en la incidencia de este tumor, y la mayoría de los diagnósticos
corresponden a mujeres que no se habían realizado una citología en los 5-10 años previos. En el Reino Unido, las tasas de mortalidad estandarizadas por edad
debido a cáncer de cuello de útero han descendido de 7,1/100.000 mujeres en 1979 a 2,4/100.000 mujeres en 2008 (Cancer Research UK, 2010). 
  
Tiene una sensibilidad del 50-87% y una especificidad del 86-100%. Los falsos negativos suelen relacionarse con una toma de muestra inadecuada (que alcanza
hasta al 8% de los frotis) (Queiró Verdes T, 2013). 
  
El sistema mas utilizado para la clasificación de los hallazgos citológicos es el de Bethesda (actualización 2001) (Solomon D, 2002), que valora la calidad de la
muestra (satisfactoria o insatisfactoria-inadecuada) y clasifica los hallazgos citológicos en: negativos para lesión intraepitelial o malignidad, hallazgos no neoplásicos
(cambios inflamatorios o infecciosos) y anomalías en las células epiteliales. Las anomalías en las células epiteliales se dividen en: 
 

Alteraciones en las células escamosas
Atipias celulares escamosas (ASC):

ASC de significado incierto (ASC-US).
ASC sin poder descartar HSIL (ASC-H).

Lesiones intraepiteliales escamosas de bajo grado (LSIL), en las que es poco probable la progresión a cáncer. Se correlacionan con displasia cervical
leve, infección por VPH y CIN-1.
Lesiones intraepiteliales escamosas de alto grado (HSIL), más propensas a evolucionar a una lesión cancerosa o precancerosa. Se correlacionan con
displasia moderada o CIN-2, displasia severa o CIN-3 y carcinoma in situ.
Carcinoma de células escamosas.

Alteraciones en las células glandulares (pueden corresponder a células tumorales del canal cervicouterino o del útero)
Atipias de células glandulares (AGC).
Adenocarcinoma in situ.
Adenocarcinoma endocervical, endometrial, extrauterino, sin especificar (NOS).

  
La citología informa de la existencia de células anómalas, pero el diagnóstico definitivo debe hacerse mediante colposcopia con biopsia y estudio histológico de las
lesiones sospechosas. Existe correlación entre los resultados citológicos anómalos y los hallazgos subsecuentes en la biopsia, pero la correspondencia exacta solo
ocurre en aproximadamente la mitad de las pacientes. En el caso de mujeres jóvenes es frecuente que el resultado LSIL regrese a la normalidad al cabo de cierto
tiempo, representando una infección autolimitada por VPH (Feldman S, 2013).  
 
La citología es menos efectiva en el caso de detección de adenocarcinoma, aunque éste es mucho menos frecuente que el carcinoma escamoso. A menudo estas
pacientes tienen controles citológicos previos normales. La detección en la citología de células glandulares atípicas (AGC) o adenocarcinoma in situ (AIS) obliga a
descartar la presencia de neoplasia cervical o de endometrio (Cortés J, 2010). 
 

 Tabla 1. Correspondencia entre términos histológicos y citológicos

Clasificación histológica (utilizada en diagnóstico) Clasificación citológica (utilizada en cribado)

OMS (clasificación descriptiva) CIN (Cervical Intraepitelial Neoplasm) Sistema BETESHDA 2001

Normal Normal Negativa para lesión intraepitelial o malignidad

Alteraciones en células escamosas

Atipia ASC-US 
ASC-H

Displasia leve Condiloma 
CIN-1 L-SIL

Displasia moderada CIN-2

H-SILDisplasia severa
CIN-3

Carcinoma in situ
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Alteraciones en células glandulares

Células glandulares atípicas AGC

Adenocarcinoma in situ AIS

Carcinoma invasivo

 
Citología de base líquida 
  
En esta técnica la muestra obtenida se introduce en una solución conservadora que tras su procesado permite obtener en el portaobjetos una capa muy fina de
células, reduciendo contaminantes que dificultan la lectura, como sangre, moco o células inflamatorias. 
  
Las revisiones sistemáticas de los estudios que comparan citología convencional y de base líquida no muestran diferencias significativas en la sensibilidad y
especificidad. Sus ventajas radican en el menor porcentaje de muestras inadecuadas, el menor tiempo de lectura, y en la posibilidad de guardar y reutilizar la muestra
para realizar el test de detección de VPH en el caso de resultados anómalos en la lectura de la citología (Siebers AG, 2009; SEC/SEAP, 2013). 
  
En España la prueba mas usada continúa siendo la citología Papanicolau, aunque en muchos hospitales se realiza también la citología en base líquida. 
 
Test de detección VPH (virus papiloma humano) 
  
La prueba de detección de VPH analiza la presencia de ADN viral en células del cuello uterino. Es una prueba con mayor sensibilidad que la citología en la detección
de lesiones CIN-2 o superiores, pero que presenta una menor especificidad, sobre todo en mujeres jóvenes. El debate actual se centra en cuál debe ser su lugar en
los programas de cribado:

En los programas que utilizan la citología como prueba inicial de cribado, la prueba de detección de VPH de alto riesgo se aplicaría como método de triage
cuando los resultados citológicos son equívocos o muestran anormalidades de bajo grado, para seleccionar las mujeres que requieren colposcopia (por
ejemplo, ante el hallazgo en una citología con células ASCUS en mujeres a cualquier edad o de células LSIL en mujeres postmenopáusicas) (Arbyn M, 2013).
El empleo del test de detección de VPH como prueba inicial de cribado solo se recomienda en mujeres mayores de 30 años, con el fin de evitar el
sobretratamiento de lesiones transitorias en mujeres más jóvenes, en las que la prevalencia del VPH es muy alta, mientras que la incidencia de cáncer cervical
es muy baja. En el caso de las adolescentes, hasta el 90-95% de lesiones de bajo grado y muchas lesiones de alto grado tienen una regresión espontánea
(Arbyn M, 2010; ACOG, 2012).
La utilización del test VPH como prueba inicial de cribado en mujeres mayores de 30-35 años, combinado con la citología (co-test o doble test), busca realizar
un diagnóstico más precoz de lesiones de alto grado. Una citología negativa junto a un test VPH negativo implica un riesgo muy bajo de tener en los próximos
10 años un CIN de alto grado o un carcinoma, pudiéndose aumentar el intervalo de cribado a 5 años (Cortés J, 2010).
Utilizado como test único inicial en mujeres mayores de 30 años, sólo habría que realizar citología cuando el test VPH es positivo (Cortés J, 2010). No obstante,
en el momento actual  no se recomienda el uso del test VPH sólo como primera prueba de cribado, siendo preferibles la citología o el co-test  con citología +
test VPH (ver siguiente apartado).

  
Recomendaciones de cribado 
  
En la tabla 2 aparecen las recomendaciones de cribado de cáncer cervical en mujeres sanas de organismos españoles y americanos, respecto a edad de inicio y
finalización, test recomendado y frecuencia (Marzo-Castillejo M, 2012; SEGO/AEPCC/SEC/SEAP, 2006; SEGO, 2010; USPSTF, 2012; ACOG, 2012; Saslow D, 2012;
CTF 2013). 
  
 Tabla 2. Recomendaciones de cribado de cáncer de cuello uterino

 
Edades recomendadas

Test recomendado y frecuencia Observaciones
Inicio Finalización

PAPPS
2012 25 años 65 años

Citología cada 3-5 años. Evidencia alta, recomendación fuerte a favor

La introducción del Test VPH en mujeres >35-40
años como prueba de cribado dependerá de los
protocolos consensuados en las diferentes
comunidades autónomas.

Desde atención primaria se debe realizar una
búsqueda 

activa dirigida a aumentar la cobertura, con
especial énfasis en la población 

de alto riesgo (evidencia baja, recomendación
fuerte a favor)

SEGO,
AEPCC,

SEC,
SEAP
2006 

 SEGO
2010

A los 3 años del inicio de
relaciones sexuales, o a

partir de los 25 años
65 años

Mujeres <35 años: citología anual los 2 primeros
años. Luego citología cada 3 años.

Cribado no recomendado tras histerectomía
total por patología benigna confirmada en la

pieza operatoria

Mujeres >35 años (**): citología + Test VPH cada 5
años.
Si no existe disponibilidad del Test VPH: citología
cada 3 años.

En mujeres con infección VIH o
inmunodeprimidas se recomienda citología

anual

USPSTF
2012 (*)

21 años 65 años
Citología cada 3 años.
En las mujeres de 30 a 65 años que quieren alargar
el intervalo de cribado: citología + Test VPH cada 5
años.

Recomendación grado A (alta certeza de que
el beneficio neto es sustancial)

Recomendación en contra del cribado en: Recomendación grado D (moderada o altaGDPR y Configuración de cookies



Mujeres <21 años.
Mujeres >65 años con cribados previos. negativos y
sin riesgo elevado de cáncer de cérvix.
Mujeres histerectomizadas sin antecedentes de
CIN-2, CIN-3, o cáncer de cérvix.

 Recomendación en contra del cribado con test VPH
(con/sin citología) en mujeres <30 años.

certeza de no beneficio o de que los riesgos
superan los beneficios) 

ACS,
ASCCP,
ASCP

(2012) (*) 
 ACOG
2012 (*)

21 años 65 años

Recomendación fuerte a favor (ACS/ASCCP/ASCP) 
Evidencia nivel A (ACOG): 

Mujeres <30 años: citología cada 3 años.
Mujeres >30 años:

  Preferible: citología + Test VPH cada 5 años.
  Aceptable: citología cada 3 años.

Cribado anual: no recomendado (ACOG: no
recomendado en mujeres >30 años). 
  
Cribado no recomendado en:

Mujeres <21 años.
Mujeres >65 años con evidencia de
cribados previos negativos (***) y sin
riesgo elevado de cáncer de cérvix.
Mujeres histerectomizadas sin
antecedentes de CIN-2, CIN-3 o cáncer
de cérvix.

Cribado con test VPH (con/sin citología) no
recomendado en <30 años.

CTF
(2013) (*) 25 años 69 años

Mujeres 25-29 años: citología cada 3 años
(evidencia moderada, recomendación débil).
Mujeres >30 años: citología cada 3 años (evidencia
alta, recomendación fuerte).

No existe suficiente evidencia para
recomendar el Test VPH como prueba de
cribado solo o en combinación con citología.

Recomendación en contra del cribado en:

Mujeres <20 años (evidencia alta, recomendación
fuerte).
Mujeres 20-24 años (evidencia moderada,
recomendación débil).

Cribado no recomendado en mujeres >70
años con cribados previos negativos (3
citologias negativas sucesivas  en los últimos
10 años).

PAPPS: Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud. SEGO: Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia. AEPCC: Asociación Española
de Patología Cervical y Colposcopia. SEC: Sociedad Española de Citología. SEAP: Sociedad Española de Anatomía Patológica. USPSTF: U.S. Preventive Services
Task Force. ACS: American Cancer Society. ASCCP: American Society for Colposcopy and Cervical Pathology. ASCP: and American Society for Clinical Pathology.
ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists. CTF: Canadian Task Force. 
  
(*) Estas recomendaciones no son aplicables a mujeres con diagnóstico previo de CIN-2, CIN-3 o cáncer de cervix, mujeres expuestas a dietilestilbestrol en el útero,
o mujeres inmunodeprimidas (por ejemplo con infección por VIH). 
Método: tanto la citología convencional (papanicolau) como la citologia en base líquida son aceptables para el cribado. 
Mujeres vacunadas VPH: se aplican las mismas recomendaciones según su grupo de edad. 
  
(**) Mujeres  >30 años (corte de edad de aplicación aceptable hasta los 40 años) según la actualización en 2010 auspiciada por SEGO (Cortes J, 2010). 
  
(***) Definidos como al menos tres citologías consecutivas negativas o dos co-tests (citología + test VPH) consecutivos negativos en los 10 años previos, el último de
ellos realizado en los 5 años anteriores. 

 
En las recomendaciones del Consejo Europeo sobre cribado de cáncer cervical se aconseja desarrollar programas de base poblacional, en lugar de la captación
oportunista. Recomiendan iniciar el cribado entre los 20 y 30 años, preferiblemente no antes de los 25, con citología cada 3-5 años, y finalizarlo a los 60-65 años.
Aconsejan prestar especial atención a mujeres mayores que no han realizado un cribado adecuado, y que por tanto pueden estar en mayor riesgo (Arbyn M, 2010). 
  
Existe evidencia suficiente de que en mujeres mayores de 30 años, la estrategia de cribado citológico cada 3 años o la combinación de citología con determinación de
VPH cada 5 años obtiene similares resultados. En cambio, hasta el momento ninguna de las guías de recomendaciones aconseja el cribado primario con el test  VPH
(Saslow D, 2012; ACOG, 2012; USPSTF, 2012; SEC/SEAP, 2013). 
  
Existe amplia evidencia científica para desaconsejar el cribado citológico anual, y en general todas las guías de recomendaciones aconsejan un intervalo de al menos
3 años cuando los resultados son normales, salvo en el caso de mujeres de riesgo como inmunodeprimidas, infección por VIH, antecedente de CIN-2 o CIN-3, etc.
(ACOG, 2012; Saslow D, 2012; USPSTF, 2012). 
  
Un programa de cribado tiene que sopesar los posibles beneficios (reducción de incidencia y mortalidad por cáncer cervical) y las desventajas (ansiedad, repetición de
pruebas, procedimientos invasivos para tratamiento de lesiones que regresarían espontáneamente, posibles complicaciones del tratamiento, etc.) (Feldman S, 2013). 
  
En el caso de mujeres vacunadas frente al VPH, las recomendaciones de cribado en el momento actual siguen siendo las mismas que para el resto de mujeres de su
grupo de edad, ya que la vacuna no protege frente a todos los tipos oncogénicos de VPH, y se desconoce todavía la duración de la protección. No obstante, ya se
está viendo en esta población una disminución de la tasa de resultados citológicos anómalos, lo que podría convertir al test VPH, de mayor sensibilidad, en la prueba
inicial de cribado más recomendable, y la citología se realizaría en segundo lugar ante un test VPH positivo (Gavilán Moral E, 2013).

Actuación ante una citología alterada
 
De acuerdo al sistema de clasificación de Bethesda: 
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Calidad de la muestra: si la valoración de la muestra de la citología es insatisfactoria por estar artefactada se recomienda repetir la citología. Si se debiese a
una infección, se repetirá después del tratamiento (DGSP Cantabria, 2011).
Hallazgos no neoplásicos: si se objetiva infección se tratará solo en caso de que sea de transmisión sexual, o si presenta síntomas. Si se objetiva inflamación
o atrofia con inflamación en mujer postmenopáusica, puede realizarse tratamiento con estrógenos locales al menos tres semanas y repetirla en tres meses. 
Anomalías en las células epiteliales: si la citología es negativa para lesión intraepitelial o malignidad se continuará con las recomendaciones habituales de
cribado.

 
Si existe alguna alteración, se procederá de acuerdo al algoritmo 1 (ICSI, 2010; ACS-ASCCP-ASCP, 2012; Cortés J, 2010; ACOG, 2008): 
 

Células escamosas atípicas de significado indeterminado (ASC-US): realizar test ADN-VPH, si es negativo para VPH de alto riesgo la posibilidad de tener un
CIN-2 o peor es menor del 2%, por lo que se aconseja repetir citología en 12 meses. Si es positivo la posibilidad de un CIN-2, CIN-3 o peor está entre un 15 y
un 27%, por lo que se realizará colposcopia (ICSI, 2010). Si no se dispone de test VPH hay dos alternativas:

Repetir la citología a los 6 y 12 meses, y si alguna esta alterada, realizar colposcopia. La sensibilidad de dos resultados normales consecutivos a los 6 y
12 meses en una citología equivale a la de un test VPH negativo para la detección de CIN-2, CIN-3 o peor.
Realizar colposcopia directamente, sobre todo si están presentes otros factores de riesgo.

Lesión escamosa intraepitelial de bajo grado (LSIL): generalmente hay que realizar colposcopia. En el caso de mujeres postmenopáusicas, como alternativa
puede realizarse primero el test VPH: si éste es positivo, derivar para colposcopia; si es negativo, continuar con el cribado habitual.
Células glandulares atípicas (AGC): derivación inmediata para descartar neoplasia cervical o endometrial.
En el resto de los casos (ASCH, LSIL, HSIL, AIS): colposcopia independientemente del test VPH.
Aunque el cribado en adolescentes no está recomendado, si se ha realizado una citología y su resultado es ASC-US o LSIL, dado el alto porcentaje de
regresión espontánea independientemente del test VPH, se aconseja seguimiento conservador sin colposcopia inicial.

 
Algoritmo 1. Actuación en el cribado con citología 

(ICSI, 2010; ACS-ASCCP-ASCP, 2012; Cortés J, 2010) 
 
 

Actuación ante un doble test (citología + test VPH) alterado en mujeres mayores de 30 años
 
La actuación a seguir se recoge en el algoritmo 2 (ICSI, 2010; ACS-ASCCP-ASCP, 2012; Cortés J, 2010). 
 
Si ambas pruebas (VPH y citología) son negativas, la probabilidad de desarrollar cáncer de cuello uterino en los siguientes 10 años es muy baja, menor del 2% según
los estudios (ICSI, 2010). 
  
En el caso de alteraciones en la citología, serán éstas las que marquen las actuaciones a seguir. 
  
En las mujeres con un test positivo de VPH y citología negativa, las guías de consenso aconsejan repetir ambas pruebas al año. Si ambas son negativas se seguirá
con los despistajes rutinarios. Si persiste el VPH positivo o aparecen alteraciones en la citología, se recomienda colposcopia (ICSI, 2010; ACOG, 2012). Otra
alternativa en este caso, basada en el diferente riesgo de desarrollar cáncer cervical a 10 años según el tipo de virus (un 18-21% con VPH 16 ó 18, frente a 1,5% con
otros VPH de alto riesgo), es realizar un tipaje del VPH: si es positivo para VPH de alto riesgo 16 ó 18, derivar para colposcopia; si es negativo, repetir el doble test
(citología + test VPH) al año (ASCCP, 2013; ACOG, 2012). 
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Algoritmo 2. Actuación en el cribado con doble test 
(ICSI, 2010; ACS-ASCCP-ASCP, 2012; Cortés J, 2010) 
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