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RESUMEN

Objetivo: Análisis del historial de cribado
oportunista en 277 casos de carcinoma escamoso de
cérvix (in situ = 221, invasivo = 56).

Material y métodos: Criterios de inclusión:
diagnóstico histológico de carcinoma y una citología
cervical hasta 5 años antes. Se utiliza la terminología
“The 2001 Bethesda System”.

Resultados: La proporción de carcinoma in
situ/invasivo es 4:1 (10:1 en 2002). La media de
edad es 42,7 años (17-84): in situ, 40,3 (17-84);
microinvasivo, 45,6 (30-68); invasivo, 53,4 (31-84);
(F = 24,3; p < 0,0001). Hay 1,8 citologías por caso
(rango, 1-6). La mediana del intervalo de
diagnostico es 1 mes (rango, 1-66). 
La citología previa al diagnóstico es positiva en un
78,8%; LSIL (low grade squamous intraepithelial

lesion), 10,7%; ASC-H (atipical squamous cells

cannot exclude HSIL), 5,9%; ASC-US (atipical

squamous cells of undetermined significance), 1,9%,

y negativa, 0,8%. La citología (5 años previos) es
positiva en un 43,6%, LSIL 16,6%, ASC-H 3,8%, ASC-
US 14,2% y negativa 21,8%. 
En la revisión, la citología negativa (109), sigue
siendo negativa en un 56,8%, es inadecuada para el
33,9% y es positiva para el 9,1%.

Conclusiones: El estudio sugiere la necesidad de
un cribado organizado. 
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ABSTRACT

Objective: To analyze the histories of opportunistic
screening in 277 cases of cervical squamous
carcinoma (in situ = 221, invasive = 56).

Material and methods: Inclusion criteria consisted
of biopsy-proven diagnosis and cytology up to 5
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years previously. The cytology results were
expressed according to “The 2001 Bethesda System”.

Results: The ratio in situ/invasive carcinoma was
4:1 (10:1 in 2002). The mean age was 42.7 years
(17-84): in situ, 40.3 (17-84); microinvasive, 45.6
(30-68); invasive, 53.4 (31-84); (F=24.3; P<.0001).
There were 1.8 (range: 1-6) cytology smears per
case. The median diagnostic interval was 1 month
(range: 1-66). 
Cytology prior to diagnosis was positive in 78.8%,
low-grade squamous intraepithelial lesion (LSIL) in
10.7%, atypical squamous cells cannot exclude
high-grade squamous intraepithelial lesion (ASC-H)
in 5.9%, ASC of undetermined significance (ASC-US)
in 1.9% and was negative in 0.8%. Cytology (in the
5 previous years) was positive in 43.6%, LSIL in
16.6%, ASC-H in 3.8%, ASC-US in 14.2% and was
negative in 21.8%.
After review of 109 negative smears, 56.8%
remained negative, 33.9% were inadequate and
9.1% were positive.

Conclusions: The results of this study strongly
suggest the need for organized screening. 
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INTRODUCCIÓN

El cáncer de cérvix ha sido considerado durante
años la neoplasia más frecuente y la más letal en
mujeres en la mayoría de los países, y todavía sigue
siéndolo en muchos de ellos. La larga duración de
las lesiones que lo preceden CIN/SIL (Cervical in-

traepithelial neoplasia/squamous intraepithelial le-

sion) y el hecho de que puedan detectarse median-
te citología cervical y ser tratadas de forma adecuada
permite la prevención del carcinoma invasivo1. El
cribado de la población de riesgo de forma organi-
zada ha demostrado ser efectivo en la reducción de
la incidencia y la mortalidad por cáncer de cérvix en
diferentes países2. Sin embargo, en ningún programa
se ha conseguido erradicar totalmente la enfermedad
por varias razones, una de ellas, porque la citología
cervical tiene una alta especificidad pero una baja

sensibilidad3,4. Dado que las lesiones tienen una
evolución lenta se considera relevante la revisión de
las citologías realizadas en los 5 años previos al
diagnóstico de carcinoma in situ/invasivo de cérvix5.
Para mejorar la sensibilidad del test algunos progra-
mas han introducido nuevos métodos de recogida
de muestras, la citología líquida6, aunque la citología
convencional sigue siendo el patrón de referencia7,8.
La frecuencia del cribado es otra variable a tener en
cuenta1,2,9,10. Cuando se analizan comparativamente
los costes del cribado y la relación coste/beneficio
en relación con la reducción de la incidencia y la
mortalidad por cáncer de cérvix, la variable más sig-
nificativa es el acceso al programa11. En este senti-
do, la mejor estrategia es aumentar la participación
de los grupos de riesgo.

En España el cáncer de cérvix tiene una inciden-
cia relativamente baja, entre 3,4 y 12,2 casos por
100.000 mujeres y año, según datos recogidos en di-
ferentes Registros Regionales de Cáncer de base po-
blacional12. En el Registro de Cáncer de Girona
(RCG) la incidencia es de 7,4 por 100.000 mujeres y
año. Hasta donde sabemos, únicamente existe un
programa organizado de cribado en la región auto-
nómica de Castilla y León13. Una parte importante
de la población tiene acceso a un cribado oportu-
nista financiado con fondos públicos, sin embargo
se desconoce el impacto en la incidencia y la mor-
talidad por cáncer de cérvix.

El presente estudio analiza el historial de cribado
oportunista mediante citología cervical en los 5 años
previos al diagnostico histológico, en 277 casos de
carcinoma escamoso in situ/invasivo de cérvix. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se presentan 277 casos de carcinoma escamoso
de cérvix (221 carcinoma in situ, 8 carcinoma mi-
croinvasivo y 48 carcinoma invasivo) diagnosticados
mediante estudio histológico entre 1990-2002, que
tienen citologías cervicales previas (hasta 5 años) en
el Servicio de Anatomía Patológica del Hospital
Universitari de Girona Doctor Josep Trueta (SAP-
HUGJT). Las citologías cervicales recibidas durante
los años que abarca el estudio (1985-2002) proceden
del Servicio de Obstetricia y Ginecología del propio
Hospital, de las consultas de ginecología de diferen-
tes ambulatorios de la provincia y de las consultas
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216 del denominado “Programa d’Atenció a la Dona”, en
total 38 centros. Las muestras citológicas han sido re-
mitidas en su mayor parte por ginecólogos y, oca-
sionalmente, por médicos de primaria, en total 94
profesionales.

El estudio histopatológico de las biopsias de cér-
vix/endocérvix y piezas de conización o histerecto-
mía ha sido el patrón de referencia para la inclusión
del caso en el presente estudio. En 87/277 (31,4%)
de los casos se ha realizado histerectomía, en
148/277 (57%) conización y en 32/277 (11,6%), úni-
camente conocemos el diagnóstico de la biopsia. 

En 220 (79,4%) de los casos hemos tenido acce-
so al material histológico, en 35 (12,6%), la informa-
ción ha sido facilitada por los centros de referencia
y en 22 (7,9%) por el RCG14. 

En el SAP-HUGJT la citología cervical se informa
siguiendo la clasificación “The 2001 Bethesda System
(2001TBS)”15. Uno de los cambios más significativos
respecto a la nomenclatura anterior (“The 1991
Bethesda System”) es la división del diagnóstico
ASC-US (atypical squamous cells of undetermined

significance) en 2 categorías: ASC-US y ASC-H (ati-

pical squamous cells cannot exclude HSIL) que refle-
jan la división en 2 grados de las lesiones intraepi-
teliales (LSIL [low grade squamous intraepithelial

lesion] y HSIL [high grade squamous intraepithelial

lesion]). Desde 1997, siguiendo las propuestas de
otros autores16, en el SAP-HUGJT damos el diagnós-
tico ASCUS dividido en 2 categorías. Con anteriori-
dad a esta fecha la atipia indeterminada se comuni-
caba de forma descriptiva. La atipia mínima o
indeterminada ha sido siempre un reto en el área
del diagnóstico citológico17, plantea problemas de
definición, reproducibilidad y sensibilidad y sobre
todo de seguimiento y manejo de los casos, lo que
ha requerido establecer un consenso sobre el te-
ma18. 

Los resultados de la citología se expresan si-
guiendo la terminología 2001TBS: 

– Negativa (para lesión intraepitelial o maligni-
dad). Incluye insatisfactoria o subóptima por infla-
mación grave u otros artefactos que dificultan la in-
terpretación y muestra no representativa por
ausencia de células glandulares endocervicales y de
metaplasia escamosa.

– ASC-US. Incluye asimilados. 
– ASC-H. Incluye asimilados.
– LSIL. Incluye infección por el virus del papilo-

ma humano (HPV)/displasia leve/CIN I y SIL (squa-

mous intraepithelial lesion) sin especificar (SILnos). 
– HSIL. Incluye displasia moderada y grave/CIN

II y CIN III/carcinoma escamoso in situ. 
– Carcinoma escamoso. En el SAP-HUGJT cuando

la citología es ASC-US o más grave se revisan las ci-
tologías de los 5 últimos años; el comentario, la fe-
cha y la persona que firma la revisión quedan ano-
tados en el historial anatomopatológico, si hay un
cambio relevante con respecto al diagnóstico inicial
se envía un informe de revisión al ginecólogo.
También se realiza la correlación citohistológica con
las biopsias, piezas de conización e histerectomía re-
cibidas en el SAP-HGJT. Periódicamente se realiza
un seguimiento de los casos con diagnostico citoló-
gico de ASC-H/HSIL/carcinoma. Para la realización
del presente trabajo hemos tenido acceso a los da-
tos del RCG.

El análisis estadístico utilizado ha sido la prueba
ANOVA para la comparación de medias de edad en-
tre los diferentes grupos de carcinoma.

RESULTADOS

La figura 1 muestra la distribución por año de
diagnóstico de los 277 casos de carcinoma escamo-
so in situ e invasivo de cérvix. La proporción de car-
cinoma in situ con respecto al carcinoma microinva-
sivo o invasivo es de 4 a 1 si bien, en la segunda
mitad del período (1990-2002) la proporción es ca-
da vez mayor, y es de 10 a 1 para el año 2002. 
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Figura 1. Distribución por año de diagnóstico de los 277 casos

de carcinoma escamoso in situ/invasivo de cérvix.
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La tabla 1 muestra la distribución por rangos de
edad de los 277 casos. La media de edad es de 42,7
años (rango, 17-84), siendo la media de edad en los
221 casos con CIN III de 40,3 años (rango, 17-82
años), en los 8 casos con carcinoma microinvasivo
de 45,6 años (rango, 30-68) y en los 48 casos con
carcinoma invasivo de 53,4 años (rango, 31-84) (F =
24,3; p < 0,0001). 

La tabla 2 muestra la distribución del número de
citologías realizadas en los 5 años anteriores al diag-
nóstico histológico. La media de citologías es de 1,8
(rango = 1-6).

En 229/277 (82,7%) de los casos se conoce el in-
tervalo de diagnóstico que es el tiempo transcurrido
entre la citología positiva (HSIL/carcinoma) y el
diagnóstico histológico. La tabla 3 muestra el análi-
sis del intervalo de diagnóstico en 157 casos de car-
cinoma in situ y 36 casos de carcinoma microinvasi-
vo e invasivo. En 157/193 (81,3%) de los casos de
carcinoma in situ el intervalo de diagnóstico es igual
o menor de 3 meses, en 27/193 (14%) está entre 4
y 12 meses y en 9/193 (4,7%) es superior a los 12
meses. En 27/36 (75%) de los casos de carcinoma
microinvasivo e invasivo el intervalo de diagnóstico
es igual o menor de 3 meses, en 6/36 (16,7%) el in-
tervalo está entre 4 y 12 meses y en 3/36 (8,3%) es

superior a los 12 meses. La mediana del intervalo es
de un mes con un rango entre 1 y 66 meses.

En la tabla 4 se revisa el historial citológico de los
277 casos. La citología anterior (< 6 meses) al diag-
nóstico histológico es positiva (HSIL/carcinoma) en
201/252 (79,8%), LSIL en 27/252 (10,7%), ASC-H en
15/252 (5,9%), ASC-US en 7/252 (1,9%) y negativa
en 2/252 (0,8%). La citología realizada un año antes
del diagnóstico histológico es positiva (HSIL) en
5/82 (6,1%) de los casos, LSIL en 29/82 (35,4%),
ASC-H en 3/82 (3,6%), ASC-US en 28/82 (34,1%) y
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Tabla 1 Distribución por rangos de edad de los 277 casos de carcinoma in situ/invasivo

Carcinoma in situ Carcinoma invasivo Total

Edad Casos (%) Casos (%) Casos (%)

< 30 28 12,7 – – 28 10,1
30-44 135 61,1 22 39,3 157 56,7
45-59 41 18,6 14 25,0 55 19,9
60-65 8 3,6 8 14,3 16 5,8
> 65 9 4,1 12 21,4 21 7,6
Total 221 100 56 100 277 100

Tabla 2 Número de citologías de cribado
oportunista realizadas en los 5 años
anteriores al diagnóstico

Número de citologías Casos (%)

1 156 56,3
2 60 21,7
3 35 12,6
4 16 5,8
5 5 2,2
6 5 1,8

Total 277 100

Media de citologías, 1,8 (rango, 1-6).

Tabla 3 Intervalo en meses entre citología positiva y diagnóstico

Carcinoma in situ (193 casos) Carcinoma invasivo (36 casos) Total (229 casos)

Intervalo Casos % Casos % Casos %

≤ 3 157 81,3 27 75,0 184 80,3
4-12 27 14,0 6 16,7 33 14,4
> 12 9 4,7 3 8,3 12 5,2

Mediana del intervalo, 1 mes (rango, 1-66).
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negativa en 17/82 (20,7%). La citología realizada en-
tre 2 y 3 años antes del diagnóstico histológico es
positiva (HSIL) en 6/92 (6,5%) de los casos, LSIL en
16/92 (17,4%), ASC-US en 22/92 (23,9%) y negativa
en 48/92 (47,8%). La citología realizada entre 4 y 5
años antes del diagnóstico histológico es positiva
(HSIL) en 6/74 (8,1%) de los casos, LSIL en 11/74
(14,9%), ASC-US en 14/74 (18,9%) y negativa en
43/74 (58,1%).

En la tabla 5 se analizan los falsos negativos de
la citología en los 5 años previos al diagnóstico. En
la revisión, la citología es negativa en 53/109
(48,6%) de los casos, no representativa en 9/109
(8,2%), artefacto severo por extensión o fijación de-
fectuosa en 12/109 (11,0%), parcialmente oscurecida
por inflamación grave en 25/109 (22,9%) y positiva
en 10/109 (9,1%).

DISCUSIÓN

Desde el punto de vista epidemiológico hemos de
reconocer serias limitaciones en el estudio que pre-
sentamos ya que la recogida de datos se ha hecho
retrospectivamente tomando como base el programa
administrativo de registro conjunto de histopatología
y citología del SAP-HUGJT. Es por ello que la discu-
sión se centra en la evaluación de la citología como
test de cribado para la identificación de las lesiones
escamosas intraepiteliales o invasivas de cérvix. 

El incluir el carcinoma escamoso in situ (CINIII)
en la evaluación de la citología cervical permite va-
lorar la efectividad de la citología convencional en la
prevención del cáncer de cérvix que se basa en el
diagnóstico y tratamiento de las lesiones intraepite-
liales de alto grado —HSIL—, ya que son lesiones
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de cérvix

Tabla 4 Historial de cribado oportunista mediante citología cervical de los 277 casos

< 6 meses 1 año 2-3 años 4–5 años Total

Citología Número (%) Número (%) Número (%) Número (%) Número (%)

Negativa 2 0,8 17 20,7 48 47,8 42 58,1 109 21,8
ASC-US 7 1,9 28 34,1 22 23,9 14 18,9 71 14,2
ASC-H 15 5,9 3 3,6 0 0 1 1,3 19 3,8
LSIL 27 10,7 29 35,4 16 17,4 11 14,9 83 16,6
HSIL 156 61,9 5 6,1 6 6,5 6 8,1 173 34,6
Carcinoma 45 17,8 0 0 0 0 0 0 45 9
Total 252 100 82 100 92 100 74 100 500 100

ASC-H: atipical squamous cells cannot exclude HSIL; ASC-US: atipical squamous cells of undetermined significance; HSIL: high grade

squamous intraepithelial lesion; LSIL: low grade squamous intraepithelial lesion.

Tabla 5 Análisis de falsos negativos de la citología de cribado oportunista en los 5 años previos al diagnóstico

< 6 meses 1 año 2-3 años 4-5 años Total

Citología Número (%) Número (%) Número (%) Número (%) Número (%)

Negativaa - - 4 23,5 26 54,1 23 54,7 53 48,6 
Negativa no representativab - - 2 11,7 3 6,2 4 9,5 9 8,2
Inadecuada fijación deficientec 1 50 2 11,7 4 8,3 5 11,9 12 11,0
Inadecuada inflamación graved 1 50 5 29,4 10 20,8 9 21,4 25 22,9
Positivae - - 4 23,5 5 10,4 1 2,4 10 9,1
Total 2 100 17 100 48 100 42 100 109 100

aNegativa para HSIL/carcinoma en muestra representativa; bnegativa para HSIL/carcinoma en muestra no representativa (ausencia de cé-
lulas glandulares endocervicales y de metaplasia escamosa); cinadecuada para el diagnóstico (material celular no adecuado para evalua-
ción por artefacto severo asociado a fijación deficiente); dinadecuada para el diagnóstico (material celular no adecuado para evaluación
por artefacto severo asociado a inflamación grave); epositiva para HSIL/carcinoma.
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que sin tratamiento evolucionan hacia carcinoma in-
vasivo en un alto porcentaje de casos. La diferencia
de más de 10 años en la media de edad entre el car-
cinoma in situ y el invasivo refleja la evolución len-
ta de la enfermedad y es coincidente con los datos
del RCG14.

En la serie que presentamos ha habido un au-
mento progresivo en el número de carcinoma esca-
moso in situ diagnosticados mientras que el número
de casos de carcinoma invasivo se mantiene relativa-
mente estable con lo que la proporción entre carci-
noma in situ y carcinoma invasivo ha ido aumentan-
do a lo largo de estos años. Aunque la información
de que disponemos no nos permite evaluar estos da-
tos, creemos que uno de los factores implicados po-
dría ser la puesta en marcha del Pla d’Atenció a la
Dona en 1997 y su progresiva descentralización, con
lo que se ha facilitado el acceso a la citología por
primera vez a muchas mujeres. En este sentido cabe
señalar el hecho de que en 140/277 (50,5%) de los
casos, la primera citología es positiva, lo que proba-
blemente indica que la cobertura es insuficiente pa-
ra una parte de la población de riesgo. Otro factor a
tener en cuenta en un programa de cribado organi-
zado es el acceso al diagnóstico y tratamiento de las
lesiones identificadas, que debe estar previamente
definido. En nuestra serie no disponemos de datos
para analizar los factores relacionados con el interva-
lo de diagnóstico excesivo. 

En la evaluación del historial citológico centrare-
mos la discusión en los falsos negativos de la citolo-
gía. La citología negativa un año antes del diagnóstico
(20%) plantea la posibilidad del cáncer de intervalo
aunque esto es poco probable ya que, si bien alguna
variante del carcinoma escamoso de cérvix desarrolla
una evolución rápida y fatal, son casos muy poco fre-
cuentes en general, el carcinoma escamoso de cérvix
tiene una evolución lenta con una fase previa de le-
sión intraepitelial de años de evolución. En la citolo-
gía realizada entre los 2 y 5 años antes del diagnósti-
co hay un alto porcentaje de negativos (52%), mayor
en los años más remotos, en el contexto del cribado
cabe esperar que esto sea así ya que lo contrario (un
alto porcentaje de positivos) podría cuestionar si los
casos fueron adecuadamente evaluados en su mo-
mento. El plantear estas cuestiones no evita sin em-
bargo el análisis de falsos negativos.

En la revisión de las citologías negativas, en más
de la mitad (56%) no se identifican células atípicas

a pesar de tratarse de una muestra bien conservada
—si bien una pequeña parte de las muestras (8%)
no era representativa de la conjunción escamoco-
lumnar o endocérvix—, son muestras aparentemen-
te correctas en las que no se ha recogido celulari-
dad de la lesión que suponemos presente, (el
problema de la recogida y traslado al portaobjetos
del material celular es un tema ampliamente deba-
tido6-9 que no vamos a comentar ahora). En un ter-
cio (34%) la revisión de la citología no identifica cé-
lulas atípicas pero las muestras tienen deficiencias
severas que limitan la interpretación, por lo que han
de considerarse insatisfactorias o subóptimas. En un
10% de la revisión se identifican células atípicas y
es positiva para HSIL/carcinoma, estos casos son los
falsos negativos verdaderos. 

Cuando se analizan comparativamente los falsos
negativos en diferentes series el tema es complejo y
las dificultades han sido señaladas por otros auto-
res3,4. Queremos citar únicamente 2 estudios cuya re-
cogida de datos es similar a la de nuestra serie: el
primero de ellos revisa el historial de cribado citoló-
gico en los 5 años previos al diagnóstico en 481 ca-
sos de carcinoma invasivo de cérvix19 y el segundo
revisa el historial citológico en los 3 años anteriores
al diagnóstico en 585 casos de carcinoma escamoso
in situ de cérvix20. En el primero, la revisión de la ci-
tología identifica un 6,9% de falsos negativos verda-
deros para todos los carcinomas de cérvix (carcino-
ma escamoso y adenocarcinoma) y un 7,2% para el
carcinoma escamoso. En el segundo, el porcentaje de
falsos negativos verdaderos es un 20,4%. Por otra
parte, el College of American Pathologist, en un pro-
grama voluntario de control de calidad, revisó 3.762
citologías procedentes de 312 instituciones5 que se
habían clasificado como negativas en los 5 años pre-
vios al diagnóstico de HSIL/carcinoma y el porcenta-
je de falsos negativos verdaderos era de 10,1%. 

En los años ochenta aparecieron serias críticas a
los programas de cribado del cáncer de cérvix y, en
particular, a la práctica poco cuidadosa de la citolo-
gía cervical con resultados dramáticos21,22. Desde su
implantación en los años cincuenta, la citología cer-
vical o Pap Test fue promocionada como una “pre-
vención barata, fácil y segura” contra el cáncer de
cérvix, poco o nada se decía de las limitaciones de
su efectividad porque tampoco había sido evalua-
da23. Actualmente sabemos que la citología cervical
no es ni barata, ni fácil, ni segura pero podemos va-
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lorar mejor su contribución a la prevención de cán-
cer de cérvix en programas de cribado porque dis-
ponemos de una terminología y de unos criterios
consensuados de diagnóstico citológico y conoce-
mos mejor la historia natural de las lesiones intrae-
piteliales que preceden a la invasión.

En este sentido se plantea el problema de cómo
facilitar una información correcta a la población, ya
que la aparente sencillez de la prueba no refleja la
complejidad del proceso de identificación de las le-
siones. Algunos programas de cribado han plantea-
do la conveniencia de introducir un documento de
consentimiento informado en el que se hicieran ex-
plícitas las limitaciones de la citología y la necesidad
de acudir a los sucesivos controles24.

En los programas organizados de cribado del
cáncer de cérvix la complementariedad de la eva-
luación clínica (colposcopia) y el obligado diagnós-
tico histológico, tratamiento y seguimiento de las le-
siones intraepiteliales son necesarios para asegurar
su efectividad en el ámbito individual. En el ámbito
poblacional la organización administrativa del pro-
grama de cribado, la accesibilidad al tratamiento de
las lesiones y sobre todo la extensión del cribado a
todas las mujeres, especialmente a los grupos de al-
to riesgo, son los factores de más impacto para op-
timizar los resultados.

No podemos dejar de mencionar la relación de la
infección por el HPV con el cáncer de cérvix25.
Actualmente se acepta que el HPV juega un papel
importante en el inicio y desarrollo del cáncer de
cérvix26. La identificación de virus de alto riesgo en

determinados grupos de edad permite mejorar la
sensibilidad de la citología y aumentar el intervalo
de cribado27, también se acepta como procedimien-
to para el seguimiento de los casos con diagnóstico
citológico ASCUS28. Por otra parte no se conoce su-
ficientemente la historia natural de la infección por
HPV29 y la identificación de HPV de alto riesgo en
mujeres en las que no se identifica lesión morfoló-
gica, plantea serios problemas30-33. 

CONCLUSIONES

Para optimizar la relación coste/beneficio en la
prevención del cáncer de cérvix es necesario dispo-
ner de un programa organizado de cribado de po-
blación. 

Cuando la población ha estado expuesta a un cri-
bado oportunista se debe dar prioridad a los grupos
de riesgo que nunca han tenido acceso al cribado. 

La citología cervical sigue siendo válida como
método de cribado de población para la prevención
y detección temprana del cáncer de cérvix.

El intervalo de cribado recomendado para grupos
de bajo riesgo es de una citologia cada 3 años des-
pués de 2 o 3 citologías negativas.

Dada la limitación de la citología para detectar le-
siones intraepiteliales o invasivas en un test indivi-
dual seria recomendable establecer un procedimien-
to de consentimiento informado que reflejase las
limitaciones del test y la necesidad de acudir a su-
cesivos controles.
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