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http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/herramientas_desarrollo_GPC.html
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CITOLOGÍA CADA TRES AÑOS                      
(Con dos resultados negativos 

anuales consecutivos) 

CITOLOGÍA CERVICAL DE PRIMERA VEZ 
(De 25 a 69 años de edad)  

CITOLOGÍA NEGATIVA 

CITOLOGÍA EN UN 
AÑO 

CITOLOGÍA 
NEGATIVA 

  

 

 



 

 

NEGATIVA
POSITIVA PARA 

ASC-US+
REPETIR CITOLOGÍA EN 

21 DÍAS HÁBILES

CITOLOGÍA INADECUADA COLPOSCOPIA 

NEGATIVA
CITOLOGÍA CADA TRES AÑOS 
(Con dos resultados negativos 

anuales consecutivos)

CITOLOGÍA EN 
UN AÑO 

CITOLOGÍA CERVICAL 
(De 25 a 69 años de edad)  

CITOLOGÍA 
INADECUADA 

SI

  

 

 



 

 

CITOLOGÍA POSITIVA 
PARA ASC-US 

 

CITOLOGÍA CADA TRES  AÑOS                                                
(Con dos resultados negativos 

anuales consecutivos) 

CITOLOGÍA EN UN AÑO POSITIVA PARA ASC-US 

COLPOSCOPIA 

NEGATIVA 

CITOLOGÍA EN UN AÑO 

NEGATIVA 

  

 

 



 

 

CITOLOGÍA POSITIVA PARA 
ASC-US 

NUEVA PRUEBA DE VPH-AR A 
LOS 5 AÑOS

VPH-ARPOSITIVA 

COLPOSCOPIA 

NEGATIVA  

NEGATIVA  
CITOLOGÍA EN UN 

AÑO 
POSITIVA PARA 

ASC-US+

  

 

 



 

 

CITOLOGÍA ANUAL 
SUBSECUENTE 

COLPOSCOPIA 

CITOLOGÍA CERVICAL 
(De 25 a 34 años de edad)  

CITOLOGÍA POSITIVA PARA 
LEIBG

CITOLOGÍA EN UN AÑO NEGATIVA 

NEGATIVA 

CITOLOGÍA CADA TRES  AÑOS                                                
(Con dos resultados negativos 

anuales consecutivos) 

CITOLOGÍA POSITIVA PARA 
ASC-US+

CITOLOGÍA POSITIVA PARA 
ASC-US+

  

 

 



 

 

COLPOSCOPIA 

COLPOSCOPIA  
VPH-AR EN CINCO 

AÑOS 

CITOLOGÍA CERVICAL 
(De 35 a 69 años de edad)  

POSITIVA PARA LEIBG

COTEST EN UN AÑO 
PRUEBA 

POSITIVA
PRUEBA 

NEGATIVA 

SI

NIC2+ NIC1

BIOPSIA

COLPOSCOPIA 

COLPOSCOPIA POSITIVA CITOLOGÍA ANUAL NEGATIVA

CITOLOGÍA CADA TRES AÑOS 
(Con dos resultados negativos anuales 

consecutivos) 

CITOLOGÍA CERVICAL 
(De 25 a 34 años de edad)  

POSITIVA PARA LEIAG

NIC2+ NIC1

BIOPSIA



 

 

COLPOSCOPIA 

BIOPSIANIC2+ NIC1

PRUEBA 
POSITIVA 

COTEST EN UN AÑO

PRUEBA 
NEGATIVA

VPH-AR CADA 5 
AÑOS

COLPOSCOPIA 

CITOLOGÍA CERVICAL 
(De 35 a 69 años de edad)  

POSITIVA PARA LEIAG

  

 

 



 

 

VPH-AR en 
un año 

CITOLOGÍA 
COMPLEMENTARIA 

COLPOSCOPIA 

NUEVA PRUEBA EN CINCO 
AÑOS 

DETECCIÓN BIOMOLECULAR DE 
VPH-AR 

(De 35 a 69 años de edad)  

PRUEBA 
NEGATIVA

PRUEBA 
POSITIVA

PRUEBA 
POSITIVA

PRUEBA 
NEGATIVA

PRUEBA 
POSITIVA

PRUEBA 
NEGATIVA

NUEVA PRUEBA EN 
CINCO AÑOS 



 

 

  

 

 

PRUEBA DE COTESTING 
EN UN AÑO 

COLPOSCOPIA CON 
TRATAMIENTO 

ESCISIONAL 

COTESTING CADA 
CINCO AÑOS 

DETECCIÓN BIOMOLECULAR DE VPH-AR + 
CITOLOGÍA (Cotesting) 

(De 35 a 69 años de edad)  

NEGATIVAS
(VPH-AR y citología) 

NIC 2+

COLPOSCOPIA 
(biopsia)  

NIC 1

COTESTING CADA 
CINCO AÑOS 

POSITIVAS
(VPH-AR y citología) 

POSITIVAS
(VPH-AR y citología) 

NEGATIVAS
(VPH-AR y citología) 
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Vacunas profilacticas comparado con no usar vacunas para evitar la infección por VPH en mujeres 
Paciente o población : evitar la infección por VPH en mujeres  

Configuración: modelo de efectos fijos, comparaciones directas 

Intervención : vacunas profilacticas  

Comparación: no usar vacunas  

Desenlaces 

Efectos absolutos anticipados * 
(95% CI) 

Efecto relativo  
(95% CI) 

№ de 
participantes  
(Estudios ) 

Calidad de la 
evidencia  
(GRADE) 

Comentarios  

Riesgo con no 
usar vacunas  

Riesgo con 
vacunas 
profilacticas  

NIC 2 ASOCIADA 

A VPH 16  
16 por 1.000 

8 por 1.000 

(6 a 10) 

RR 0.47 

(0.36 a 0.61) 

29029 

(4 Experimentos 

controlados 

aleatorios 

[ECAs])  

⨁⨁⨁◯ 

MODERADO  

 

NIC 2 ASOCIADA 

A VPH 18  
2 por 1.000 

0 por 1.000 

(0 a 1) 

RR 0.16 

(0.08 a 0.34) 

28053 

(3 Experimentos 

controlados 

aleatorios 

[ECAs])  

⨁⨁⨁⨁ 

ALTA  

 

NIC1 ASOCIADO 

A VPH 16  
4 por 1.000 

1 por 1.000 

(0 a 2) 

RR 0.22 

(0.10 a 0.44) 

20885 

(4 Experimentos 

controlados 

aleatorios 

[ECAs])  

⨁⨁⨁◯ 

MODERADO  

 

NIC 1 ASOCIADA 

A VPH 18  
4 por 1.000 

1 por 1.000 

(0 a 2) 

RR 0.22 

(0.10 a 0.44) 

20885 

(3 Experimentos 

controlados 

aleatorios 

[ECAs])  

⨁⨁⨁⨁ 

ALTA  

 

PERSISTENCIA 

DE INFECCION 

POR VPH 16 

MAYOR A 6 

MESES  

29 por 1.000 
5 por 1.000 

(3 a 7) 

RR 0.16 

(0.10 a 0.23) 

11964 

(2 Experimentos 

controlados 

aleatorios 

[ECAs])  

⨁⨁⨁⨁ 

ALTA  

 

PERSISTENCIA 

DE INFECCION 

POR VPH 18 MAS 

DE 6 MESES  

20 por 1.000 
16 por 1.000 

(13 a 18) 

RR 0.79 

(0.67 a 0.92) 

34476 

(2 Experimentos 

controlados 

aleatorios 

[ECAs])  

⨁⨁⨁◯ 

MODERADO a 

 

EVENTOS 

ADVERSOS  
38 por 1.000 

38 por 1.000 

(34 a 41) 

RR 1.00 

(0.91 a 1.09) 

43856 

(7 Experimentos 

controlados 

aleatorios 

[ECAs])  

⨁⨁⨁⨁ 

ALTA  

 

EVENTOS 

ADVERSOS 

RELACIONADOS 

A LA INYECCIÓN  

0 por 1.000 
1 por 1.000 

(0 a 2) 

RR 1.82 

(0.79 a 4.20) 

43856 

(7 Experimentos 

controlados 

aleatorios 

[ECAs])  

⨁⨁⨁⨁ 

ALTA  

 

El riesgo en el grupo de intervención (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparación y en el efecto relativo de la 

intervención (y su intervalo de confianza del 95%).  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo  



 

 

Grados de evidencia del GRADE Working Group 

Calidad alta: Estamos muy seguros que el efecto verdadero es cercano al efecto estimado 

Calidad moderada: Estamos moderadamente seguros del efecto estimado: el efecto verdadero es probablemente cercano al efecto estimado, pero existe una 

posibilidad de que sean sustancialmente diferentes 

Calidad baja: Tenemos una seguridad limitada respecto al efecto estimado: el efecto verdadero puede ser sustancialmente distinto al efecto estimado 

Calidad muy baja: Tenemos muy poca seguridad del efecto estimado: el efecto verdadero es muy probablemente substancialmente distinto al efecto estimado  
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Resumen de los resultados : mortalidad e incidencia de cáncer del cuello uterino  

Tamizaje de CCU comparado con no utilizarlo en mujeres con riesgo de CCU 
Paciente o población: mujeres con riesgo de cáncer de cuello uterino  

Configuración: Intervención : tamizaje de CCU  Comparación: no utilizarlo  

Desenlaces Efectos absolutos anticipados * 
(95% CI) a 

Efecto relativo  
(95% CI)  

№ de participantes  
(Estudios )  

Certainty of the 
evidence 
(GRADE) b 

Comentarios  

Riesgo 
asumido  no 
realizar 
tamizaje  
Por millón  

Riesgo con 
tamizaje de 
CCU 

Mortalidad por 

CCU seguimiento 

a 8 años (con VPH 

o citología)  

evaluado con : 

ensayos clínicos  

⨁⨁⨁◯
 

Incidencia de CCU 

estadio II, 

(INVITADO A 

PRUEBA DE VPH 

o CITOLOGÍA 

CONTRA NO 

REALIZAR 

TAMIZAJE): 

ensayos clínicos  

⨁⨁⨁◯
 

Incidencia de CCU 

invasor 

(INVITADAS A 

PRUEBA DE VPH 

o CITOLOGÍA 

CONTRA NO 

TAMIZAJE)  

evaluado con : 

ensayos clínicos  

⨁⨁⨁◯
 

Incidencia de CCU 

invasor (citología 

vs no tamizaje) 

evaluado con : 

estudios de 

cohorte  

⨁⨁◯◯ 

BAJA

 

exposición al 

tamizaje con 

citología  

evaluado con : 

casos: 

diagnosticados 

con CCU invasor, 

 



 

 

controles: no 

presentar CCU 

invasor exposición 

: en  los 3 de vida 

previos  

El riesgo en el grupo de intervención (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparación y en el efecto relativo de 

la intervención (y su intervalo de confianza del 95%).  

CI: Intervalo de confianza ; SMD: Diferencia media estandarizada  

GRADE Working Group grades of evidence  

a El riesgo asumido es el riesgo medio del grupo de control. El riesgo correspondiente (y su IC del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de 
comparación y el efecto relativo de la intervención (y su IC del 95%). b Alta calidad: es muy poco probable que nuevas investigaciones cambien nuestra 
confianza en la estimación del efecto; Moderar calidad: Es probable que nuevas investigaciones tengan un impacto importante en nuestra confianza en 
la estimación del efecto y puedan cambiar la estimación; Baja calidad: más es muy probable que la investigación tenga un impacto importante en nuestra 
confianza en la estimación del efecto y es probable que cambie la estimación; Muy baja calidad: somos muy incierto sobre la estimación. c Los autores 
del estudio ajustaron las tasas según la edad. d Los autores del estudio no proporcionan una relación de riesgo para las pruebas de VPH y la citología 
grupos combinados versus el grupo de control. Utilizando datos de muestra y evento, calculamos una relación de riesgo / riesgo relativo. e 
Sankaranarayanan et al.  F-Aleatorización y la generación de la secuencia no está clara y la ocultación de la asignación no se describe, sin embargo, las 
limitaciones del estudio no se degradaron para estos riesgos / incertidumbres. g un solo estudio, por lo tanto, inconsistencia no aplicable. h Direccionalidad 
degradada debido a las preocupaciones con respecto a la generalización de las características de la población (mujeres rurales, vivir en un país de bajos 
ingresos) y las características de intervención (detección oportunista de una sola vez, corta duración (3 meses) de capacitación recibida por el laboratorio 
a los técnicos responsables del procesamiento y lectura de las muestras) al contexto canadiense. i El número de eventos es pequeño (<300, un valor de 
regla de umbral para resultados dicotómicos), sin embargo, considerando el resultado específico, la evidencia no se degrada. j Insuficiente cantidad de 
estudios para evaluar el sesgo de publicación. k Veinte casos de CCU diagnosticados en mujeres que habían sido evaluadas en el intervalo de 0.5 a 5.5 
años; seis de estos casos fueron detectados en la pantalla cánceres, mientras que 14 casos fueron cánceres sintomáticos. l Sesenta y tres casos de CCU 
diagnosticados en mujeres que se habían evaluado en el período de 0.5 a 5.5 años intervalo; 37 de estos casos fueron cánceres detectados en la pantalla, 
mientras que 26 casos fueron cánceres sintomáticos. m Herbert et al.  Escala Newcastle-Ottawa para la cohorte se completaron estudios para evaluar las 
limitaciones del estudio; ocho de las posibles nueve estrellas fueron otorgadas. o Hay 12 estudios de casos y controles incluidos. El número de estudios 
aparece como 13 porque se usaron dos conjuntos de datos diferentes de un estudio como entradas separadas en el meta análisis. p en la escala de 
Newcastle-Ottawa completada para evaluar la calidad del estudio, ninguno de los estudios cumplió con todos los criterios de calificación. A pesar de 
algunas incertidumbres (por ejemplo, falta de información sobre tasas de no respuesta en algunos estudios) y limitaciones (por ejemplo, un tercio de los 
estudios usaron controles hospitalarios en lugar de controles comunitarios), la evidencia no fue degradado por limitaciones de estudio. q Los IC se 
superponen y la franqueza del efecto es consistente en todos los estudios; todos los estudios favorecen la detección y solo dos de los 13 IC se cruzan 
marginalmente con la línea de ninguna diferencia. Sin embargo, la heterogeneidad estadística es alta (Chi2 = 50.98, df = 12 (P <0.00001); I2 = 76%). Se 
realizaron análisis de sensibilidad y se encontró heterogeneidad moderada cuando se probaron las diferencias entre los estudios realizados en 
generalizable (a contexto canadiense) países versus países menos generalizables (Chi2 = 2.27, df = 1, P = 0.13, I2 = 55.95) pero se encontró heterogeneidad 
mínima o nula (I2 0% a 21.6%) cuando se exploraron otras diferencias (es decir, Canadá y EE. UU. versus otros países, enfoques de detección, presencia 
de la exposición, fuentes de antecedentes de detección, fechas de diagnóstico, fuentes de controles). r La corrección se ha degradado debido a las 
preocupaciones con respecto a la inclusión de enfoques del tamizaje organizados y oportunistas; diversidad de estudio ubicaciones que incluyen países 
desarrollados y en desarrollo (Canadá, EE. UU., Finlandia, Suecia, Japón, Italia, Sudáfrica, Colombia, Costa Rica, Panamá, México); y el potencial relacionado 
para las diferencias importantes en los participantes y los procedimientos de evaluación, en particular dado que la mitad de los estudios consideraron la 
detección que ocurrió  hace más de 20 años, todos los estudios analizaron la detección que tuvo lugar hace más de 10 años. s Se sospechó fuertemente 
sobre el sesgo de publicación debido a la asimetría en el funnel plot y el reconocimiento de que el riesgo de sesgo de publicación puede ser sustancial 
para los estudios de observación, en particular los estudios pequeños que utilizan datos electrónicos de registros médicos o registros de enfermedades 
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Figura 11 Curvas ROC de prueba de detección de VPH y citología  

 

                                 

 

  



 

 

 

Prevalencias  2% 
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IVAA CITOLOGIA  

Sensibilidad  0.77 (95% CI: 
0.65 a 0.85) 

Sensibilidad  0.84 (95% CI: 
0.76 a 0.90) 

Especificidad  0.82 (95% CI: 
0.67 a 0.91) 

Especificidad  0.88 (95% CI: 
0.79 a 0.93) 

 

Prevalencias  2% 
 

Resultado № de 
estudio
s (№ de 
pacient

es ) 

Diseño 
de 

estudio 

Factors that may decrease certainty of evidence Effect per 1.000 
patients tested 

Test 
accuracy 

CoE probabilidad pre-
test de 2% 

Riesg
o de 

sesgo 

Evidenci
a 

indirecta 

Inconsisten
cia 

Imprecisi
ón 

Sesgo de 
publicaci

ón 

IVAA
A 

CITOLOG
IA 

verdaderos 
positivos  

(pacientes 
con ) 

11 
Estudios  
12089 

paciente
s 

corte 
transvers

al 
(estudio 
preciso 
de tipo 

cohorte) 

no es 
serio 

no es 
serio 

no es serio no es 
serio 

ninguno 15 
(13 a 
17) 

17 (15 a 
18) 

⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

2 menos TP en 
IVAA 

Falsos 
negativos  

(pacientes 
incorrectame

nte 
clasificados 
de no tener ) 

5 (3 a 
7) 

3 (2 a 5) 

2 más FN en IVAA 

Verdaderos 
negativos  

(pacientes sin 
) 

11 
Estudios  
12089 

paciente
s 

corte 
transvers

al 
(estudio 
preciso 
de tipo 

cohorte) 

no es 
serio 

no es 
serio 

no es serio serio a,b ninguno 804 
(657 

a 
892) 

862 (774 
a 911) 

⨁⨁⨁◯ 

MODERAD
O 

58 menos TN en 
IVAA 

Falsos 
positivos  

(pacientes 
clasificados 
incorrectame

nte como ) 

176 
(88 a 
323) 

118 (69 a 
206) 

58 más FP en 
IVAA 

EXPLICACIONES  
a. las estimaciones para la sensibilidad y especificidad con IVAA y citología cervical fueron variables a pesar de que tenían puntos de corte similares, y no fueron explicados 
por la calidad de los estudios. Para los VP y FN el juicio apenas fue limite. Para los VN y FP, se bajó un grado la calidad en el contexto de otros factores, en particular la 
imprecisión  

b. se tiene amplios intervalos de confianza para VN y FP que pueden llevar a diferentes decisiones dependiendo sobre cual intervalo de confianza sea asumido  

 



 

 

Figura 14. Forest plot IVAA comparado con citología (ASCUS) 



 

 

                                  

 

                                                    

 

 

 



 

 

 

2% 
 

№

№

⨁⨁⨁⨁

⨁⨁⨁◯

118 (78 a 
157) 

EXPLICACIONES  
a. las estimaciones para la sensibilidad y especificidad de la prueba de VPH fue variable, a pesar de que los puntos de corte fueron similares, y no pudo ser explicado por la 
calidad de los estudios. Se redujo un grado a los VN Y FP cuando se consideraba la existencia de alguna tipo imprecisión  



 

 

Prueba de VPH incluyendo todas las comparaciones 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Pregunta: Debería usarse COLPOSCOPIA para diagnosticar LESIONES PRECURSORAS DE CUELLO UTERINO en MUJERES ASINTOMATICAS? 

 

 

⨁⨁⨁⨁

⨁⨁⨁◯

EXPLICACIONES  
a. Las estimaciones de la especificidad fueron variables a pesar de puntos de corte similar; y no fueron explicados por la calidad del estudio. Se redujo la calidad para de VN Y 
FP cuando se consideraba también la imprecisión  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 



 

 



 

 

NIC2 + :neoplasia intraepitelial cervical grado 2 o peor; IC = intervalo de confianza; rFVP = relación de fracciones positivas verdaderas (sensibilidad 
relativa); rFFP = relación de fracción de falsos positivos (especificidad relativa- 1).



 

 

NIC2 + :neoplasia intraepitelial cervical grado 2 o peor; IC = intervalo de confianza; rFVP = relación de fracciones positivas verdaderas (sensibilidad 
relativa); rFFP = relación de fracción de falsos positivos (especificidad relativa- 1). Estándar de referencia tinción convencional hematoxilina y eosina 
(H & E). 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

EFECTO DEL TRATAMIENTO DE NIC SOBRE LOS RESULTADOS EN EL EMBARAZO 
Paciente o población :  mujeres con resultados obstétricos conocidos 

Configuración: hospitales / clínicas 

Intervención : TRAMIENTO PARA NIC ANTES DEL EMBARAZO  

Comparación: NO RECIBIRLO  

Desenlaces Efectos absolutos anticipados * (95% CI)  Efecto relativo  
(95% CI)  

№ de participantes  
(Estudios )  

Certainty of the 
evidence 
(GRADE)  

Comentarios  

Riesgo con NO 
RECIBIRLO 

Riesgo con 
TRAMIENTO PARA NIC 
ANTES DEL 
EMBARAZO 

ABORTO ESPONTANEO 

MENOR DE 37 SDF 

evaluado con : RIESGO 

RELATIVO  

54 por 1.000 
95 por 1.000 

(85 a 106) 

RR 1.75 

(1.57 a 1.96) 

5242917 

(59 estudios 

observacionales ) 

⨁◯◯◯ 

MUY BAJA a 
 

EMBARAZO PRETERMINO 

MENOR DE 32 A 34 SDG 

evaluado con : RR  

14 por 1.000 
32 por 1.000 

(26 a 40) 

RR 2.25 

(1.79 a 2.82) 

3793874 

(24 estudios 

observacionales ) 

⨁◯◯◯ 

MUY BAJA b 
 

EMBARAZO PRETERMINO 

MENOR DE 28 A 30 SDG 

evaluado con : RR  

3 por 1.000 
7 por 1.000 

(5 a 11) 

RR 2.23 

(1.55 a 3.22) 

3910629 

(8 estudios 

observacionales ) 

⨁◯◯◯ 

MUY BAJA c 
 

EMBARAZO PRETERMINO 

MENOR DE 37 SDG - 

REPETICION DE CONO VS 

NO TRATAMIENTO  

evaluado con : RR  

41 por 1.000 
156 por 1.000 

(109 a 222) 

RR 3.78 

(2.65 a 5.39) 

1317284 

(8 estudios 

observacionales ) 

⨁◯◯◯ 

MUY BAJA d 
 

RUPTURA PREMATURA DE 

MEMBRANAS 

evaluado con : RR  

34 por 1.000 
80 por 1.000 

(60 a 108) 

RR 2.36 

(1.76 a 3.17) 

477011 

(21 estudios 

observacionales ) 

⨁◯◯◯ 

MUY BAJA e 
 

EMBARAZO PRETERMINO 

MENOR DE 37 SDG- 

PROFUNDIDAD MEN O 

IGUAL 10 MM A 12 MM 

CONTRA NO TRATAR 

evaluado con : RR  

34 por 1.000 
53 por 1.000 

(37 a 75) 

RR 1.54 

(1.09 a 2.18) 

550929 

(8 estudios 

observacionales ) 

⨁◯◯◯ 

MUY BAJA f 
 

EMB PRETERMINO MENOR 

DE 37 SDG-EMB PRETER 

MENOR DE 37 SDG-

PROFUNDIDAD MAYOR 10 

mm a 12 mm vs NO TRATAR 

evaluado con : RR  

34 por 1.000 
66 por 1.000 

(55 a 79) 

RR 1.93 

(1.62 a 2.31) 

552711 

(8 estudios 

observacionales ) 

⨁⨁◯◯ 

BAJA g 
 



 

 

Nuevo desenlace (EMB 

PRETERMINO MENOR DE 37 

SDG- EMB PRETERMINO- 

PFOUNDIDAD MAYOR O 

IGUAL DE 15 a 17mm vs NO 

TRATAR) 

evaluado con : RR  

34 por 1.000 
94 por 1.000 

(66 a 134) 

RR 2.77 

(1.95 a 3.93) 

544986 

(4 estudios 

observacionales ) 

⨁◯◯◯ 

MUY BAJA h 
 

EMB PRETERM MENOR DE 

37 SDG - EMB PRETERM 

MENOR DE 37 SDG- 

PROFUNDIDAD MAYOR A 

20 mm vs NO TRATAR  

evaluado con : RR  

34 por 1.000 
167 por 1.000 

(70 a 397) 

RR 4.91 

(2.06 a 11.68) 

543750 

(3 estudios 

observacionales ) 

⨁◯◯◯ 

MUY BAJA i 
 

El riesgo en el grupo de intervención (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparación y en el efecto relativo de 

la intervención (y su intervalo de confianza del 95%).  

 

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo  
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https://wiki.cancer.org.au/australiawiki/index.php?oldid=174048
https://wiki.cancer.org.au/australia/Guidelines:Cervical_cancer/Screening


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.cdc.gov/uscs
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/127042/HojadatosCancerdeCuelloUterino2016.pdf
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/127042/HojadatosCancerdeCuelloUterino2016.pdf


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.gob.mx/salud%7Ccensia/documentos/manual-de-vacunacion-edicion-2017


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mayrand%20MH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17942871
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Duarte-Franco%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17942871
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rodrigues%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17942871
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Walter%20SD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17942871
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hanley%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17942871
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ferenczy%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17942871
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ratnam%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17942871
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Coutl%C3%A9e%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17942871
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Coutl%C3%A9e%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17942871
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Franco%20EL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17942871
https://doi.org/10.1056/NEJMoa071430
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