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RESUMEN

Objetivo: Revisar sistematicamente la normativa vigente sobre la prevencion del cancer de cérvix y virus de papiloma humano (VPH) en paises
latinoamericanos.

Métodos: Estudio descriptivo mediante revision documental de guias clinicas y politicas nacionales de 20 paises, publicadas entre 2013 y 2024
v consultadas entre abril y mayo de 2025.

Resultados: Se evidencio una marcada heterogeneidad normativa en estrategias de vacunacion, tamizaje y tratamiento. Algunos paises han
incorporado el test molecular de virus de papiloma humano y esquemas de vacunacion ampliados, pero persisten vacios en componentes
comunitarios, educativos e interculturales, asi como falta de actualizacion en varias guias.

Conclusion: Es urgente avanzar hacia un marco normativo regional armonizado, equitativo y adaptado al contexto sociocultural, que fortalezca
una respuesta sanitaria integral frente a esta enfermedad prevenible.

Palabras clave: Normas de planificacion en salud, Virus del papiloma humano, Prevencion primaria, Prevencion secundaria, Tamizaje.

Systematic review of cervical cancer prevention policies in Latin America:
Implications for health system management

SUMMARY
Objective: To systematically review current regulations for the prevention of cervical cancer and human papillomavirus (HPV) in Latin American
countries.
Methods: Descriptive study based on a documentary review of clinical guidelines and national policies from 20 countries, published between
2013 and 2024. Data were consulted between April and May 2025.
Results: A marked regulatory heterogeneity was identified in vaccination, screening, and treatment strategies. Some countries have adopted
human papillomavirus molecular testing and expanded vaccination programs, but there are still gaps in community, educational, and intercultural
components, as well as a lack of updates in several guidelines.
Conclusion: There is an urgent need to move toward a harmonized, equitable, and culturally adapted regional regulatory framework to strengthen
a comprehensive health response to this preventable disease.
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programs.
INTRODUCCION

El céancer de cuello uterino constituye un importante
problema de salud publica a nivel mundial. Es la
cuarta neoplasia mas comin en mujeres, con una
incidencia global del 6,9 % (1). En América Latina y
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el Caribe, segin GLOBOCAN 2022, ocupa el cuarto
lugar en incidencia y mortalidad, afectando de forma
desproporcionada a la poblacion femenina (2).

En el Pert, solo en 2020 se diagnosticaron 4270
nuevos casos, y se reportaron 2288 muertes por esta
causa. Las regiones mas afectadas son Lima, Junin,
San Martin, Tumbes y Loreto, siendo esta ultima la
mas perjudicada, con un aumento sostenido en la
incidencia durante los ultimos afios (3).

Aunque se trata de una enfermedad prevenible y
curable en etapas tempranas, persisten importantes
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barreras para su control efectivo. Las dificultades
se concentran en el acceso limitado a programas de
tamizaje y vacunacion contra el virus del papiloma
humano (VPH), la demora en el tratamiento y la falta de
implementacion efectiva de politicas publicas (4). Ante
esta situacion, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) ha instado a los paises a adoptar estrategias
integrales de prevencion y control, sustentadas en
normativas claras, actualizadas y adaptadas a cada
contexto (1).

El impacto econdmico es considerable: segin un
articulo del Wight (5), América Latina ha invertido mas
de USD 600 millones en programas de vacunacion y
tamizaje de VPH, con la meta de alcanzar 86 millones
de nifas para 2025. A esto se suman los costos de
vacunacion y tratamiento, que pueden alcanzar entre
USD 500 y 1000 por paciente, dependiendo del pais
(6). En Peru, el tamizaje con Papanicolau cuesta entre
S/30 y S/150, la prueba de VPH entre S/100 y S/400,
y tratamientos como la conizacion o la radioterapia
pueden superar los S/25000 (7). Aunque el sistema
publico subsidia gran parte de estos servicios,
subsisten amplias brechas de acceso, especialmente en
zonas rurales (7, 8).

En este contexto, incorporar un enfoque intercultural
en las estrategias de prevencion no es un complemento
opcional, sino una necesidad urgente. Las mujeres
indigenas y rurales no solo enfrentan barreras
geograficas y econdmicas, sino también profundas
diferencias  culturales: hablan otras lenguas,
comprenden la salud desde cosmovisiones distintas
y muchas veces desconfian del sistema médico
occidental, histéricamente excluyente (9, 10).

Diversasexperiencias en Periy México han demostrado
que la inclusion de promotores bilingiies, parteras
tradicionales y materiales educativos adaptados
culturalmente mejora significativamente la aceptacion
de las campanas de tamizaje (9, 11). No obstante, estos
avances requieren respaldo estructural. La formacion
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del personal de salud debe incorporar competencias
interculturales: empatia, respeto por otros saberes y
capacidad de dialogo. En regiones de Pert y Bolivia, la
integracion de estrategias médicas convencionales con
conocimientos tradicionales ha incrementado hasta
en un 30 % la cobertura de tamizaje en comunidades
previamente excluidas (11). Estos logros solo pueden
sostenerse si existen politicas claras que aseguren la
participacion activa de las comunidades en el disefio
e implementacion de los programas de salud (10, 12).

Estas experiencias evidencian la urgencia de contar
con marcos normativos que sean no solo técnicamente
solidos, sino también culturalmente pertinentes.
Sin embargo, en América Latina, la existencia y
aplicacion de normativas nacionales para el control del
cancer de cuello uterino es sumamente heterogénea,
lo que plantea interrogantes sobre la efectividad de
las politicas publicas y la necesidad de armonizar
estrategias segun estandares internacionales.

Por ello, el presente articulo tiene como objetivo
realizar una revision sistematica de la normatividad
vigente sobre el cancer de cuello uterino en paises
latinoamericanos, identificando similitudes, brechas
y oportunidades de mejora, con el fin de contribuir
al fortalecimiento de politicas sanitarias integrales,
inclusivas y culturalmente sensibles.

METODOS

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, descriptivo
en el cual se recolectd informacion referente a los
lineamientos de una revision sistematica. Su objetivo
fue identificar, analizar y comparar normativas y guias
de practica clinica relacionadas con la prevencion del
cancer de cuello uterino en paises de América Latina.
La busqueda de informacion se realizo entre abril y
mayo de 2025.
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Se consultaron fuentes oficiales, como los portales web
delos Ministerios de Salud de cada pais, y bases de datos
académicas como PubMed y Google Académico. Para
ello, se emplearon términos combinados en espafiol,
portugués e inglés, tales como “normas de planificacion

EEENNT3

en salud”, “virus del papiloma humano”, “prevencion
9% <¢ bR N3

primaria”, “prevencion secundaria”, “tamizaje”, junto
con el nombre de cada pais latinoamericano.

Se tomaron en cuenta guias, normas técnicas y
articulos cientificos que fueran emitidos o respaldados
por Ministerios de Salud o instituciones oficiales;
estuvieran enfocados en la prevencion, tamizaje
o manejo del cancer de cuello uterino en mujeres;
hubieran sido publicados entre 2013 y 2024;
estuvieran redactados en espafiol, portugués o inglés,
y analizaran politicas nacionales en al menos un pais
latinoamericano.

Se excluyeron documentos que no estuvieran dirigidos
al contexto latinoamericano o que carecieran de
validacion oficial, tuvieran Unicamente un enfoque
clinico sin considerar el componente normativo,
estuvieran desactualizados (anteriores a 2013), salvo
excepciones relevantes, correspondieran a normas
subnacionales o regionales sin alcance nacional.

La informacion fue organizada en tres dimensiones
clave: estrategias de prevencion primaria y secundaria,
recomendaciones  diagnosticas y  lineamientos
terapéuticos.

A modo de referencia internacional, se utiliz6 la Guia
de la Organizacion Mundial de la Salud (2022) sobre
prevencion y control del cancer de cuello uterino (13).
A partir de ella, se compararon las politicas nacionales
de paises como Argentina, Brasil, Chile, Colombia,
México, Peru, Uruguay y Venezuela, identificando
similitudes, vacios y oportunidades de mejora en la
gestion sanitaria regional.
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RESULTADOS

A partir de la revision de las normativas nacionales
de 20 paises latinoamericanos, incluidos Argentina,
Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba,
Reptblica Dominicana, Ecuador, El Salvador,
Guatemala, Haiti, Honduras, México, Nicaragua,
Panamd, Paraguay, Pert, Uruguay y Venezuela, se
obtuvieron resultados agrupados en tres categorias.
En cuanto a estrategias de prevencion (primaria y
secundaria) (Tabla 1), se identificaron variaciones
en los esquemas de vacunacion contra el VPH y en
la implementacién del tamizaje, especialmente en
la edad de inicio y la periodicidad. Respecto a las
recomendaciones diagndsticas (Tabla 2), aunque todos
los paises consideran la citologia y la prueba de VPH,
existen diferencias en la aplicacion de colposcopia
y los criterios de derivacion. En los lineamientos
terapéuticos (Tabla 3), se observo disparidad en los
enfoques de tratamiento segun el estadio clinico, con
variaciones en los protocolos de manejo y el acceso a
recursos médicos.

Las estrategias preventivas frente al cancer de cuello
uterino en Latinoamérica muestran una evolucion
progresiva, aunque con marcada heterogeneidad. Peru,
Brasil, México, Costa Rica y Uruguay implementan
programas nacionales de vacunacion contra el VPH,
algunos incluyendo a varones (como Panamé y
Uruguay), con esquemas dirigidos a poblacion entre
los 9 y 18 afios. En prevencion secundaria, la mayoria
de paises emplea citologia (como Chile, Paraguay,
Bolivia), mientras que Perti, Costa Rica y Uruguay han
integrado el test molecular de VPH como herramienta
primaria, a menudo combinada con citologia o inspeccion
visual con acido acético (IVAA) segun el contexto. Es
destacable el uso de autotoma en Argentina y Perq,
orientada a ampliar la cobertura. Asimismo, varios paises
(como Colombia, Venezuela y Reptiblica Dominicana)
promueven la educacion sexual y reproductiva, lo que
refuerza el componente de prevencion primaria desde
una perspectiva de salud publica integral (Tabla 1).
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Tabla 1. Comparacion respecto a las estrategias de prevencion del cancer de cérvix.

Guias

Estrategias de Prevencion

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

12

13

14

15

19

20

Argentina (2015)(14)

Bolivia (2009-2015)(21)

Brasil (2021)(15)

Chile (2022)(27)

Colombia (2000)(28)

Costa Rica (2023)(16)

Cuba (2014)(29)

Republica Dominicana
(2007)(30)

Ecuador (2024)(31)

El Salvador (2021)(32)

Guatemala (2014-2024)(33)

Haiti (2023)(34)

Honduras (2024)(35)

Meéxico (2015)(17)

Nicaragua (2010)(22)

Panama (2017)(18)

Paraguay (2010)(23)

Perti (2017-2021) (19)

Uruguay (2024)(20)

Venezuela (2013)(24)

Primaria: No esta detallada en el manual.
Secundaria: Tamizaje organizado con la prueba de VPH a mujeres de 30 afios o mas. Uso de autotoma para aumentar cobertura. Triaje
con citologia en VPH positivo. Citologia convencional en menores de 30 afios.

Primaria: Educacion sanitaria, promocion de salud, mencion futura de vacunacion contra VPH.
Secundaria: Tamizaje con Papanicolaou anual en mujeres de 25 a 64 afos. Uso complementario de IVAA en zonas rurales.

Primaria: Vacunacion contra VPH incluida en el programa nacional desde 2014 para nifias de 9-14 afos.
Secundaria: Tamizaje con citologia en mujeres de 25 a 64 afios. Promocion de vida saludable.

Primaria: Educacion en salud para prevencion de infecciones de transmision sexual. Promocion de vacunacion contra el VPH.
Secundaria: Tamizaje mediante examen de Papanicolaou en mujeres de 25 a 64 aflos para detectar lesiones preinvasoras y tratarlas
oportunamente.

Primaria: Educacion en salud para la prevencion de factores de riesgo (infecciones de transmision sexual, inicio sexual precoz,
multiples parejas sexuales).

Secundaria: Tamizaje con citologia cervicouterina en mujeres de 25-69 afios o menores de 25 afios con vida sexual activa, bajo
esquema 1-1-3 (dos citologias anuales consecutivas si normales, luego cada tres afios).

Primaria: Vacunacion contra VPH en nifias de 10 afios (programa nacional de inmunizaciones).
Secundaria: Tamizaje mediante prueba de VPH (30-64 afos), reemplazando progresivamente la citologia de Papanicolaou. Mujeres de
20-30 afios contintian con citologia convencional. Educacion para el autocuidado y promocion de la salud.

Primaria: Educacion para la salud sexual, promocion de practicas sexuales seguras, fortalecimiento del autocuidado.
Secundaria: Pesquisa organizada con citologia (Papanicolaou) cada 3 afios en mujeres de 25-64 afios. Se esta introduciendo
gradualmente la prueba de VPH como tamizaje primario.

Primaria: Vacunacion contra el VPH, ademas de Educacion y promocion de la salud.
Secundaria: Tamizaje con pruebas de alta precision, cobertura de deteccion y tratamiento oportuno de las lesiones precancerosas.

Primaria: Vacunacion contra el VPH, ademas de campaiias de concientizacion y la incorporacion del contenido académico del tema en
educacion superior.

Secundaria: Tamizaje con citologia y pruebas de deteccion de VPH ademas del fortalecimiento del sistema de informacién mas el
diagnostico y la atencion especializada.

Primaria: Vacunacion contra el VPH, ademas de educacion sexual.
Secundaria: Tamizaje con citologia (PAP) y pruebas de deteccion de VPH ademas de protocolo de seguimiento.

Primaria: Vacunacion contra el VPH, ademas de educacion sexual.
Secundaria: Tamizaje con citologia (PAP) en mujeres de 30-59 afios, cada 3 afios y pruebas de deteccion de VPH.

Primaria: Vacunacion contra el VPH.

Secundaria: Hay un programa nacional de cribado del cancer de cuello uterino con pruebas de VPH. Hay un programa/directrices para
reforzar la deteccion precoz de los primeros sintomas en la atencion primaria. Hay un sistema de derivacion claramente definido desde
la atencion primaria a la atencion secundaria y terciaria.

Primaria: Vacunacion contra el VPH, ademas de educacion sexual.
Secundaria: Tamizaje con citologia (PAP) y pruebas de deteccion de VPH piloto en zonas urbanas.

Primaria: Vacunacion contra el VPH y educacion comunitaria.
Secundaria: Pruebas de VPH de forma prioritaria a mujeres de entre 30-65 afios ademas de una citologia de base liquida cada 3 afios si
es que no hubiese acceso a prueba con VPH.

Primaria: Educacion sexual y fortalecimiento del autocuidado.
Secundaria: Tamizaje dirigido a mujeres de 30 a 35 aflos, en zonas rurales.

Primaria: Vacunacion contra el VPH desde los 10 afios (nifias y nifios, vacuna tetravalente).
Secundaria: Uso de tipificacion de VPH en combinacion con citologia convencional o base liquida desde los 21 afios, cada 2 afios.

Primaria: Educacion sexual y reproductiva. Promocién de los derechos.
Secundaria: Deteccion precoz mediante citologia cervical (PAP), dirigida a mujeres de 25 a 49 afios.

Primaria: Vacunacion contra VPH (nifias y nifios de 12 a 18 afios).
Secundaria: Tamizaje usando prueba molecular de VPH como método principal, ademas de citologia e IVAA (inspeccion visual con
acido acético). Fomento de auto-toma de muestras. Intervencion comunitaria.

Primaria: Vacunacion contra el VPH (nifias y nifios de 11 a 26 afios), educacion sexual y control ginecoldgico anual.
Secundaria: Citologia para mujeres no vacunadas o vacunadas tardiamente y tamizaje con prueba de VPH.

Primaria: Educacion sexual y reproductiva, acceso gratuito a métodos anticonceptivos modernos y campaiias contra la violencia
sexual y de género.

Secundaria: Tamizaje y control periddico como parte de la atencion integral en salud sexual y reproductiva y deteccion temprana del
cancer cérvico uterino y de mama.
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Las normativas diagnoésticas reflejan enfoques
diversos, con una transicion creciente hacia tecnologias
de mayor sensibilidad. Las pruebas de tamizaje
varian entre citologia, IVAA y prueba de VPH,
segun recursos y poblacion objetivo. Pert emplea un
enfoque mixto que prioriza el test molecular de VPH
mediante autotoma, complementado con IVAA o
citologia donde no hay acceso a pruebas moleculares.

Costa Rica y Uruguay también usan la prueba de VPH

como método primario, con intervalos de repeticion
mas amplios (5 afios). Brasil, Colombia y Panama
mantienen programas organizados con citologia y
rutas claras de derivacion. En paises como Bolivia,
Nicaragua, Guatemala y Haiti, la [IVAA se utiliza como
alternativa en areas con limitaciones. Chile resalta por
establecer tiempos maximos desde la sospecha hasta
el diagnostico y estadificacion, lo que optimiza la
respuesta sanitaria (Tabla 2).

Tabla 2. Comparacion respecto a las recomendaciones diagnodsticas del cancer de cérvix

Guias

Recomendaciones Diagnosticas

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

12

13
14

Argentina (2015)(14)

Bolivia (2009-2015)(21)

Brasil (2021)(15)

Chile (2022)(27)

Colombia (2000)(28)

Costa Rica (2023)(16)

Cuba (2014)(29)

Republica Dominicana
(2007)(30)

Ecuador (2024)(31)

El Salvador (2021)(32)

Guatemala (2014-2024)(33)

Haiti (2023)(34)

Honduras (2024)(35)
Meéxico (2015)(17)

Mujeres >30 afos: Prueba de VPH como tamizaje primario. Si los resultados mostraran que la prueba VPH es positiva, triaje con
citologia; si es anormal, colposcopia y biopsia.

Mujeres <30 aflos: Citologia convencional. Seguimiento diferenciado segun resultados.

Adolescentes: No tamizar.

Mujeres 25-64 afios: PAP como prueba principal. Lesiones sospechosas referidas a colposcopia y biopsia. IVAA como método
alternativo en areas rurales. No se emplea prueba de VPH.

Mujeres 25-64 afios: Citologia como método de tamizaje. Programa de cribado nacional activo. Sistema de derivacion entre niveles de
atencion claramente definidos.
Cobertura de tamizaje: 41 % de mujeres de 30-49 afios en los ultimos 5 afios.

Diagnostico confirmado en centros especializados (CDT/CRS, Hospitales). Maximo 30 dias desde sospecha para diagndstico
confirmado y 20 dias para etapificacion.

Si la citologia es anormal, remitir a unidad especializada para colposcopia y biopsia dirigida. Diagnostico definitivo basado en
colposcopia, biopsia y sistema Bethesda.

Uso de prueba de VPH como tamizaje primario (mayor sensibilidad: 98 %), con intervalo de repeticion de 5 afios si es negativa.
Mujeres 20-30 afios: Citologia cada 2 afios.
Seguimiento colposcopico para resultados anormales. Implementacion de sistemas de informacion para seguimiento de casos.

Citologia convencional como base del tamizaje. Colposcopia y biopsia dirigidas en caso de resultados anormales. El diagnostico
busca confirmar lesiones precursoras o cancer.

Tamizaje tradicional con citologia (PAP): La toma de PAP a todas las pacientes.

Tamizaje con test de ADN-VPH: Realice el test en los centros que tengan disponibles facilidades para este estudio a todas las
pacientes de riesgo

Tamizaje por inspeccion visual: Observe toda el area vulvar, vagina y cuello cuando realice la inspeccion, en busca de lesiones
sospechosas de VPH

Ecuador ha adoptado la estrategia 90-70-90 de la OMS para eliminar el cancer de cuello uterino como problema de salud publica. Esta
estrategia establece las siguientes metas para 2030:

90 % de las nifias completamente vacunadas contra el VPH antes de los 15 afos.

70 % de las mujeres examinadas con una prueba de alta precision a los 35 y 45 afios

90 % de las mujeres diagnosticadas con lesiones precancerosas o cancer invasivo reciben tratamiento adecuado.

Tamizaje:
-PAP (30-59 afios, cada 3 afios).
-Prueba de VPH (en expansion).

Papanicolaou (PAP) para mujeres de 30 a 59 afios (cada 3 afios si resultado normal).
Inspeccion visual con acido acético (IVAA) en areas rurales sin acceso a PAP.
Prueba de VPH (en zonas piloto para mujeres >30 afios).

Cobertura: Meta del 80 % de mujeres tamizadas.

Citologia (PAP): Mujeres 30-49 afios (cada 3-5 afios si resultado normal).
Inspeccion visual con acido acético (IVAA): Método alternativo en areas sin laboratorio.
Prueba de VPH (si esta disponible): Para mujeres 30+ (cada 5 afios).

PAP (principal) para mujeres de 30-59 afios (cada 3 afios). Prueba de VPH (piloto en zonas urbanas).

En ciertas poblaciones la atencion es prioritaria, como pasa por ejemplo en mujeres de 30-65 afios sin seguridad social. Pacientes que
viven en zonas rurales y de dificil acceso (autotoma de VPH). Si hay sangrado postcoital se tiene que hacer una derivacion inmediata.
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Tabla 2. Comparacion respecto a las recomendaciones diagnoésticas del cancer de cérvix (Cont.)

Inspeccion con acido acético como método principal de tamizaje y empleo del diagnostico clinico inmediato en el 1er contacto.

Tamizaje mediante citologia y pruebas biomoleculares, uso de la clasificacion de Bethesda para interpretar resultados. Colposcopia en

Guias Recomendaciones Diagndsticas
15 Nicaragua (2010)(22)
16 Panama (2017)(18)
ASCUS persistente, atipias glandulares, lesiones visibles o VPH (+).
17 Paraguay (2010)(23)

Tamizaje con citologia cada 3 aflos tras tres controles anuales normales. Uso del Sistema Bethesda (2001) para informes. Colposcopia
segun Clasificacion Barcelona (2002). Diagnoéstico histologico por correlacion citohistologica. En caso de resultados anormales,

derivacion a centros de referencia.

18 Pert (2017-2021) (19)

Tamizaje a partir de auto-toma de muestras para prueba molecular de VPH. Priorizar la deteccion de VPH de alto riesgo. Uso

complementario de IVAA y PAP en areas donde no se dispone de pruebas moleculares. Diagndstico temprano para atencién oportuna

19 Uruguay (2024)(20)
genotipos.

20 Venezuela (2013)(24)

Prueba de VPH como tamizaje primario y/o citologia. Derivacion a colposcopia para VPH 16/18 positivo y citologia triaje para otros

Se promueve la deteccion temprana y los programas de oncologia para cancer ginecologico y mamario.

Los lineamientos terapéuticos varian segun el grado de
lesion y el acceso a servicios especializados. En Peru,
el tratamiento inmediato de lesiones precancerosas
mediante crioterapia o extirpacion electroquirurgica
con asa (LEEP), y el manejo del cancer invasor en
hospitales especializados, conforman un sistema
articulado respaldado por la red de servicios. Similar
enfoque se observa en Chile, donde se establecen
plazos especificos para tratamiento segun el tipo de
lesién, y en Brasil, que ofrece cobertura nacional
para cirugia, quimioterapia, radioterapia y cuidados

paliativos. Paises como Colombia, México, Guatemala
y Honduras también aplican tratamientos escisionales
(LEEP, conizacioén) para lesiones de alto grado, y
vigilancia para neoplasia intraepitelial cervical (NIC)
1. Costa Rica y Uruguay destacan por incorporar el
consentimiento informado y la atencion centrada en la
mujer. Algunos paises (como Haiti y Ecuador) adaptan
sus tratamientos segun disponibilidad de recursos,
reforzando la importancia del enfoque diferenciado.
Peru se distingue por integrar diagndstico, tratamiento
y seguimiento dentro de un marco normativo coherente
y contextualizado (Tabla 3).

Tabla 3. Comparacion respecto a los lineamientos terapéuticos del cancer de cérvix

Guias Lineamientos Terapéuticos

01 Argentina (2015)(14)

- NIC1: Seguimiento con prueba de VPH y citologia a 12 meses; tratar si persiste mas de 2 afios.

- NIC 2/3: Tratamiento escisional (LLETZ/conizacidn).
- Atipia de células glandulares (ACG)/adenocarcinoma in situ (AIS): Colposcopia y evaluacion endometrial; en AIS con paridad

cumplida, histerectomia.

- Seguimiento postratamiento con prueba de VPH + citologia a los 12 y 24 meses.

02 Bolivia (2009-2015)(21) - Lesiones de bajo grado: seguimiento.

- Lesiones de alto grado y cancer in situ: tratamiento en hospitales de referencia.
- Cancer invasor: referencia inmediata a hospitales de 2°/3° nivel.
- Seguimiento posterior al tratamiento por al menos 12 meses.

03 Brasil (2021)(15)

- Existen directrices nacionales de tratamiento.

- Servicios de cirugia, radioterapia, quimioterapia disponibles a nivel nacional.
- Cuidados paliativos accesibles en atencion primaria y comunitaria.
- Meta: 90 % de mujeres diagnosticadas reciban tratamiento.

04 Chile (2022)(27)

- Tratamiento de lesiones preinvasoras de alto grado en 40 dias y de bajo grado en 180 dias.

- Cancer invasor tratado en maximo 20 dias tras estadificacion.
- Cubre cirugia, radioterapia, quimioterapia, medicamentos e insumos a través de GES.

05 Colombia (2000)(28)

- Lesiones de bajo grado: observacion o tratamiento local (crioterapia, vaporizacion laser, electrocauterio).

- Lesiones de alto grado: manejo con procedimientos escisionales (LEEP, LLETZ, conizacion) o histerectomia ampliada si hay riesgo

alto o dificultades de seguimiento.

- Seguimiento estricto posterior seglin grado de lesion.
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Tabla 3. Comparacion respecto a los lineamientos terapéuticos del cancer de cérvix (Cont.)

Guias Lineamientos Terapéuticos

06 Costa Rica (2023)(16)

- Manejo individualizado seguin resultados de tamizaje y colposcopia.

- Lesiones precancerosas: tratamiento mediante conizacion, crioterapia, o LEEP.
- Cancer invasor: abordaje multidisciplinario incluyendo cirugia, radioterapia y/o quimioterapia segun estadio.
- Se enfatiza el consentimiento informado y la atencion centrada en la mujer.

07 Cuba (2014)(29)

- Tratamiento de lesiones precursoras mediante crioterapia, LEEP o conizacion.

- Cancer invasor: cirugia, radioterapia y/o quimioterapia segun estadio.
- El manejo esta centralizado en hospitales provinciales especializados.

08 Republica Dominicana

(2007)(30) después del parto.

- Lesion de bajo grado (NIC-1): Se manejaran con seguimiento colposcopico y citologico, cada 4 meses y se reevaluara, 6 semanas

- Lesiones de alto grado (NIC-2 y 3 (cancer in situ)): Se manejaran con seguimiento colposcopico y citologico, cada 4 meses y se
reevaluara 6 semanas después del parto para fines de diagnostico definitivo y tratamiento. Solo se tomara biopsia bajo colposcopia a
las pacientes embarazadas, cuando se evidencien cambios que hagan sospechar cancer invasor.

09 Ecuador (2024)(31)

Garantizar el manejo oportuno y adecuado de las pacientes que resulten positivas en las pruebas de deteccion del VPH, priorizando la

realizacion de la colposcopia a aquellas con genotipos 16 y 18, asi como de la citologia refleja para los otros virus de alto riesgo, por
parte de las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud

10 El Salvador (2021)(32)
radioterapia.

En pacientes NIC 1 se hace control semestral. NIC 2-3 se opta por LEEP. En casos de cancer el manejo de eleccion es la cirugia o

11 Guatemala (2014-2024)(33)  En caso de NIC 1 no necesita tratamiento; solo controles con PAP cada 6-12 meses. Si en caso fuera NIC 2 el manejo es con
crioterapia o LEEP. Por otro lado, si es NIC 3 el manejo varia; puede ser LEEP/conizacion, o si ya no quiere hijos o vuelve a salir el
Ca se realizara histerectomia. Si tiene VIH, trata hasta el NIC 1. Si estd embarazada, espera hasta después del parto.

12 Haiti (2023)(34)

En Haiti, para casos leves (NIC 1), realizamos un acompafiamiento cercano con controles periodicos cada 6-12 meses. Cuando se

detectan cambios moderados (NIC 2), ofrecemos tratamientos accesibles como crioterapia o LEEP segun los recursos disponibles.
En lesiones avanzadas (NIC 3), aplicamos procedimientos como LEEP o conizacion, reservando la histerectomia solo cuando es
estrictamente necesario y siempre respetando los planes reproductivos de la mujer

13 Honduras (2024)(35)
Cirugia o quimiorradiacion

14 México (2015)(17)

En pacientes NIC 1 se hace seguimiento anual. NIC 2-3 se opta por crioterapia/LEEP. En casos de cancer el manejo de eleccion es la

En el caso de NIC 1 no necesita tratamiento; solo controles con PAP cada 6-12 meses. Si en caso fuera NIC 2 el manejo es con

crioterapia o LEEP. Por otro lado, si es NIC 3 el manejo varia; puede ser LEEP/conizacion, o si ya no quiere hijos o vuelve a salir
el Ca se realizara histerectomia. En canceres invasores se opta por la cirugia en estadios tempranos o por la quimiorradiacion en los

estadios mds avanzados
15 Nicaragua (2010)(22)

16 Panama (2017)(18)
un centro mas especializado.

17 Paraguay (2010)(23)

Tratamiento con crioterapia en lesiones positivas, referencias a mayor nivel de atencion en casos de cancer invasor.

Recomienda el manejo ambulatorio en lesiones preinvasoras y procedimientos como LEEP, crioterapia y referir canceres invasores a

Tratamiento de lesiones precursoras mediante crioterapia y LEEP en centros especializados. Seguimiento de casos positivos.

Tratamiento definitivo (histerectomias, radioterapia, quimioterapia) en hospitales de alta complejidad.

18 Perti (2017-2021) (19)

Tratamiento inmediato de lesiones precancerosas mediante crioterapia o LEEP. Casos de cancer invasor manejados en hospitales

especializados (con cirugia, radioterapia, quimioterapia). Fortalecimiento de red de servicios para manejo completo (diagndstico,

tratamiento y seguimiento).

19 Uruguay (2024)(20)
para NIC2 p16 (-).

20 Venezuela (2013)(24)

El tratamiento es escisional (LEEP o conizacion) para LIE-AG, carcinoma in situ, NIC3 y NIC2 p16 (+) y seguimiento en 6-12 meses

Atencion integral, gratuita y humanizada a nivel del Sistema Publico Nacional de Salud.

DISCUSION

El analisis de las normativas nacionales sobre
prevencion del cancer de cuello uterino en
Latinoamérica revela una notable heterogeneidad en su
formulacién y aplicacion, lo cual influye directamente
en la efectividad de las estrategias sanitarias frente a
esta neoplasia prevenible. Esta variabilidad ha sido
reportada por la Organizacion Panamericana de la
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Salud, que destaca la necesidad de marcos regulatorios
actualizados y armoénicos en la region (1). Los autores
coinciden con esta observacion, ya que la falta de
armonizacion normativa compromete la eficiencia de
los esfuerzos regionales y dificulta el avance hacia los
objetivos de eliminacion propuestos por la OMS (13).

En cuanto a la prevencidon primaria, paises como
Argentina, Brasil, Costa Rica, México, Panama,
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Pert y Uruguay han implementado programas de
vacunacion contra el VPH con distintos grados de
cobertura (14 — 20). Mientras que Argentina no detalla
acciones especificas en su guia, Brasil y Pert cuentan
con esquemas robustos que incluyen a nifias y nifios,
y Panama extiende la vacunacion desde los 10 afios.
Uruguay amplia el rango etario hasta los 26 afios. Por
otro lado, Bolivia menciona la vacunacion solo como
accion futura, y Paraguay, Nicaragua y Venezuela
priorizan la educacion sexual sin estrategias vacunales
claramente definidas (21 — 24). Es esencial establecer
criterios minimos regionales de vacunacién que
garanticen una cobertura universal e igualitaria como
paso fundamental hacia la eliminacion del cancer de
cuello uterino.

En comparacion, paises como Australia han mostrado
avances notables: desde 2007 cuentan con un
programa nacional de vacunacion financiado con
fondos publicos, que incluye a adolescentes de ambos
sexos y utiliza vacunas de Ultima generacion. Esto ha
permitido posicionarse como uno de los paises lideres
en la eliminacién del cancer de cuello uterino (25, 26).

Respecto a la prevencion secundaria, el tamizaje
varia significativamente. Peru, Costa Rica, Uruguay y
Argentina han incorporado el test molecular de VPH
como método primario (14, 16, 19, 20), mientras
que México lo emplea en mujeres de 30 a 65 afios,
con énfasis en poblaciones vulnerables (17). Otros
paises mantienen la citologia como base del tamizaje,
aunque algunos han comenzado a incorporar pruebas
alternativas como la IVAA o el test de VPH en zonas
piloto (15, 18, 21 — 24, 27 - 35). Dada su mayor
sensibilidad y especificidad, la literatura apoya la
adopcion progresiva del test molecular como estandar
regional.

Ademas, el Colegio Americano de Obstetras y
Gineco6logos (ACOG) recomienda el tamizaje basado
en riesgo, priorizando la prueba de VPH como método
primario cada cinco afios en mujeres de 25 a 65 afios
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(36). Esta aproximacion, que evita intervenciones
médicas no justificadas, podria optimizar el uso de
recursos en sistemas sanitarios con limitaciones.

En cuanto al diagnodstico, Chile se destaca por
establecer plazos especificos entre la sospecha clinica,
el diagnostico y la estadificacion (maximo de 30 dias)
(27). Costa Rica, Panama, México y Uruguay también
detallan rutas institucionales de referencia (16 — 18,
20). Peru, Colombia y Brasil han articulado niveles de
atencion en su normativa, aunque persisten desafios en
el seguimiento de casos (15, 19, 28). En contraste, en
Haiti, Guatemala, Honduras y Bolivia, la confirmacion
diagnostica depende de la disponibilidad local, lo que
genera importantes barreras en zonas rurales (21, 33
- 35).

Con relacion al tratamiento, Brasil, Chile, Perq,
Costa Rica y Uruguay disponen de guias integrales
que garantizan el acceso a cirugia, radioterapia y
quimioterapia (15, 16, 19, 20, 27). Otros paises como
Argentina, Colombia, México y Honduras aplican
tratamientos escisionales para lesiones de alto grado,
y seguimiento para NIC 1 (14, 17, 23, 28, 33, 35).
En contextos como Haiti, Nicaragua y Republica
Dominicana, persisten desafios significativos en el
acceso sostenido a servicios especializados (22, 30,
34). Los autores respaldan los modelos que integran
diagndstico, tratamiento y seguimiento, dado que la
fragmentacion del cuidado compromete su continuidad
y refuerza desigualdades estructurales.

Comparativamente, Canada ha adoptado un enfoque
escalonado, con transicion gradual de citologia a prueba
de VPH, y politicas inclusivas dirigidas a poblaciones
vulnerables como mujeres indigenas y trans (37). Este
modelo, basado en evidencia y equidad, puede ofrecer
una guia util para el disefio de un marco normativo
regional en América Latina.

Un hallazgo relevante de esta revision es la
desactualizacion de normativas en varios paises.
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Nicaragua (2010), Venezuela (2013), Colombia
(2000) y Bolivia (2009-2015) mantienen guias sin
revisiones recientes (21, 22, 24, 27), mientras que
Costa Rica (2023), Ecuador (2024), Uruguay (2024)
y Honduras (2024) han actualizado recientemente
sus lineamientos incorporando avances técnicos y
enfoques mas integrales (16, 20, 31, 35). Promover
procesos de actualizacion periddica en toda la
region es fundamental para responder a los cambios
epidemiologicos y tecnologicos.

Por tultimo, el componente educativo y comunitario
aparece  débilmente estructurado en muchas
normativas. Per, Guatemala, Republica Dominicana
y México incluyen acciones de promocion de la salud
y educacion sexual (17, 19, 30, 33), mientras que
Uruguay y Panamd incorporan contenidos desde el
ambito educativo. No obstante, en paises como Haiti,
Bolivia, Nicaragua o Paraguay, estas acciones son
limitadas o poco desarrolladas (20 — 23, 34). Fortalecer
el enfoque comunitario es clave para superar barreras
culturales y geograficas, especialmente en poblaciones
indigenas y rurales.

En conjunto, los hallazgos de esta revision sistematica
evidencianlanecesidadurgente de armonizar, actualizar
y contextualizar las politicas nacionales de prevencion
del cancer de cuello uterino. Es imprescindible avanzar
hacia un enfoque regional coordinado, con cobertura
integral en las tres fases —prevencion, diagndstico y
tratamiento— y con un fuerte componente educativo
y comunitario. La equidad en el acceso a tecnologias
debe entenderse como un derecho fundamental mas
que una aspiracion técnica.

Entre las principales limitaciones de este estudio,
se reconoce la variabilidad en la disponibilidad y
actualizacion de documentos oficiales, lo que puede
haber generado sesgos en la comparacion entre paises.
Asimismo, al centrarse en normativas nacionales,
no se incluyeron intervenciones subnacionales ni
experiencias piloto. Finalmente, dado el enfoque
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documental, no fue posible evaluar el grado de
implementacion real de las politicas en campo.

Se recomienda que los paises fortalezcan sus
mecanismos de actualizacion normativa, incorporen
componentes interculturales de forma estructurada y
promuevan sistemas de informacidén para monitorear
cumplimiento y resultados. A nivel regional, se sugiere
impulsar un marco comun que sirva como referencia
técnica, favorezca el intercambio de buenas practicas
y oriente la cooperacion para superar barreras
compartidas.

CONCLUSION

Mas que una descripcion normativa, esta revision
sistematica expone la urgencia de fortalecer la
gobernanza sanitaria en América Latina frente
al cancer de cuello uterino. La coexistencia de
lineamientos normativos dispares, sin una articulacion
regional ni seguimiento sistematico, evidencia una
brecha estructural que trasciende lo técnico y requiere
respuestas integrales y sostenidas en el tiempo. En este
contexto, resulta prioritario promover la creacion de un
marco normativo regional de referencia, coordinado
desde instancias como la Organizacion Panamericana
de la Salud, que oriente la actualizacion periodica de las
politicas nacionales, fomente la equidad en el acceso
a tecnologias de prevencion y tratamiento, e integre
de manera estructurada el componente educativo,
comunitario e intercultural.
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