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El desarrollo de un modelo de Gestión por Procesos Asistenciales Integrados ha 
constituido la estrategia central del Plan de Calidad de  Consejería de la Junta de 
Andalucía, basándose en los siguientes principios básicos: 
 
- Centrar las  actuaciones en el usuario. 
- Implicar a los profesionales como principales protagonistas del cambio. 
- Garantizar una práctica clínica adecuada con incorporación de evidencias e innova-

ciones sólidamente sustentadas. 
- Asegurar la continuidad asistencial con eliminación de interfases y espacios en blanco 

que no aportan valor añadido al proceso de atención. 

En el año 2001 se puso en marcha el denominado Mapa 1 de procesos asistenciales 
entre los que se incluía el Proceso Cáncer de cérvix. Cáncer de útero en el que se 
recogía la  estrategia propuesta de diagnostico precoz del cáncer de cuello uterino en 
Andalucía. 

En el año 2006 se ha revisado el proceso asistencial estimándose que se debería 
elaborar un documento específico de Detección Precoz del cáncer de cérvix. Este 
documento  se integrará como un subproceso en la nueva revisión del Proceso 
Asistencial Cáncer de cuello uterino. Cáncer de útero que se comenzará a desarrollar 
en el año 2007. El subproceso Detección Precoz del cáncer de cuello uterino en 
Andalucía se encuentra en su fase final de elaboración, previa a su publicación y de 
forma resumida recogemos sus aspectos más importantes. 

DETECCIÓN PRECOZ DEL CÁNCER DE  CUELLO UTERINO EN ANDALUCÍA 

 

Definición Funcional 

Conjunto de actividades dirigidas a la detección precoz del cáncer de cérvix mediante 
la realización de citología cérvico-vaginal (Técnica de Papanicolaou), a las mujeres 
residentes en Andalucía, sexualmente activas y con edades comprendidas entre los 25 
y 65 años.  
 



Límite de entrada 
 Mujeres entre 25 y 65 años de edad residentes en Andalucía, sexualmente 

activas, sin  antecedentes de patología cervical, a las que no se les ha realizado 
citología alguna en los tres años previos y que acuden al Centro de Salud por 
cualquier motivo, o son captadas de manera activa por presentar antecedentes 
de riesgo para el cáncer cervical.  

 En mujeres menores de 25 años sería deseable comenzar el cribado a los tres 
años de iniciadas las relaciones sexuales.  

 Mujeres de más de 65 años sin citologías previas, o efectuadas antes de los 60 
años. 

 Las mujeres que no hayan tenido relaciones sexuales a los 25 años deben    
comenzar el cribado citológico después de iniciadas las relaciones sexuales.  

 
Límite final 

 Mujer con edad igual o superior a  65 años en la que las tres últimas citologías 
realizadas en los últimos 10 años  han sido normales. 

 Mujer  con hallazgo citológico anormal que ha requerido diagnóstico de 
confirmación y cuyo tratamiento y seguimiento se realiza en Atención 
Especializada.(La continuación del cribado citológico en Atención Primaria debe 
ser indicada en Atención Especializada, especificando cual será la periodicidad 
de las tomas citológicas) 

 
Límites marginales 

 El diagnóstico de confirmación, tratamiento y seguimiento de hallazgos 
citológicos anormales se realiza en el subproceso correspondiente. 

 El diagnóstico, tratamiento y seguimiento de mujeres a las que se les practica 
histerectomía total por patología benigna no relacionada con el VPH. 

 
Observaciones 
Los factores que incrementan la efectividad del diagnóstico precoz de cáncer de cuello 
uterino están los ligados  a las características del subproceso y a la técnica empleada.  
Debe asegurarse:  
 

 Su aceptabilidad para alcanzar altas tasas de participación en la población 
diana.  

 La aplicación en un amplio rango de edad.   
 Monitorización y evaluación sistemática de la calidad.  
 Actuaciones específicas que favorezcan la participación de las mujeres con 

factores de riesgo. 
 Asegurar el tratamiento y seguimiento de resultados anormales y la continuidad 

de los cuidados.  
 Mantener la repetición de la prueba en intervalos idóneos.  
 Garantizar la calidad de la toma y su  interpretación. 

 
La implicación de  Atención Primaria es clave para la mayoría de los factores antes 
mencionados, y es el nivel asistencial donde debe ubicarse la detección sistemática y 
de oportunidad, así como la captación activa de aquellas mujeres que puedan 
presentar factores de riesgo de neoplasia cervical y no participen por iniciativa propia. 
En Atención Primaria se llevaran a cabo las pruebas recomendadas para la realización 
del programa de  cribado del cáncer de cuello uterino: 

• Citologías cérvico-vaginales 
• Test de VPH en mujeres con cribado previo deficiente. 



 
Profesionales. Actividades. Características de calidad 
 
 

Equipo Básico de Atención Primaria 

 

Actividades Características de calidad 
 

Captación 
oportunista   
 

Captación de mujeres en la franja de edad definida para la 
realización de cribado aprovechando cualquier motivo de 
contacto con el Centro de Salud (Demanda, Urgencias, 
Planificación Familiar). 

Se deberán identificar a aquellas mujeres con cribado 
inadecuado, entendiendo éste  cuando en mujeres entre 25-65 
años no se dispone de resultados de citologías  correspondientes 
a  los tres años previos  o mujeres mayores de 65 años que 
nunca se han hecho una citología o que se la realizaron antes de 
los 60 años. 

Identificación de poblaciones de riesgo elevado y /o con menor 
acceso a partir de información procedente de otras fuentes de 
datos  (Trabajo Social, Planificación Familiar, Atención 
domiciliaria, etc.).Ver factores de riesgo para el cáncer de cérvix 
en Anexo 1 

La captación oportunista debe hacerse por los distintos 
miembros del EBAP y en el contexto de cualquier modalidad de 
atención (demanda, programada ,urgente, a domicilio, etc.).   

Se dispondrá de un sistema informático de base poblacional para 
facilitar la captación, evitar repeticiones en la citación y 
realización de citologías e identificar a las mujeres que siguen 
controles ginecológicos al margen del subproceso. La historia 
clínica informatizada recogerá información clínica y permitirá la 
obtención de los datos correspondiente a la población diana del 
cribado y  de los indicadores de evaluación básicos del cribado. 
 
 



 
Médico de Familia/ Enfermera EBAP / Matrona de Familia/ Enfermera 
EBAP / Matrona 
Actividades Características de calidad 

 
Toma 
citológica / 
Toma de 
muestras para 
detección VPH 
en los casos 
definidos 
 

Cumplimentación en la historia clínica de los datos referidos a 
antecedentes gineco-obstétricos y presencia de factores de riesgo 
para el cáncer de cérvix.  
 
Informar sobre el objetivo y periodicidad del cribado y de la 
importancia de su realización. Responder a las cuestiones que se 
puedan plantear. 
 
Realización de la toma citológica (especuloscopia y toma de 
muestra citológica cérvico-vaginal.  y toma de muestras 
detección ADN del VPH en los casos definidos. 
 
Filiación correcta de las muestras citológicas / Test VPH.  

 

Profesionales de Atención Primaria  

Actividades Características de calidad 
 

Sistemática 
cribado. 
Periodicidad 
tomas 
citológicas/ 
Test VPH 

 

 
 

Comienzo del cribado: 
A) 25 años o a los 3 años de iniciadas relaciones sexuales.- 
Técnica: Citología cérvico vaginal  
- Seguimiento: Después de 3 citologías anuales normales:  
• Repetir citología cada 3 años en mujeres sin factores de riesgo  
• Repetir citología al año en mujeres con factores de riesgo 
Finalización del cribado: 65 años de edad. 
 

B) Mujeres de 40 a 65 años de edad que no se han hecho una 
citología en los 5 años anteriores. 
-Técnica: Citología cérvico vaginal y prueba del ADN de VPH de 
alto riesgo. 
- Seguimiento:  
• Si VPH y Citología negativa: Repetir la citología cada 3 años 

en mujeres sin factores de riesgo. 
• Repetir citología al año en mujeres con factores de riesgo  
• Si el VPH es positivo, con citología negativa: 
• Repetir la citología / VPH a los 12 meses.  
• Si citología positiva y/o test VPH positivo se remiten al servicio 

de Ginecología 
- Finalización del cribado: 65 años de edad. 
 
C) Mujeres de más de 65 años sin historia previa de citologías o a 
las que se les hizo la última citología antes de los 60 años. 
 -Técnica: Citología Papanicolaou y prueba de VPH.  
• Si alguna de las dos son positivas se procede como en el caso 
anterior.  

• Si negativas se finaliza el cribado.  
Finalización del cribado: Si ambas pruebas son negativas. 
 



 

ANEXO 2: RECOMENDACIONES PARA LA  TOMA  

 
La infección cervical por tipos de VPH de alto riesgo oncogénico condiciona el riesgo 
elevado para lesiones intraepiteliales o cáncer de cérvix. La infección por VPH se asocia 
con:  
 

• Inicio precoz de relaciones sexuales. 
• Múltiples compañeros sexuales (más de 3). 
• Pareja de alto riesgo (varón promiscuo, relación con prostitutas, no 

circuncidado). 
• Inmunosupresión (VIH; otras infecciones; iatrogénicas).  
• Antecedentes de lesiones precancerosas en cérvix, o de condilomas. 

 
Otros factores de riesgo  que se han relacionado con el cáncer de cuello uterino son: 
 

• Tabaquismo. Se ha estimado que el riesgo para las fumadoras actuales puede 
duplicar el de las no fumadoras. 

•  Coinfecciones por chlamydia o herpes. La coinfección por herpes virus tipo 2 
(HSV-2) se ha relacionado con un riesgo tres veces superior de padecer cáncer 
de cuello uterino, tras ajustar posibles variables de confusión. 

• Paridad elevada. Varios estudios de casos y controles han estimado que las 
mujeres con 3-4 embarazos a término tenían un riesgo 2,6 veces mas alto de 
padecer un cáncer de cuello uterino que las nulíparas. En las que habían tenido 
7 partos o más, el riesgo fue de 3,8 veces mayor. 

• Algunos estudios refieren un aumento de riesgo relativo de padecer cáncer de 
cuello uterino en mujeres con infección genital por VPH que toman 
anticonceptivos orales durante periodos superiores a 5 años. Sin embargo la 
OMS convocó una reunión de expertos que ha recomendado no cambiar la 
práctica de prescribir anticonceptivos orales, pues además de que la paridad es 
un factor de riesgo de cáncer de cuello uterino, el riesgo de mortalidad materna 
por la falta de uso de anticonceptivos sobrepasaría cualquier riesgo adicional de 
cáncer de cuello para la mayoría de las mujeres  
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