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Preámbulo
La Cartera de Servicios de Atención Primaria para 2004 está estructurada en
dos apartados: en el primero de ellos aparece la Cartera por Procesos
Asistenciales Integrados, dónde se recogen los procesos asistenciales
correspondientes al mapa 1; en el segundo se presenta la Cartera de Servicios
que se ha venido definiendo para el primer nivel de atención. Este último
apartado ha experimentado escasas variaciones con respecto a la del año
anterior, y se refieren fundamentalmente a salud pública, al haberse definido
una cartera específica de este ámbito.

La adaptación de la oferta asistencial según lo establecido en los procesos
asistenciales integrados es un requisito marcado en el Contrato Programa que
orienta la actividad de este organismo, pero su grado de implantación, como no
podía ser de otra manera, no es actualmente uniforme. Así, en el ámbito del
SSPA, e incluso dentro de un mismo distrito, pueden ofertarse servicios como
proceso asistencial, o no estar estructurado aún según las directrices del Plan
Marco de Calidad, coexistiendo servicios y procesos al mismo tiempo. Esta
realidad se explicitó previamente a las negociaciones de Contrato Programa,
por lo que se adoptó la decisión de hacer coexistir la Cartera de Servicios y la
Cartera de Procesos Asistenciales durante un periodo de transición. En
cualquier caso, los indicadores de cobertura se presentan de manera que
sirvan para evaluar las actuaciones que se realicen, sean en versión servicio,
sean en su articulación como proceso asistencial integrado.

En sucesivas actualizaciones se irá completando la oferta de cada uno de los
procesos asistenciales definidos, de forma que refleje la actividad desarrollada
en los centros de atención primaria del Servicio Andaluz de Salud.
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Presentación

La definición y desarrollo del Plan Marco de Calidad y Eficiencia ha condicionado, entre otras
líneas de actuación, la concreción del Mapa de Procesos Asistenciales del Sistema Sanitario
Público de Andalucía, plasmándose en los sucesivos Contratos-Programa entre la Consejería de
Salud y el Servicio Andaluz de Salud.

Así, en el Contrato-Programa de 2002, se establece que la continuidad asistencial constituye un
criterio clave y determinante que debe inspirar la organización de los servicios, concebida como
una visión continua y compartida del trabajo asistencial en el que intervienen múltiples unidades
asistenciales, siendo el desarrollo del modelo de atención sanitaria basada en la estructuración
por Procesos Asistenciales la referencia para la oferta de servicios. Por ello, se constituyó un
grupo de trabajo que revisó la metodología a emplear e inició su aplicación en la revisión de
algunos de los Procesos Asistenciales definidos entonces.

Esta tarea se completa ahora, siguiendo las directrices del Contrato-Programa 2003, donde se
especifica que el Servicio Andaluz de Salud adaptará, a lo largo de este año, su cartera de
servicios a los procesos asistenciales, en función del trabajo desarrollado en el marco del
Contrato-Programa 2002. Se ha contado con la participación de prácticamente la totalidad del
grupo de trabajo inicial, al que se han incorporado algunos participantes de las diversas
estructuras y unidades implicadas.

Este documento resume la labor realizada por ambos grupos de trabajo, recogiendo las
consideraciones sobre metodología discutidas, y continuando con la oferta correspondiente a
cada uno de los procesos asistenciales definidos, que se han clasificado en grupos homogéneos.

Introducción

En el ámbito del Sistema Sanitario Público de Andalucía (SSPA) disponemos, en la actualidad,
de Carteras de Servicios diferenciadas por niveles asistenciales: Cartera de Servicios de
Atención Primaria (CSAP) (1) y Cartera de Servicios de Asistencia Especializada (CSAE) (2).
Aún cuando los criterios de elaboración de las mismas son similares y conforman el catálogo de
la oferta clínico-asistencial, entendido éste como el conjunto de actividades científico-técnicas y
administrativas de los distintos proveedores, el grado de desarrollo de cada una es desigual,
obteniéndose un resultado final diferente.

La CSAP, con ediciones desde 1999 (1, 3, 4, 5), se articula en Programas de Salud e incluye
criterios de definición, de población diana; indicadores de cobertura y seguimiento; estándares
de calidad  y especificaciones de los sistemas de información y registros en que se apoyan.
Tiene un carácter homogéneo y uniforme en su distribución por Distritos, al ser equivalente su
nivel de atención, y varía en cuanto al grado de implantación y de adecuación a los objetivos de
gestión fijados en los correspondientes contratos programa. Su estructura permite una fácil
consulta por parte de sus potenciales destinatarios (usuarios, profesionales, gestores, directivos),
puede favorecer la homogeneidad de cuidados e intervenciones en salud y garantizar, por tanto,
una mayor equidad de la atención sanitaria.

La CSAE, con una segunda edición para 2002 ya publicada (2, 6), hace un análisis descriptivo
de servicios, unidades clínicas o unidades funcionales dependientes de las que dispone cada
centro hospitalario, desglosado según especialidades y subespecialidades, así como de su oferta
diagnóstica existente. Su resultado es más heterogéneo, reflejando la disponibilidad de
tecnologías o áreas de conocimiento concretas, sin especificar criterios de calidad o población de
referencia, aspectos que permitirían una atención más eficiente basada en la correcta orientación
de pacientes en función de patologías concretas, los cuales podrían beneficiarse de una cierta
oferta diagnóstico-terapeútica. Resulta de utilidad para profesionales y directivos como elemento
de consulta y de comparación, en términos de oferta, con otros centros de su entorno y nivel,
aunque es más limitada para su uso por parte del usuario medio, para el cual no ha sido
diseñada.
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La estructuración de la atención sanitaria en Procesos Asistenciales Integrados, definida en el
Plan Marco de Calidad de la Consejería de Salud, permite avanzar en la configuración de una
Cartera de Servicios Única (CSU) tendente a superar las dificultades inherentes a las
organizaciones por funciones o áreas, para percibir o identificar de forma integrada las
necesidades de los pacientes y coordinar las respuestas de atención y cuidados. La garantía de
continuidad asistencial es el fin perseguido en una cartera de servicios orientada a procesos
asistenciales, y centrada en el paciente y sus necesidades. La participación en un mismo
proceso de diversos profesionales, unidades y niveles asistenciales precisa de un conocimiento
previo de las relaciones internas que se establecen dentro de la organización y transformarlas en
variables de integración, si queremos que las decisiones y las actuaciones centradas en el
paciente se efectúen de modo correcto.

Se ha definido un modelo conceptual (7) que ha permitido a los propios profesionales, en calidad
de expertos, diseñar para un problema de salud o clínico concreto, la secuencia ordenada de
actividades asistenciales basadas en la mejor evidencia disponible y la secuencia de actividades
no asistenciales mediante procedimientos estandarizados. Fruto de este trabajo son los Mapas
de Procesos 1 y 2 (8).

Una Cartera de Servicios Única por Procesos (CSUP) debe incorporar en su diseño elementos
de mejora en aquellos aspectos relativos a la operatividad, y así resultará de utilidad para todo
un abanico de posibles destinatarios, y permitirá diferentes lecturas así como responder a las
exigencias de trasparencia y accesibilidad de la información. La CSUP facilita al gestor el
conocimiento detallado de cómo los profesionales de su centro desarrollan su actividad
asistencial en cada proceso y de cómo los flujos de pacientes se dirigen adecuadamente. Para
los profesionales en contacto directo con el paciente suponen guías de actuación que controlan
la variabilidad y permiten situar la aportación de cada profesional en el resultado final del
proceso. La CSU por procesos actúa, de este modo, como variable táctica en la orientación del
sistema hacia el usuario. El avance en la definición de los Procesos Asistenciales Integrados en
cada Mapa de Procesos condiciona el carácter complementario de la CSU con el resto de las
Carteras de Servicios. Además, el detalle del grado de implantación de los Procesos
Asistenciales Integrados deberá especificarse en cada uno de los centros asistenciales de la red
del Sistema Sanitario Público de Andalucía, aportando información sobre los indicadores
principales de cada actividad en los distintos procesos que tengan implantados en los centros.

Consideraciones generales

Las metas que se pretenden alcanzar son:

♣ Concebir la CSUP como instrumento de gestión de servicios que permite orientar la oferta
en función de la demanda (qué oferta es la adecuada para un problema concreto).

♣ Asegurar la compatibilidad de la CSUP con el desarrollo actual de la CS como oferta
clínico-asistencial que permite ser analizada desde diferentes ópticas (centros; servicios;
procesos; procedimientos; etc.).

♣ Definir la estructura básica de la CSUP para garantizar la incorporación y actualización
de procesos de forma homogénea y ágil.

♣ Establecer el conjunto de servicios implicados en el desarrollo de cada Proceso. Ejemplo:
la implantación del Proceso Cáncer de Mama requiere disponer de programa de detección
precoz, sistema de captación y clasificación de riesgo de mujeres con antecedentes
familiares de cáncer de mama, diagnóstico de confirmación por acto único incluyendo
radiodiagnóstico y anatomía patológica, etc.

♣ Garantizar la coherencia de contenidos con las líneas estratégicas del SSPA y con los
compromisos explicitados en los contratos programa correspondientes.

♣ Incorporar en una primera fase los procesos de implantación preferente y aquellos que
figuran mayoritariamente en los calendarios de implantación de hospitales y distritos
sanitarios.
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♣ Facilitar la continuidad asistencial con especial atención a las interfases entre niveles y
servicios en consonancia con aspectos enunciados en el Contrato Programa SAS -
Hospitales y Distritos Sanitarios.

Criterios comunes de la oferta de servicios por Procesos

La implantación de los Procesos asistenciales en los centros asistenciales del SSPA, se realizará
de acuerdo con las siguientes líneas de actuación:

1. Inclusión de la gestión por procesos en las herramientas de gestión.Desarrollo de una
estructura organizativa interniveles que facilite el cambio.

3. Existencia de un análisis de situación previo a la implantación del proceso asistencial.
4. Desarrollo de la arquitectura 4 del proceso asistencial en el ámbito local.
5. Plan de comunicación interno dirigido a los profesionales implicados.
6. Inclusión de las necesidades detectadas de formación en planes internos de formación.
7. Desarrollo de un sistema de información para el seguimiento y evaluación.
8. Estrategia para la Mejora Continua del Proceso.

Sistemas de Información

Un aspecto clave para desarrollar la implantación de los procesos asistenciales, es disponer de
la información necesaria para el seguimiento de cada una de las líneas definidas, y que hagan
posible identificar situaciones problemáticas y acometer cambios, orientados a mejorar la calidad
de los servicios y la efectividad de los mismos.

El seguimiento de los procesos asistenciales, debe estar basado en un sistema de
información integrado, que facilite la continuidad asistencial a través de una historia de
salud compartida, y que sistematice la recogida y el análisis de información sobre los
procedimientos, recomendaciones, resultados vinculados a la atención sanitaria según
establecen los procesos asistenciales. Sin embargo de forma paralela al desarrollo de la
historia de salud digital (Diraya) y su extensión al conjunto del SSPA, existe la necesidad
de realizar desde el inicio el seguimiento de la implantación de los procesos asistenciales.

Inicialmente, las principales fuentes de información comunes, para evaluar las características de
calidad de la atención sanitaria, son la historia clínica informatizada de Atención Primaria
(TASS), y la historia clínica en soporte papel en Atención Especializada (AE).
La historia informatizada TASS, permite dar uniformidad a la recogida de información sanitaria en
Atención Primaria (AP), mientras que en AE existe una heterogeneidad de fuentes de
información, con diferentes grados de desarrollo en la informatización, y ausencia en la
actualidad de una historia clínica informatizada, que ha dificultado tradicionalmente evaluar de
manera homogénea la calidad científico-técnica de los servicios en AE.

El desarrollo del registro de procesos asistenciales, que recoge el borrador del Decreto de
garantía de plazos de respuesta para procesos asistenciales, primeras consultas y
procedimientos diagnósticos en el SSPA, permitirá seguir el cumplimiento de normas de calidad,
relacionadas con el periodo transcurrido hasta establecer el diagnóstico y propuesta terapéutica,
en procesos asistenciales oncológicos y cardiológicos.

En este contexto y paralelamente al desarrollo de Diraya, se ha realizado la adaptación de los
sistemas de información actuales en AP y AE, para el seguimiento de las Normas de Calidad de
los procesos asistenciales, mediante la adaptación de TASS en AP (10, 11) y la integración de la
información procedente de fuentes comunes para el conjunto del la AE en el SSPA, y que
aportan información relevante, para evaluar el desarrollo de los procesos asistenciales (12).

Principios básicos para definir este proceso de evaluación han sido establecer los criterios que
permitan medir, de manera homogénea, el cumplimiento de normas de calidad definidas en los
procesos asistenciales, y que la recogida de la información sea la necesaria, e implique el menor
coste posible en tiempo y recursos.
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Estructura Básica de la Cartera de Servicios por Procesos
Asistenciales Integrados

Definición

La definición funcional de cada proceso es el punto de partida. Debe ser una versión concisa,
clara y coherente con ésta. Siempre debe figurar el problema de salud y las fases de la historia
natural del mismo que se abordan.

Criterios de Inclusión y de Exclusión, Situaciones que no aborda el
Proceso y Salidas del mismo

Se obtienen a partir de los límites de entrada, marginales y finales definidos en cada proceso. En
algunos casos serán los criterios diagnósticos los que se reflejen y en otros los signos o
síntomas que inician el diagnóstico.

En algunos procesos se consideran situaciones especiales que no se abordan en el mismo, así
como las salidas del mismo.

Criterios de Oferta

Los criterios de oferta son las condiciones deseables que deben cumplir determinados aspectos
relevantes de la atención sanitaria (desde el punto de vista de la calidad científico-técnica;
accesibilidad; satisfacción y factibilidad de su medida). Pueden abordarse por niveles
asistenciales, servicios, unidades clínicas o unidades funcionales y/o por categorías
profesionales. Se sigue, en principio, la secuencia propuesta en el proceso, destacando aquellas
actividades recomendadas con fuertes niveles de evidencia o consensos amplios cuando su
realización se asocie con resultados favorables y/o modifique el curso natural de la enfermedad.

En actividades no asistenciales deben seleccionarse aquellos criterios en relación con la mejora
de la accesibilidad y que generan un claro valor añadido. Se evita, en la medida de lo posible, la
excesiva fragmentación que llevaría a una visión de compartimentos estancos y comprometería
la percepción de continuidad y atención compartida que se pretende.

Por tanto, en la Cartera de Servicios de los diferentes Procesos Asistenciales se han
especificado los criterios de oferta, siempre que ha sido posible, por niveles asistenciales
(Atención Primaria, Atención Especializada) y conjunto cuando dichos criterios son comunes
para ambos niveles asistenciales.

Criterios de Calidad

Se reflejan los criterios de calidad incluidos como Normas Básicas de Calidad en el Contrato
Programa Consejería-SAS.

Población Diana

Se refiere al grupo de población al que se dirigen las actuaciones contempladas en el proceso.

Sistema de Información y Registro

Se recogen las fuentes de información de relevancia para la evaluación del Proceso. Se detallan
en documento de la Coordinación de Procesos Asistenciales Integrados del Servicio Andaluz de
Salud, en el que se especifican y definen cada uno de los indicadores.
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Indicadores

La selección de indicadores a partir de los criterios de oferta por proceso debe permitir evaluar la
calidad de la asistencia preferentemente por los resultados de la misma cuando las actividades
propuestas guardan una fuerte relación con los resultados. En cada Proceso se especifica la
denominación de cada uno de ellos clasificados en dos apartados:

− Los contemplados en las Normas de Calidad, incluidas en Contrato-Programa.
− Otros Indicadores.

Bibliografía

Se incluyen las fuentes de información utilizadas para la definición del Proceso en la Cartera de
Servicios por Proceso Asistencial Integrado.
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Proceso Cáncer de Cérvix / Cáncer de Útero

Proceso Cáncer de Cuello Uterino (carcinoma epidermoide de cuello
uterino)

Definición

Conjunto de actividades encaminadas al diagnóstico precoz, confirmación diagnóstica,
tratamiento integral (quirúrgico, médico, radioterápico, y apoyo psicológico) en mujeres con
lesiones precursoras y/o cáncer invasivo de cérvix uterino.

Criterios de inclusión

− Mujeres, que mediante citología cérvico-vaginal, entran en seguimiento para diagnóstico
precoz del cáncer de cuello uterino realizado en Atención Primaria y/o Especializada.

− Mujeres con signos / síntomas clínicos: hemorragia genital, leucorrea sanguinolenta,
coitorragia.

− Mujeres con signos de sospecha clínica y/o diagnóstico anatomopatológico (citología,
biopsia) de lesiones precursoras/ cáncer invasor de cuello uterino detectado en exploración
ginecológica, realizada en cualquier nivel asistencial.

Situaciones que no aborda el Proceso

− Tumores no epiteliales de cérvix uterino.
− Pacientes diagnosticadas de cáncer epidermoide de cérvix uterino en procesos de cuidados

paliativos.

Salidas del Proceso

− Dos controles citológicos periódicos negativos en mujeres mayores de 65 años que no hayan
sido intervenidas previamente de lesiones precancerosas/cancerosas de cérvix uterino.

− La mujer con diagnóstico de cáncer de cérvix uterino no abandona la cadena asistencial,
pues precisa de seguimiento periódico.

Criterios de Oferta

En Atención Primaria

− Diagnóstico precoz de cáncer de cuello uterino.
− Realización de las actividades de diagnóstico precoz en una sola visita, incluidas las pruebas

diagnósticas.
Periodicidad en la toma citológica:

• En mujeres sin factores de riesgo:
− Citología anual;  tras dos citologías consecutivas normales, continuar con

citología cada 3 años.
− En mujeres mayores de 65 años, tras dos citologías normales, se puede

finalizar el control citológico.
• En mujeres con factores de riesgo: realización de citología anualmente.

− Especuloscopia para toma de frotis citológicos cérvico-vaginales.
− Educación sanitaria.
− Tiempo estimado desde la recepción del informe por el Médico de Familia hasta que se dé la

información a la paciente: 7 días
− Información y seguimiento de las mujeres con citología normal.
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− Derivación a Asistencia Especializada de las pacientes con frotis anormales, según protocolo
consensuado.

− Gestión de cita desde el centro de Atención Primaria.
− Seguimiento y control de las pacientes con citologías anormales remitidas desde Asistencia

Especializada, según las indicaciones del Proceso.

En Atención Especializada

− Informe citológico con clasificación de Bethesda.
− Información de resultados de la citología, según la clasificación de Bethesda, en un tiempo

máximo de 15 días.
− Consultas de Ginecología de alta resolución potenciando las de acto único.
− Colposcopia y biopsia dirigida de lesiones sospechosas.
− Accesibilidad a las pruebas diagnósticas necesarias.
− Tratamiento de displasias de cuello uterino según las indicaciones del proceso.
− Evaluación  y exploraciones adecuadas para la clasificación por estadio de pacientes

diagnosticadas de carcinoma invasivo de cuello uterino según se recoge en el proceso.
− Existencia de Comisión Hospitalaria de Tumores.
− Información a la paciente de las recomendaciones de la Comisión de Tumores.
− Coordinación con consultas de preanestesia.
− Accesibilidad a tratamiento quirúrgico.
− Accesibilidad a tratamientos adyuvantes: Radioterapia, quimioterapia, braquiterapia.
− Ecografía con sonda de exploración vaginal.
− Siempre se obtendrá el consentimiento informado con información exhaustiva de las distintas

modalidades terapéuticas.
− Apoyo psicológico de pacientes en tratamiento cáncer de cuello uterino.

Criterios de calidad

− Frotis inadecuados para la lectura inferiores al 5% (Recomendaciones del Programa
Europeo contra el Cáncer).

− Tiempo de respuesta inferior a 1 mes entre la toma citológica y la comunicación del
resultado.

− Tiempo de respuesta inferior a una semana para haber finalizado ambulatoriamente los
estudios complementarios de estadificación del Cáncer de Cérvix Uterino.

− Periodo de tiempo inferior a 1 mes entre el diagnóstico confirmado de Cáncer de Cérvix y el
inicio del tratamiento quirúrgico.

Población diana

Mujeres entre 15 y 64 años.

Sistema de información y registro

− Historia clínica en atención primaria y especializada.
− Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD).
− Registro de Tumores Hospitalario.

Indicadores

Normas de Calidad

• Porcentaje de pacientes con frotis inadecuados para estudio citológico.
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• Porcentaje de pacientes en los que el tiempo de respuesta entre la toma citológica y la
comunicación del resultados es inferior a 1 mes.

• Porcentaje de pacientes en los que el tiempo de respuesta para haber finalizado
ambulatoriamente los estudios complementarios de estadificación del Cáncer de Cérvix
Uterino es inferior a una semana.

• Porcentaje de pacientes con diagnóstico confirmado de Cáncer de Cuello Uterino e inicio de
tratamiento quirúrgico antes de 30 días.

Otros indicadores

• Porcentaje de citologías con demora inferior a 15 días en emisión de informes.

• Porcentaje de pacientes con lesiones preinvasoras tratadas en un plazo igual o inferior a 2
meses.

• Porcentaje de pacientes con Cáncer de Cuello Uterino derivadas a tratamiento adyuvante
antes de 3 semanas.

• Porcentaje de pacientes que completan tratamiento quirúrgico en un solo episodio quirúrgico y
estancia inferior de 10 días.

Bibliografía

1. Consejería de Salud. Proceso Asistencial Integrado: Cáncer de Cérvix/Cáncer de Útero.
Consejería de Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 2002.

2. Consejería de Salud. Guías de Lectura Rápida de Procesos Asistenciales Integrados: Cáncer
de Cuello Uterino (Carcinoma Epidermoide de Cuello Uterino). Servicio Andaluz de Salud.
Consejería de Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 2003.
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Proceso Cáncer de Cuerpo Uterino (adenocarcinoma de endometrio)

Definición

Conjunto de actividades destinadas al diagnóstico y tratamiento integral (médico, quirúrgico,
radioterápico y de apoyo psicológico) de mujeres con cáncer de cuerpo uterino.

Criterios de inclusión

Mujeres, que presentan signos y/o síntomas clínicos: hemorragias uterinas anormales sobre todo
si se refieren a hemorragias genitales en la post-menopausia.

Situaciones que no aborda el Proceso

− Pacientes diagnosticadas de cáncer de cuerpo uterino en la etapa de cuidados paliativos.
− Sarcomas uterinos (el proceso únicamente aborda el adenocarcinoma de endometrio).

Salidas del Proceso

− Las mujeres con diagnóstico de cáncer de cuerpo uterino no abandonan la cadena asistencial,
pues precisan seguimiento periódicos indefinidamente.

− Las mujeres en situación terminal por cáncer de endometrio se incluyen en el Proceso
Cuidados Paliativos.

Criterios de Oferta

En Atención Primaria

− Valoración adecuada de toda hemorragia genital sobre todo en mujeres peri y post-
menopaúsicas  y fundamentalmente, si coexisten alguno de los siguientes factores de riesgo:

• Edad por encima de los 50 años. El riesgo aumenta por encima de 65 años.
• Nuliparidad.
• Obesidad: índice de masa corporal superior a 25. El riesgo aumenta por encima de

27 años.
• Diabetes.
• Tratamiento con estrógenos solos sin progestágenos en mujeres no

histerectomizadas.
• Tratamiento con tamoxifeno más de 2 años.

− Gestión de citas de derivación a Asistencia Especializada desde Atención Primaria.
− Remitir informe correctamente cumplimentado de la pacientes derivadas a Atención

Especializada.
− Información adecuada a la paciente acerca de los procedimientos diagnósticos que se les

realizarán en Atención Especializada.

En Atención Especializada

− Las citas de derivación del Médico de Familia al Especialista se realizaran en el menor plazo
posible y como máximo en una semana.

− Explicación detallada y personalizada del procedimiento que se ha de realizar.
− Consulta y pruebas el mismo día: Ecografía vaginal, histeroscopia y biopsia endometrial.
− Atención preferente por el mismo especialista.
− Resultado de las pruebas en 1 semana.
− Informe anátomo-patológico según se detalla en el proceso.
− Información detallada a la mujer, verbal y escrita.
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− Emisión del informe clínico de continuidad asistencial (Atención Especializada-
Atención Primaria).

− Apoyo psicológico a las mujeres y  a su cónyuge o pareja.
− Oferta de tratamiento quirúrgico, radio y quimioterapia según estadios, según criterios del

Proceso.
− Información a la paciente de las recomendaciones de la Comisión de Tumores.
− Coordinación con consultas de preanestesia.
− Accesibilidad a pruebas diagnósticas necesarias.
− Clasificación por estadios, TNM y FIGO.
− Tratamiento según estadio tumoral antes de 30 días.
− Accesibilidad a tratamientos adyuvantes: radioterapia, quimioterapia, etc.
− Consultas de seguimiento y revisiones según cronograma especificado en el proceso.
− Existencia de Comisión Hospitalaria de Tumores.

Criterios de calidad

− Tiempo de respuesta inferior a una semana para haber finalizado ambulatoriamente los
estudios complementarios de estadificación del Cáncer de Cuerpo Uterino.

− Periodo de tiempo inferior a 1 mes entre el diagnóstico confirmado de Cáncer de Cuerpo
Uterino y el inicio del tratamiento quirúrgico.

Población diana

Pacientes que cumplen los criterios de inclusión en el proceso.

Sistema de información y registro

− Historia clínica en atención primaria y especializada.
− Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD).
− Registro de Tumores Hospitalario.

Indicadores

Normas de Calidad

• Porcentaje de pacientes en los que el tiempo de respuesta para haber finalizado
ambulatoriamente los estudios complementarios de estadificación del Cáncer de Cuerpo
Uterino es inferior a una semana.

• Porcentaje de pacientes con diagnóstico confirmado de Cáncer de Cuerpo Uterino e inicio de
tratamiento quirúrgico antes de 30 días.

Otros indicadores

• Porcentaje de pacientes derivadas a tratamiento adyuvante antes de 3 semanas.

• Porcentaje de pacientes que completan estudios de estadificación de cáncer en menos de 1
semana.

Bibliografía

1. Consejería de Salud. Proceso Asistencial Integrado: Cáncer de Cérvix/Cáncer de Útero.
Consejería de Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 2002.
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2. Consejería de Salud. Guías de Lectura Rápida de Procesos Asistenciales Integrados: Cáncer
de Cuerpo Uterino (adenocarcinoma de endometrio). Servicio Andaluz de Salud. Consejería
de Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 2003.
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Proceso Cáncer de Mama / Detección Precoz del Cáncer de Mama

Proceso Cáncer de Mama

Definición

Conjunto de actividades destinadas a la confirmación diagnóstica y tratamiento integral (quirúrgico,
médico y de apoyo) del cáncer de mama en pacientes que presentan signos/síntomas clínicos y/o
hallazgos en prueba diagnóstica con técnica de imagen, sospechosos de malignidad, mediante un
abordaje multidisciplinar tanto en el diagnóstico como en el tratamiento.

Criterios de Inclusión

− Paciente mujer con síntomas, signos clínicos o hallazgos en una prueba diagnóstica con
técnica de imagen, sospechosos de malignidad.

− Síntomas o signos clínicos de sospecha:
• Nódulo palpable.
• Secreción patológica (unilateral, unipórica y espontánea).
• Cambios del complejo areola-pezón (inversión, retracción, ulceración,

engrosamiento, edema, inflamación).
• Mastalgia no cíclica.
• Hallazgos de sospecha en prueba diagnóstica con técnica de imagen: lesiones

palpables y no palpables encuadrables en las categorías 3 (probablemente benigna),
4 y 5 (sospecha intermedia y alta) del sistema BI-RADS del Colegio Americano de
Radiología.

Situaciones que no aborda el Proceso

− Cáncer de mama masculino.
− Tumores no epiteliales de la mama (linfoma, sarcoma, melanoma).
− Tumores metastásicos de la mama.

Salidas del Proceso

− Si el diagnóstico es cáncer: seguimiento o Proceso de Cuidados Paliativos.
− Si el diagnóstico es distinto de cáncer de mama: Programa de detección precoz del Cáncer de

Mama (si está en la franja de edad de 50-65 años).
− Seguimiento especial: antecedentes familiares de cáncer de mama, hiperplasia epitelial

intraductal con atipia y sin atipia, y el carcinoma lobulillar in situ (CLIS).

Criterios de Oferta

En Atención Primaria

− Captación activa de mujeres que no acuden a unidades de detección precoz.
− Información a mujeres en edad sobre procedimientos de detección precoz y necesidad del

estudio.
− Historia clínica, exploración física y establecimiento de la sospecha diagnóstica.
− Solicitud de estudios diagnósticos y/o derivación a la Unidad funcional especializada.
− Información a la paciente de los procedimientos a seguir según el caso.
− Detección y seguimiento de las mujeres con antecedentes familiares de cáncer de mama.
− Seguimiento de mujeres con diagnóstico de hiperplasia epitelial intraductal con o sin atipia y

CLIS.
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− Planes de cuidados de enfermería compartidos con asistencia especializada.
− Existencia de atención domiciliaria en caso de necesidad.

En Atención Especializada

− Existencia de una Unidad multidisciplinar de patología mamaria en el Centro Hospitalario.
− Valoración inicial de la paciente son signos y síntomas de patología mamaria.
− Disponibilidad de equipamiento radiológico básico para el estudio mamario (mamografía,

ecografía).
− Disponibilidad de equipamiento y material básico para intervencionismo mamario (esterotáxia,

gradilla fenestrada, arpones, sistemas de biopsia percutánea para utilización con guía
esterotáxica o ecográfica, marcadores, material para administración de contraste en
galactografías).

− Solicitud de estudios de imagen.
− Realización de estudios de imagen en acto único (mamografía/ecografía).
− Indicación y realización de punción percutánea para estudio histopatológico tras completar el

estudio de imagen, y si es posible en acto único diagnóstico.
− Realización de biopsia abierta con guía (arpón) en lesiones no palpables cuando la punción

percutánea no se concluyente (lesión sospechosa con punción negativa / resultado de
hiperplasia atípica o CLIS / indicación del Patólogo por resultado de punción / si la punción no
es posible):

• Con una demora inferior a 10 días en los casos probablemente malignos y malignos.
• Con una demora inferior a 21 días en los casos probablemente benignos.

− Acceso a tecnologías complementarias para el estudio mamario (TAC, RMN), estadificación,
seguimiento e intervencionismo general.

− Elaboración de informes diagnósticos que integren los resultados de todas las pruebas
diagnósticas efectuadas, según se recoge en el proceso: Informe de correlación
radiopatológica.

− Información reglada a pacientes y familiares a lo largo del proceso y con contenidos claros
sobre diagnóstico, pronóstico y tratamiento que les permita una toma de decisión responsable.

− Valoración de la necesidad de apoyo psicológico durante todo el proceso y desarrollar las
actuaciones definidas de forma integral con el resto de actuaciones.

− Seguimiento de estabilidad de las lesiones probablemente benignas a los 6, 12, 24 meses.
Hasta 36 meses en el caso de las microcalcificaciones.

− Estadificación clínica, prequirúrgica, en los tumores que se considere el tratamiento quirúrgico
inicial, tras el resultado histológico de malignidad y que incluya: mamografía bilateral (si no la
hubiere); hemograma; bioquímica con valoración de la función hepática y radiografía
posteroanterior y lateral de tórax. Si existen síntomas sugestivos o la fosfatasa alcalina está
alterada se completará con gammagrafía ósea. Se realizarán técnicas de imagen para
valoración hepática si la bioquímica hepática estuviese alterada. Se realizará la estadificación
según el sistema TNM.

− Derivación para tratamiento oncológico en los casos en los que no se considere la posibilidad
de tratamiento quirúrgico (tumores metastásicos) y en los plazos establecidos.

− Derivación para tratamiento neoadyuvante cuando no se considere el tratamiento quirúrgico
inicial en tumores localmente avanzados, para reducción tumoral y para rescatar pacientes
para cirugía conservadora en los plazos establecidos.

− Tratamiento quirúrgico de la paciente con cáncer de mama en un plazo no superior a 15 días
tras la primera evaluación en la consulta específica de patología mamaria.

− Selección de candidatas para reconstrucción mamaria tras mastectomía conforme a criterios
definidos. Nunca se debe forzar la indicación.

− Realización de biopsias intraoperatorias en los casos de muy alta sospecha clínica y
radiológica de cáncer de mama y no se disponga de diagnóstico histológico.

− Valoración del tratamiento oncológico médico y/o radioterápico y seguimiento durante el post-
operatorio inmediato (24-48 horas tras cirugía).

− Inicio de actividades de educación sanitaria para la rehabilitación y prevención del linfedema
durante el post-operatorio.

− Valoración de la necesidad de consultar al Servicio de Medicina Física y Rehabilitación.
− Dispensación de prótesis durante la hospitalización y/o consulta postquirúrgica.
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− Estadificación previa al tratamiento oncológico si no se ha realizado con anterioridad.
Utilización del sistema TNM.

• En estadios precoces I-IIB: hemograma; perfil bioquímico; radiografía posteroanterior y
lateral de tórax, mamografía bilateral  y ecografía, si es necesario; gammagrafía ósea
si existen síntomas o elevación de la fosfatasa alcalina y técnicas de imagen para
valoración hepática si la bioquímica hepática está alterada.

• En los estadios avanzados IIIA y IIIB: Todos los estudios anteriores y
sistemáticamente gammagrafía ósea y técnicas de imagen para valoración hepática.

− Seguimiento: Los dos primeros años desde el tratamiento cada 3-6 meses; del tercer al quinto
año desde el tratamiento cada 6-12 meses y,  posteriormente y hasta el alta anualmente.

− Inicio del tratamiento radioterápico antes de 4 semanas tras la intervención quirúrgica.
− Valoración adicional más allá de las revisiones habituales ginecológicas, a las mujeres con

hormonoterapia que presenten metrorragias ya sean pre o post-menopaúsicas.
− Filiación de recidivas/metástasis en seguimiento que requiera confirmación citológica e

histológica previo al tratamiento.
− Consentimiento informado con explicación oral y escrita antes de iniciar cualquier modalidad

de tratamiento.
− Disponibilidad de acelerador lineal de electrones, planificador tridimensional, TAC y simulador

virtual.

Criterios de Calidad

− Utilización del Documento unificado de Solicitud de Estudios Diagnósticos de Imagen por
cualquier facultativo que en su práctica clínica pueda detectar signos o síntomas de patología
mamaria.

− Facilitar consultas de acto único para la realización de los estudios diagnósticos
complementarios.

− El periodo de tiempo transcurrido entre la confirmación de un tumor maligno por cualquier
técnica y la realización de un tratamiento quirúrgico debe ser inferior a un mes, cuando ésta
sea la primera opción de tratamiento.

Población Diana

Mujeres con síntomas, signos clínicos o hallazgos en una prueba diagnóstica con técnica de
imagen, sospechosos de malignidad.

Sistema de Información y Registro

− Historia clínica en atención primaria y especializada.
− Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD).

Indicadores

Normas de Calidad

• Grado de implantación y utilización del Documento unificado de Solicitud de Estudios
Diagnósticos de Imagen por cualquier facultativo que en su práctica clínica pueda detectar
signos o síntomas de patología mamaria.

• Porcentaje de consultas en acto único para la realización de estudios diagnósticos
complementarios.

• El periodo de tiempo transcurrido entre la confirmación de un tumor maligno por cualquier
técnica y la realización de un tratamiento quirúrgico será inferior a 1 mes, cuando ésta sea la
primera opción de tratamiento.
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Otros indicadores

• De consulta:
- Utilización.
- Tiempos de demora consulta especializada desde la fecha de solicitud.

• De diagnóstico:

Demoras
- Fecha de inicio del proceso diagnóstico – fecha de recepción de resultados.
- Fecha de biopsia abierta/pieza quirúrgica – fecha de recepción del informe.

Técnicas
- Punción percutánea

- Rendimiento de la punción percutánea (sensibilidad, especificidad, VPP,
VPN).

- Nº de carcinomas con punción percutánea positiva / Nº total de carcinomas
diagnosticados.

- Biopsia abierta
- Nº de biopsias abiertas / Nº total de biopsias.

- Biopsia intraoperatoria
- Nº total de diagnósticos de cáncer intraoperatorios / Nº total de cánceres

diagnosticados.
- Nº total de diagnósticos intraoperatorios de cáncer / Nº total de biopsias

intraoperatorias.
- Rendimiento del proceso diagnóstico

- Nº total de diagnósticos completos en radiodiagnóstico / Nº total de primeras
visitas en consulta específica de mama derivadas desde radiodiagnóstico.

• De Tumores detectados
- Nº de mujeres con cáncer in situ / Nº total de cánceres diagnosticados.

• De tratamientos:

Demoras
- Fecha de primera visita en consulta específica de mama – fecha de tratamiento

quirúrgico.
- Fecha de indicación del tratamiento quirúrgico – fecha del tratamiento quirúrgico.

De técnicas
- Tratamiento quirúrgico

- Nº de tratamientos quirúrgicos conservadores / Nº total de tumores
diagnosticados.

- Tratamiento neoadyuvante
- Nº total de tratamientos neoadyuvantes / Nº total de tumores diagnosticados.

• De Anatomía Patológica:
- Análisis de concordancia diagnóstica entre citología/biopsia y pieza quirúrgica.
- Análisis de los tiempos de respuesta.

• De Fisioterapia:
- % de mujeres con linfadenectomía que desarrollan linfedema (30%).
- % de mujeres con linfadenectomía que reciben curso de formación para prevención

del linfedema.

• De Psicología
- Nº de mujeres diagnosticadas – Nº de mujeres atendidas psicológicamente.
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Proceso Detección Precoz del Cáncer de Mama

Definición

Conjunto de actividades destinadas a la detección, en mujeres entre 50-65 años y residentes en
nuestra Comunidad Autónoma, de tumores de mama en estadios precoces para obtener una
disminución de la mortalidad por cáncer de mama y una mejora de la calidad de vida mediante la
aplicación de tratamientos de menor agresividad que permitan la conservación de la mama.

Criterios de inclusión

Mujeres entre 50 y 65 años, residentes en la comunidad autónoma incluidas en la base de datos
de la Unidad de exploración mamográfica, o no incluidas en la base de datos pero que demuestran
su residencia en la zona a la que da cobertura dicha unidad. Se les ofrece la participación en el
Programa, mediante cita personalizada.

Situaciones que no aborda el Proceso

Durante la fase de estudio diagnóstico, la mujer está dentro del Proceso Cáncer de mama,
entrando de nuevo en el Proceso de Detección Precoz de Cáncer de Mama si el diagnóstico no es
de malignidad y continúa en la franja de edad.

Salidas del Proceso

− Al cumplir los 66 años si se ha cumplido el circuito diagnóstico.
− Si el diagnóstico es cáncer, en cuyo caso entra en el proceso Cáncer de Mama.
− Solicitud de baja y/o abandono del programa por parte de la mujer.

Criterios de oferta

En Atención Primaria

− Existencia de un Programa de Detección Precoz (PDP) implantado en ambos niveles
asistenciales.

− Información a la población diana y general de las actividades que contempla el programa.
− Existencia de un responsable de programa en el Distrito de atención primaria.
− Realización de encuestas de satisfacción a las usuarias del Programa de Detección Precoz de

Cáncer de Mama (PDPCM).
− Captación activa de mujeres que no acuden a unidades de detección precoz.
− Información a mujeres en este tramo de edad sobre procedimientos de detección precoz y

necesidad del estudio.
− Vigilancia regular destinada al diagnóstico precoz de los cánceres de intervalo.
− Disponibilidad de equipamiento: mamógrafo de rendimiento adecuado para screening.
− Circuito de doble lectura.
− Equipamiento informático que permita un rendimiento adecuado de la aplicación.

En Atención Especializada

− Existencia de un Programa de Detección Precoz (PDP) implantado en ambos niveles
asistenciales.

− Existencia de un Coordinador Hospitalario del Programa.
− Existencia de una Unidad  multidisciplinar de patología mamaria en el Centro Hospitalario.
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− Disponibilidad en el Servicio de Radiodiagnóstico de agendas que permitan la gestión de citas
para estudios complementarios de pacientes derivadas del Programa de Detección Precoz de
Cáncer de Mama.

− Disponibilidad de equipamiento y material básico para estudios complementarios
(proyecciones complementarios, ecografía, galactografía) y para intervencionismo mamario
con guía esterotáxica, gradilla fenestrada, arpones, sistema de biopsia percutánea para
utilización con guía esterotáxica o ecográfica, marcadores, material para la administración de
contraste en galactografías).

− Existencia de un registro de cáncer hospitalario.

Criterios de Calidad

− Tiempo medio transcurrido desde la realización de la mamografía hasta la comunicación de
resultados.

− Tiempo medio transcurrido desde la comunicación de resultados y la citación en el hospital
para estudios complementarios.

− Facilitar consultas de acto único para la realización de los estudios diagnósticos
complementarios.

− Tiempo medio transcurrido entre la confirmación de un tumor maligno por cualquier técnica y
la realización de un tratamiento quirúrgico, cuando ésta sea la primera opción de tratamiento.

Población diana

Mujeres entre 50 y 65 años, residentes en la comunidad autónoma.

Sistema de Información y Registro

− Historia clínica en atención primaria y especializada.
− Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD).
− Registro del Programa de Detección Precoz (PDP).

Indicadores

Normas de Calidad

• Tiempo medio transcurrido desde la realización de la mamografía hasta la comunicación de
resultados.

• Tiempo medio transcurrido desde la comunicación de resultados y la citación ene el hospital
para estudios complementarios.

• Porcentaje de consultas en acto único para la realización de estudios diagnósticos
complementarios.

• El periodo de tiempo transcurrido entre la confirmación de un tumor maligno por cualquier
técnica y la realización de un trata miento quirúrgico sea inferior a 1 mes, cuando ésta sea la
primera opción de tratamiento.

Otros indicadores

• Análisis de Participación
- Tasa de participación.
- Tasa de captación.
- Adherencia al programa.
- Resultados del test de screening.
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• Tumores detectados:
- Tasa de detección.
- Estadios.

• Cáncer de intervalo:
- Tasa de cáncer de intervalo.

Bibliografía

1. Consejería de Salud. Proceso Asistencial Integrado: Cáncer de Mama. Diagnóstico Precoz del
Cáncer de Mama. Consejería de Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 2002.

2. Servicio Andaluz de Salud. Guías de Lectura Rápida de Procesos Asistenciales Integrados:
Cáncer de Mama. Diagnóstico Precoz del Cáncer de Mama. Servicio Andaluz de Salud.
Consejería de Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 2003.
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Proceso Hipertrofia Benigna de Próstata y/o Cáncer de Próstata

Definición

Atención a pacientes afectados de Hipertrofia Benigna de Próstata (HBP) y/o Cáncer de Próstata
(CaP), incluyendo el diagnóstico inicial y de confirmación, en función del cual se instaurará el
tratamiento y las revisiones oportunas en el nivel asistencial apropiado.

Criterios de inclusión

Paciente varón con manifestaciones clínicas y/o analíticas sugestivas de HBP y/o CaP que cumple
los criterios establecidos en el proceso:

• Historia clínica compatible con sedimento normal,
• IPSS > 8 con sedimento normal,
• Tacto rectal anómalo,
• PSA > 3 (para 50-70 años o para 40-50 años con antecedentes familiares directos de

CaP y/o raza negra) y con el resto de los criterios de inclusión.

Situaciones que no aborda el Proceso

Pacientes que, presentado signos y/o síntomas sugestivos de HBP y/o Cáncer de Próstata, no
cumplen los criterios de inclusión o, cumpliéndolos, no son diagnosticados de HBP o Cáncer de
Próstata por el Urólogo: Síntomas o signos debidos a otras causas: Tumor vesical, Infección del
Tracto Urinario (ITU), estenosis de uretra, anomalías, alteraciones neurológicas, etc.

Salidas del Proceso

− Para los pacientes con HBP: enfermos que no precisen tratamiento o que tras intervención
quirúrgica se dan de alta.

− Para Cáncer de Próstata: no se establece salida del proceso.

Criterios de oferta

En Atención Primaria

− Ante la sospecha de HBP o CaP, la historia clínica incluirá en todos los casos:
• Anamnesis
• IPSS (International Prostatic Symptom Score-Quality of life - Escala de Puntuación de

Síntomas y de Calidad de Vida).
• Exploración (incluyendo el tacto rectal).

− Solicitud, ante sospecha de HBP o CaP, en la primera consulta, de:
• Sedimento urinario
• PSA (Antígeno Prostático Específico), según criterios establecidos en el proceso.

− Derivación a urología.
− Revisiones y seguimiento del tratamiento médico establecido en la consulta urológica, con

valoración de la historia clínica (anamnesis y exploración) y el IPSS. Las revisiones se
realizarán dentro de los plazos previstos, al mes si el tratamiento prescrito es del grupo de los
alfa-bloqueantes y a los tres meses si es finasteride.

En Atención Especializada

− Realización de flujometría previa a la primera consulta con el urólogo.
− Valoración urológica.
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− Tras confirmación diagnóstica de HBP, prescripción de tratamiento médico (finasteride o alfa-
bloqueantes).

− Tras confirmación diagnóstica de HBP con indicación quirúrgica, se realizará:
• Ecografía transrectal, para medir próstata y decidir tipo de tratamiento quirúrgico.

− Ante la ausencia de diagnóstico en la primera valoración urológica, oferta de las pruebas
complementarias siguientes, según los criterios establecidos en el proceso:

• Ecografía urológica integral, en el caso de síntomas o signos asociados: dolor,
hematuria, infecciones de repetición o creatinina elevada.

• Estudio presión-flujo, si existe discordancia clínico-flujométrica
• Analítica de sangre que incluya hemograma, bioquímica (con estudio de la función

renal y hepática), si procede.
• Biopsia transrectal de próstata eco-dirigida si:

- Tacto rectal anómalo.
- PSA total > 10.
- PSA total entre 3 y 10 con PSA libre < 20%.

− Tratamiento quirúrgico de la HBP:
• Prostatectomía – (Adenomectomía) abierta en caso de “próstatas grandes”
• Prostatectomía endoscópica / RTU en caso de “próstatas pequeñas”
• Revisión urológica según lo establecido en el proceso (no posterior a 3 meses tras el

alta).
− Tras confirmación diagnóstica de CaP (biopsia +), se solicitará un estudio de extensión

mediante:
• Radiografía PA y lateral de tórax.
• Gammagrafía ósea, según los criterios establecidos (PSA>10, Gleason>7, biopsia

vesículas seminales positiva, clínica dolor óseo).
− Actuación terapéutica en caso de CaP, tras la valoración de la extensión:

• Radioterapia (demora inferior a 2 meses).
• Tratamiento quirúrgico (demora inferior a 2 meses).
• Bloqueo hormonal (pautar el mismo día).
• Revisiones urológicas dentro de los plazos previstos:

- No más tarde de un mes si el tratamiento ha sido cirugía, con valoración del
PSA.

- No más tarde de 3 meses si el tratamiento ha sido Radioterapia, con
valoración del PSA, la clínica y posibles efectos secundarios.

- Cada 6 meses si el tratamiento ha sido Bloqueo Hormonal, controlando las
complicaciones posibles por el médico de familia.

− Valoración unidad del dolor.
− Planes de Cuidados

Criterios de calidad

− Utilización del IPPS (International Prostatic Symptom Score-Quality of life - Escala de
Puntuación de Síntomas y de Calidad de Vida) en la valoración inicial en Atención Primaria de
todo paciente que presente síntomas prostáticos.

− La solicitud de PSA (antígeno prostático específico) se efectuará en pacientes sintomáticos
mayores de 40 años y menores de 70 con antecedentes familiares de cáncer de próstata.

− A todo paciente que acude a la primera consulta de urología debe realizársele flujometría el
mismo día y ésta ha de ser previa a la consulta.

Población diana

Pacientes que, en ausencia de infección urinaria, presenta manifestaciones clínicas y/o analíticas
de HBP y/o CaP.
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Sistema de Información y Registro

− Historia clínica en atención primaria y especializada.
− Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD).

Indicadores

Normas de Calidad

• Porcentaje de pacientes que presentan síntomas prostáticos con IPSS realizado en la
valoración inicial en Atención Primaria.

• Porcentaje de pacientes sintomáticos mayores de 40 años y menores de 70 con antecedentes
familiares de cáncer de próstata a los que se les ha solicitado PSA (antígeno prostático
específico).

• Porcentaje de pacientes que acude a la primera consulta de urología y en la que se les ha
realizado flujometría el mismo día y previa a la consulta.

Otros indicadores

• Cobertura de varones con HBP/CaP en seguimiento.
• Realización de biopsias prostáticas eco-dirigidas.
• Porcentaje de pacientes remitidos a Atención Especializada, en los que la confirmación

diagnóstica se les ha realizado en menos de tres meses desde la primera consulta en
Atención Primaria por sospecha de HBP y 1 mes si sospecha de CaP.

• Demora para la intervención por HBP.
• Demora para intervención  por CaP.
• Gammagrafías pedidas adecuadamente, (vesículas seminales + ó PSA >= 10 ó clínica de

dolor óseo o Gleason > 7).

Bibliografía

1. Consejería de Salud. Proceso Asistencial Integrado: Hipertrofia Benigna de Próstata y / o
Cáncer de Próstata. Consejería de Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 2002.

2. Consejería de Salud. Guías de Lectura Rápida de Procesos Asistenciales Integrados:
Hipertrofia Benigna de Próstata y / o Cáncer de Próstata. Servicio Andaluz de Salud.
Consejería de Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 2003.
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Proceso Cuidados Paliativos

Definición

El Proceso de Cuidados Paliativos abre un operativo de continuidad asistencial, en el que se
insertan el paciente y sus cuidadores, prestándoseles unos cuidados integrales, físicos,
psíquicos, sociales y espirituales hasta la muerte del paciente, completando tras ella una etapa
de duelo limitada y no patológica, con la familia:
− Un programa coordinado de cuidados paliativos (unidades de cuidados paliativos, equipos

domiciliarios de cuidados paliativos y atención primaria) consensuará, de forma continua,
tratamientos, cuidados, y ámbitos de actuación para el paciente, de acuerdo con sus
expectativas y las de su entorno.

− De forma especial en las fases de máxima desestabilización y en los tránsitos de entrada al
programa y fase agónica, en régimen de responsabilidad compartida y longitudinal.

− Con información clara y proporcionada a la situación.
− Creando en el ámbito de influencia asistencial, cultura, formación continuada e investigación

paliativa.

Criterios de inclusión

Paciente que cumpla los criterios de enfermedad terminal, según propuesta ajustada al
marco del proceso, de cualquier facultativo del SSPA, a cuyo cargo esté el enfermo.

Previo acuerdo del equipo integrado de cuidados paliativos delimitarán asistencialmente la
definición de enfermedad terminal, según definición funcional, con los siguientes criterios:

• Presencia de numerosos problemas, síntomas intensos, multifactoriales y
cambiantes.

• Gran impacto emocional en el paciente, familia y equipo terapeútico, muy
relacionado con la presencia, explícita o no, de la muerte.

• Pronóstico de vida definidamente limitado.

Será necesario el consentimiento del paciente y su familia.

Los criterios reconocidos de enfermedad terminal son
Presencia de una enfermedad progresiva, incurable y mortal.
Avanzada hasta el punto de carecer ya de posibilidades razonables de respuesta al
tratamiento específico

Situaciones que no aborda el Proceso

− La existencia de un seguimiento previo del paciente por programas específicos consolidados,
ya fuera por hallarse incluido en algún dispositivo de otro proceso integrado (SIDA,
pluripatológicos, etc.) o porque para una determinada patología existiera un plan especial
consolidado (Alzheimer, ELA, etc.).

− El duelo patológico.
− La atención específica de los problemas sociales.
− La atención específica espiritual.

Salidas del Proceso

− Finalización de los cuidados postmorten inmediatos del fallecido.
− Finalización de la atención inmediata a la familia que inicia el duelo (información, apoyo,

facilitación de los trámites pertinentes).
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Criterios de Oferta

En Atención Primaria

− Garantizar cobertura 24 horas.
− Atención en consulta sin demoras.
− Atención domiciliaria.
− Atención telefónica.
− Atención a urgencias en el centro y en domicilio.
− Planes de Cuidados.
− Adherencia a guías de práctica clínica.
− Utilización de opioides si precisa.
− Revisiones y seguimiento de tratamientos sin demoras.
− Dar un trato personalizado e individualizado al paciente y la familia.
− Proporcionar a los familiares los conocimientos necesarios para ayudar al enfermo y

reforzarles positivamente su capacidad para el cuidado y atención al enfermo.
− Prestar apoyo psicológico en el duelo por los mismos profesionales u otros especialistas, si

se requiere.
− Dar información y ayuda para los trámites post-fallecimiento.
− Diagnóstico social. Coordinación de recursos sociales.

En Atención Especializada

− Equipo de soporte de cuidados paliativos de referencia.
− Atención a urgencias.
− Garantizar apoyo psicológico continuado a paciente y su familia.
− Unidad de cuidados paliativos para ingresos de día y prolongados o dispositivo equivalente.
− Unidad de dolor o dispositivo equivalente.
− Interconsultas sin demoras.
− Planes de cuidados.
− Proporcionar los medios adecuados para que el paciente pueda permanecer en el domicilio o

en el hospital hasta su fallecimiento, cuando así lo desee.
− Intentar evitar en todo momento que el paciente y la familia tengan sensación de

desprotección.

Criterios de Calidad

− Se garantizarán los cuidados necesarios que permitan el éxitus en el domicilio cuando
el paciente o la familia así lo demanden.

− Garantizar la accesibilidad al tratamiento con opiáceos a todos los pacientes que lo
precisen.

Población diana

Total de personas en situación terminal, teniendo en cuenta los Registros de Mortalidad de
Andalucía y las recomendaciones de la Sociedad Española de Cuidados Paliativos (SECAL),
estimamos una población diana de 0.30% de la población general (13.000 Andaluces mueren
cada año por cáncer).

Sistema de Información y registro

Historia clínica en atención primaria y especializada.
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Indicadores

Normas de Calidad

• Porcentaje de pacientes con éxitus en domicilio que recibieron apoyo según proceso.

• Porcentaje de pacientes terminales con indicación de opioides.

Otros indicadores

• Número de pacientes distintos incluidos en el proceso (pacientes terminales).

Bibliografía

1. Consejería de Salud. Proceso asistencial integrado: Cuidados Paliativos. Consejería de
Salud Junta de Andalucía. Sevilla. 2002.

2. Consejería de Salud. Guías de lectura rápida de procesos Asistenciales integrados:
Cuidados Paliativos. Servicio Andaluz de Salud. Consejería de Salud. Junta de Andalucía.
Sevilla. 2003.
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Proceso Dolor Torácico Genérico (no filiado)

Definición

Proceso por el que, tras consultar el paciente por dolor torácico (DT) en cualquier punto del
Sistema Sanitario Público de Andalucía, se dan los pasos necesarios para una primera e
inmediata estratificación de riesgo basada en datos clínicos y completada con las exploraciones
complementarias pertinentes en cada caso, de forma que se obtenga el diagnóstico definitivo en
el menor plazo de tiempo posible, evitando demoras y pasos intermedios que no aporten valor
añadido. Una vez alcanzado el diagnóstico, se procederá inmediatamente al tratamiento más
adecuado según las diversas etiologías que lo pueden causar, asegurando al mismo tiempo la
continuidad asistencial, mediante el seguimiento del paciente en Atención Primaria y/o Consultas
Externas de Atención Especializada.

Criterios de Inclusión

Consulta inicial del paciente por Dolor Torácico en el Sistema Sanitario Público de Andalucía:
− A través del Servicio de Cuidados Críticos y Urgencias Hospitalario (SCCU-H).

Hospitalario
− A través del Dispositivo de Cuidados Críticos y Urgencias de Atención Primaria (DCCU-

AP).
− Por una llamada al 061.
− A su Médico de Familia.

Situaciones que no aborda el Proceso

Otras causas de dolor torácico que, por su naturaleza, han de ser abordadas específicamente
en otros procesos: origen digestivo, patología mamaria, origen respiratorio (a excepción del
tromboembolismo pulmonar), etc.

Salidas del Proceso

− Cuando se consigue la filiación etiológica del dolor torácico, en las siguientes
situaciones:

• El proceso que no es potencialmente grave y puede permitir el tratamiento directo
por la misma persona que lo ha atendido, con solución del problema y remisión del
paciente, para asegurar su continuidad asistencial, a Atención Primaria. Se podrían
incluir casos como gran parte de los dolores de origen parietal (patología osteo-
articular o músculo-esquelético, Herpes Zoster), los trastornos psicosomáticos o
funcionales, pericarditis no complicada, etc.

• El proceso es potencialmente grave: infarto agudo de miocardio (IAM), angina
inestable, angina estable, síndrome aórtico agudo (disección aórtica, hematoma
aórtico intramural, úlcera aórtica penetrante, aneurisma aórtico expansivo) y
tromboembolismo pulmonar (TEP), que serán incluidos en cada uno de los
procesos específicos.

− Cuando no se consigue la filiación etiológica del dolor torácico, pero se ha descartado
razonablemente que se deba a un proceso potencialmente grave. Este es el caso de los
dolores torácicos inespecíficos (sin datos objetivos de patología alguna), cuya continuidad
asistencial quedará asegurada mediante su remisión a Atención Primaria.
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Criterios de oferta

En Atención Primaria

− Triaje apropiado por el personal de los Dispositivos de Cuidados Críticos y Urgencias
mediante protocolos básicos de estratificación de riesgo.

− En los casos definidos de alto riesgo, según los protocolos previos, el personal del triaje se
anticipará en solicitar un ECG y las constantes vitales, y requerirá asistencia médica
urgente.

− Existencia de un circuito de atención rápida protocolizado para casos de emergencias.
− Evaluación inicial basada en datos que puedan ser obtenidos de forma rápida:

• Anamnesis dirigida (enfocada al dolor torácico, factores de riesgo y
antecedentes cardiovasculares).

• Exploración física cardiovascular (constantes vitales, auscultación
cardiorrespiratoria, signos de hipoperfusión, shock o IC).

• Interpretación del ECG.
− Disponibilidad de ECG de 12 derivaciones, monitorización ECG, pulsioximetría,

oxigenoterapia y medios de RCP avanzada.
− Seguimiento del Protocolo de medidas generales ante DT con indicios de gravedad.
− Disponibilidad de radiología convencional para radiografía de tórax y analítica básica.
− Plan de cuidados de enfermería, según las indicaciones del proceso.
− Información al paciente y su familia sobre el proceso.
− Acceso a ambulancia convencional y a ambulancia medicalizada.
− Protocolos escritos de las condiciones de traslado.
− En los casos de DT potencialmente graves, pero no urgentes, seguimiento de protocolo

consensuado entre Atención Primaria y Atención Especializada que contemple la
derivación del paciente a la Consulta de Cardiología.

En Atención Especializada

− Triaje apropiado en la Puerta de Urgencias mediante protocolos básicos de estratificación
de riesgo.

− En los casos definidos de alto riesgo, según los protocolos previos, el personal del triaje se
anticipará en solicitar un ECG y las constantes vitales, y requerirá asistencia médica
urgente.

− Existencia de un circuito de atención rápida protocolizado para casos de emergencias.
− Evaluación inicial basada en datos que puedan ser obtenidos de forma rápida:

• Anamnesis dirigida (enfocada al dolor torácico, factores de riesgo y antecedentes
cardiovasculares).

• Exploración física cardiovascular (constantes vitales, auscultación
cardiorrespiratoria, signos de hipoperfusión, shock o IC).

• Interpretación del ECG.
− Disponibilidad de ECG de 12 derivaciones, monitorización ECG, pulsioximetría,

oxigenoterapia y medios de RCP avanzada.
− Seguimiento del Protocolo de medidas generales ante DT con indicios de gravedad.
− Plan de cuidados de enfermería, según las indicaciones del proceso.
− Disponibilidad de determinaciones analíticas para los marcadores séricos de daño

miocárdico, utilizando siempre troponina (T ó I) y al menos un segundo marcador:
CPK-MB masa y/o mioglobina.

− Disponibilidad de gasometría arterial y dímero D.
− Disponibilidad de Radiología convencional, Gammagrafía pulmonar de perfusión, TAC

torácico espiral con contraste, eco-doppler o flebografía, ecocardiografía transtorácica y/o
transesofágica o resonancia magnética.

− Disponibilidad de distintos tipos de Test de Isquemia Miocárdica: ergometría, ecografía
de estrés, gammagrafía.

− Plan de cuidados de enfermería, según las indicaciones del proceso.
− Información al paciente y su familia sobre el proceso.
− Registro informatizado de pacientes.
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− Citación sin demora en Consultas Externas de Cardiología para realización de
exploraciones complementarias.

En el 061

− Acceso telefónico sin demora y localización de la demanda (teléfono y dirección).
− Registro de datos informatizado.
− Disponibilidad de protocolos de preguntas para sospecha de síndrome coronario

agudo y/o riesgo vital inminente.
− Disponibilidad de una base de datos de pacientes de alto riesgo que facilite y acorte

los tiempos de asistencia.
− Supervisión de la gestión de la llamada por un médico coordinador.
− Evaluación inicial basada en datos que puedan ser obtenidos de forma rápida:

• Anamnesis dirigida (enfocada al dolor torácico, factores de riesgo y antecedentes
cardiovasculares).

• Exploración física cardiovascular (constantes vitales, auscultación cardiorrespiratoria,
signos de hipoperfusión, shock o IC).

• Interpretación del ECG.
− Adopción de las medidas terapéuticas generales ante todo DT con indicios de gravedad,

según las recomendaciones del proceso.
− Medidas terapéuticas específicas tan pronto se sospeche una etiología concreta del DT.
− Información al paciente y a la familia sobre el proceso y sobre la decisión recomendada.
− Informe pormenorizado de la asistencia prestada que debe incluir toda la información

que se considere relevante y, en concreto, debe incluir la cronología del dolor torácico,
la evolución clínica del paciente y el tratamiento dispensado. Este informe siempre
debe acompañar al paciente para facilitar la continuidad asistencial.

− Disponibilidad de ambulancia convencional, medicalizada o de críticos.

Criterios de Calidad

− El tiempo que transcurre desde que el paciente demanda asistencia por dolor torácico
(DT) en cualquier nivel y modalidad hasta que recibe su primera asistencia médica
será inferior a 10 minutos, en casos de dolor torácico persistente, e inferior a 30
minutos, si el dolor torácico ya ha cedido.

− Los Dispositivos de Cuidados Críticos y Urgencias de Atención Primaria y Atención
Especializada estarán dotados de desfibrilador (monitor-desfibrilador o desfibrilador
externo automático-DEA) y medios de reanimación cardiopulmonar.

Población diana

Pacientes que sufren dolor torácico.

Sistema de Información y Registro

− Historia clínica en atención primaria y especializada.
− Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD).

Indicadores

Normas de Calidad

• Mediana de tiempo (en minutos) que transcurre desde que el paciente demanda
asistencia por dolor torácico agudo persistente en cualquier nivel asistencial hasta que
recibe su primera asistencia médica.
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• Mediana de tiempo (en minutos) que transcurre desde que el paciente demanda
asistencia por dolor torácico agudo que ya ha cedido, en cualquier nivel asistencial
hasta que recibe su primera asistencia médica.

• Número de Dispositivos de Cuidados Críticos y Urgencias de Atención Primaria y
Atención Especializada dotados con desfibrilador (monitor-desfibrilador o desfibrilador
externo automático-DEA) y medios de reanimación cardiopulmonar.

Otros indicadores

• Porcentaje de reconsultas con diagnóstico final de Dolor Torácico de causa grave.

• Porcentajes de aplicación de cada una de las medidas generales ante un dolor
torácico con indicios de gravedad.

• Fallecimiento inesperado del paciente que consulta por Dolor Torácico, dentro de
cualquier nivel del SSPA .

Bibliografía

1. Consejería de Salud. Proceso Asistencial Integrado: Dolor torácico genérico (no filiado).
Consejería de Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 2002.

2. Consejería de Salud. Guías de Lectura Rápida de Procesos Asistenciales Integrados: Dolor
torácico genérico. Consejería de Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 2003.
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Proceso Insuficiencia Cardiaca

Definición

Control y seguimiento de la insuficiencia cardiaca (sistólica y/o diastólica), desde que es
sospechada o diagnosticada en cualquier nivel asistencial. Se establecen los criterios de
evaluación inicial y diagnóstico, interconsultas, ingreso y alta hospitalaria, tratamiento
farmacológico, educación sanitaria, rehabilitación, atención domiciliaria, seguimiento y
monitorización de los pacientes.

Criterios de inclusión

Para un diagnóstico de sospecha de Insuficiencia Cardíaca deben estar presentes dos criterios
mayores o uno mayor y dos menores  (Criterios diagnósticos de Framinghan):

         Criterios mayores                 Criterios menores

 Disnea paroxística nocturna u ortopnea
 Ingurgitación yugular
 Crepitantes
 Cardiomegalia
 Edema Agudo de pulmón
 Galope ventricular (R3)
 Presión venosa > 16 cm de H2O
 Tiempo circulatorio > 25sg
 Reflujo hepatoyugular

 Edema en tobillos
 Tos nocturna
 Disnea de esfuerzo
 Hepatomegalia
 Derrame pleural
 Capacidad vital reducida 1/3
 Taquicardia > 120 s/m

Criterio mayor o menor: Pérdida de más de 4,5 Kg. de peso tras el tratamiento.

Situaciones que no aborda el Proceso

− Insuficiencia cardiaca en el niño.
− Tratamiento médico o quirúrgico de causas reversibles y/o específicas de Insuficiencia

Cardiaca.

Salidas del Proceso

− Alta por tratamiento etiológico eficaz.
− Derivación a Unidad de trasplante cardiaco.
− Éxitus.

Criterios de oferta

En Atención Primaria

− Prevención Primaria de la Insuficiencia Cardiaca mediante la detección de pacientes en riesgo
(edad, HTA, diabetes mellitus, cardiopatías isquémicas, otras cardiopatías, etc.).

− Detección de pacientes asintomáticos (ondas Q, bloqueo RI, hipertrofia de VI en ECG,
cardiomegalia en radiología de tórax).

− La evaluación inicial de un paciente con sospecha de insuficiencia cardiaca se establecerá en
un plazo máximo de 10 días e incluirá:

• Historia clínica con especial atención a antecedentes y factores de riesgo
cardiovascular.

• Exploración con especial atención a signos de congestión y/o de hipoperfusión.
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• Radiografía de tórax (índice cardiotorácico y grado de hipertensión pulmonar).
• Analítica básica de sangre y orina (función hepato-renal, lipidograma, glucemia e

iones.
− Instauración y control del tratamiento según las recomendaciones del Proceso.
− Derivación para confirmación diagnóstica. Solicitud de ecocardiografia y derivación a consulta

de alta resolución.
− Primera visita de control tras 48 horas de iniciado el tratamiento.
− Evaluación en las primeras 48 horas tras alta hospitalaria y revisiones programadas en los tres

meses siguientes.
− Atención domiciliaria en las 48 horas siguientes al inicio del tratamiento en pacientes con clase

funcional III /IV.
− Control de factores de riesgo con carácter trimestral.
− Plan de Cuidados de Enfermería.
− En el Dispositivo de Cuidados Críticos y Urgencias de Atención Primaria (DCCU-AP) la

evaluación inicial de un paciente que refiere disnea tendrá por objeto la estratificación de
riesgo en los 10 primeros minutos de atención mediante anamnesis dirigida y exploración
física cardiovascular y respiratoria.

− Se garantizará en todo caso: monitorización ECG. Cercanía a desfibrilador y medios de RCP.
Posición sentado al menos a 45º. Pulsiometría y oxigenoterapia.

− Educación para la salud con contenidos normalizados (Consejos para el paciente con
insuficiencia cardiaca).

− Garantizar que el paciente conoce las características de su enfermedad, su pronóstico,
tratamiento, hábitos recomendados, plan de cuidados enfermeros que se le aplica, tratamiento
a seguir y que tras asistencia urgente, episodio de hospitalización, prueba diagnóstica
específica, etc., se le informa de los cambios producidos. Todo ello en lenguaje claro e
inteligible.

En Atención Especializada

− Acceso a consulta de alta resolución para el diagnóstico definitivo de la insuficiencia cardíaca
(etiológico y funcional). Realización de Eco-Doppler sistemática en la misma cita. Demora
inferior a 7 días.

− Emisión de Informe de asistencia donde conste la fracción de eyección (FE) y las opciones de
tratamiento (IECA, betabloqueantes y anticoagulantes en presencia de fibrilación auricular).

− Solicitud de otras exploraciones especiales conforme con las indicaciones del proceso.
− Realización del test de isquemia miocárdica ante sospecha de la misma en pacientes

hospitalizados tras 72 h. de estabilización.
− Tratamiento que incluya consejos, medidas generales y opciones terapéuticas recogidas en el

Proceso.
− Hospitalización del paciente y/o ingreso en UCI conforme a las recomendaciones recogidas en

el proceso.
− Manejo del Edema Agudo de Pulmón y Shock Cardiogénico en el Servicio de Cuidados

Críticos y de Urgencias Hospitalario (SCCU-H) conforme al Proceso.
− Aplicación del Plan de Cuidados de Enfermería durante la hospitalización.
− Atención en consulta de alta resolución con demora inferior a 4 días para los pacientes

derivados desde SCCU-H.
− Garantizar que el paciente conoce las características de su enfermedad, su pronóstico,

tratamiento, hábitos recomendados, plan de cuidados enfermeros que se le aplica, tratamiento
a seguir y que tras asistencia urgente, episodio de hospitalización, prueba diagnóstica
específica, etc., se le informa de los cambios producidos. Todo ello en lenguaje claro e
inteligible.

Criterios de calidad

− A  todos los pacientes con sospecha diagnóstica de insuficiencia cardiaca (IC) en Atención
Primaria, se valorará la fracción de eyección (FE) en Atención Especializada.

− A todos los pacientes con fracción de eyección menor o igual a 0,40 se les prescribirá un
IECA.
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− Todo paciente con fibrilación auricular recibirá tratamiento anticoagulante en caso de ausencia
de contraindicaciones.

Población diana

Cifras de prevalencia entre 1-2% de la población general.

Sistema de Información y Registro

− Historia clínica en atención primaria y especializada.
− Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD).

Indicadores

Normas de Calidad

• Porcentaje de pacientes con sospecha diagnóstica de IC en Atención Primaria, a los que se
les ha valorado la fracción de eyección (FE) en Atención Especializada.

• Porcentaje de pacientes con IC a los que se les prescriben IECA, si FE ≤ 0,40.
• Porcentaje de pacientes con fibrilación auricular en tratamiento anticoagulante en caso de

ausencia de contraindicaciones.

Otros indicadores

• Porcentaje de pacientes con diagnóstico de IC identificados en AP (prevalencia).
• Porcentaje de pacientes a los que se le prescriben betabloqueantes si FE ≤ 0,35-0,40.
• Reingresos por insuficiencia cardíaca al mes y a los tres meses.

Bibliografía

1. Consejería de Salud. Proceso Asistencial Integrado: Insuficiencia Cardiaca. Consejería de
Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 2002.

2. Consejería de Salud. Guías de Lectura Rápida de Procesos Asistenciales Integrados:
Insuficiencia Cardiaca. Servicio Andaluz de Salud. Consejería de Salud. Junta de Andalucía.
Sevilla, 2003.
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Proceso Ataque Cerebrovascular (ACV o ictus)

Definición

Conjunto de actuaciones destinadas a garantizar la detección e identificación inmediata del
episodio de Ataque cerebrovascular, confirmación diagnóstica, investigación etiológica,
tratamiento del mismo y de sus complicaciones, la conexión y coordinación con los centros de
Atención Primaria, la prevención secundaria, la rehabilitación, la reinserción sociolaboral, si
procede, y el apoyo a los familiares y cuidadores.

Criterios de inclusión

Paciente que presenta síntomas compatibles con síndrome neurológico de inicio brusco y de
posible origen vascular isquémico o hemorrágico no traumático.

Situaciones que no aborda el Proceso

− Hemorragia cerebral intraparequimatosa.
− Fibrinolisis en ACV.
− Hemorragia subaracnoidea (HSA).

Salidas del Proceso

− Se produce el inicio y seguimiento de las adecuadas actividades de prevención secundaria.
− Se consigue el nivel máximo esperado para cada paciente en la recuperación de la

autonomía funcional y social.
− Se establecen las pautas de apoyo a cuidadores.

Criterios de Oferta

En Atención Primaria

− Valoración de los síntomas y signos del paciente, según indicaciones recogidas en anexo del
proceso, dirigida a la identificación del ataque cerebrovascular.

− Realización de anamnesis, exploración física general que debe incluir auscultación carotídea
y constantes vitales, exploración neurológica y pruebas complementarias. Glucemia en
sangre capilar. Electrocardiograma (ECG).

− Derivación inmediata al SCCU de los pacientes con ataque isquémico transitorio (AIT) de
repetición o episodio único ocurrido en las últimas 48 horas y pacientes con sospecha de
infarto cerebral isquémico establecido o hemorragia cerebral.

− Derivación al SCCU de los pacientes con AIT que haya sucedido hace más de 48 horas
cuando exista soplo carotídeo o sospecha de origen cardioembólico.

− Derivación a consulta preferente para valoración neurológica de los pacientes con AIT sin
soplo carotídeo una vez iniciadas las medidas terapéuticas y preventivas que procedan.

− Las condiciones de traslado de estos pacientes estarán en función de criterios de gravedad
clínica, según las indicaciones recogidas en el Proceso.

− Aplicación de medidas preventivas y terapéuticas en pacientes de alta hospitalaria (de
acuerdo a anexos del proceso). Instauración de tratamiento farmacológico y no
farmacológico así como control de los factores de riesgo vascular, conforme a las
recomendaciones reseñadas en anexo del proceso.

− Existencia de un protocolo de continuidad de cuidados.
− Existencia de programa de seguimiento de pacientes en tratamiento antiagregante /

anticoagulante.
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En Atención Especializada

SCCU
− Realización inmediata de técnicas de imagen (Rx de tórax y TAC de cráneo) en las

siguientes situaciones:
• Ictus en evolución o progresivo.
• Complicaciones sistémicas / neurológicas.
• Modificación de actuación diagnóstico-terapéutica.

− Aplicación de la escala canadiense cada 2 horas.
− En todo AIT que sucedió en las últimas 48 horas, o hace más de 48 horas pero se ha

detectado un soplo carotídeo o se sospecha origen cardioembólico, se deben asegurar
actuaciones inmediatas con el paciente (estudio doppler cervical, ecocardiograma, etc.) en el
propio Servicio de Urgencias o en régimen de hospitalización.

Hospitalización
− Valoración inicial de Enfermería, con registro de constantes y valoración de la escala

canadiense (anexos del proceso).
− Aplicación de la escala canadiense por turnos durante las primeras 48 horas o hasta que

exista un déficit neurológico establecido. A partir de ese momento,  se evaluará al paciente
mediante escala de Ranking modificada y el índice de Barthel.

− Se desarrollarán las actuaciones generales y estrategias diagnósticas recogidas en anexos
del proceso.

− Disponibilidad de TAC las 24 horas.
− Valoración de la discapacidad y establecimiento de un plan terapéutico por el médico

rehabilitador, de acuerdo a las indicaciones recogidas en el proceso.
− Inicio precoz de cinesiterapia.

Criterios de calidad

− Realización de TAC de cráneo en las primeras 6 horas a todo paciente que tras valoración
inicial presente:

• Ictus en evolución o progresivo.
• Complicaciones sistémicas / neurológicas.
• Modificaciones de actuación diagnóstico-terapéuticas.

− Inicio de tratamiento cinesiterápico en las primeras 48 horas a todos los pacientes
encamados.

− Inicio de tratamiento antiagregante en las primeras 48 horas.

Población diana

Pacientes que cumplen los criterios de inclusión en el proceso.

Sistema de Información y Registro

− Historia clínica en atención primaria y especializada.
− Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD).

Indicadores

Normas de Calidad

• Porcentaje de pacientes a los que se realiza TAC de cráneo en las primeras 6 horas.

• Porcentaje de pacientes que inician tratamiento cinesiterápico en las primeras 48 horas.
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• Porcentaje de pacientes que inician tratamiento antiagregante en las primeras 48 horas.

Otros indicadores

• Porcentaje de derivaciones correctamente cumplimentadas.

• Porcentaje de altas hospitalarias que incluyen juicio diagnóstico y tratamiento actualizado,
plan de cuidados de enfermería  y plan terapéutico establecido por médico rehabilitador.

Bibliografía

1. Consejería de Salud. Proceso Asistencial Integrado: Ataque Cerebrovascular. Consejería de
Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 2002.

2. Consejería de Salud. Guías de Lectura Rápida de Procesos Asistenciales Integrados: Ataque
Cerebrovascular. Servicio Andaluz de Salud. Consejería de Salud. Junta de Andalucía.
Sevilla, 2003.
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Proceso Diabetes Mellitus

Proceso Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1)

Definición

Conjunto de actuaciones a través de las cuales se identifica la población con DM1 y se
establecen los mecanismos para la detección y confirmación del diagnóstico, tras lo cual se
programa el acompañamiento terapeútico, queriendo esto significar la corresponsabilidad de
todos los profesionales con el paciente en el seguimiento asistencial:

− Establecimiento de objetivos de control y plan terapéutico.
− Educación diabetológica.
− Prevención y tratamiento de las complicaciones.
− Rehabilitación cuando las complicaciones ya están presentes.

Todo esto implica la continuidad asistencial, con existencia de coordinación entre los diferentes
profesionales y ámbitos de actuación.

Criterios de inclusión

Persona atendida en urgencias, consultas ó 061 en la que se confirma el diagnóstico de
diabetes mellitus ante la presencia de síntomas o de complicaciones relacionadas con la
diabetes y su clasificación como tipo 1.

La confirmación diagnóstica se realizará con la determinación de glucemia en plasma venoso
en dos días cercanos (glucemia basal ≥126 mg /dl) ) o (glucemia a las 2h. SOG 75 g ≥ 200
mg/dl) si el paciente está asintomático; o ante el hallazgo de una glucemia al azar ≥ 200 mg /dl,
en presencia de síntomas compatible con síndrome hiperglucémico (poliuria – polifagia –
polidipsia - pérdida de peso).

Clasificación correcta:
 Probable tipo 1, si:

 <30 años
 ausencia de obesidad (IMC <25)
 Aparición brusca
 Cetonuria

No está indicado el cribado de DM1

Situaciones que no aborda el Proceso

− Vitrectomía.
− Insuficiencia renal crónica-diálisis.
− Trasplantes renales y/o pancreáticos.
− By-pass y angioplastias.
− Amputación.
− Aspectos legislativos.

Salidas del Proceso

Al ser un proceso crónico no tiene salida del proceso asistencial salvo el fallecimiento del
paciente por cualquier causa.
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Criterios  de oferta

En Atención Primaria

− Atención en consulta sin demoras.
− Atención domiciliaria.
− Atención inmediata en caso de urgencias.
− Atención telefónica 24 h.
− Detección precoz en presencia de síntomas, antes de que se presenten complicaciones.
− En los pacientes de nuevo diagnóstico, se realizará una valoración de la situación metabólica

(glucemia, glucosuria, cetonuria), hemodinámica (hidratación, pulso, TA, estado de
conciencia) y neurológica.

− Desarrollo de un registro de pacientes con DM1 con un conjunto mínimo de datos.
− Información a los pacientes y/o familiares sobre la pruebas realizadas y sobre el plan de

cuidados.
− Planes de Cuidados de Enfermería.
− Tratamiento farmacológico inicial en presencia de síntomas o hiperglucemia franca.
− Derivación a Hospital de Día, de forma reglada y sin demora, a todos los pacientes con

debut de DM1 en ausencia de cetosis.
− Derivación al SCCU-H en presencia de cetoacidosis.
− Revisiones cada 6 meses intercaladas con el hospital. Recaptación en caso de abandono.
− Se proporcionará al paciente y/o cuidadores los medios necesarios para la realización del

tratamiento en un único contacto, coincidiendo con la asistencia, sin trámites burocráticos
(recetas, jeringas, tiras reactivas, glucómetro, etc.) y sin inducir visitas repetitivas
innecesarias.

− Vacunación antigripal anual.
− Identificar a pacientes con discapacidades para proporcionar recursos e identificar al

cuidador.

En Atención Especializada

− Atención en urgencias sin demoras, con valoración de la situación metabólica,
hemodinámica y neurológica.

− Hospital de día, atención antes de 24 h. Cita inmediata en presencia de síntomas.
− Plan terapéutico inicial en hospitalización por pediatra o endocrinólogo: insulina, dieta

y autoanálisis.
− Valoración de los factores que influyen en los hábitos de salud para intervenir sobre las

desviaciones importantes de estilos de vida saludables, y adaptar el plan terapéutico a las
características del paciente, de acuerdo a las recomendaciones del proceso.

− Programa de Educación diabetológica, según las indicaciones del Plan Integral de Diabetes
de Andalucía (2003-2007), con el objeto de fomentar los autocuidados, la implicación en el
tratamiento y la mayor autonomía posible del paciente y el manejo de las situaciones de
riesgo hiperglucémico o hipoglucémico.

− Valoración de los factores de los pacientes y/o cuidadores que influyen en los hábitos de
salud para adaptar el plan terapeútico a las características del paciente.

− A todos los pacientes con DM1 se les realizará al menos una determinación de
hemoglobina glucosilada (HbA1c) con carácter semestral. Cada tres meses si está
descompensado o existe tratamiento intensivo.

− Establecimiento de objetivos de control y plan terapeútico: Monitorización del control
metabólico 2-4 veces al año, según las indicaciones del proceso.

− El paciente y/o familiares recibirán información oral y por escrito de los resultados de la
evaluación y del plan acordado.

− Planes de cuidados de enfermería.
− Prevención, cribado, diagnóstico y tratamiento de complicaciones crónicas

(enfermedad ocular diabética, nefropatía diabética, enfermedad cardiovascular, pié
diabético), según las indicaciones del proceso.

− Revisiones cada 6 meses intercaladas con Atención Primaria. Cuidados compartidos.
− Interconsultas sin demoras.
− Registro de pacientes con DM1 con un conjunto mínimo de datos.
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− En hospitalizaciones por motivos distintos a la diabetes se realizará preparación quirúrgica
con controles glucémicos y ajustes terapéuticos pertinentes.

− Control preconcepcional  y durante el embarazo de la mujer con DM1 en edad fértil y
cribado de complicaciones.

Criterios de calidad

− A todos los pacientes con DM1 se les realizará al menos una determinación de HbA1c con
carácter semestral.

− Los pacientes con DM1 deben de mantener niveles de HbA1c < 8%.
− A todos  los pacientes con DM1 con más de 5 años de evolución o mayores de 14 años ,

se les realizará, con carácter anual, una exploración de pies (exploración: inspección,
palpación de pulsos, sensibilidad al monofilamento o sensibilidad vibratoria).

− A todos los pacientes con DM1 con más de 5 años de evolución o mayores de 14 años, se
les realizará, con carácter anual, un estudio de fondo de ojo con pupila dilatada.

− A todos los pacientes con DM1 con más de 5 años de evolución o mayores de 14 años, se
les realizará, con carácter anual, un cribado de microalbuminuria.

− Todos los pacientes con DM1 normotensos o hipertensos, con micro o macroalbuminuria
recibirán tratamiento con un IECA.

− Todos los pacientes con DM1 y enfermedad cardiovascular conocida recibirán tratamiento
con ácido acetilsalicílico a dosis de 100-300 mg.

Población diana

Todas las personas con diabetes tipo 1. La Diabetes tiene una prevalencia de 6% de la población
general. Entre un 5-10% de ellos se diagnostican como DM tipo 1.

Sistema de Información y Registro

− Historia clínica en atención primaria y especializada.
− Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD).

Indicadores

Normas de Calidad

• Porcentaje de pacientes DM1 con al menos una determinación de HbA1c en el último
semestre.

• Porcentaje de pacientes DM1con HbA1c < 8%.

• Porcentaje de pacientes DM1 con más de 5 años de evolución, o mayores de 14 años, con
exploración de pies anual.

• Porcentaje de pacientes DM1 con más de 5 años de evolución, o mayores de 14 años, con
estudio de fondo de ojo con pupila dilatada anual.

• Porcentaje de pacientes DM1 con más de 5 años de evolución, o mayores de 14 años, con
cribado de microalbuminuria anual.

• Porcentaje de pacientes DM1 normotensos o hipertensos, con micro o macroalbuminuria y
con tratamiento IECA.

• Porcentaje de pacientes DM1 y enfermedad cardiovascular con tratamiento con ácido
acetilsalicílico a dosis de 100-300 mg.
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Otros indicadores

• Número de pacientes DM1 distintos incluidos en el proceso.

• Porcentaje de pacientes DM1 con más de 5 años de evolución, o mayores de 14 años, con
estudio de fondo de ojos normal.

• Porcentaje de pacientes DM1 con más de 5 años de evolución, o mayores de 14 años, con
exploración de pies normal.

• Porcentaje de pacientes DM1 con más de 5 años de evolución, o mayores de 14 años, con
cribado de microalbuminuria normal.

Bibliografía

1. Consejería de Salud. Proceso Asistencial Integrado: Diabetes Mellitus tipo 1. Consejería de
Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 2002.

2. Consejería de Salud. Guías de Lectura Rápida de Procesos Asistenciales Integrados:
Diabetes Mellitus tipo 1. Consejería de Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 2003.
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Proceso Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2)

Definición

Conjunto de actuaciones a través de las cuales se identifica la población con DM2 y se
establecen los mecanismos para la detección precoz y la confirmación del diagnóstico, tras lo
cual se programa el acompañamiento terapeútico, queriendo esto significar la corresponsabilidad
de todos los profesionales con el paciente en el seguimiento asistencial:

− Establecimiento de objetivos de control y plan terapeútico.
− Educación diabetológica.
− Prevención y tratamiento de las complicaciones.
− Rehabilitación cuando las complicaciones ya están presentes.

Asimismo, se identifican las personas con riesgo de DM2 para establecer estrategias de
prevención.

Todo esto implica la continuidad asistencial, con existencia de coordinación entre los
diferentes profesionales y ámbitos de actuación.

Criterios de inclusión

− Prevención: Persona con factores de riesgo para la DM2.

− Caso: Persona atendida en urgencias, consultas ó 061 en la que se confirma el
diagnóstico de diabetes mellitus ante la presencia de síntomas o de complicaciones
relacionadas con la diabetes o cribado positivo y su clasificación como tipo 2.

− Detección Precoz - realización de cribado oportunista de DM2:
 Determinación de glucemia basal en plasma venoso:

• Con carácter anual en personas con los siguientes factores de riego de diabetes:
• Historia familiar de DM en primer grado.
• Obesidad.
• Grupos étnicos con alta prevalencia de DM.
• Antecedentes de diabetes gestacional, tolerancia alterada a la glucosa o

glucemia basal alterada.
• Hipertensión arterial.
• Dislipemia.
• Madres de recién nacidos macrosómicos.

• Cada 3 años en las personas mayores de 45 años.
− La confirmación diagnóstica se realizará con la determinación de glucemia en plasma

venoso en dos días cercanos (glucemia basal ≥126 mg /dl) o (glucemia a las 2h. SOG
75 g ≥ 200 mg/dl) si el paciente está asintomático; o ante el hallazgo de una glucemia
al azar ≥ 200 mg /dl, en presencia de síntomas compatible con síndrome
hiperglucémico (poliuria – polifagia – polidipsia - pérdida de peso).

Clasificación correcta:
 Probable tipo 2, si:

 >30 años
 Presencia de obesidad (IMC >25)
 Aparición solapada
 Ausencia de cetonuria

Situaciones que no aborda el Proceso

− Vitrectomía.
− Insuficiencia renal crónica-diálisis.
− Trasplantes renales y/o pancreáticos.
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− By-pass y angioplastias.
− Amputación.
− Aspectos legislativos.

Salidas del Proceso

Al ser un proceso crónico no tiene salida del proceso asistencial salvo el fallecimiento del
paciente por cualquier causa.

Criterios de oferta

En Atención Primaria

− Atención en consulta sin demoras.
− Atención domiciliaria.
− Atención inmediata en caso de urgencias. Coordinación con Hospital para traslados.
− Atención telefónica 24 h.
− Actividades de prevención primaria y detección precoz en personas con factores de riesgo.
− Tras el proceso diagnóstico, se realizará una atención intensiva con objeto de estabilizar al

paciente, descartar procesos intercurrentes y comenzar la educación diabetológica.
− En los pacientes de nuevo diagnóstico, se realizará una valoración de la situación

metabólica (glucemia, glucosuria, cetonuria), hemodinámica (hidratación, pulso, TA,
estado de conciencia) y neurológica.

− Información a los pacientes y/o familiares sobre la pruebas realizadas y sobre el plan
de cuidados.

− Planes de Cuidados de Enfermería.
− Desarrollo de un registro de pacientes con DM2, con un conjunto mínimo básico de datos,

donde se incluirán los datos de todo nuevo paciente diagnosticado.
− Establecimiento de sistemas de recaptación anual de pacientes a los que no se realiza

seguimiento de control y cribado de complicaciones.
− Se proporcionarán al paciente y/o cuidadores los medios necesarios para la realización del

tratamiento en un único contacto, coincidiendo con la asistencia, sin trámites burocráticos
(recetas, jeringas, tiras reactivas, glucómetro, etc.) y sin inducir visitas repetitivas innecesarias.

− Establecimiento de objetivos de control y plan terapéutico: Monitorización del control
metabólico 2-4 veces al año, según las indicaciones del proceso.

− Establecimiento de un modelo de cuidados compartidos con Atención Especializada para
aquellos pacientes con DM2 en los que no se consiguen los objetivos de control.

− Revisiones y seguimiento de tratamientos sin demoras.
− Programa de Educación diabetológica, de acuerdo al Plan Integral de Diabetes en Andalucía

(2003-2007).
− Valoración de los factores que influyen en los hábitos de salud para intervenir sobre las

desviaciones importantes de estilos de vida saludables, y adaptar el plan terapéutico a las
características del paciente, de acuerdo a las recomendaciones del proceso.

− Revisión anual del plan de alimentación.
− El seguimiento del control glucémico se realizará preferentemente con la determinación de

HbA1c y el registro de hipoglucemias. Se realizará una determinación de HbA1c cada 6 meses
en pacientes que mantengan buen control (HbA1c < 8%), y cada 3 meses en otro caso.

− Derivación al SCCU-H en presencia de descompensación hiperglucémica hiperosmolar.
− Los pacientes con DM2 fumadores deben recibir consejo antitabaco.
− Los pacientes con DM2 y sobrepeso u obesidad deben recibir tratamiento con metformina, a

menos que existan contraindicaciones.
− Los pacientes con DM2 y enfermedad cardiovascular deben recibir tratamiento con ácido

acetilsalicílico a bajas dosis (100-300 mg/día).
− Prevención y tratamiento de las complicaciones.
− Desde el momento del diagnóstico, se le realizará exploración anual del estado del riñón,

exploración de pies y valoración del riesgo cardiovascular y, cada 2 años, del estado de la
retina en pacientes de bajo riesgo, según las indicaciones del proceso.
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− Rehabilitación si es necesaria.
− Tratamiento con IECA si hipertensión, con micro o macroalbuminuria.
− Identificación de la discapacidad, si existe, que le produzca limitación para el autocuidado e

identificador del cuidador.
− Se recomendará la vacunación antigripal.
− Cribado de diabetes gestacional en todas las embarazadas.

En Atención Especializada

− Atención en urgencias sin demoras, con valoración de la situación metabólica,
hemodinámica y neurológica.

− Interconsultas sin demoras.
− En todo paciente que ingrese en planta (procedente de Urgencias o Atención Primaria) con

descompensación hiperglucémica, se realizará valoración del control metabólico para
optimizarlo (glucemia, glucosuria, cetonuria, HbA1c, lípidos), así como control de peso, tensión
arterial y talla.

− Registro de pacientes con DM2 con un conjunto mínimo de datos.
− Tras el proceso diagnóstico de diabetes con descompensación hiperglucémica aguda, el

paciente recibirá una atención intensiva mientras esté ingresado, con el objeto de estabilizarlo,
descartar procesos intercurrentes y comenzar la educación diabetológica.

− Plan terapéutico inicial en hospitalización por endocrinólogo: insulina, dieta y autoanálisis.
− Programa de Educación diabetológica, según las indicaciones del Plan Integral de Diabetes

de Andalucía (2003-2007).
− Planes de cuidados de enfermería.
− Valoración de los factores que influyen en los hábitos de salud para intervenir sobre las

desviaciones importantes de estilos de vida saludables, y adaptar el plan terapeútico a las
características del paciente, de acuerdo a las recomendaciones del proceso.

− El paciente y/o familiares recibirán información oral y por escrito de los resultados de
la evaluación y del plan acordado.

− Valoración de los pacientes por los correspondientes especialistas, en función de los
hallazgos detectados en Atención Primaria y los establecidos en el proceso.

− Prevención, cribado, diagnóstico y tratamiento de complicaciones crónicas
(enfermedad ocular diabética, nefropatía diabética, enfermedad cardiovascular, pié
diabético), según las indicaciones del proceso.

− En hospitalizaciones por motivos distintos a la diabetes se realizará preparación
quirúrgica con controles glucémicos y ajustes terapéuticos pertinentes.

− Control preconcepcional y durante el embarazo de la mujer con DM2  y cribado de
complicaciones.

Criterios de calidad

− Realización de cribado oportunista anual a las personas con los factores de riesgo recogidos
en el proceso.

− A todos los pacientes con DM2 se les realizará, al menos, una determinación de HbA1c  con
carácter anual.

− Los pacientes con DM2 y sobrepeso u obesidad seguirán tratamiento con metformina.
− A todos los pacientes con DM2  se les realizará, con carácter anual, una exploración de pies y

estudio de fondo de ojo.
− Todos los pacientes con DM2  y enfermedad cardiovascular conocida recibirán tratamiento

con ácido acetilsalicílico a dosis de 100-300 mg.

Población diana

Todas las personas con diabetes tipo 2. La Diabetes tiene una prevalencia de 6% de la población
general. Entre un 90-95% de ellos se diagnostican como DM tipo 2.
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Sistema de Información y Registro

− Historia clínica en atención primaria y especializada.
− Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD).

Indicadores

Normas de Calidad

• Número de personas con factores de riesgo para DM2 a las que se les ha realizado cribado
oportunista en el último año.

• Porcentaje de pacientes DM2 con al menos una determinación de HbA1c en el último año.

• Porcentaje de pacientes DM2 y sobrepeso u obesidad en tratamiento con metformina.

• Porcentaje de pacientes DM2 a los que se les realiza exploración de pies con carácter anual.

• Porcentaje de pacientes DM2 a los que se les realiza estudio de fondo de ojos con carácter
anual.

• Porcentaje de pacientes  con DM2 y enfermedad cardiovascular con tratamiento con ácido
acetilsalicílico a dosis de 100-300 mg.

Otros indicadores

• Número de pacientes DM2 distintos incluidos en el proceso.

• Porcentaje de pacientes DM2 con HbA1c <8%.

• Porcentaje de pacientes DM2 con estudio de fondo de ojo normal.

• Porcentaje de pacientes DM2 con exploración de pies normal.

Bibliografía
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Proceso Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC)

Definición

Control y seguimiento del paciente con EPOC desde su sospecha y diagnóstico en cualquiera de
los niveles asistenciales. Se establecen los criterios de atención, tanto en situación de estabilidad
clínica como en las agudizaciones (evaluación inicial y diagnóstico, interconsultas, ingreso y alta
hospitalaria), facilitando las medidas educacionales y terapéuticas que aseguren la mejoría clínica,
aumenten la calidad de vida y la supervivencia.

Criterios de Inclusión

− Paciente que presenta habitualmente alguno de los siguientes síntomas: tos, expectoración,
disnea o ruidos respiratorios, generalmente de larga evolución y habitualmente, con
antecedentes de tabaquismo, y que, tras la realización de espirometría, se demuestra
obstrucción al flujo aéreo poco reversible(*). Dicha obstrucción bronquial puede también ocurrir
en ausencia de síntomas respiratorios evidentes.

− Paciente diagnosticado previamente de EPOC mediante espirometría forzada y que entra en
el proceso para su seguimiento.

(*)Se considera obstrucción al flujo aéreo un FEV1 < 80% del teórico y/o FEV1 (volumen
respiratorio forzado en el primer segundo) / CVF (capacidad vital forzada) < 70% en valor absoluto
(SEPAR 2001).

Situaciones que no aborda el Proceso

− Pacientes que, aún presentado la sintomatología descrita como entrada al Proceso EPOC, en
el momento del contacto con el Sistema Sanitario, su proceso principal sea otro distinto de
éste.

− Pacientes en programas de trasplante pulmonar, ventilación mecánica domiciliaria o cirugía de
reducción del volumen pulmonar.

− Pacientes en tratamiento sustitutivo de Alfa 1 antitripsina.

Salidas del Proceso

Historia natural de la enfermedad o por salida a otro proceso asistencial con prioridad sobre éste
que, además, asegure los mínimos de medidas terapéuticas del Proceso asistencial EPOC.

Criterios de Oferta

En Atención Primaria

− Identificación de los pacientes de riesgo en base al registro en la historia clínica del hábito
tabáquico y de síntomas sugestivos de EPOC (tos, expectoración, disnea o ruidos
respiratorios).

− Confirmación diagnóstica por la demostración de obstrucción no reversible mediante
espirometría y prueba broncodilatadora.

− Pruebas complementarias básicas que se deben realizar son: hemograma, espirometría
forzada, RX de tórax y ECG.

− Debe reflejarse en la historia clínica la clasificación de gravedad en función del FEV1.
• EPOC leve: FEV1 entre 60% y 80% del valor de referencia.
• EPOC moderada: FEV1 entre 40% y 59% del valor de referencia.
• EPOC grave: FEV1 menor de 40% del valor de referencia.

− Debe constar en la historia clínica la intervención mínima antitabaco y, en su caso, la
incorporación a un programa de deshabituación.
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− Aplicación del Plan de cuidados de enfermería (a los contenidos estandarizados se añadirá la
valoración individualizada).

− Administración anual de la vacuna antigripal, captando activamente a los no vacunados.
− Reevaluación periódica del paciente: que incluya juicio diagnóstico, tratamiento, seguimiento y

plan de cuidados.
− Identificación precoz de la agudización con especial atención a la aparición de síntomas y

signos que impliquen gravedad y a los factores de riesgo de agudización y recaídas (anexo del
proceso).

− Educación sanitaria al paciente y cuidador que contemple, como mínimo, concepto general de
la enfermedad, tratamiento, técnica inhalatoria, medidas preventivas, medidas ante las
agudizaciones, rehabilitación respiratoria.

− En caso de derivación a Atención Especializada, el informe debe contener los criterios o
motivos de la derivación, datos básicos de anamnesis y exploratorios relevantes, pruebas
complementarias realizadas, parámetros espirométricos  (que se adjuntarán) y tratamientos
prescritos.

− El paciente dado de alta, tras hospitalización o tras ser atendido en urgencias deberá ser
valorado por su Médico de Familia antes de 24 h.

Urgencias en Atención Primaria (DCCU- AP) / Urgencias Hospitalarias ( SCCU- H )

− El paciente que consulta por disnea deberá ser valorado en menos de 5 minutos.
− Deben iniciarse las medidas terapéuticas oportunas para el alivio de la disnea mediante

oxigenoterapia con mascarilla tipo Venturi (FiO2 suficiente para mantener una SaO2 mayor del
90%) y tratamiento broncodilatador recomendado en el proceso. Pulsioximetría.

− Se registrarán en la historia clínica el motivo de consulta, exploración clínica (con énfasis en
los aspectos que supongan una gravedad añadida), las pruebas realizadas y sus resultados,
actuación terapéutica y juicio clínico.

− En Atención Primaria se realizará el traslado sin demora según gravedad del paciente en una
unidad que garantice la continuidad de la asistencia y según protocolos establecidos en la
Guía de Transporte para pacientes críticos de la Consejería de Salud.

− El informe de alta tras hospitalización o atención urgente reflejarán juicio diagnóstico,
gravedad, exploraciones complementarias realizadas, recomendaciones terapéuticas y
necesidades de seguimiento.

En Atención Especializada

− Disponibilidad de interconsulta (Neumología / Medicina Interna) en los plazos de tiempo
definidos en el Proceso.

− En el informe clínico figurarán: juicio diagnóstico, gravedad, exploraciones complementarias
realizadas, recomendaciones terapéuticas y necesidades de seguimiento. Se hará constar el
tratamiento farmacológico.

− En pacientes que estén en programas de oxigenoterapia domiciliaria, debe constar el flujo y el
tiempo mínimo de administración diaria de la oxigenoterapia.

− El plan de cuidados estandarizado, deberá contemplar, como mínimo, fisioterapia respiratoria,
oxigenación del paciente, nutrición, patrón de sueño y actuaciones para favorecer la movilidad
y disminuir el grado de ansiedad.

− Información continuada básica y clara sobre la situación clínica del paciente, medidas
diagnósticas y terapéuticas, posibles efectos secundarios de la medicación, complicaciones,
pronóstico y duración de la hospitalización.

− Educación sanitaria al paciente y cuidador que contemple, como mínimo, concepto general de
la enfermedad, tratamiento, técnica inhalatoria, medidas preventivas, medidas ante las
agudizaciones, rehabilitación respiratoria.

− Se debe disponer del informe de alta en Atención Primaria antes de las 24 h. siguientes al alta.
Se incluirá el tratamiento y la duración del mismo, el plan de cuidados de enfermería y los
objetivos alcanzados en aspectos de educación sanitaria.

− Si precisa oxigenoterapia domiciliaria, hay que asegurar que exista disponibilidad del equipo
en el domicilio al llegar el paciente. Se entregarán las recetas de los fármacos prescritos.
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Criterios de Calidad

− A todo paciente diagnosticado de EPOC se le realizará anualmente una espirometría en
Atención Primaria.

− En la historia de salud de los pacientes diagnosticados de EPOC se registrarán los ingresos
hospitalarios producidos por reagudización, durante el último año.

− Se realizará un plan específico de atención a aquellos pacientes que reingresan por
agudización de EPOC antes de transcurrido un mes tras el alta hospitalaria.

− Todos los pacientes con oxigenoterapia continua domiciliaria (OCD) deberán tener realizada
gasometría arterial o, al menos, pulsioximetría con periodicidad anual.

Población diana

Cifras de prevalencia entre 4-6 % de la población general.

Sistema de Información y Registro

Historia clínica en atención primaria y especializada.

Indicadores

Normas de Calidad

• Porcentaje de pacientes con espirometría anual realizada.

• Porcentaje de pacientes hospitalizados por reagudización.

• Porcentaje de pacientes que reingresan por agudización de EPOC durante el primer mes
tras alta hospitalaria, con plan específico de atención.

•  Porcentaje de pacientes en tratamiento con OCD y con gasometría o pulsioximetría
realizada en el último año.

Otros indicadores

• Número de pacientes incluidos en el Proceso.

• Porcentaje de pacientes con hábito tabáquico.

• Porcentaje de pacientes diagnosticados de EPOC vacunados anualmente de gripe.

Bibliografía
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Proceso VIH / SIDA

Definición

Control y seguimiento de personas en las que se identifica una situación o práctica de riesgo para
la infección por VIH, con actividades de  prevención y diagnóstico de la posible infección, medidas
educativas y de consejo postprueba; seguimiento del infectado por el VIH, adultos y niños;
seguimiento de la mujer embarazada infectada; actividades de coordinación con organizaciones
de apoyo social y profilaxis postexposición profesional.

Criterios de Inclusión

− Personas en las que se identifica una situación o práctica de riesgo.
− Personas con síntomas, signos o síndromes indicativos de infección VIH o SIDA.
− Parejas sexuales de personas en cualquier fase de la infección.
− Contactos “parenterales” de pacientes infectados por el VIH.
− Recién nacidos de madres con infección VIH o SIDA.

Situaciones que no aborda el Proceso

− Quimioprofilaxis post-exposición sexual de riesgo.
− Punción accidental no laboral
− Reproducción en parejas serodiscordantes.

Salidas del Proceso

− Paciente que ha dejado de estar en situación o práctica de riesgo y en el que se ha descartado
una infección por el VIH, tras el seguimiento indicado en cada circunstancia.

− Fallecimiento del paciente por cualquier causa.

Criterios de Oferta

En Atención Primaria y Atención Especializada

− Identificación de personas en situación o con prácticas de riesgo.
− Información y educación para la población en riesgo y parejas sexuales:

• Comunicar pautas para evitar o reducir la posibilidad de contagio.
• Obtención de material preventivo y su uso correcto.
• Derivación a otras organizaciones cuando se requiera.

− Diagnóstico de la infección por el VIH, con información y realización de las pruebas
serológicas pertinentes, asegurando un diagnóstico siempre confirmado de infección VIH.

− Educación e información postprueba negativa.
− Comunicación de la confirmación de diagnóstico de la infección por VIH.
− Educación e información sobre medidas de prevención para el paciente, sus parejas sexuales

o contactos parenterales.
− Ofertar a pacientes con infección VIH usuarios de drogas su inclusión en Programa de

Mantenimiento de Metadona.
− Información sobre la infección VIH de forma general y su situación en particular.
− Estudio de contactos sexuales y parenterales.
− Detección de necesidades de apoyo familiar y/o social.
− Valoración de la tolerancia y del cumplimiento del tratamiento antirretroviral (TAR), así como el

manejo de posibles interacciones con otros fármacos.
− Seguimiento y tratamiento de infecciones asociadas.
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− Indicación y administración de las vacunas recomendadas: Vacuna neumocócica, antigripal,
hepatitis B, hepatitis A, tétanos y calendario vacunal en niños.

− Prevención y anticoncepción en la mujer infectada por el VIH.
− Atención al embarazo no deseado.
− Atención al embarazo de la mujer con infección.
− Atención a sanitarios para la profilaxis postexposición profesional.
− Información y educación para familiares y/o cuidadores.

En Atención Primaria, específicamente.

− Derivación con informe clínico completo del paciente a Atención Especializada, con un
intervalo entre la solicitud de consulta y la cita inferior a 30 días.

− Seguimiento del paciente en situación estable y de los posibles procesos intercurrentes no
relacionados con la infección VIH.

− Ofertar serología VIH a todas las mujeres embarazadas.
− Instauración y seguimiento del tratamiento profiláctico de algunas infecciones asociadas,

cuando este indicado: pneumocystis carinii e infección tuberculosa.

En Atención Especializada, específicamente.

− Valoración clínica inicial y seguimiento ambulatorio. La valoración inicial incluye la realización
de la historia clínica, pruebas analíticas, prueba de tuberculina, radiografía de tórax,
exploración ginecológica, estudio de maduración infantil y la posterior planificación de los
cuidados oportunos.

− Atención al paciente ingresado, con inclusión de un plan de cuidados médicos, de enfermería
y de alta hospitalaria.

− Indicación, inicio, elección y monitorización del TAR.
− Respuesta terapéutica en pacientes en TAR con valoración de la eficacia clínica, inmunológica

y virológica, al menos cada 3-4 meses.
− Tratamiento de la infección aguda por el VIH.
− Profilaxis y tratamiento de infecciones oportunistas y asociadas: Pneumocystis carinii,

toxoplasmosis cerebral, criptococosis, infecciones bacterianas, citomegalovirus, coinfección
con VHC e infección y enfermedad tuberculosa.

− Tratamiento antirretroviral durante el embarazo, parto y al recién nacido.
− Seguimiento del recién nacido de madre infectada por el VIH.
− Pauta terapéutica para la profilaxis postexposición profesional.

Criterios de Calidad

− Todo paciente con infección por VIH será derivado a Atención Especializada (AE) y atendido
antes de 30 días.

− En todas las revisiones de los pacientes tratados con terapia antirretroviral (TAR) deberá
recogerse el cumplimiento del tratamiento.

− A todos los pacientes con TAR se les efectuará una determinación de carga viral a partir del
sexto mes. Se considerará carga viral indetectable: los pacientes infectados por el VIH y en
TAR que tienen una carga viral (CV) del VIH (ARN-VIH) < 200 copias/ml a partir del 6º mes del
TAR.

− Aplicación en mujeres embarazadas e infectadas por el VIH de la profilaxis de la transmisión
vertical en todos sus componentes: embarazo (TAR después de la semana 14), parto
(zidovudina intravenosa) y recién nacido (zidovudina oral).

Población diana

Pacientes que cumplen los criterios de inclusión en el proceso.
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Sistema de Información y Registro

− Historia clínica en atención primaria y especializada.
− Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD).

Indicadores

Normas de Calidad

• Demora de primera visita en Atención Especializada (menor de 30 días).
• Respuesta terapéutica de pacientes en tratamiento antirretroviral (toxicidad y grado de

cumplimentación del TAR).
• Número de pacientes infectados por el VIH con TAR y carga viral indetectable.
• Profilaxis de la transmisión vertical en las embarazadas infectadas por el VIH.

Otros indicadores

• Número de pacientes con diagnóstico confirmado de infección por el  VIH.
• Porcentaje de usuarios de drogas (UD) infectados por el VIH que están en Programa de

Mantenimiento con Metadona (PMM).
• Informar y ofertar serología VIH a la/s pareja/s sexual/es y contactos parenterales del

infectado.
• Tratamiento de la infección tuberculosa latente.
• Cumplimiento del calendario vacunal en niños y adultos infectados por VIH.
• Oferta de serología VIH a toda mujer embarazada.

Bibliografía

1. Consejería de Salud. Proceso Asistencial Integrado: VIH / SIDA. Consejería de Salud. Junta
de Andalucía. Sevilla, 2002.

2. Consejería de Salud. Guías de Lectura Rápida de Procesos Asistenciales Integrados: VIH /
SIDA. Servicio Andaluz de Salud. Consejería de Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 2003.
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Proceso Cefaleas

Definición

Conjunto de actividades que se realizan a un paciente con cefalea e incluye anamnesis, examen
físico, diagnóstico, programación de su tratamiento y seguimiento, garantizándose el diagnóstico
de cefalea primaria o secundaria.

Criterios de Inclusión

Demanda de atención por cefalea, independientemente del dispositivo asistencial donde se
realice. Se considera idónea la entrada a la cadena asistencial por Atención Primaria.

Situaciones que no aborda el Proceso

Cefaleas Secundarias.

Salidas del Proceso

Se produce cuando, previo diagnóstico de su cefalea, se facilita al paciente el conocimiento de su
problema de salud, se programa el tratamiento necesario y el seguimiento que corresponde a los
distintos profesionales implicados.

Criterios de Oferta

En Atención Primaria

Los tres aspectos básicos en el manejo de la cefalea en Atención Primaria son:

• Determinar si se trata  de un problema URGENTE.
• Aproximarse al diagnóstico de Cefalea primaria o secundaria.
• Instaurar el tratamiento adecuado.

Para ello, se realizará:
− Anamnesis sistemática mediante entrevista semiestructurada.
− Exploración física.
− Pruebas complementarias.
− Se garantizará el acceso a las pruebas diagnósticas que se precisen para el diagnóstico y

manejo clínico de las cefaleas primarias en Atención Primaria (AP), evitando la remisión del
paciente a Atención Especializada (AE) exclusivamente, para la realización de éstas.

− Se garantizará la derivación al Servicio de Cuidados Críticos y Urgencias Hospitalario
(SCCU-H) cuando aparezcan los siguientes signos y síntomas de alarma:

• Cefalea de presentación aguda de etiología no aclarada.
• Aparición de signos neurológicos focales.
• Signos de irritación meníngea.
• Alteración del nivel de conciencia.
• Presencia de atrofia óptica y/o edema de papila en el fondo de ojo.

− Se garantizará la derivación para valoración neurológica en Atención Especializada (AE)
cuando aparezcan los siguientes signos y síntomas de alarma:

• Cambios en el patrón de la cefalea o aumento importante de la frecuencia.
• Persistencia de la cefalea tras la administración de tratamientos sintomáticos y/o

preventivos adecuados.
• Sospecha clínica de cefalea secundaria.
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− Control y seguimiento de los pacientes, con el objeto de facilitar el control del dolor, reducir la
frecuencia de la crisis y mejorar la calidad de vida.

En  Atención Especializada

− Asegurar al paciente la citación tanto en las nuevas consultas como en las revisiones,
eliminando obstáculos administrativos y simplificando procedimientos. Se garantizará la
asistencia regular en un plazo inferior a 30 días.

− Programar las pruebas complementarias necesarias para que las más habituales se efectúen
sin demora facilitando la consulta por acto único.

− La confirmación diagnóstica requiere y contempla la realización de:
• Anamnesis,
• Exploración,
• Solicitud de Pruebas Complementarias: se solicitará analítica (sangre y orina),

estudios de neuroimagen (TAC o RMN), punción lumbar y Electroencefalograma
(EEG), valorándose las distintas situaciones, en cada caso, y de acuerdo a las
orientaciones recogidas en el Proceso.

• Diagnóstico,
• Plan Terapeútico e Informe Final.

− Se garantizará el ingreso en neurología a los pacientes que atendidos en el Servicio de
Cuidados Críticos y Urgencias Hospitalario (SCCU-H) presenten:

• Cefaleas Primarias: estado de mal migrañoso, migraña con pleocitosis, migraña
hemipléjica, infarto migrañoso.

• Cefaleas Secundarias de origen neurológico: meningismo, edema de papila, signos
neurológicos atípicos.

− Se garantizará la derivación para valoración neurológica en Atención Especializada (AE) a
los pacientes que atendidos en el Servicio de Cuidados Críticos y Urgencias Hospitalario
(SCCU-H) presenten:

• Cefaleas Primarias: cefalea en racimos, hemicránea paroxística, SUNCT, cefalea del
esfuerzo, cefalea crónica diaria, cefalea con aura prolongada, migraña basilar,
migraña oftalmopléjica, migraña retiniana, migraña de inicio en los mayores de 50
años, aura sin cefalea.

• Cefaleas Secundarias: arterítis de la temporal, cefalea por patología vascular.

Criterios de Calidad

− La valoración inicial de la cefalea en Atención Primaría se realizará conforme a lo definido en
el Proceso:

• Anamnesis mediante entrevista semiestructurada.
• Exploración física.
• Pruebas complementarias.

− El tiempo de respuesta será inferior a 7 días en Atención Especializada ambulatoria, en caso
de estado de mal jaquecoso; cefaleas en racimos y cefalea sintomática con sospecha de
procesos intracraneales.

Población diana

Pacientes que cumplen los criterios de inclusión en el proceso.

Sistema de Información y Registro

Historia clínica en atención primaria y especializada.
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Indicadores

Normas de Calidad

• Porcentaje de pacientes en los que la valoración inicial de la cefalea en Atención Primaria
incluye: anamnesis mediante entrevista semiestructurada, exploración física, pruebas
complementarias.

• Porcentaje de pacientes en los que el tiempo de respuesta en Atención Especializada
ambulatoria, en caso de estado de mal jaquecoso; cefaleas en racimos y cefaleas
sintomática con sospecha de procesos intracraneales, es inferior a 7 días.

 Otros indicadores

• Cobertura del Proceso en Atención Primaria (pacientes distintos incluidos en el proceso).

Bibliografía

1. Consejería de Salud. Proceso Asistencial Integrado: Cefaleas. Consejería de Salud. Junta de
Andalucía. Sevilla, 2002.

2. Consejería de Salud. Guías de Lectura Rápida de Procesos Asistenciales Integrados:
Cefaleas. Servicio Andaluz de Salud. Consejería de Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 2003.
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Proceso Atención al Paciente Pluripatológico

Definición

Proceso de atención a pacientes que sufren enfermedades crónicas de dos o más de las
categorías clínicas indicadas, a fin de garantizar la adecuada asistencia sanitaria coordinando a
los profesionales, servicios y centros del Sistema Sanitario Público de Andalucía.

Criterios de Inclusión

Se define paciente pluripatológico “a todo aquél que presenta enfermedades crónicas de dos o
más de las categorías clínicas explicitadas en el proceso y que presenten síntomas continuados
y/o agudizaciones frecuentes que repercutan en su situación funcional”. Las categorías clínicas1

explicitadas en el proceso son las siguientes:

- Categoría A
• Insuficiencia cardiaca.
• Cardiopatía isquémica.

- Categoría B
• Enfermedad crónica osteoarticular con limitación funcional.
• Vasculitis y conectivopatías.
• Insuficiencia renal crónica.

- Categoría C
• Limitación crónica al flujo aéreo, asma bronquial o hipoventilación alveolar

con limitación funcional.
• Cor pulmonale crónico.

- Categoría D
• Enfermedad inflamatoria crónica intestinal.
• Hepatopatía crónica sintomática o en actividad.

- Categoría E
• Enfermedad neurológica con déficit motor o cognitivo que genere

discapacidad.

- Categoría F
• Arteriopatía periférica sintomática.
• Diabetes Mellitus con repercusión visceral diferente de la cardiopatía

isquémica.

- Categoría G
• Enfermedad hematológica sintomática y no subsidiaria de tratamiento

especializado.
• Enfermedad oncológica activa no subsidiaria de tratamiento oncológico

activo.

Situaciones que no aborda el Proceso

Pacientes incluidos en un Programa de enfermos crónicos con un protagonismo incuestionable
de una enfermedad de un órgano específico, cuyos responsables no consideren necesaria la
inclusión en el Proceso de Atención a Pluripatológicos.

                                                          
1 La HTA, hiperlipemia, y otras enfermedades crónicas, algunas de ellas con alta prevalencia, no han sido
consideradas por si mismas, sino a través del órgano sobre el que provocan el daño para contribuir a definir
una población más homogénea con unos requerimientos asistenciales similares.
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Salidas del Proceso

Las características de cronicidad y progresividad del paciente pluripatológico obligan a que
el límite de salida sea necesariamente el éxitus o la inclusión en otros programas de
seguimiento cuyos responsables asuman la atención integral del paciente hasta la
finalización del Proceso2.

Criterios de Oferta

En Atención Primaria

− Existencia de un Plan de Asistencia Compartida.
− Canales ágiles de comunicación entre profesionales.
− Existencia de Planes de Asistencia Domiciliaria.
− Valoración integral (clínica, funcional y social) inicial, regular y ante cambios significativos,

según las indicaciones recogidas en el Proceso.
− Formación del paciente en autocuidados.
− Atención al cuidador principal.

En Atención Especializada

−  Existencia de un Plan de Asistencia Compartida.
− Canales ágiles de comunicación entre profesionales.
− Existencia de Hospital/Unidad de Día o dispositivo equivalente en el Centro Hospitalario.
− Asistencia y valoración en régimen de hospitalización o ambulatorio.
− Gestor de pacientes en el entorno hospitalario.
− Formación del paciente en el autocuidado.
− Atención al cuidador principal.

Criterios de Calidad

− Identificación de los pacientes pluripatológicos adscritos a cada Equipo Básico de Atención
Primaria (EBAP).

− El cuidador principal de cada paciente pluripatológico debe ser identificado como la persona
que habitualmente proporciona cuidados al pluripatológico.

− Episodios de activación del Plan de Asistencia Compartida (PAC) conforme a los criterios
definidos en el proceso.

Población diana

Pacientes que sufren dos o más enfermedades crónicas con los criterios establecidos en los
criterios de inclusión.

Sistema de Información y Registro

− Historia Clínica en atención primaria y especializada.

                                                          
2 Según las características de la organización asistencial en las diferentes áreas, la inclusión en Programas
de Diálisis, Trasplantes o Cuidados Paliativos pueden generar duplicidad asistencial, por lo que si estos
programas asumen la atención integral del enfermo en colaboración con el Médico de Familia, se debería
considerar la salida del Proceso Pluripatológico.
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Indicadores

Normas de Calidad

• Número de Pacientes Pluripatológicos adscritos a cada Equipo Básico de Atención Primaria.

• Porcentaje de detección del cuidador principal entre los pacientes que están en el Proceso.

• Porcentaje de activación del Plan de Asistencia Compartida.

Otros indicadores

• Porcentaje de Pacientes Pluripatológicos que entran en el Proceso.

• Porcentaje de cumplimiento del Plan de Cuidados Básicos.

Bibliografía

1. Consejería de Salud. Proceso Asistencial Integrado: Atención al Paciente
Pluripatológico. Consejería de Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 2002.

2. Consejería de Salud. Guías de Lectura Rápida de Procesos Asistenciales Integrados:
Atención al Paciente Pluripatológico. Servicio Andaluz de Salud. Consejería de Salud.
Junta de Andalucía. Sevilla, 2003.
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Proceso Embarazo, Parto y Puerperio

Definición

Proceso por el que, tras el deseo expreso de gestación por parte de la mujer o el diagnóstico de
embarazo, se programan las actividades para su seguimiento de forma integrada entre los
profesionales de Atención Primaria y Especializada, fomentando la participación de la mujer en el
desarrollo del mismo.

Dichas actividades irán dirigidas a la captación precoz y la realización de las visitas establecidas
en los tres trimestres de la gestación, la educación maternal, la asistencia al parto y al puerperio,
así como la conexión con los Programas de Salud Infantil y la oferta de los servicios de
Planificación Familiar.

Criterios de Inclusión

Mujeres con diagnóstico de embarazo.

Situaciones que no aborda el Proceso

− Embarazo de riesgo elevado (alto riesgo y muy alto riesgo II y III).
− Parto de riesgo elevado.
− Complicaciones graves del puerperio (hemorragia puerperal grave, infección puerperal y

psicosis puerperal).

Salidas del Proceso

− El proceso finaliza cuando se ha garantizado la conexión adecuada con los Programas
de Salud Infantil y se le oferta a la mujer el Programa de Planificación Familiar.

− Se saldría del Proceso en el momento del diagnóstico de: Aborto espontáneo, IVE,
malformaciones congénitas, embarazo ectópico, enfermedad trofoblástica.

Criterios de Oferta

Embarazo

− Consulta preconcepcional. Promoción de estilos de vida saludables mujer/pareja.
− 1ª consulta, con cita previa antes de la 12 semana de gestación.
− Captación precoz, antes de la 12 semana de gestación.
− Captación activa en gestantes de riesgo.
− Información específica sobre calendario de seguimiento, ubicación de servicios, horarios,

nombres de profesionales y teléfonos.
− Quimioprofilaxis con ácido fólico para prevención de los defectos de tubo neural.
− Solicitud de marcadores bioquímicos para diagnóstico prenatal e información sobre el

diagnóstico prenatal.
− Valoración en Consulta de Diagnóstico Prenatal a mayores de 35 años o en presencia de

factores de riesgo.
− Evaluación del riesgo obstétrico en todas las visitas.
− Serología de rubéola, toxoplasma, lúes, VHB y VIH según cronograma.
− Analítica general en cada etapa de gestación con valoración en tiempo.
− Cribado de diabetes gestacional.
− Cribado de incompatibilidad D.
− Cribado del estreptococo del Grupo B en la semana 36 asegurando que los resultados estén

disponibles en el momento del parto.
− Urocultivo entre la 12-16 semanas y en la 28.
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− Exploración ecográfica en torno a las 12, 20 y 35 semanas de gestación.
− Ofertar a todas las mujeres captadas educación maternal del primer trimestre.
− Asistencia mínima a 3 sesiones de educación maternal a partir de la semana 28 de

gestación.
− Información sobre el proceso del parto, puerperio y cuidados del recién nacido, y sobre

derechos (Decreto 101/95).
− Fomento de la lactancia materna.
− Registro de datos en la Historia Clínica y cumplimentación del Documento de Salud de la

Embarazada (DSE) en cada visita de seguimiento.

Parto

− Valoración clínica de la gestante por la matrona con el registro de datos en la historia clínica
actuales y procedentes del DSE. Debe incluirse, al menos, grupo y Rh, HBs Ag, resultado
detección estreptococo del grupo B y estudio de coagulación para epidural.

− Dar información comprensible, suficiente y periódica a la gestante y acompañante sobre la
indicación del ingreso hospitalario.

− Preparación para el periodo de dilatación con oferta explícita de acompañamiento si lo desea
en el periodo de dilatación y en el parto. Aplicar medidas higiénicas selectivas, evitando el
rasurado sistemático del pubis y genitales externos.

− Aplicar protocolo de analgesia. Ofertar las diferentes técnicas de analgesia, incluida la
epidural, al 100% de las gestantes. Cumplimentación, si procede, del consentimiento
informado.

− Episiotomía selectiva según indicaciones y sutura eficaz y estética.
− Periodo expulsivo  con oferta de diferentes alternativas posturales.
− Ofertar al 100% de las gestantes el Protocolo de Identificación del Recién Nacido y, en su

caso, firmar el consentimiento informado.
− Favorecer el acompañamiento en el parto y el contacto madre-hijo.
− Inicio precoz de la lactancia materna.
− Cuidados en el puerperio inmediato e información sobre los programas de planificación

familiar y seguimiento de salud infantil en Atención Primaria.
− Informar sobre la visita puerperal realizada por Atención Primaria  y facilitar la conexión con

Atención Primaria para la revisión postparto, visita domiciliaria y programas de planificación
familiar, de salud infantil, vacunas y metabolopatías.

− Alta precoz: consenso entre los Servicios de Pediatría y de Ginecología.
− Informe de alta y registro de datos en DSE y Documento de Salud Infantil.

Puerperio

− Oferta de visita domiciliaria puerperal, preferentemente en los primeros 15 días después del
parto.

Criterios de Calidad

− La tasa de partos por cesárea será inferior al 18%.
− La oferta de anestesia epidural se realizará a todas las gestantes.
− Facilitar el contacto con el Programa de Embarazo antes de la 12ª semana de gestación a

toda mujer embarazada.
− Garantizar la realización de la exploración ecográfica de las semanas 18 a 22 de la

gestación.
− Cumplimentación por parte de los distintos profesionales que intervienen en el Proceso del

Documento de Salud de la Embarazada y del Documento de Salud Infantil.
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Población diana

Embarazo

Total de gestantes: se estima por el número total de niños nacidos vivos (cohorte de 2004).

Puerperio

Total de puérperas: se estima por el número total de niños nacidos vivos (cohorte de 2004).

Sistema de Información y Registro

− Historia Clínica en atención primaria y especializada.
− Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD).
− Documento de Salud de la Embarazada.

Indicadores

Normas de Calidad

• Tasa de cesárea (menor del 18%).

• Porcentaje de partos atendidos con anestesia epidural.

• Captación Precoz.

• Porcentaje de ecografías a las 18-22 semanas de gestación.

• Número de DSE cumplimentados correctamente.

• Número de DSI cumplimentados correctamente.

Otros indicadores

• Captación de embarazo.

• Cobertura general de embarazo.

• Cobertura general de Educación maternal.

• Cobertura eficaz de Educación maternal.

• Porcentaje de serología de Hepatitis B en el 3er trimestre de gestación.

• Cobertura general de puerperio.

• Cobertura eficaz de puerperio (antes 15 días).

• Porcentaje de puérperas visitadas en domicilio.

• Prevalencia de lactancia materna al alta hospitalaria

Bibliografía

1. Consejería de Salud. Proceso Asistencial Integrado: Embarazo, Parto y Puerperio. Consejería
de Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 2002.
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2. Consejería de Salud. Guías de Lectura Rápida de Procesos Asistenciales Integrados:
Embarazo, Parto y Puerperio. Servicio Andaluz de Salud. Consejería de Salud. Junta de
Andalucía. Sevilla, 2003.
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Proceso Catarata

Definición

Secuencia de actuaciones encaminadas al diagnóstico y tratamiento quirúrgico de las
opacificaciones evolutivas del cristalino (catarata).

Criterios de Inclusión

Se incluye toda sospecha diagnóstica de catarata (disminución no brusca de la agudeza visual)
seguida de su confirmación diagnóstica, siempre y cuando sea ésta susceptible de tratamiento
quirúrgico, el paciente acepte la cirugía (aunque sea diferida en el tiempo) y no exista
impedimento para ello.

Situaciones que no aborda el Proceso

− La no-confirmación del diagnóstico de catarata.
− Catarata no susceptible de cirugía.
− No aceptación del paciente de la intervención quirúrgica.
− Presencia de complicaciones quirúrgicas que requieran una asistencia específica y

personalizada, normalmente superior a lo establecido en el proceso asistencial (cuatro
meses).

Salidas del Proceso

Se realizará en el momento del alta médica tras la cirugía que curse sin complicaciones (como
máximo a los cuatro meses de la misma).

Criterios de Oferta

En Atención Primaria

− Ante la sospecha diagnóstica de catarata, referida como disminución no brusca de la
agudeza visual, la exploración oftalmológica básica incluirá:

• Determinación de la agudeza visual (sin y con agujero estenopeico).
• Determinación del reflejo rojo pupilar (mediante oftalmoscopía directa).

En  Atención Especializada

−  Confirmación diagnóstica mediante exploración oftalmológica completa, incluyendo:
• Determinación de la agudeza visual (sin y con agujero estenopeico).
• Exploración del reflejo rojo pupilar y del reflejo fotomotor pupilar.
• Exploración del polo anterior con lámpara de hendidura.
• Tonometría de aplanación.
• Exploración de fondo de ojo con oftalmoscopía inversa (en midriasis).
• Medida de la lente intraocular.
• Exploración de las vías lagrimales.

− Intervención quirúrgica.
• Consentimiento informado, después de la indicación quirúrgica y aceptación de la

misma por el paciente: explicando posibles riesgos de la intervención y las
complicaciones de la misma.

• Indicación quirúrgica, según los criterios determinados en el proceso:
− Grado de disminución de la agudeza visual: que medida con agujero

estenopeico no mejore por encima de 0.4.
− Grado de opacidad del cristalino y severidad de la misma.
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− Grado de pérdida funcional del paciente, se recomienda valorarla mediante
el test VF-14.

− Ausencia de otra patología que condicione la pérdida de agudeza visual o
que el cristalino opaco justifique su extracción a pesar de ella.

• Las indicaciones para la cirugía del segundo ojo son iguales a las del primero:
− Con carácter general, la cirugía se hará en un solo ojo por sesión quirúrgica.
− El intervalo entre ambas intervenciones no será inferior a cuatro meses.

− En ausencia de contraindicaciones, se optará por la realización de cirugía ambulatoria con
anestesia tópica o loco-regional y procedimiento de extracción extracapsular con implante de
lente intraocular (con o sin facoemulsificación).

− Cuidados postoperatorios inmediatos: facilitar información al alta al paciente y cuidador
principal y completar la información verbal con información escrita sobre aspectos
específicos de cuidados que deben asegurarse y mención expresa de los signos y síntomas
que deben ser consultados de inmediato.

− Revisiones regladas, según lo establecido en el proceso:
1. En las primeras 24-48 horas después de la intervención,
2. A los 7-10 días de la intervención,
3. Al mes de la intervención,
4. A los cuatro meses de la intervención.

Criterios de Calidad

− La indicación quirúrgica se establecerá cuando la agudeza visual sea igual o inferior al 0,4 y
se valorará la capacidad para el desarrollo de las actividades de la vida diaria mediante el
test VF-14.

− En los pacientes con edad superior a los 80 años, sin comorbilidad ocular asociada y con
agudeza visual igual o inferir a 0,4, la indicación quirúrgica se decidirá en función de una
valoración individualizada de los beneficios esperados (incremento esperado de agudeza
visual, impacto esperado en las actividades de la vida diaria, entre otros).

Población diana

Pacientes con confirmación diagnóstica de opacificación evolutiva del cristalino (catarata), y con
indicación quirúrgica de la misma.

Sistema de Información y Registro

− Historia clínica en atención primaria y especializada.
− Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD)/ Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA).
− Registro de Demanda Quirúrgica del SSPA (AGD).

Indicadores

Normas de Calidad

• Porcentaje de pacientes intervenidos con AV ≤ 0,4.

• Porcentaje de pacientes con indicación quirúrgica y valorados con test VF14.

• Porcentaje de pacientes con edad superior a los 80 años, sin comorbilidad ocular asociada y
con agudeza visual igual o inferir a 0,4, con indicación quirúrgica establecida en función de
una valoración individualizada de los beneficios esperados (incremento esperado de
agudeza visual, impacto esperado en las actividades de la vida diaria, entre otros).
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Otros indicadores

• Cobertura del Proceso.

• Demora en la cita de consulta a asistencia especializada (oftalmología) desde atención
primaria.

• Media de días demora para la intervención por catarata.

• Demora máxima para intervención por catarata.

Bibliografía

1. Decreto 209/2001, de 18 de septiembre, por el que se establece la garantía de plazo de
respuesta quirúrgica en el Sistema Sanitario Público de Andalucía. (BOJA 114, de 2 de
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Proceso Demencia

Definición

Proceso que se inicia con la sospecha, queja fundada o detección de una demencia, cuya
primera manifestación suele ser la aparición de una alteración cognitiva y/o de la conducta.
Desarrolla, de forma sucesiva, actividades destinadas a la evaluación integral del caso, el
diagnóstico sindrómico, etiológico y evolutivo, seguimiento y tratamiento, que debe ser individual,
integral y multidisciplinar.

Criterios de Inclusión

− Pacientes que presenten síntomas de sospecha:
• Dificultad incrementada para:

- Aprender o retener información nueva.
- Manejo de tareas complejas.
- Capacidad de razonamiento.
- Orientación espacial.
- Lenguaje.

• Modificación reciente de la conducta: más pasivo, poco empático, más irritable, más
desconfiado.

− Hallazgos positivos en cualquiera de estas áreas indican generalmente la necesidad de
investigaciones adicionales para confirmar la existencia de demencia. Los cambios
cognitivos y/o conductuales y las pérdidas funcionales pueden ser observados por el
profesional o referidas por el paciente o familiar.

− La entrada habitual del paciente al proceso es a través de Atención Primaria pero puede
realizarse desde cualquier nivel asistencial o a través de otras derivaciones (servicios
sociales, requerimientos legales o administrativos, etc.).

Situaciones que no aborda el Proceso

− Pacientes cuyo deterioro cognitivo esté asociado a la infección VIH.
− Pacientes cuyo deterioro cognitivo esté asociado al abuso de drogas.
− Pacientes cuyo deterioro cognitivo esté estabilizado y no sea progresivo.

Salidas del Proceso

− En las demencias reversibles, la resolución del proceso.
− En las demencias no progresivas, cuando se alcance su estabilización.
− El fallecimiento, en el resto de los casos.

Criterios de Oferta

En Atención Primaria

− Se garantizará la realización de la detección temprana de las demencias por los síntomas de
sospecha, que deberán constar en la historia clínica.

− Se realizará historia clínica completa, con anamnesis, exploración física y neurológica, test
psicométricos, exploraciones complementarias y valoración de la capacidad funcional, según
las indicaciones recogidas en el proceso.

− En la historia deberá constar el diagnóstico: confirmación del deterioro cognitivo y
psicoconductual, los resultados obtenidos por los test psicométricos realizados al paciente y
los criterios de riego social presentes, así como el diagnóstico social y la propuesta de
intervención precoz.

− Se identificará y se hará constar en la historia el cuidador principal.



Cartera de Servicios por Procesos Asistenciales Integrados                                                                       Servicio Andaluz de Salud

66

− Se facilitarán medidas de atención al cuidador principal según las indicaciones del proceso.
− Se garantizará la derivación a Atención Especializada para la valoración neurológica en los

supuestos recogidos en el proceso.
− Se realizará el Seguimiento según un Plan de Cuidados estandarizado: seguimiento del

paciente y su familia tanto en el centro como en el domicilio del paciente, desde el
diagnóstico hasta su muerte, incluyendo el duelo familiar.

− Se establecerá un diagnóstico integral del proceso mediante la integración de la información
clínica, mental, funcional, familiar y social.

En  Atención Especializada

− Facilitar la citación del paciente, tanto en las nuevas consultas como en las revisiones.
− Confirmación diagnóstica: realización de historia clínica completa, incluyendo exploración

neurológica completa, valoración psiquiátrica y pruebas complementarias.
− Indicación de tratamiento. Deberá constar en la historia tanto el tratamiento farmacológico

como el no farmacológico.
− En Atención Especializada se realizará el seguimiento según un Plan de Cuidados:

seguimiento del paciente y su familia tanto en el centro como en el domicilio del paciente,
mientras el paciente pueda beneficiarse de los recursos diagnósticos o terapéuticos de este
nivel de atención.

Criterios de Calidad

− Realización de test psicométricos en Atención Primaria, siempre antes de ser derivado el
paciente a Atención Especializada.

− Tiempo de respuesta para valoración neurológica en Atención Especializada inferior a 3
semanas.

− Tras confirmación diagnóstica en Atención Especializada todo paciente debe tener
identificado un cuidador principal en Atención Primaria.

Población diana

Total de personas con demencia. Se estima en el 6,5% de la población de 65 y más años (≥ 65
años).

Sistema de Información y Registro

Historia clínica en atención primaria y especializada.

Indicadores

Normas de Calidad

• Porcentaje de Pacientes con test psicométricos realizados.

• Demora para valoración neurológica en atención especializada inferior a 3 semanas.

• Porcentaje de Pacientes con identificación de cuidador principal.

Otros indicadores

• Cobertura del Proceso en Atención Primaria (pacientes distintos incluidos en el proceso).
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Proceso Fractura de Cadera del Anciano

Definición

Proceso que, tras la inclusión de un anciano en un grupo de riesgo o tras la sospecha diagnóstica
de fractura de cadera:

− Se le instauran medidas preventivas.
− Ante la fractura, se procede a su traslado a un Hospital.
− Se practica una evaluación integral y se planifica el tratamiento.
− Se lleva a cabo el tratamiento en el lugar adecuado con el objetivo de conseguir la

máxima recuperación funcional y social posible.

Criterios de inclusión

− Ancianos incluidos en un grupo de riesgo (*).

(*) Factores de Riesgo de Fractura de Cadera

• Debe incluirse en el Programa de Anciano de riesgo si cumple tres o más  de los
siguientes criterios:

− Patología crónica que provoca incapacidad funcional.
− Polimedicados.
− Deterioro mental: cognitivo o depresión.
− Incapacidad para realizar las actividades de la vida diaria (AVD) o para salir

a la calle.
− Edad mayor de 80 años.
− Aislamiento social o carencia de familia que lo atienda aunque cuente con

otros apoyos.

• También si presenta alguno de los siguientes factores:
− Historias de caídas en el último año.
− Bajo nivel de actividad física.
− Bajo peso.
− Trastorno del sueño.
− Fractura previa asociada con osteoporosis.
− Alcoholismo.
− Consumo de tabaco.
− Escasa exposición al sol.
− Sexo femenino.

− Sospecha diagnóstica de fractura de cadera.

Situaciones que no aborda el Proceso

− Programa de Atención al Anciano en Riesgo que no cumpla los criterios de riesgo de fractura
de cadera.

− Actuación sobre factores de riesgo de fractura de cadera en individuos de menos de 65 años,
salvo que tenga características biológicas de esta edad.

− Diagnóstico y tratamiento del paciente pluripatológico.
− Reintervenciones.
− Fractura de cadera en pacientes no biológicamente ancianos.
− Fractura metastásica.
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Salidas del Proceso

Incorporación del paciente a su entorno (o éxitus) con la máxima recuperación funcional y social
posible y conexión con otros procesos y/o programas de salud.

Criterios de oferta

En Atención Primaria

− A todo usuario mayor de 64 años, o con características biológicas de anciano, atendido en
atención primaria, como medidas de prevención:

• Se le realizará una valoración geriátrica integral de forma periódica, de acuerdo a las
indicaciones del proceso.

• Se le detectará la posible existencia de factores de riesgo para la fractura de cadera.
• Valoración del riesgo de osteoporosis.
• Valoración social del anciano por la asistenta social, si procede.
• Se actuará sobre aquellos factores de riesgo modificables.

− Al paciente intervenido de fractura de cadera, tras el alta hospitalaria, se le realizará:
• Verificación geriátrica integral.
• Valoración del entorno físico y del cuidador principal.
• Valoración de los riesgos potenciales.
• Actuación sobre los problemas y riesgos detectados.
• Plan de Cuidados de enfermería al alta hospitalaria.
• Actuaciones para conseguir la máxima recuperación funcional posible y reintegración

del paciente a su medio.

En Atención Prehospitalaria (061)

− Se atiende a la llamada al Centro de Coordinación de Emergencias.
− Se evalúan, a través de encuesta telefónica, los datos suministrados por la persona que llama.

Dependiendo de éstos, y de la disponibilidad de medios, se le asigna el recurso de asistencia
y/o traslado óptimo.

En Atención Hospitalaria

− En el Servicio de Cuidados Críticos y Urgencias Hospitalario (SCCU-H) se le realizará:
• Historia clínica y exploración.
• Aplicación de métodos de diagnóstico y tratamiento con el objetivo de aplicar el

tratamiento definitivo, según las indicaciones del proceso.
• Información al paciente y familiares.
• Preparación física y administrativa para bloque quirúrgico/sala de hospitalización/

domicilio.
− Una vez que llega el paciente a la sala de hospitalización y según las recomendaciones del

proceso, se realizará:
• Instauración de las medidas adecuadas para aplicar el tratamiento.
• Plan de cuidados de enfermería.
• Verificación que los métodos de tratamiento están disponibles.
• Traslado al paciente a realizar pruebas diagnósticas o de tratamiento.

− En el bloque quirúrgico de acuerdo a las indicaciones del proceso, se realizará:
• Nueva verificación de condiciones preoperatorias adecuadas.
• Inducción anestésica.
• Intervención quirúrgica.
• Reversión anestésica.

− Tras ser intervenido el paciente quirúrgicamente y hasta su alta hospitalaria:
• Instauración de las medidas adecuadas para tratamiento postquirúrgico.
• Instauración de las medidas adecuadas para el alta médica.
• Plan de cuidados de enfermería.
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• Instauración de las medidas adecuadas para el alta administrativa.
• Instauración de las medidas adecuadas en caso de fallecimiento.

− Estando el paciente hospitalizado y antes del alta hospitalaria, se realizará:
• Valoración postquirúrgica, incluyendo entorno social y afectivo, grado previo de

independencia y patología asociada.
• Indicación del tratamiento rehabilitador en la fase postquirúrgica.
• Comprobación de disponibilidad de los medios de tratamiento.

− Una vez dado de alta, al paciente intervenido de fractura de cadera, se le realizará:
• Continuación del tratamiento rehabilitador.
• Comprobación de disponibilidad de los medios de tratamiento.
• Seguimiento, junto con el Equipo Básico de Atención Primaria, del proceso de

recuperación funcional y reintegración del paciente a su medio.
• Valoración final funcional del paciente y alta definitiva.

Criterios de calidad

− Todo paciente que sufra una fractura de cadera deberá ser evacuado al SCCU-H,
preferentemente en transporte medicalizado.

− A todo paciente con fractura de cadera se le realizará osteosíntesis en menos de 24 horas.
− Todos los pacientes recibirán, tras fractura de cadera, profilaxis antitrombótica precoz y

mantenida hasta un mes después del traumatismo o hasta el inicio de la deambulación.

Población diana

Pacientes que cumplen los criterios de inclusión en el proceso.

Sistema de Información y Registro

− Historia clínica en atención primaria y especializada.
− Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD).

Indicadores

Normas de Calidad

• Porcentaje de pacientes con fractura de cadera que son evacuados al SCCU-H en
transporte medicalizado.

• Porcentaje de pacientes con fractura de cadera que se le realiza osteosíntesis en
menos de 24 horas.

• Porcentaje de pacientes que, tras fractura de cadera, reciben profilaxis antitrombótica
precoz y mantenida hasta un mes después del traumatismo o hasta el inicio de la
deambulación.

Otros indicadores

• Porcentaje de población mayor de 64 años en cuya historia clínica consta una revisión
geriátrica global con periodicidad anual.

• Porcentaje de población menor de 65 años, biológicamente ancianos, en cuya historia
clínica consta una revisión geriátrica global con periodicidad anual.

• Incidencia de fractura de caderas.



Cartera de Servicios por Procesos Asistenciales Integrados                                                                       Servicio Andaluz de Salud

71

Bibliografía

1. Consejería de Salud. Proceso Asistencial Integrado: Fractura de Cadera en el Anciano.
Consejería de Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 2002.

2. Consejería de Salud. Guías de Lectura Rápida de Procesos Asistenciales Integrados: Fractura
de Cadera en el Anciano. Servicio Andaluz de Salud. Consejería de Salud. Junta de
Andalucía. Sevilla, 2003.



Cartera de Servicios por Procesos Asistenciales Integrados                                                                       Servicio Andaluz de Salud

72

Proceso Ansiedad, Depresión, Somatizaciones (ADS)

Definición

Atención a las personas que demanden asistencia sanitaria por síntomas de ansiedad y/o
depresión o síntomas somáticos que no se explican por una enfermedad orgánica.

Criterios de inclusión

− Pacientes que se descompensan por un evento vital estresante y reacciones a estrés
agudo.

− Pacientes con quejas somatoformes y trastornos somatomorfos.
− Duelos no resueltos.
− Personas mayores que acuden por descompensaciones psicopatológicas atribuibles a la

vivencia del proceso de envejecimiento, en general con enfermedades crónicas y situaciones
psico-sociales complejas (angustia familiar).

− Sensación, sentimientos o episodios depresivos (soledad, preocupaciones, insatisfacción,
tristeza).

− Sensación de ansiedad, tensión o nerviosismo.
− Miedo a padecer enfermedades.
− Distimias.
− Trastornos de ansiedad fóbica.
− Trastornos del pánico.
− Trastornos de ansiedad generalizada.
− Trastornos de adaptación.
− Episodios depresivos.
− Estrés agudo.
− Trastornos somatotróficos.

Situaciones que no aborda el Proceso

− El tratamiento de la adicción a sustancias, psicosis y trastornos de la alimentación.
− Actividades de promoción de la salud mental que se deriven del trabajo con otras estructuras e

instituciones sociales.
− Atención a estos trastornos cuando ocurran en niños menores de 14 años.
− Cualquiera de estos trastornos, cuando requieran hospitalización.
− Trastorno depresivo recurrente, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno mixto ansioso-

depresivo y trastorno de estrés terapéutico.

Salidas del Proceso

− Cuando desaparezcan los síntomas.
− Cuando la mejoría permita la realización de las actividades de la vida cotidiana de

forma satisfactoria.
− Cuando se transfiera el caso a otras estructuras sociales de contención o dispositivos

asistenciales no sanitarios.

Criterios de oferta

En Atención Primaria

− Evaluación inicial que permita la identificación biopsicosocial y psicopatológica del
problema y su diagnóstico, su registro y el establecimiento, en todos los casos de un
plan terapeútico y de orientación personal, familiar y social.
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− Los recursos terapéuticos incluyen: ayuda psicológica (psicoterapia no reglada), medicación,
grupos psicoeducativos y potenciación del uso de la red de apoyo social.

− Establecer el sistema de transferencia de casos a Asistencia Especializada, procedimientos de
comunicación y sistemas de citación.

− Derivación a Asistencia Especializada, para seguimiento en este nivel, de las entidades
definidas en el proceso y/o para coterapia.

En Atención Especializada

− Formulación de planes cerrados de tratamiento en los pacientes “crónicos”, incorporando a los
profesionales de Atención Primaria a través del informe de evaluación del caso.

− Psicoterapia como modalidad de intervención.
− Tratamiento y seguimiento de las situaciones clínicas que determinan la transferencia a

Asistencia Especializada, definidas en el proceso.

En Atención Primaria y Atención Especializada (Oferta compartida)

− Establecimiento de un modelo de cooperación entre niveles asistenciales con las modalidades
de tratamiento de supervisión, coterapia e interconsulta.

− Elaboración de protocolos conjuntos que incluyan la intervención en crisis y diversos tipos de
terapia con el fin de evitar medicalización innecesaria o excesiva.

− Situaciones clínicas que determinan el uso del modelo de cooperación, en sus diferentes
variantes y que se definen en el proceso.

− El subproceso somatización debe contemplar los siguientes principios: conocer y esclarecer
los síntomas, uso racional de las pruebas diagnósticas y los tratamientos médicos, evitar
diagnósticos “orgánicos” del síntoma y el tratamiento con placebo, el diagnóstico de la
comorbilidad psiquiátrica y la contención de la angustia.

Criterios de calidad

− Existencia de Protocolos de Intervención en Crisis consensuados entre cada Equipo Básico de
Atención Primaria (EBAP) y el Equipo de Salud Mental (ESM) correspondiente.

− Existencia de Protocolos consensuados de Derivación de Episodios Depresivos.

Población diana

Pacientes que cumplen los criterios de inclusión en el proceso.

Sistema de Información y Registro

Historia clínica en atención primaria, especializada y salud mental.

Indicadores

Normas de Calidad

• Existencia de Protocolos de Intervención en Crisis consensuados entre cada Equipo
Básico de Atención Primaria (EBAP) y el Equipo de Salud Mental (ESM)
correspondiente.

• Existencia de Protocolos consensuados de Derivación de Episodios Depresivos.

Otros indicadores

• Número de Pacientes incluidos en el Proceso, en el año.
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Proceso Colelitiasis / Colecistitis

Definición

Conjunto de actuaciones coordinadas entre atención primaria y atención especializada destinadas
a establecer el diagnóstico de colelitiasis/ colecistitis en pacientes con manifestaciones clínicas
compatibles, y a valorar las necesidades de tratamiento, según la forma de presentación.

Criterios de Inclusión

Paciente que contacta con el sistema sanitario público, tanto de forma programada como
urgente, con sospecha clínica de colelitiasis/colecistitis.

Situaciones que no aborda el Proceso

− Pacientes con colelitiasis que no son sometidos a colecistectomía por cualquiera de los
siguientes motivos:

• Contraindicación quirúrgica de cualquier tipo.
• No aceptación por parte del paciente, aún considerándose que está indicada.
• Pacientes sometidos a otros tratamientos alternativos.

− Pacientes con diagnóstico incidental de colelitiasis a los que, tras la información oportuna,
se decide no intervenir quirúrgicamente.

− Complicaciones de la enfermedad biliar litiásica diferente de la colecistitis aguda.
− Pacientes menores de 14 años.

Salidas del Proceso

− Paciente colecistectomizado que no necesita más tratamiento y se reintegra a sus
actividades habituales.

− Paciente con sospecha clínica en el que no se confirma el diagnóstico de
colelitiasis/colecistitis.

Criterios de Oferta

En Atención Primaria

− Guía de actuación consensuada entre todos los dispositivos de Atención Primaria y
Atención Especializada implicados en la atención al paciente. Dicha guía contemplará
específicamente la coordinación de la asistencia entre el Centro de Atención Primaria y el
Servicio de Cirugía General y Digestivo tendente a garantizar la resolución de este proceso
en una sola consulta del cirujano.

− Para la derivación a Urgencia Hospitalaria, Cirujano y/o Digestólogo, se aplicarán los
criterios definidos en el proceso.

− Existencia de un protocolo de continuidad de cuidados.
− Acceso a las exploraciones ecográficas y analíticas descritas en el proceso.

En Atención Especializada

− Guía de actuación consensuada entre todos los dispositivos de Atención Primaria y
Atención Especializada implicados en la atención al paciente. Dicha guía contemplará
específicamente la coordinación de la asistencia entre el Centro de Atención Primaria y el
Servicio de Cirugía General y Digestivo tendente a garantizar la resolución de este proceso
en una sola consulta del cirujano.

− Existencia de un protocolo de continuidad de cuidados.
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− Se garantizará el ingreso del paciente en la fecha prevista para la intervención.
− Demora en consulta de Cirugía General y Digestivo inferior a 15 días.
− Acceso desde el Servicio de Cuidados Críticos y Urgencias Hospitalarias a cita de Cirugía

General y Digestivo con demora inferior a 15 días.
− Existencia de un documento conjunto de coordinación de la asistencia entre el Servicio de

Cirugía General y Digestivo, los Servicios de Anestesia, Radiodiagnóstico y Análisis
Clínicos tendente a garantizar el estudio preoperatorio el mismo día de la consulta del
cirujano.

Criterios de Calidad

− Intervención quirúrgica de la colecistitis aguda o cólico biliar refractario a tratamiento
médico en menos de 72 horas de evolución.

− Incrementar el índice de pacientes intervenidos por cirugía laparoscópica en relación a
pacientes intervenidos por cirugía abierta.

Población diana

Pacientes que cumplen los criterios de inclusión en el proceso.

Sistema de Información y Registro

− Historia clínica en atención primaria y especializada.
− Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD)/ Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA).
− Registro de Demanda Quirúrgica del SSPA (AGD).

Indicadores

Normas de Calidad

• Porcentaje de pacientes con colecistitis aguda o cólico biliar refractario a tratamiento médico
intervenidos en menos de 72 horas de evolución.

• Número de pacientes intervenidos por cirugía laparoscópica en relación con el número de
pacientes intervenidos por cirugía abierta.

Otros indicadores

• Porcentaje de derivaciones de Atención Primaria correctamente cumplimentadas.

• Porcentaje de informes de ecografía emitidos en los plazos establecidos (Urgente 12 horas /
Programada 15 días).

• Porcentaje de pacientes atendidos en Consultas externas con demora inferior a 15 días.

• Porcentaje de pacientes con colelitiasis / pacientes explorados > 50%.

• Porcentaje de consulta especializada con resolución en acto único > 50%

• Estancia preoperatoria < 0,5 días.

• Porcentaje de colelaparoscopias / Nº de intervenciones totales >40% en el caso de cirugía
Urgente y > 50% en electiva.

• Porcentaje infecciones nosocomiales < 2% en cirugía electiva y < 15% en urgente.
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• Estancia media en colelitiasis operada sin complicaciones < 3 días y en colelitiasis operada
con complicaciones < 7 días.

• Porcentaje de altas hospitalarias que incluyen, además del juicio diagnostico, las
exploraciones complementarias y tratamiento, el plan de cuidados la alimentación y el
tratamiento domiciliario.

Bibliografia

1. Consejería de Salud. Proceso Asistencial Integrado: Colelitiasis/Colecistitis. Consejería de
Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 2002.

2. Consejería de Salud. Guías de Lectura Rápida de Procesos Asistenciales Integrados:
Colelitiasis/Colecistitis. Servicio Andaluz de Salud. Consejería de Salud. Junta de Andalucía.
Sevilla, 2003.

3. Decreto 209/2001, de 18 de septiembre, por el que se establece la garantía de plazo de
respuesta quirúrgica en el Sistema Sanitario Público de Andalucía. (BOJA 114, de 2 de
octubre de 2001).

4. Orden de 25 de septiembre de 2002, por la que se crea el fichero automatizado de datos de
carácter personal llamado Registro de Demanda Quirúrgica del Sistema Sanitario Público de
Andalucía. (BOJA 115, de 1 de octubre de 2002).

5. Orden de 25 de septiembre de 2002, por la que se establecen normas para la aplicación de la
garantía de plazo de respuesta quirúrgica y el funcionamiento del registro de demanda
quirúrgica del Sistema Sanitario Público de Andalucía. (BOJA 115, de 1 de octubre de 2002).
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Introducción

La Cartera de Servicios de Atención Primaria recoge el conjunto de actividades
científico-técnicas y administrativas que se realizan en el primer nivel de
atención, estableciendo y unificando criterios de puesta en práctica, para que
se consiga una producción enmarcada en los objetivos del Servicio Andaluz de
Salud. Estos objetivos están recogidos de forma expresa en el Plan Andaluz de
Salud, el Contrato Programa entre la Consejería de Salud y el Servicio Andaluz
de Salud, el Plan Estratégico, el Plan de Calidad y el Contrato Programa de los
Distritos de Atención Primaria.

Este documento, correspondiente al año 2004, continúa el trabajo recogido en
las ediciones anteriores de Cartera de Servicios en Atención Primaria,
conservando la estructura del mismo, que distingue entre Servicios de las
Unidades Clínicas y Equipos Básicos de Atención Primaria, los de los
Dispositivos de Apoyo, y los de Salud Pública. En cada uno se especifica una
definición, sus criterios mínimos de oferta, y la población diana, cuando resulta
pertinente, así como los indicadores de seguimiento y cobertura. Se mantienen
en la medida de lo posible, los ya definidos en cada uno de ellos.

A lo largo de 2001 y 2002 se han definido, dentro del Plan Marco de Calidad de
la Consejería de Salud, los Procesos Asistenciales Integrados, como ejes de la
estructuración de la asistencia sanitaria, que permiten avanzar en la superación
de limitaciones inherentes a organizaciones por estructuras o áreas, y
garantizar una continuidad asistencial centrada en el paciente y sus
necesidades. Se ha estado trabajando en la elaboración de la Cartera de
Servicios Única, que en breve será uno de los referentes para el Sistema
Sanitario Público de Andalucía. Sin embargo, en el momento de la elaboración
de este documento, no se ha concluido este trabajo, ni la publicación de los
documentos de todos los Procesos Asistenciales Integrales definidos. Por ello,
en esta edición se ha optado por mantener los Servicios definidos, que se irán
adaptando progresivamente a los Procesos Asistenciales Integrados. Los
Servicios que se verán afectados por esta estrategia son: Embarazo, Parto y
Puerperio, Diabetes, EPOC, VIH/SIDA, Asma, Detección Precoz del Cáncer de
Mama y Tuberculosis. El resto de los Procesos Asistenciales Integrados
también serán incorporados a este ámbito de asistencia, según esté definido en
cada uno de ellos.

Otro factor que ha condicionado modificaciones en alguno de los servicios
actuales es la publicación del Decreto 281/2001, de asistencia bucodental para
la población infantil, así como el Decreto 137/2002, de apoyo a las familias
andaluzas, especialmente con la incorporación de servicios nuevos de
valoración de atención domiciliaria, y modificaciones en el de Rehabilitación/
fisioterapia. En cualquier caso, se ha realizado una actualización de los
servicios en funcionamiento, tanto en sus contenidos como en la bibliografía
que los acompaña, completando los indicadores de cada uno de ellos.

Los servicios descritos en esta Cartera estarán en funcionamiento en todos los
Distritos durante el año 2004.
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Servicios de Unidades Clínicas y Equipos
Básicos de Atención Primaria

Seguimiento de embarazo

Educación maternal

Actividad educativa en grupo que se oferta a mujeres embarazadas y sus
parejas, con el objetivo de mejorar la vivencia del embarazo, preparar para el
momento del parto e iniciar en los cuidados del recién nacido.

Criterios mínimos de oferta

Grupos de mujeres embarazadas -preferentemente, en su 3er trimestre de
gestación-  y sus parejas, si lo desean:

• Impartir al menos tres sesiones educativas por mujer gestante.
• Registro de las actividades de Educación Maternal en la Historia de Atención

Primaria y en el Documento de Salud de la Embarazada.

Registro específico de Actividades de Educación Maternal.

Población diana

Total de gestantes. Se estima por el número total de niños nacidos vivos en la
cohorte del año anterior al periodo evaluado.

Sistema de información y registro

Libro de Registro de Actividades de Educación Maternal.

Documento de Salud de la Embarazada.

Historia de Atención Primaria informatizada. TASS:
• Módulo de embarazo.
DIRAYA

Registros del SIGAP.
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Indicadores

Cobertura general de educación maternal:

• Número total de gestantes que reciben educación maternal en el año x 100/
Número total de niños/as nacidos vivos.

Cobertura eficaz de educación maternal:

• Número total de gestantes que realizan 3 ó más sesiones de educación
maternal en el año x 100/ Número total de niños/as nacidos vivos.

Bibliografía

Consejería de Salud. Guía para la
Educación Maternal en Atención Primaria.
(2ªedición). Consejería de Salud. Junta de
Andalucía. Sevilla, 1992.

Consejería de Salud. Guía de Salud Infantil
y del Adolescente. Consejería de Salud.
Junta de Andalucía. Sevilla, 1999.

Consejería de Salud. Embarazo, Parto y
Puerperio: Proceso Asistencial Integrado.
Consejería de Salud. Junta de Andalucía.
Sevilla, 2002.
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Seguimiento del embarazo normal

Atención sanitaria que se oferta a las mujeres embarazadas y a sus parejas
durante el periodo de gestación, de manera coordinada y protocolizada con
Asistencia Especializada.

Criterios mínimos de oferta

El seguimiento deberá incluir:
• 1ª visita antes de la 12ª semana de gestación.
• Evaluación del riesgo obstétrico en todas la visitas.
• Al menos 5 controles prenatales.
• Analítica de sangre: general, bioquímica y serología.
• Test de O´Sullivan. Curva de glucemia.
• Analítica de orina: sedimento y cultivo.
• Al menos 3 ecografías y 3 visitas de 2º nivel.
• Cribaje de estreptococo del grupo B (EGB) en el tercer trimestre (35-37 semana

de gestación).
• Educación maternal y plan de cuidados en cada visita.
• Registro de las actividades de Seguimiento de Embarazo en la Historia de

Atención Primaria y en el Documento de Salud de la Embarazada.

Sistema de información y registro

Historia de Atención Primaria:
• Hoja de Atención a la Embarazada.

Fichas piloto con marcadores de señalización.

Documento de Salud de la Embarazada.

Historia de Atención Primaria informatizada. TASS:
• Módulo de embarazo.
DIRAYA

Registros del SIGAP.

Población diana

Total de gestantes. Se estima por el número total de niños nacidos vivos en la
cohorte del año anterior al periodo evaluado.
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Indicadores

Captación de Embarazo:

• Número total de primeras visitas realizadas en el año x 100 / Número total de
niños/as nacidos vivos.

Captación Precoz:

• Número total de primeras visitas realizadas antes de la 12a semana de
gestación, en el año x 100 / Número total de primeras visitas.

Cobertura general de embarazo:

• Número total de gestantes con 5 visitas ó más en el año x 100 / Número total de
niños/as nacidos vivos.

% de serología de Hepatitis B en el 3er  trimestre de gestación:

• Número total de solicitudes de serología de Hepatitis B en el 3er  trimestre de
gestación a las gestantes que realizan el seguimiento de su embarazo en el
Distrito, en el año x 100 / Número total de niños/as nacidos vivos.

Bibliografía
Decreto 219/1985, de 9 de octubre, sobre
la Atención a la Salud Materno Infantil.
(BOJA nº105 de 8 de noviembre de 1985).

Consejería de Salud. Manual de Atención
al Embarazo, Parto y Puerperio. Consejería
de Salud. Junta de Andalucía. Sevilla,
1994.

ORDEN de 7 de noviembre de 1994, por la
que se dictan normas relativas a la
Hepatitis B, Rubeola, Sífilis y
Seropositividad al VIH en los Controles
Periódicos de Embarazo. (BOJA nº182 de
16 de noviembre de 1994).

Sociedad Española de Obstetricia y
Ginecología. Sociedad Española de
Neonatología. Recomendaciones para la
Prevención de la Infección Perinatal por
estreptococo del grupo B. Documento de
Consenso. Prog. Obstet. Ginecol. 1998;
41:431-435.

Consejería de Salud. Embarazo, Parto y
Puerperio: Proceso Asistencial Integrado.
Consejería de Salud. Junta de Andalucía.
Sevilla, 2002.
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Atención puerperal

Visita protocolizada que se realiza a la puérpera y al recién nacido, con objeto
de valorar la situación de salud de ambos.

Criterios mínimos de oferta

Realización de una visita puerperal dentro de los 15 días inmediatamente
posteriores al parto. La visita debe incluir:

• Exploración de la puérpera. Valoración de su estado de ánimo.
• Exploración del recién nacido.
• Promoción de la lactancia materna.
• Educación sanitaria sobre los cuidados de la puérpera y del recién nacido.
• Derivación a otros Servicios: Metabolopatías, Vacunaciones, Salud Infantil,

Planificación Familiar.

La oferta de visita se realiza en el centro o en el domicilio. La visita en el
domicilio se ofertará, preferentemente, a las mujeres con puerperio de riesgo.

Registro de las actividades de atención puerperal en la Historia de Atención
Primaria y en el Documento de Salud de la Embarazada.

Sistema de información y registro

Historia de Atención Primaria:
• Hoja de Atención a la Embarazada.

Fichas piloto con marcadores de señalización.

Documento de Salud de la Embarazada.

Historia de Atención Primaria informatizada. TASS:
• Visita puerperal (acceso por módulo de embarazo y módulo de niño sano).
DIRAYA

Registros del SIGAP.

Población diana

Total de puérperas. Se estima por el número total de niños nacidos vivos en la
cohorte del año anterior al periodo evaluado.
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Indicadores

Cobertura general de puerperio:

• Número total de puérperas visitadas en el año x 100 / Número total de niños/as
nacidos vivos.

Cobertura eficaz de puerperio:

• Número total de puérperas visitadas en los primeros 15 días después del parto,
en el año x 100 / Número total de niños/as nacidos vivos.

%  de Puérperas visitadas a domicilio:

• Número total de puérperas visitadas a domicilio en el año x 100 / Número total
de puérperas visitadas.

Bibliografía

Decreto 219/85, de 9 de octubre, sobre la
Atención a la Salud Materno Infantil. (BOJA
nº105 de 8 de noviembre de 1985).

Consejería de Salud. Manual de Atención
al Embarazo, Parto y Puerperio. Consejería
de Salud. Junta de Andalucía. Sevilla,
1994.

Consejería de Salud. Guía de Atención a la
Infancia con Problemas Crónicos de Salud.

Consejería de Salud. Junta de Andalucía.
Sevilla, 1997.

Consejería de Salud. Guía de Salud Infantil
y del Adolescente. Consejería de Salud.
Junta de Andalucía. Sevilla, 1999.

Consejería de Salud. Embarazo, Parto y
Puerperio: Proceso Asistencial Integrado.
Consejería de Salud. Junta de Andalucía.
Sevilla, 2002.
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Seguimiento de salud infantil

Detección precoz de metabolopatías

Cribaje sistemático para detección de errores innatos del metabolismo
(hipotiroidismo y fenilcetonuria), con objeto de prevenir enfermedades que son
causa de subnormalidad.

Criterios mínimos de oferta

Toma de muestra sistemática a todos los recién nacidos. En Atención Primaria
se realiza entre el 5º y el 7º día de vida, preferentemente el 5º día. Sí por
cualquier circunstancia no se ha realizado la toma de muestra en la fecha
recomendada, siempre se tomará aunque sea más tarde.

Correcta cumplimentación -en letras mayúsculas-  de todos los datos de la
ficha de metabolopatías.

Envío inmediato de la ficha y la muestra por correo. En ningún caso se
almacenarán o retendrán las muestras.

Sistema de información y registro

Ficha de registro de datos de metabolopatías y sobre con franqueo en destino
para remitir al apartado de correos correspondiente.

Historia de Atención Primaria informatizada. TASS:
• Visita puerperal (acceso por módulo de embarazo y módulo de niño sano).
DIRAYA

Registros del SIGAP.

Población diana

Total de niños nacidos vivos. Se estima por el número total de niños nacidos
vivos en la cohorte del año anterior al periodo evaluado.

Indicador

Detección precoz de metabolopatías:

• Número total de niños/as recién nacidos a los que se realiza toma de muestra
para la detección precoz de metabolopatías antes del octavo día de vida, en el
año x 100 / Número total de niños/as nacidos vivos.
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Bibliografía

Decreto 219/85, de 9 de octubre, sobre la
Atención a la Salud Materno Infantil. (BOJA
nº105 de 8 de noviembre de 1985).

Servicio Andaluz de Salud. Instrucciones
del Programa de Detección Precoz de
Hipotiroidismo y Fenilcetonuria. Servicio
Andaluz de Salud. Junta de Andalucía.
Sevilla, 1996.

Consejería de Salud. Guía de Atención a la
infancia con Problemas Crónicos de Salud.
Consejería de Salud. Junta de Andalucía,
1997.

Consejería de Salud. Guía de Salud Infantil
y del Adolescente. Consejería de Salud.
Junta de Andalucía. Sevilla, 1999.

http://mago.easp.es
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Vacunaciones infantiles

Inmunización de la población infantil frente a determinadas enfermedades
infecciosas -según el Calendario Vacunal vigente-  con el objetivo de disminuir
su incidencia y avanzar hacia la erradicación de algunas de ellas.

Criterios mínimos de oferta

Inmunización de niños/as de 0 a 2 años y de 3 a 14 años:
• Niños nacidos vivos.
• Escolares de Educación Infantil (3 años)
• Escolares de 1º y 6º de Enseñanza Primaria (E.P.).
• Escolares de 2º de Enseñanza Secundaria Obligatoria (E.S.O.).
• Niños de cualquier edad vacunados incorrectamente.

Vacunaciones en situaciones epidemiológicas que se indiquen.

Calendario Vacunal:
• Al nacer: Hepatitis B (VHB).
• 2 meses: Hepatitis B (VHB), Poliomielitis inactivada (VPI), Difteria-Tétanos-

Tosferina  acelular (DTPa), Haemophilus-influenzae b (Hib) y Meningococo C
(Mc).

• 4 meses: Poliomielitis inactivada (VPI), Difteria-Tétanos- Tosferina  acelular
(DTPa), Haemophilus-influenzae b (Hib) y Meningococo C (Mc).

• 6 meses: Hepatitis B (VHB), Poliomielitis inactivada (VPI), Difteria-Tétanos-
Tosferina  acelular (DTPa), Haemophilus-influenzae b (Hib) y Meningococo C
(Mc).

• 15 meses: Poliomielitis inactivada (VPI), Difteria-Tétanos- Tosferina  acelular
(DTPa), Haemophilus-influenzae b (Hib)  y Triple Vírica (TV) -Sarampión-
Rubeola-Parotiditis-.

• 3 años: Triple Vírica (TV) -Sarampión-Rubeola-Parotiditis-.
• 6 años: Difteria-Tétanos-Tosferina  acelular (DTPa).
• 12 años: Hepatitis B (3 dosis).
• 14 años: Tétanos–difteria (Td).

En cada dosis administrada:
• Cumplimentación de la Historia Vacunal (Vo) y/o Aplicación Informática del

Programa.
• Registro en Carnet de Vacunas y/o Cartilla para la Salud Infantil.

Sistema de información y registro

Listados de nacidos vivos según registros del Programa de Metabolopatías.
Historia Vacunal (Vo).

Aplicación informática del Programa de Vacunaciones de Andalucía.
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Carnet de Vacunas.
Cartilla para la Salud Infantil.

Historia de Atención Primaria informatizada. TASS:
• Módulo de Vacunas.
DIRAYA

Registros del SIGAP.

Población diana

Total de niños/as  entre 0 y 14 años. Se estiman por la cohorte de niños
nacidos vivos en los años correspondientes.

Indicadores

Captación  en  Atención Primaria:

• Número total de niños/as nacidos el año anterior del que hay que evaluar que
han recibido al menos una dosis de cualquiera de las vacunas recomendadas
en el Calendario de Vacunaciones de Andalucía, en el año x 100 / Número total
de niños/as nacidos el año anterior del que hay que evaluar.

Primovacunación:

• Número total de niños/as nacidos el año anterior del que hay que evaluar que
han recibido las tres dosis correspondientes a los seis primeros meses de vida
(3DTPa+3VPI+3VHB+3Hib+3Mc), en el año x 100 / Número total de niños/as
nacidos el año anterior del que hay que evaluar.

• 
Indicador de cobertura de triple vírica:

• Número total de niños/as de la cohorte determinada que han recibido 1 dosis de
triple vírica en el año x 100 / Número total de niños/as de la cohorte
determinada.

Indicador de cobertura de vacunación completa:

• Número total de niños/as nacidos en el periodo anual dos años antes del que
hay que evaluar que han recibido vacunación completa (4DTPa+4VPI+4Hib+
3HB+3Mc+1TV) en el año x 100 / Número total de niños/as nacidos en el
periodo anual dos años antes del que hay que evaluar.
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Bibliografía

Conferencia de Consenso de Vacunación
Antihepatitis B a Recién Nacidos. Marbella,
17 y 18 de noviembre de 1994.

ORDEN de 6 de febrero de 2004,  por la
que establece un nuevo calendario oficial
de vacunación en Andalucía. (BOJA nº32
de 17 de febrero de 2004).

Consejería de Salud - Servicio Andaluz de
Salud - Escuela Andaluza de Salud
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Programa de Vacunaciones de Andalucía
(PVA). Consejería de Salud - Servicio
Andaluz de Salud - Escuela Andaluza de
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Seguimiento de la salud infantil

Servicio destinado a la población infantil y a sus padres o tutores, con el fin de
controlar el adecuado desarrollo del niño/a  sano/a y asegurar el seguimiento
de pacientes con patología crónica.

Criterios mínimos de oferta

Controles de salud de niños/as con edades comprendidas entre 0 y 4 años, con
los siguientes criterios mínimos:
• Al menos, tres controles en el 1er año de vida.
• Un control de salud entre los 15 y 18 meses.
• Un control de salud a los 2 años.
• Un control de salud a los 4 años.
• Educación sanitaria y prevención de accidentes infantiles en cada control.
• Registro de las actividades de Seguimiento de la Salud Infantil en la Historia de

Atención Primaria y en la Cartilla para la Salud Infantil.

Sistema de información y registro

Historia de Atención Primaria:
• Hoja de Seguimiento de Consultas.
• Lista de Problemas.
• Doble (azul y rosa) Hoja de Seguimiento de Salud Infantil.

Cartilla para la Salud Infantil.

Historia de Atención Primaria informatizada. TASS:
• Módulo niño sano.
DIRAYA

Registros del SIGAP.

Población diana

Total de niños y niñas de 0 a 4 años. Se estima por el número total de niños
nacidos vivos cuatro años antes.

Indicadores

Captación de niños menores de 1 año:

• Número total de niños/as que cumplen 12 meses en el año evaluado, a los que
se le han realizado, al menos, 1 control  desde el nacimiento en el año x 100 /
Número total de niños/as nacidos que cumplen 12 meses en el año.
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Seguimiento de niños/as menores de 1 año:

• Número total de niños/as que cumplen 12 meses en el año evaluado a los que
se le han realizado, al menos, 3 controles desde el nacimiento, en el periodo
estudiado x 100 / Número total de niños/as nacidos que cumplen 12 meses en
el periodo estudiado.

Seguimiento de niños/as de 4 años:

• Número total de niños/as que cumplen 4 años en el periodo evaluado a los que
se le han realizado, al menos, 6 controles desde el nacimiento, en el año x 100 /
Número total de niños/as nacidos vivos 4 años antes.

Bibliografía

Decreto 219/85, de 9 de octubre, sobre la
Atención a la Salud Materno Infantil. (BOJA
nº105 de 8 de noviembre de 1985).

Consejería de Salud. Guía para la Salud
Infantil en Atención Primaria de Salud.
Consejería de Salud. Junta de Andalucía.
Sevilla, 1990.

Consejería de Salud. Guía de Salud Infantil
y del Adolescente. Consejería de Salud.
Junta de Andalucía. Sevilla, 1999.

PAPPS (Programa de Actividades
Preventivas y de Promoción de la Salud).
Actividades Preventivas recomendadas de
0–14 años. Sociedad Española de
Medicina Familiar y Comunitaria
(SEMFYC). Barcelona, 1996.

American Academy of Pediatrics (AAP).
Guidelines for health supervision III.
American Academy of Pediatrics, 1997.

U.S. Preventive Services Task Force.
Guide to clinical preventive service. (2ª
Ed.). Baltimore, 1996.



Cartera de Servicios de Atención Primaria 2004                                    Servicio Andaluz de Salud

21

Salud escolar

Conjunto de actividades dirigidas a mejorar la salud de la población
escolarizada. Se desarrollan en el entorno escolar, y los objetivos son
promover la adquisición de hábitos sanos y actitudes saludables en los
alumnos y contribuir a la formación en educación para la salud de los
profesores.

Criterios mínimos de oferta

Las actividades se dirigen a niños y niñas de 6 a 14 años que se encuentren
cursando:
• 1er curso de Enseñanza Primaria (E.P.)
• 5º curso de Enseñanza Primaria
• 6º curso de Enseñanza Primaria
• 2º curso de Enseñanza Secundaria Obligatoria (E.S.O.)

Estas actividades son:
• Examen de salud individual.
• Revisión del Calendario Vacunal y vacunación.
• Educación para la Salud en la Escuela -educación sexual, tabaco, alcohol,

accidentes de tráfico, etc.-.

Cumplimentación de la Hoja de Examen de Salud Escolar y la Hoja de Registro
de Vacunaciones.

Registro de las Actividades de Educación para la Salud en la Escuela.

Sistema de información y registro

Hoja de Examen de Salud Escolar.

Hoja de Registro de Vacunaciones en la Escuela.

Carnet de Vacunas.

Historia Vacunal (Vo).

Aplicación informática del Programa de Vacunas.

Registro de Actividades de Educación para la Salud en la Escuela.

Registros del SIGAP.
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Población diana

Total de niños/as matriculados en Enseñanza Primaria y Enseñanza
Secundaria Obligatoria.

Indicadores

Exámenes de Salud Escolar

% de alumnos/as reconocidos en 1º de E.P.:

• Número total de alumnos/as de 1º de E.P. reconocidos en el año x 100 /
Número total de alumnos/as matriculados en 1º  de E.P.

% de alumnos/as reconocidos en 5º de E.P.:

• Número total de alumnos/as de 5º de E.P. reconocidos en el año x 100 /
Número total de alumnos/as matriculados en 5º  de E.P.

% de alumnos/as reconocidos en 2º de E.S.O.:

• Número total de alumnos/as de 2º de E.S.O. reconocidos en el año x 100 /
Número total de alumnos/as matriculados en 2º  de E.S.O.

% de anomalías desconocidas detectadas:

• Número total de anomalías desconocidas detectadas en el año x 100 / Número
total de alumnos/as reconocidos.

Cobertura de examen de salud escolar:

• Número total de alumnos/as de 1º y 5º de E.P. y de 2º E.S.O. reconocidos en  el
año x 100 / Número total de alumnos/as matriculados en 1º y 5º de E.P. y en 2º
de E.S.O.

Vacunaciones en la Escuela

% de alumnos/as de 1º de E.P. que completan vacunación:

• Número total de alumnos/as de 1º de E.P. que completan vacunación en el año
x 100 / Número total de niños/as matriculados en 1º de E.P.

% de alumnos/as de 5º de E.P. que completan vacunación:

• Número total de alumnos/as de 5º de E.P. que completan vacunación en el año
x 100 / Número total de niños/as matriculados en 5º de E.P.
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% de alumnos/as de 6º de E.P. que inician vacunación anti-HB:

• Número total de alumnos/as de  6º de E.P. que inician vacunación anti-HB en el
año x 100 / Número total de niños/as  matriculados en 6º de E.P.

% de alumnos/as de 6º de E.P. que completan vacunación anti-HB:

• Número total de alumnos/as de 6º de E.P. que completan vacunación anti-HB
en el año x 100 / Número total de niños/as  matriculados en 6º  de E.P.

% de alumnos/as de 2º de E.S.O. que completan vacunación:

• Número total de alumnos/as de 2º de E.S.O. que completan vacunación en el
año x 100 / Número total de niños/as  matriculados en 2º de E.S.O.

Educación para la Salud en la Escuela

% de centros con actividades de Educación para la Salud:

• Número total de centros en los que los sanitarios han participado en actividades
de Educación para la Salud en el año x 100 / Número total de colegios.

Planificación conjunta de actividades de Educación para la Salud:

• Número total de centros en los que existe un grupo de trabajo permanente de
profesionales sanitarios del Distrito y educadores para la planificación conjunta
de actividades de Educación para la Salud en el año x 100 / Número total de
colegios.

% de centros con asesoría FORMA JOVEN:

• Número total de centros con asesoría FORMA JOVEN en el año x 100 / Número
total de colegios.

Bibliografía
Consejería de Salud. Programa de Salud
Escolar. Consejería de Salud. Junta de
Andalucía. Sevilla, 1994.

Consejería de Salud. Guía de Salud Infantil
y del Adolescente. Consejería de Salud.
Junta de Andalucía. Sevilla,  1999.

PAPPS (Programa de Actividades
Preventivas y de Promoción de la Salud).
Actividades Preventivas recomendadas de
0–14 años. Sociedad Española de

Medicina Familiar y Comunitaria
(SEMFYC). Barcelona, 1996.

American Academy of Pediatrics (AAP).
Guidelines for health supervision III.
American Academy of Pediatrics, 1997.

U.S. Preventive Services Task Force.
Guide to clinical preventive service. (2ª
Ed.).Baltimore, 1996.
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Planificación familiar

Planificación familiar

Atención sanitaria que se oferta a personas en edad fértil, con dos objetivos
fundamentales: ofrecer los medios que permitan disfrutar de una sexualidad
saludable; y ayudar a decidir en las mejores condiciones, el momento y el
número de hijos que desean tener. Prestando especial atención a mujeres que
reúnen factores de riesgo.

Criterios de riesgo:
• Mujeres menores de 20 años.
• Mujeres mayores de 40 años.
• Familias con más de 4 hijos.
• Mujeres con periodo intergenésico menor de dos años.
• Mujeres con procesos patológicos que predispongan embarazos de riesgo.
• Personas con enfermedades hereditarias.
• Riesgo social (familiar, económico, cultural, etc.).

Criterios mínimos de oferta

Las actividades que incluye el servicio son:
• Educación sexual.
• Anticoncepción, incluida la píldora postcoital.
• Prevención de Enfermedades de Transmisión Sexual (especialmente SIDA).
• Información y derivación para estudio de Interrupción Voluntaria del Embarazo.
• Diagnóstico precoz de cáncer de cérvix.

Cumplimentación de la Historia de Atención Primaria.

Sistema de información y registro

Historia de Atención Primaria:
• Hoja de Planificación Familiar y Diagnóstico Precoz del Cáncer Genital.
• Hoja de Seguimiento de Consultas.
• Lista de Problemas.

Historia de Atención Primaria informatizada. TASS:
• Módulo planificación familiar.
DIRAYA.

Registros del SIGAP.
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Población diana

Total de personas en edad fértil. A efectos de la evaluación del servicio, se
estima por el total de mujeres entre 15 y 49 años.

Indicadores

Captación de planificación familiar:

• Número total de primeras visitas en el año x 100 / Número total de mujeres
entre 15 y 49 años.

Cobertura de riesgo:

• Número total de mujeres consideradas de riesgo en la primera visita, en el año x
100 / Número total de primeras visitas.

Cobertura general de planificación familiar:

• Número total de mujeres atendidas en planificación familiar en el año x 100 /
Número total de mujeres entre 15 y 49 años.

Tasa de solicitudes de I.V.E.:

• Número total de solicitudes de información y estudio para posible interrupción
voluntaria del embarazo (I.V.E.) en el año x 100 / Número total de mujeres entre
15 y 49 años.

Bibliografía

Servicio Andaluz de Salud. Manual de
Normas y Procedimientos del Programa de
Planificación Familiar. Servicio Andaluz de
Salud. Consejería de Salud. Junta de
Andalucía. Sevilla, 1985.

Consejería de Salud. Planificación Familiar.
Consejería de Salud. Junta de Andalucía.
Sevilla, 1987.

Hatcher, R.A. et al. Lo Esencial de la
Tecnología Anticonceptiva. Manual para

Personal Clínico. Programa de Información
en Población. Centro para Programas de
Comunicación. Facultad de Salud Pública,
Universidad de Johns Hopkins. Baltimore,
1999.

Consejería de Salud. Cáncer de Cérvix.
Cáncer de Útero: Proceso Asistencial
Integrado. Consejería de Salud. Junta de
Andalucía. Sevilla, 2002.
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Atención sanitaria a problemas específicos

Atención al alta hospitalaria

Continuidad de cuidados en el domicilio que se oferta por parte del médico
general, pediatra y/o enfermera, a personas que tras cursar alta hospitalaria, el
Hospital informa sobre las necesidades asistenciales de los mismos.

Servicio dirigido, fundamentalmente, a las altas postquirúrgicas. En cualquier
caso, a personas cuyas necesidades asistenciales deriven específicamente
del motivo por el que ingresaron en un Centro hospitalario.

Incluye:

• Contacto con el usuario o familiar, con la finalidad de conocer su situación y
concertar una primera visita domiciliaria. Con la siguiente sistemática:

- Preferentemente, se realizará un contacto telefónico antes de las
24 horas de estancia en el domicilio.

- Si este primer criterio no pudiera cumplirse (por ej. usuario sin
teléfono), ni tampoco hubiera otra forma de contacto (por ej.
información derivada de consultas, programas, etc.) antes de las
48 horas del alta, se le realizará una visita domiciliaria.

• Tras el contacto con el usuario o familiar, se establecerá un plan de cuidados
con visitas domiciliarias protocolizadas, según las necesidades de cada caso.

Criterios mínimos de oferta

Tener establecido con el Hospital algún mecanismo por el cual los Centros de
Salud tengan constancia de las altas hospitalarias que van a necesitar
continuidad de cuidados, antes de las 24 horas de estancia del paciente en el
domicilio.

Existencia en los Centros de protocolos clínicos consensuados con el Hospital,
para los diferentes procesos que precisen este servicio con: criterios de
inclusión y planes de actuación, incluyendo pautas de educación sanitaria de
pacientes y cuidadores. El hospital emitirá los  informes de alta e informes de
cuidados al alta, en el momento de producirse ésta.

Visitas domiciliarias protocolizadas, según las necesidades de cada caso.

Registro en la Historia de Atención Primaria: diagnóstico, exploración y plan de
seguimiento.

Existencia en el Centro de un censo de personas de alta hospitalaria, mediante
fichas o señalización de Historias de Atención Primaria.
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Sistema de información y registro

Historia de Atención Primaria:
• Hoja de Seguimiento de Consulta.
• Lista de Problemas.

Ficha piloto con marcadores de señalización.

Impreso de Notificación de Altas Hospitalarias que precisan seguimiento
domiciliario.

Informe de Alta Hospitalaria.

Registro de Atención Domiciliaria Protocolizada:
• Atención al Alta Hospitalaria.

Historia de Atención Primaria informatizada. TASS
DIRAYA.

Registros del SIGAP.

Población diana

Total de personas que cursan alta hospitalaria y precisan continuidad de
cuidados en el domicilio. Se calculará por estimación de las altas
hospitalarias que requieran cuidados y seguimiento domiciliarios.

Indicadores

% de pacientes contactados:

• Número total de pacientes dados de alta por el hospital que precisan cuidados y
seguimiento domiciliarios, con los que se ha contactado antes de las 48 horas,
en el año x 100 / Número total de altas hospitalarias que precisan cuidados y
seguimiento domiciliarios, correspondientes al Distrito.

% de personas en seguimiento domiciliario protocolizado:

• Número total de personas que cursan alta hospitalaria y se encuentran en
seguimiento domiciliario en el año x 100 / Número total de altas hospitalarias
que precisan continuidad de cuidados en el domicilio.
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Atención a personas inmovilizadas

Atención sanitaria que se presta en el domicilio del usuario, dirigida a
personas que, independientemente de la causa, se encuentran en las
siguientes situaciones por un tiempo previsiblemente superior a dos meses:

• Personas que se ven obligados a pasar la mayor parte de su tiempo en cama y
que sólo pueden abandonarla con la ayuda de otras personas.

• Personas con una dificultad importante para desplazarse, que les impide salir
de su domicilio, salvo casos excepcionales.

Criterios mínimos de oferta

Existencia en los centros de protocolos clínicos con criterios de inclusión, plan
de actuación y seguimiento y criterios de derivación, incluyendo pautas de
educación sanitaria y de apoyo a usuarios y cuidadores.

Realización de visitas domiciliarias protocolizadas, según las necesidades
de cada caso.

Registro en la Historia de Atención Primaria: diagnóstico, exploración, plan de
actuación, actuaciones de cada visita de seguimiento.

Existencia en el Centro de un censo de personas inmovilizadas, mediante
fichas o señalización de Historias de Atención Primaria.

Sistema de información y registro

Historia de Atención Primaria:
• Hoja de Seguimiento de Consulta.
• Lista de Problemas.

Ficha piloto con marcadores de señalización.

Registro de Atención Domiciliaria Protocolizada:
• Atención a personas inmovilizadas.

Historia de Atención Primaria informatizada. TASS:
• Icono de atención domiciliaria.
DIRAYA.

Registros del SIGAP.
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Población diana

Total de personas inmovilizadas. A efectos de la evaluación del servicio, se
estima por el 15% de la población de 65 y más años. (Se trata de un valor
estimativo, entendiendo que el servicio debe prestarse independientemente de
la edad).

Indicador

% de personas inmovilizadas en seguimiento domiciliario protocolizado:

• Número total de personas inmovilizadas en seguimiento en el año x 100 /
Población estimada de personas inmovilizadas.

Bibliografía

SESPAS. Informe SESPAS 1998. La Salud
Pública y el futuro del Estado de Bienestar.
Escuela Andaluza de Salud Pública.
Granada, 1998.

Proyecto ANCO. Distrito Sanitario Córdoba.
Córdoba, 1997.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan de
Atención a los Enfermos de Alzheimer y
otras Demencias. (Tercer borrador).
Ministerio de Sanidad y Consumo. Madrid,
Mayo 1999.

Consejería de Salud. Demencia: Proceso
Asistencial Integrado. Consejería de Salud.
Junta de Andalucía. Sevilla, 2002.
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Atención a personas en situación terminal

Atención sanitaria en domicilio que se oferta a las personas con enfermedad
avanzada, progresiva e incurable, multisintomática, sin posibilidades
razonables de respuesta a tratamiento específico y con un pronóstico de vida
inferior a  6 meses.

Criterios mínimos de oferta

Existencia en el Centro de protocolos clínicos con criterios de inclusión, plan de
actuación y seguimiento y criterios de derivación.

Visitas domiciliarias protocolizadas según las necesidades de cada caso.

Registro en la Historia de Atención Primaria: diagnóstico, exploración, plan de
actuación, actuaciones en cada visita de seguimiento, incluyendo pautas de
educación sanitaria y de apoyo a pacientes y cuidadores.

Existencia en el Centro de un censo de personas en situación terminal,
mediante fichas o señalización de Historias de Atención Primaria.

Sistema de información y registro

Historia de Atención Primaria:
• Hoja de Seguimiento de Consulta.
• Lista de Problemas.

Ficha piloto con marcadores de señalización.

Registro de Atención Domiciliaria Protocolizada:
• Atención a Personas en situación terminal.

Registros del SIGAP.

Población diana

Total de personas en situación terminal. Teniendo en cuenta los Registros
de Mortalidad de Andalucía y las recomendaciones de la Sociedad Española de
Cuidados Paliativos (SECPAL), estimamos una población diana del 0.30% de
la población general.
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Indicador

% de personas en situación terminal en seguimiento domiciliario:

• Número total de personas en situación terminal en seguimiento domiciliario
(SIDA, Cáncer y otros procesos) en el año x 100 / Población estimada de
personas en situación terminal.

Bibliografía

Sociedad Española de Cuidados Paliativos
(SECPAL). Recomendaciones de la
SECPAL. Cuidados paliativos. Ministerio de
Sanidad y Consumo. Madrid, 1993.

Consejería de Salud. Cuidados Paliativos:
Proceso Asistencial Integrado. Consejería
de Salud. Junta de Andalucía. Sevilla,
2002.
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Atención de ancianos en riesgo

Actuaciones específicas dirigidas, fundamentalmente, a ancianos que siendo
atendidos en otros servicios: atención a la patología crónica, se consideran
frágiles o en riesgo de serlo. Las actuaciones van encaminadas a su adecuada
identificación y seguimiento.

Criterios de anciano frágil o en alto riesgo:
Se considera anciano frágil aquella persona mayor que cumple tres o más de
los siguientes criterios:
• Patología/s crónica/s que condiciona/n incapacidad funcional.
• Polimedicados.
• Deterioro mental: cognitivo y/o depresión.
• Incapacidad para realizar las actividades de la vida diaria (AVD) y/o incapacidad

para salir a la calle.
• Edad superior a 80 años.
• Aislamiento social y/o carencia de familia que lo atienda aunque cuente con

otros apoyos.

Criterios mínimos de oferta

Identificación del anciano frágil, a través de una valoración geriátrica global:
• Datos biomédicos: Problemas relevantes, datos nutricionales, medicación

habitual, funciones perceptivas (vista, oído y boca) y antecedentes y causas de
caídas.

• Capacidad funcional: Capacidad para realizar las AVD y capacidad para realizar
actividades instrumentales de la vida diaria (AVDI).

• Esfera mental: Función cognitiva y función afectiva.
• Valoración social.

Existencia en el Centro de protocolos clínicos con escalas de valoración,
criterios de inclusión, plan de actuación y seguimiento, criterios de derivación,
atención al cuidador, pautas promotoras y preventivas y de educación sanitaria.

Seguimiento protocolizado, con pautas actualizadas de actuación y registro en
la Historia de Atención Primaria.

Existencia en el Centro de un censo de ancianos en riesgo, mediante fichas o
señalización de Historias de Atención Primaria.

Sistema de información y registro

Historia de Atención Primaria:
• Hoja de Seguimiento de Consulta.
• Lista de Problemas.
• Hoja de Valoración Geriátrica.
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Ficha piloto con marcadores de señalización.

Registros del SIGAP.

Población diana

Total de ancianos frágiles o en riesgo de estarlo. Se estima en un 15% de la
población de 65 y más años.

Indicador

% de ancianos frágiles o en riesgo en seguimiento domiciliario:

• Número total de ancianos frágiles o en riesgo en seguimiento domiciliario en el
año x 100 / Población estimada.

Bibliografía
Servicio Andaluz de Salud. Guía de
Atención a la Salud del Anciano. Servicio
Andaluz de Salud. Consejería de Salud.
Junta de Andalucía. Sevilla, 1993.

Sociedad Española de Medicina Familiar y
Comunitaria (SAMFYC). Atención al Mayor
en Medicina Familiar. Sociedad Española
de Medicina Familiar y Comunitaria
(SAMFYC). Granada, 1997.

Gonzalez, JI., Alarcón, MJ. et al. Medicina
Preventiva en las Personas Mayores.
Medicine 6, 87: 3354–3361. 1995.

Gonzalez, JI., Salgado, A. Manejo del
Paciente Anciano en Atención Primaria.
Líneas Guía. Atención Primaria 9, 4: 219–
226. 1992.

Guillén , F., López, P. Aspectos Específicos
del Diagnóstico en la Persona Mayor.
Valoración Geriátrica. Anamnesis y
Exploración Física. Indicaciones de
Pruebas Complementarias. Medicine 6,
87:3845–3853.

Hernández, P., Benitez, M.A. et al.
Despistaje en el Anciano con Dependencia
Funcional y Riesgo de Institucionalización.
Atención Primaria, 550–552. 1992. Manual
Merk de Geriatría. Ed. Doyma. Barcelona,
1992.

Rupiérez, I., Jiménez-Jiménez, M.P.et al.
Asistencia Sanitaria a las Personas
Mayores. Criterios de Selección y
Definición. Nuevas Tendencias. Medicine 6,
87: 3838–3844. 1995.

Ribera, JM., Gil, P. Factores de Riesgo en
la Patología Geriátrica. Clínica Geriátrica.
vol. 12. Ed. Médicos S.A. Madrid, 1996.

García, J.A., Muñoz, C. et al. Valoración
Geriátrica en Atención Primaria. Jano, 12–
14: 2217–2225. 1997.

Ley  6/1999, de 7 de julio, de Atención y
Protección a las Personas Mayores. (BOJA
nº87 de 29 de julio de 1999).

Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.
Cuando las Personas Mayores Necesitan
Ayuda. Guía para cuidadores y familiares.
Volumen I: Cuidarse y cuidar mejor.
Volumen II: Resolviendo problemas
difíciles. Ministerio de Trabajo y Asuntos
Sociales. Madrid, 2000.

Servicio Andaluz de Salud. Cuestionarios,
Tests e Índices para la Valoración del
Paciente. Enfermer@s de Familia y Salud
Comunitaria. Servicio Andaluz de Salud.
Consejería de Salud. Junta de Andalucía.
Sevilla, 2002.
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Escalas Recomendadas:

AVD: Índice de Barthel.

AVDI: Escala de Lawton y Brody.

Función cognitiva: Cuestionario Pfeiffer.

Función afectiva: Escala geriátrica de
Depresión de Yesavage.

Valoración social: Centro Geriátrico de
Filadelfia.
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Atención de ancianos residentes en instituciones

Atención sanitaria en el Centro y en el domicilio / institución que presta el
equipo de salud a los ancianos residentes en las instituciones de su zona, para
su adecuado seguimiento.

Criterios mínimos de oferta

Valoración de la situación de los ancianos residentes en las instituciones de la
zona.

Oferta de atención en el Centro a los ancianos que puedan desplazarse y de
atención domiciliaria a los ancianos inmovilizados.

Especial atención a las inmunizaciones: gripe, tétanos y otras (antineumocócica).

Los protocolos clínicos serán los mismos que los del servicio de atención al
anciano en riesgo.

Seguimiento protocolizado, con pautas actualizadas de actuación y registro en
la Historia de Atención Primaria. Teniendo en cuenta la coordinación con el
personal sanitario (si lo hubiera) y con los cuidadores de la residencia.

Existencia en el Centro de un censo de personas residentes en instituciones,
mediante fichas o señalización de Historias de Atención Primaria con
identificación del médico responsable.

Sistema de información y registro

Historia de Atención Primaria:
• Hoja de Seguimiento de Consulta.
• Lista de Problemas.

Ficha piloto con marcadores de señalización.

Registros del SIGAP.

Población diana

Total de ancianos residentes en instituciones. Se estima a partir del censo
real de ancianos residentes en instituciones, en cada distrito.
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Indicador

% de ancianos residentes en instituciones en seguimiento:

Número total de ancianos residentes en instituciones en seguimiento en el año
x 100 / Censo real de ancianos residentes en instituciones, por distrito.

Bibliografía
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Atención a la Salud del Anciano. Servicio
Andaluz de Salud. Consejería de Salud.
Junta de Andalucía. Sevilla,  1993.

Acorta, C.D. Residencias Geriátricas. En:
Rodríguez, S., Castellano, A. Intervención
Clínica y Psicosocial en el Anciano.
ICEPPS: 79–88. Las Palmas, 1995.

Guijarro, JL. La Nueva Residencia. Rev.
Esp. Geriatr. Y Gerontol. 26 (Suppl): 52–
57.1991.

Hernández, P., Benitez, M.A. et al.
Despistaje en el Anciano con Dependencia
Funcional y Riesgo de Institucionalización.

Atención Primaria, 550–552. 1992. Manual
Merk de Geriatría. Ed. Doyma. Barcelona,
1992.

Rupiérez, I. El Anciano Institucionalizado.
Peculiaridades. Medicine V  ed. Geriatría II
87:51–58.
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Asistencia Sanitaria a las Personas
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Ley 6/1999 de 7 de julio, de Atención y
Protección a las Personas Mayores. (BOJA
nº87 de 29 de julio de 1999).
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Valoración de necesidades de cuidados domiciliarios
y de cuidados a cuidadores

Atención sanitaria que se presta, basada en la información clínica sobre
necesidades de cuidados domiciliarios y cuidadoras/es familiares,  disponible
en la historia de salud, de cara a elaborar un plan de cuidados individualizado
para cada una de las personas incluidas en la población diana.

Criterios mínimos de oferta

Valoración de la situación de los pacientes necesitados de cuidados domiciliarios
y de sus cuidadoras/es no profesionales, de cara a la programación de
actividades a realizar.

Actuación según protocolos establecidos.

Seguimiento protocolizado, con pautas actualizadas de actuación y registro en
la Historia de Atención Primaria.

Existencia en el Centro de un censo de personas necesitadas de cuidados
domiciliarios, mediante fichas o señalización de Historias de Atención Primaria
con identificación del profesional responsable.

Sistema de información y registro

Historia de Atención Primaria (TASS):
• Hoja de Seguimiento de Consulta.
• Lista de Problemas.

Ficha piloto con marcadores de señalización.
DIRAYA.

Registros del SIGAP.

Población diana

Total de personas susceptibles de recibir atención a domicilio. Incluye los
grupos ya referidos (altas hospitalarias que precisan cuidados de seguimiento
en domicilio, atención a personas inmovilizadas, atención a personas en
situación terminal o necesitadas de cuidados paliativos, atención a ancianos
frágiles, atención a ancianos residentes en instituciones). La población diana se
estima, a efectos de evaluación, para pacientes inmovilizados y ancianos
frágiles en un 15% de la población de 65 y más años; para  pacientes
terminales un 0,3 % de la población general y para ancianos residentes en
instituciones el censo real de personas residentes en las mismas.
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Total de cuidadoras/es no profesionales de las personas susceptibles de
recibir atención a domicilio. Se estima en un 80% del total de personas
necesitadas de cuidados domiciliarios, sin incluir las personas internadas en
residencias.

Indicadores

% de personas de personas necesitadas de cuidados domiciliarios con
valoración de atención domiciliaria (AD):

• Número total de personas necesitadas de cuidados domiciliarios con
valoración de AD, en el año x 100 / Población estimada.

% de cuidadoras/es de personas necesitadas de cuidados domiciliarios
con valoración de atención domiciliaria (AD):

• Número total de cuidadoras/es de personas necesitadas de cuidados
domiciliarios con valoración de AD, en el año x 100 / Población estimada.

% de Historias de Salud  (HS) de personas necesitadas de cuidados
domiciliarios con planes de cuidados interdisciplinares:

• Número total de HS de personas necesitadas de cuidados domiciliarios con
planes de cuidados interdisciplinares, en el año x 100 / Número de personas
necesitadas de cuidados domiciliarios con valoraciones realizadas.

% de Historias de Salud  (HS) de cuidadoras/es con planes de cuidados
interdisciplinares:

• Número total de HS de cuidadoras/es con planes de cuidados
interdisciplinares, en el año x 100 / Número de personas necesitadas de
cuidados domiciliarios con valoraciones realizadas.

Número de talleres de formación para cuidadoras/es familiares realizados.

Número de cuidadoras/es familiares asistentes a talleres de formación.

Bibliografía

Servicio Andaluz de Salud. Guía de
Atención a la Salud del Anciano. Servicio
Andaluz de Salud. Consejería de Salud.
Junta de Andalucía. Sevilla,  1993.

Benítez del Rosario MA. Modelos de
organización de la atención domiciliaria.
Aten Prim 20 (1) dic 1997.

Libro blanco. La aportación de la
enfermería a la salud de los españoles.

Situación actual y prospectiva de futuro de
su desarrollo profesional. Meta 2005
macro-estudio de base. Consejo General
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Atención de personas con procesos crónicos

Atención de personas con Hipertensión Arterial

Seguimiento protocolizado que se le presta a toda persona a la que se le
detecta una tensión arterial sistólica de 140 mmHg o más y una tensión arterial
diastólica de 90 mmHg o más, mediante tres tomas separadas por un periodo
mínimo de 1 semana.

Criterios mínimos de oferta

Existencia en el Centro de protocolos clínicos con criterios de inclusión, plan de
actuación y seguimiento y criterios de derivación, incluidas pautas de
educación sanitaria.

Valoración de las personas que, a pesar de estar tomando medicación
antihipertensiva, cumple el criterio expuesto en la definición de hipertenso.

Valoración protocolizada de seguimiento del proceso, con datos clínicos, de
laboratorio y pauta actualizada de tratamiento.

El seguimiento analítico se realizará como mínimo, una vez al año, e incluirá:
• Pruebas de bioquímica: función renal (creatinina), glucosa, perfil lipídico.
• Hemograma,
• Identificación de otros factores de riesgo cardiovascular.

Registro en la Historia de Atención Primaria de: diagnóstico, exploración y
pruebas complementarias que han llevado al diagnóstico, plan terapéutico y
controles de seguimiento.

Existencia en el Centro de un censo de personas hipertensas, mediante fichas
o señalización de Historias Atención Primaria.

Sistema de información y registro

Historia de Atención Primaria:
• Hoja de Seguimiento de Consulta.
• Lista de Problemas.

Ficha piloto con marcadores de señalización.

Historia de Atención Primaria informatizada. TASS:
• Icono de programa.
DIRAYA.

Registros del SIGAP.
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Población diana

Total de personas hipertensas. Población estimada 15% de la población general.

Indicador

% de personas hipertensas valoradas:

• Número total de personas hipertensas valoradas en el año x 100 / Población
estimada de personas hipertensas.

Bibliografía
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Committee. Prevención, Detección,
Evaluación y Tratamiento de la
Hipertensión Arterial. National Institutes of
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Servicio Andaluz de Salud. Dieta y Riesgo
de Enfermedades Cardiovasculares en
Andalucía. Estudio DRECA. Servicio
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Junta de Andalucía. Sevilla, 1998.Sociedad
Andaluza de Medicina Familiar y
Comunitaria (SAMFYC). Hipertensión
Arterial en Medicina de Familia. Sociedad
Andaluza de Medicina Familiar y
Comunitaria. Granada, 1997.

Organización Mundial de la Salud (OMS).
Guía ISH para el Manejo de la Hipertensión
Arterial. Organización Mundial de la Salud,
1999.
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Atención de personas con Diabetes (DM tipo I  y
DM tipo II)

Seguimiento protocolizado que se le presta a toda persona cuyo proceso
patológico pertenece a un grupo de enfermedades metabólicas caracterizado
por hiperglucemia resultante de defectos en la secreción insulínica,  en la
acción de la insulina o ambos.

Criterios mínimos de oferta

Existencia en el Centro de protocolos clínicos con criterios de inclusión, plan de
actuación y seguimiento y criterios de derivación, incluyendo pautas de
educación sanitaria.

Valoración protocolizada del proceso: medición de peso, talla y tensión arterial,
petición de, al menos, dos hemoglobinas glucosiladas y un control de lípidos al
año, exploración de fondo de ojo y pies y evaluación de hábito tabáquico;
realización de, al menos, tres visitas con contenido educativo diferente.

Registro en la Historia de Atención Primaria de: diagnóstico, exploración y
pruebas complementarias que han llevado al diagnóstico, plan terapéutico y
valoraciones realizadas.

Existencia en el Centro de un censo de personas con Diabetes, mediante
fichas o señalización de Historias de Atención Primaria.

Sistema de información y registro

Historia de Atención Primaria:
• Hoja de Seguimiento de Consulta.
• Lista de Problemas.

Ficha piloto con marcadores de señalización.

Historia de Atención Primaria informatizada. TASS:
• Icono de programa
DIRAYA.

Registros del SIGAP.

Población diana

Total de personas con Diabetes. Población estimada  6% de la población general.
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Indicador

% de personas con diabetes valoradas:

• Número total de personas con diabetes valoradas en el año x 100 / Población
estimada de personas con Diabetes.

Bibliografía
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Consejería de Salud. Diabetes Mellitus Tipo
I: Proceso Asistencial Integrado. Consejería
de Salud. Junta de Andalucía. Sevilla,
2002.

Consejería de Salud. Diabetes Mellitus Tipo
II: Proceso Asistencial Integrado.
Consejería de Salud. Junta de Andalucía.
Sevilla, 2002.

http://www.cica.es/aliens/samfyc
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Atención de personas con EPOC

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica.

Atención sanitaria en seguimiento protocolizado que se presta a toda persona
cuyo proceso se caracteriza por una obstrucción al flujo aéreo, generalmente,
progresiva y, a veces, algo reversible, debido a la existencia de una bronquitis
crónica y/o un enfisema pulmonar.

Criterios mínimos de oferta

Existencia en el Centro de protocolos clínicos con criterios de inclusión, plan de
actuación y seguimiento y criterios de derivación, incluyendo pautas de
educación y rehabilitación respiratoria.

Diagnóstico de la enfermedad, sospechándose en personas con historia de
tabaquismo, quienes presentan criterios de bronquitis crónica, infecciones
respiratorias recurrentes y disnea progresiva. Es necesario demostrar un patrón
espirométrico obstructivo para confirmar el diagnóstico.

Valoración protocolizada del proceso, con datos clínicos, de laboratorio y pauta
actualizada de tratamiento. Actividades de educación y rehabilitación
respiratoria.

Registro en la Historia de Atención Primaria de: diagnóstico, exploración y
pruebas complementarias que han llevado al diagnóstico, plan terapéutico y
valoración del proceso.

Existencia en el Centro de un censo de pacientes con EPOC mediante fichas o
señalización de Historias Atención Primaria.

Sistema de información y registro

Historia de Atención Primaria:
• Hoja de Seguimiento de Consulta.
• Lista de Problemas.

Ficha piloto con marcadores de señalización.

Historia de Atención Primaria informatizada. TASS:
• Icono de programa
DIRAYA.

Registros del SIGAP.
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Población diana

Total de personas con EPOC. A efectos de evaluación se estima en el 9% de
la población de 40 y más años.

Indicador

% de personas con EPOC valoradas:

• Número total de personas con EPOC que han sido valoradas, en el año x 100 /
Población estimada de personas con EPOC.

Bibliografía

ATS (American Thoracic Society):
Standards for the Diagnosis and Care of
Patiens with Chronic Obstructive
Pulmonary Disease. Am J Respir Crit Care
Med 152(S): S77–S121. 1995.

Montemayor, T. et al. Grupo de Trabajo de
la SEPAR: Normativa sobre Diagnóstico y
Tratamiento de la Enfermedad Obstructiva
Crónica.  Arch. Bronconeumol. 32: 285–
301. 1996.

Castillo Gómez, J. (Ed.): EPOC.
Perspectivas Actuales. Aula Médica.
Madrid, 1995.

Sociedad Española de Medicina Familiar y
Comunitaria (SEMFYC). Programas
Básicos de Salud. EPOC. Sociedad
Española de Medicina Familiar y
Comunitaria. Barcelona, 1998.

Miravitlles, M., Sobradillo V., Villasante, C.,
Gabriel, R., Masa, J.F.,  Jiménez, C.A.,
Fernández-Fau, L. y  Viejo, J.L.,. Estudio
Epidemiológico de la EPOC en España
(IBERPOC): Reclutamiento y Trabajo de
Campo. Arch. Bronconeumol. 1999; 35:152-
158.

Sobradillo V., Miravitlles, M., Jiménez, C.A.,
Gabriel, R., Viejo, J.L., Masa, J.F.,
Fernández-Fau, L. y  Villasante, C. Estudio
IBERPOC en España: Prevalencia de
Síntomas Respiratorios habituales y de
Limitación Crónica al Flujo Aéreo. Arch.
Bronconeumol. 1999; 35:159-166.

Consejería de Salud. Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crónica: Proceso
Asistencial Integrado. Consejería de Salud.
Junta de Andalucía. Sevilla, 2002.
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Atención de personas VIH +

Servicio que se oferta a la población con el objetivo principal de disminuir la
incidencia de la infección por VIH, contribuir al seguimiento clínico y mejorar la
calidad de vida de las personas infectadas por VIH.

Incluye:
• identificación de personas en riesgo:

- Usuarios de droga por vía parenteral.
- Personas con contactos sexuales múltiples.
- Prostitución, usuarios de la misma y sus parejas.
- Hijos de madres VIH+.
- Personas que recibieron transfusión de sangre o hemoderivados

o trasplante de órganos antes de 1986.
- Inoculación accidental: personal sanitario o accidental no

sanitaria.

• Pruebas serológicas de diagnóstico de la infección:
- Personas en riesgo.
- Presencia de enfermedades que comparten riesgo o inducen a

sospecha clínica de infección por VIH.
- Solicitud voluntaria del interesado.

• Seguimiento y “Consejo” de las personas VIH+ en fase asintomática   y
derivación a asistencia especializada, ya sea para estudio o tratamiento.

• Seguimiento y “Consejo” de las personas con contactos de riesgo con el
infectado.

• Seguimiento de personas en riesgo.

En este servicio es de gran importancia considerar la confidencialidad de la
información.

Criterios mínimos de oferta

Existencia en el Centro de protocolos clínicos con criterios de inclusión, plan de
actuación y seguimiento y criterios de derivación al nivel especializado.

Controles protocolizados de seguimiento del proceso, con datos clínicos, de
laboratorio y pauta actualizada de tratamiento, incluyendo educación sanitaria.

Registro en la Historia de Atención Primaria de: diagnóstico, exploración y
pruebas complementarias, plan terapéutico y controles de seguimiento, incluido
el control de efectos colaterales del tratamiento.
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Existencia en el Centro de un censo de personas VIH+, respetando la
confidencialidad.

Sistema de información y registro

Historia de Atención Primaria:
• Hoja de Seguimiento de Consulta.
• Lista de Problemas.

Ficha piloto con marcadores de señalización (respetando la confidencialidad).

Historia de Atención Primaria informatizada. TASS:
• Icono de programa
DIRAYA.

Registros del SIGAP.

Población diana

Total de personas VIH+. Población estimada: La prevalencia estimada de VIH
(según la Sociedad Andaluza de Enfermedades Infecciosas y Medicina Clínica)
es de 218 casos por 100.000 habitantes.

Indicadores

% de personas VIH+ en seguimiento:

• Número total de personas VIH+ (portadores VIH y enfermos de SIDA) en
seguimiento en el año x 100 / Población estimada de personas VIH+.

Tasa de incidencia anual:

• Número total de casos nuevos de SIDA diagnosticados en el año  x 106 /
Población del Distrito.

Bibliografía

Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y
Comunitaria (SAMFYC). SIDA/VIH en
Medicina Familiar. Sociedad Andaluza de
Medicina Familiar y Comunitaria. Granada,
1997.

Organización Mundial de la Salud (OMS).
Directrices para la Labor de Consejo sobre
la Infección y las Enfermedades causadas
por el VIH. Organización Mundial de la
Salud, 1991.

Consejería de Salud – Sociedad Andaluza
de Enfermedades Infecciosas. La Infección
por el VIH: Guía Práctica. 1ª ed. Consejería
de Salud – Sociedad Andaluza de
Enfermedades Infecciosas. Consejería de
Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 2000.

Consejería de Salud. VIH/SIDA: Proceso
Asistencial Integrado. Consejería de Salud.
Junta de Andalucía. Sevilla, 2002.
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Atención de personas con Asma (Asma Infantil y
Asma en Adultos)

Actividades que realiza el Equipo de Atención Primaria, encaminadas a la
captación y seguimiento de personas con enfermedad respiratoria crónica
caracterizada por una inflamación de las vías aéreas, hiperrespuesta frente a
una amplia variedad de estímulos y obstrucción bronquial reversible.

Criterios mínimos de oferta

Existencia en el Centro de unos criterios: diagnósticos como la presencia de
síntomas guía, anamnesis dirigida y exploración física con demostración
deseable de la obstrucción reversible de la vía aérea (con acceso a
espirometría) y de clasificación clínica del Asma según niveles de gravedad.

Realización de actividades de educación de la persona con Asma:
conocimiento del proceso, desarrollo de habilidades en el manejo de
inhaladores, autocontrol de la enfermedad (medidor del flujo espiratorio
máximo, reconocimiento de síntomas de alarma).

Valoración protocolizada del proceso, con datos clínicos, de laboratorio y pauta
actualizada de tratamiento, en coordinación con el Servicio o Unidad
especializada.

Registro en la Historia de Atención Primaria de: diagnóstico, exploración y
pruebas complementarias que han llevado al diagnóstico, plan terapéutico y
controles de seguimiento.

Existencia en el Centro de un censo de personas con Asma, mediante fichas o
señalización de Historias Atención Primaria.

Sistema de información y registro

Historia de Atención Primaria:
• Hoja de Seguimiento de Consulta.
• Lista de Problemas.

Ficha piloto con marcadores de señalización.

Historia de Atención Primaria informatizada. TASS:
• Icono de programa
DIRAYA.

Registros del SIGAP.
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Población diana

Total de personas con Asma. Prevalencia estimada: Existe gran variabilidad
geográfica en la prevalencia de síntomas relacionados con el Asma. En España
se recogen datos en menores de 44 años entre 5–14,6%. A efectos de
evaluación, se estimará un 5% de la población de 15 y más años (asma
adultos) y un 10% de la población menor de 15 años (asma infantil).

Indicador

% de personas con Asma infantil valoradas:

• Número total de personas con Asma valoradas en el año x 100 / Población
estimada.

% de personas con Asma adulto valoradas:

• Número total de personas con Asma valoradas en el año x 100 / Población
estimada.

Bibliografía

Sociedad Española de Neumología y
Cirugía Torácica (SEPAR) - Sociedad
Española de Medicina Familiar y
Comunitaria (SEMFYC ).
Recomendaciones para la Atención del
paciente con Asma.

National Heart, Lung and Blood Institute.
Pocket guide for Asthma Managenent and
Prevention. NIH Publication Nº96–3659.
nov. 1998.

Primary care management of Asthma. A
National Clinical Guideline. Scottish
Intercollegiate Guidelines Network. 1998.

Vázquez Castro J. et al. Calidad de la
Atención prestada a los Pacientes
Asmáticos en un Centro de Salud.1999.

Sociedad Española de Medicina Familiar y
Comunitaria (SEMFYC). Asma.
Recomendaciones. Sociedad Española de
Medicina Familiar y Comunitaria.
Barcelona, 1996.

Estudio Europeo del Asma. Med. Clin.
106:761–767. Barcelona, 1996.

http://members.es.tripod.de./asma/epide
mia.htm
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Atención a personas polimedicadas

Actividades que realiza el equipo de atención primaria, dirigidas a personas con
procesos crónicos que están recibiendo polimedicación, con objeto de mejorar
los tratamientos farmacológicos y prevenir la yatrogenia medicamentosa, de
forma que se consiga la mejor relación posible beneficio/riesgo.

Criterio de polimedicado

Persona con enfermedad crónica que está tomando 5 ó más medicamentos, de
forma continuada, durante un período igual o superior a 6 meses.

Criterios mínimos de oferta

Establecer un procedimiento de trabajo para la revisión de la medicación y
pautas de tratamiento de las personas polimedicadas, a fin de analizar la
idoneidad de los mismos.

En los casos en que se determine desajustes en los tratamientos, se adoptará
un plan de readaptación personalizado de la medicación en base a una
estrategia informativa y de educación sanitaria, gestionando las revisiones por
el especialista que fueran necesarias.

Registro en la Historia de Atención Primaria de los cambios de tratamiento.

Existencia en el Centro de un censo de personas con procesos crónicos que
reciban polimedicación, mediante fichas o señalización de Historias Atención
Primaria.

Sistema de información y registro

Historia de Atención Primaria:
• Hoja de Seguimiento de Consulta.
• Lista de Problemas.

Ficha piloto con marcadores de señalización.

Registros del SIGAP.

Población diana

Total de personas con procesos crónicos que reciben polimedicación. Se
estima en el 4,5% de la población de 65 y más años.
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Indicadores

% de personas polimedicadas valoradas:

• Número total de personas con procesos crónicos que reciben polimedicación y
que han sido valoradas en el año x 100 / Población estimada de personas
polimedicadas.

% de personas con anomalías detectadas:

• Número total de personas a las que se les ha revisado el tratamiento y se les ha
detectado alguna anomalía en el año x 100 / Número total de personas
polimedicadas  valoradas.

% de personas polimedicadas con cambios de tratamiento:

• Número total de personas a las que se les ha cambiado el tratamiento
basándose en la revisión efectuada, en el año x 100 / Número Total de
personas a las que se les ha revisado el tratamiento y se les ha detectado
alguna anomalía.

Bibliografía

Circular 7/96, de 30 de julio, de la Dirección
Gerencia del Servicio Andaluz de Salud,
sobre Directrices para la Intensificación del

Control de la Prestación Farmacéutica del
Servicio Andaluz de Salud.

Sociedad Española de Medicina de Familia
y Comunitaria (semFYC). Guía Terapéutica
en Atención Primaria Basada en la

Evidencia. Sociedad Española de Medicina
de Familia y Comunitaria (semFYC).
Barcelona, 2003.
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Atención a personas en tratamiento anticoagulante
oral

Servicio que, de manera coordinada y protocolizada con el nivel asistencial
especializado, se oferta para realizar el seguimiento de personas con
tratamiento anticoagulante oral, tanto en el centro como en domicilio.

Incluye:
• Toma de muestra.
• Determinación del Tiempo de Protrombina mediante INR (International

Normalized Ratio).
• Valoración y seguimiento del tratamiento.
• Citación para los controles.

Criterios mínimos de oferta

Existencia en el centro de un protocolo, consensuado con el nivel
especializado, que contenga: valoración del estado de salud y factores de
riesgo, criterios de inclusión (para autocontrol supervisado o control tutelado),
plan de actuación y seguimiento (indicación inicial y periodicidad de los
controles de pacientes, tanto inestables, como estables), monitorización del
paciente (determinación del Tiempo de Protrombina mediante INR:
International Normalized Ratio), controles de calidad de la técnica, manejo de
casos urgentes y criterios de derivación.

Existencia en el centro de un profesional sanitario que sea referencia del centro
para la coordinación con el laboratorio y servicio de Hematología del hospital.

Elaboración de un censo de pacientes. Valoración de necesidades de
atención domiciliaria.

Información individual en consulta y sesiones educativas de grupo.

Registro en la Historia de Atención Primaria de las actuaciones, incluidas las
medidas terapéuticas pertinentes.

Sistema de información y registro

Historia de Atención Primaria:
• Hoja de Seguimiento de Consulta.
• Lista de Problemas.

Registros del SIGAP.
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Población diana

Población en tratamiento con anticoagulación oral. Se estima, según la
bibliografía disponible, del 5 al 13 por mil de la población general sigue
anticoagulación oral. Para seguimiento en atención primaria, la población diana
estimada es el 5 por mil de la población general.

Indicador

% de personas con anticoagulación oral valoradas:

• Número total de personas con tratamiento anticoagulante oral valoradas en el
año x 100 / Población estimada de personas con tratamiento anticoagulante
oral.

Bibliografía
Laupacis A, Boisen G, Connolly S et al.
Risk factor for stroke and efficacy of
antithrombotic therapy in atrial fibrilation.
Analisis of pooled data from five
randomized control trials. Arch Intern Med
1994; 154: 1449-1457.

Proyecto asistencial para el control de la
anticoagulación oral en atención primaria.
Distrito Sanitario Málaga. Servicio Andaluz
de Salud. Málaga,  2001.

Mistral P. y cols. Seguimiento de los
pacientes anticoagulados en atención
primaria: un año de experiencia. Centro de
Salud La Algaba. Distrito Sanitario
Macarena - Carmona - Rinconada. 2001.
Documento interno.

H. Serranía de Ronda, Distrito Ronda-
Guadalhorce, Distrito Sierra de Cádiz.
Protocolo de descentralización del control
de pacientes con anticoagulaciónoral. H.
Serranía de Ronda, Distrito Ronda-
Guadalhorce, Distrito Sierra de Cádiz.
2001.

Iruela A. El control de la anticoagulación
oral, una tarea en auge. En: Libro del año.

Medicina Familiar y Comunitaria 1998.
Madrid: Sanidad y Ediciones SA, 1998: 95-
106.

Heras M. et. al. Guías de actuación clínica
de la Sociedad Española de Cardiología.
Recomendaciones para el uso del
tratamiento antitrombótico en cardiología.
Rev  Esp Cardiol 1999; 52: 801-820.

Schafer  AI. Venous   thrombosis as a
chronic disease. N  Engl  J Med 1999; 340:
955-956.

Alonso R, Barroso C, Alvarez I, Puche N,
Alcaraz. Anticoagulación oral en atención
primaria. Información Terapéutica del
Sistema Nacional de Salud 1997; 27: 89-
96.

Zielinski CC,  Hejna  M. Warfarin for cancer
prevention. N Eng J Med 2000; 342: 1991-
1993.

Navarro JL, César JM, García Frade LJ, et
al. Control de la anticoagulación oral en
sangre capilar. Sangre 1994;39:257-260.
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Inmunizaciones no sistemáticas

Inmunización contra la Gripe

Inmunización de la población frente a la Gripe, con el objetivo de disminuir su
incidencia y gravedad en grupos de población en los que el padecimiento de
esta enfermedad, supone un riesgo de agravamiento de su estado de salud.

Criterios de riesgo

Alto riesgo:
• Niños y Adultos con alteraciones crónicas de los sistemas pulmonar y

cardiovascular.
• Residentes en instituciones cerradas con procesos crónicos.
• Personas de 65 y más años.

Riesgo moderado:
• Niños y adultos con otras enfermedades crónicas.
• Niños y adultos en tratamiento prolongado con ácido acetíl salicílico

(riesgo de desarrollar un síndrome de Reye).

Grupos potencialmente transmisores:
• Personal sanitario.
• Familiares y cuidadores en contacto con pacientes en riesgo.

Otros grupos:
• Personal empleado en servicios públicos o especiales.
• Población general no incluida en los grupos de riesgo.

Criterios mínimos de oferta

Existencia en el Centro de criterios de actuación: captación, información,
mantenimiento de la red de frío, administración de la vacuna (intramuscular en
el deltoides).

Registro de la vacunación en Hoja de Registro y en el Documento de
Vacunaciones en el Adulto.

Sistema de información y registro

Hoja de Registro de Vacunación Antigripal.

Documento de Vacunaciónes en el Adulto.

Aplicación informática del Programa de Vacunaciones de Andalucía.



Cartera de Servicios de Atención Primaria 2004                                    Servicio Andaluz de Salud

55

Historia de Atención Primaria informatizada. TASS:
• Módulo vacunas.
DIRAYA.

Registros del SIGAP.

Población diana

Población total. Especialmente, las personas en alto riesgo frente a la
Gripe. Se estima que, aproximadamente, el 15% de la población general se
encuentra en alto riesgo.

Indicadores

Cobertura de vacunados de la Gripe de alto riesgo:

• Número total de personas vacunadas contra la gripe (1 dosis), entre los meses
de  octubre y diciembre (último trimestre del año), que presentan un riesgo alto
frente a la gripe x 100 / Población estimada.

Bibliografía
ORDEN de 26 de septiembre de 1995, por
la que se constituye la Comisión Asesora
sobre Vacunaciones y las Enfermedades
Susceptibles de Vacunación en Andalucía.
(BOJA nº133 de 19 de Octubre 1995).

Servicio Andaluz de Salud - Consejería de
Salud. Grupo de Vigilancia de la Gripe en
Andalucía. Protocolo Funcional. Servicio

Andaluz de Salud. Consejería de Salud.
Junta de Andalucía. Sevilla, 1999.

Servicio Andaluz de Salud - Escuela
Andaluza de Salud Pública. Aplicación
informática del PVA. Servicio Andaluz de
Salud - Escuela Andaluza de Salud
Pública. Junta de Andalucía. Sevilla, 2000.

http://mago.easp.es
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Inmunización contra el Tétanos y la Difteria

Inmunización de la población frente al Tétanos y la Difteria, con los objetivos de
evitar la aparición de casos de Tétanos, enfermedad de elevada letalidad, y
prevenir brotes de Difteria.

Criterios de riesgo

Dirigida especialmente, a personas con mayor riesgo de padecer Tétanos:
• Personas mayores de 50 años que habitan en zonas rurales y/o personas que

trabajan en el sector agrícola.
• Usuarios de drogas por vía parenteral.
• Personas con heridas o quemaduras que no estén previamente inmunizados.
• Embarazadas que no tengan historia vacunal completa en el segundo trimestre

de gestación.
• 

Criterios mínimos de oferta

Administrar preferentemente, el preparado de vacuna antitetánica y antidiftérica
(Td), dada las bajas tasas de anticuerpos frente a la difteria en los adultos.

Cumplir las pautas de vacunación completa: 3 dosis de Td o T. Primera dosis,
al mes la segunda dosis y al año la tercera dosis (0-1-12).

Se actuará de acuerdo a las siguientes recomendaciones:
• Pacientes con ninguna dosis a lo largo de su vida o desconocido: indicación de

vacunación completa con 3 dosis a los intervalos establecidos.
• Pacientes con 1 ó más dosis: completar la vacunación, independientemente del

tiempo transcurrido entre 2 dosis (mínimo 1 mes entre las dos primeras dosis).
• Vacunación correcta: dosis de recuerdo a los 10 años.
• Vacunación correcta: dosis de recuerdo a los 5 años e inmunoprofilaxis

específica en caso de herida tetanígena.

Existencia en el Centro de criterios de actuación: captación, información,
administración de la vacuna (siempre intramuscular), mantenimiento de la red
de frío.

Registro de la vacunación en Hoja de Registro y  en el Documento de
Vacunaciones en el Adulto.

Sistema de información y registro

Hoja de Registro de Vacunación Antitetánica/antidiftérica.

Documento de Vacunaciones en el Adulto.

Aplicación informática del Programa de Vacunaciones de Andalucía.
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Historia de Atención Primaria informatizada. TASS:
• Módulo vacunas.
DIRAYA.

Registros del SIGAP.

Población diana

Se establece en función de los criterios definidos anteriormente como
recomendaciones para la aplicación de las pautas de vacunación.

Indicadores

Cobertura de vacunación antitetánica–antidiftérica:

• Número total de personas que completan vacunación antitetánica-antidiftérica
en el año x 100 / Población estimada.

Bibliografía

Sociedad Española de Higiene y Medicina
Preventiva. Guía de Vacunación en el
Adulto. 1995.

Nota Interior de la Dirección General de
Asistencia Sanitaria sobre Instrucciones
para la Vacunación de Tétanos en
Andalucía. Febrero, 1995.

Servicio Andaluz de Salud - Escuela
Andaluza de Salud Pública. Aplicación

informática del PVA. Servicio Andaluz de
Salud - Escuela Andaluza de Salud
Pública. Junta de Andalucía. Sevilla,  2000.

Nota Interior de la Dirección General de
Asistencia Sanitaria sobre Instrucciones
para el Programa de Vacunaciones de
Andalucía. Periodo 2000-2001.

http://mago.easp.es
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Inmunización contra la Hepatitis B

Inmunización de la población frente a la Hepatitis B, con el objetivo de disminuir
su incidencia. Dirigida a grupos de población con mayor riesgo de padecer la
infección.

Criterios de riesgo
• Personal de servicios sanitarios.
• Personal cuya actividad laboral conlleva un riesgo de contagio:  funcionarios de

prisiones, policías, barrenderos, bomberos, etc.
• Convivientes y contactos sexuales de portadores del Virus de  la Hepatitis B.
• Personas sometidas a hemodiálisis, receptores de transfusiones  sanguíneas o

hemoderivados y trasplantes.
• Disminuidos psíquicos y personas que convivan y trabajen  con ellos.
• Personas con contactos sexuales múltiples.
• Usuarios de drogas por vía parenteral.
• Reclusos de larga estancia.
• Otros internados en instituciones cerradas.
• Personas que viajan a países de alta prevalencia.
• Casos concretos donde concurran circunstancias específicas  que lo aconsejen.

Criterios mínimos de oferta

Cumplir las pautas de vacunación completa: 3 dosis. Primera dosis, al mes la
segunda dosis  y  a los seis meses la tercera dosis (0-1-6).

Existencia en el centro de criterios de actuación: captación, información,
administración de la vacuna, mantenimiento de la red de frío.

Registro de la vacunación en Hoja de Registro y en el Documento de
Vacunaciones en el Adulto.

Sistema de información y registro

Hoja de Registro de Vacunación Antihepatitis B.

Documento de Vacunaciones en el Adulto.

Aplicación informática del Programa de Vacunaciones de Andalucía.

Historia de Atención Primaria informatizada. TASS:
• Módulo vacunas.
DIRAYA.

Registros del SIGAP.
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Población diana

Población de 15 y más años. Especialmente, las personas en riesgo. Se
estima que, aproximadamente, un 0.5% de la población de 15 y más años
deben vacunarse contra la Hepatitis B (3 dosis).

Indicadores

Cobertura de vacunación antihepatitis B:

• Número total de personas con algún criterio de riesgo que completan
vacunación antihepatitis B (3 dosis) en el año x 100 / Población del Distrito.

% de personas con vacunación antihepatitis B completa:

• Número total de personas que completan vacunación antihepatitis B (3 dosis)
en el año x 100 / Número total de personas que reciben 1 dosis antihepatitis B.

Bibliografía

Circular 7/92, de 23 de junio, de la
Dirección Gerencia del Servicio Andaluz de
Salud, sobre Normativa de Vacunación
contra la Hepatitis B en Andalucía.

Conferencia de Consenso de Vacunación
Antihepatitis B a recién nacidos. Marbella,
17 y 18 de noviembre de 1994.

Servicio Andaluz de Salud - Escuela
Andaluza de Salud Pública. Aplicación
informática del PVA. Servicio Andaluz de
Salud - Escuela Andaluza de Salud
Pública. Junta de Andalucía. Sevilla, 2000.

http://mago.easp.es



Cartera de Servicios de Atención Primaria 2004                                    Servicio Andaluz de Salud

60

Control de Enfermedades Transmisibles

Atención a la Tuberculosis

Atención sanitaria que se oferta a toda persona con sospecha o diagnóstico de
Tuberculosis. Su objetivo es reducir la morbilidad, mortalidad y evitar la
transmisión de esta infección.

Incluye:
• Diagnóstico de Tuberculosis mediante Mantoux, radiología de tórax,

baciloscopia y cultivo de esputo.

• Controles:
- Clínico: control mensual de adhesión al tratamiento y educación

sanitaria.
- Baciloscopia y cultivo a las 4 semanas de iniciar el tratamiento y

mensualmente mientras se puedan obtener muestras de esputo.
- Radiología de tórax a los 2 meses de tratamiento y si la evolución lo

justifica.

• Estudio de contactos y convivientes: Anamnesis y factores de predisposición.
Mantoux, radiología y bacteriología si procede. Administración de
quimioprofilaxis.

• Localización activa de los pacientes que faltan a revisiones.

• Búsqueda activa de casos y tratamiento preventivo de colectivos en situación de
riesgo (tasa de enfermos superiores a 100 por 100.000 habitantes).

• Tratamiento supervisado en aquellos pacientes en los que se identifiquen
factores predictivos de abandono o de escasa adherencia al tratamiento. Entre
los factores predicitivos destacan:
- Algunos colectivos de inmigrantes.
- Reclusos y excarcelados.
- Indigentes.
- Pacientes que ya han abandonado un tratamiento antituberculoso

con anterioridad.
- Infectados por VIH.
- Usuarios de drogas por vía intravenosa (UDVP). En estos casos se

debe valorar la posibilidad de inclusión inmediata en el programa de
mantenimiento con metadona.

- Alcohólicos.

Criterios mínimos de oferta

Existencia en el Centro de protocolos clínicos con criterios de inclusión, plan de
actuación y seguimiento y criterios de derivación.
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Controles protocolizados de seguimiento del proceso, con datos clínicos, de
laboratorio y pauta actualizada de tratamiento.

Registro en la Historia de Atención Primaria de: diagnóstico, resultados
analíticos y de pruebas complementarias, plan terapéutico, número de recetas
necesarias y fechas previstas de recogida de la medicación y controles de
seguimiento.

Notificación de la sospecha de caso al Responsable Clínico del Programa en
el Distrito de Atención Primaria  o  Provincia, en los primeros 7 días.

Notificación de los resultados del estudio de contacto, es decir, notificación
final del caso.

Cumplimentación de la declaración individualizada.

Censo de personas con Tuberculosis, mediante fichas o señalización de
Historias de Atención Primaria.

Sistema de información y registro

Historia de Atención Primaria:
• Hoja de Seguimiento de Consulta.
• Lista de Problemas.
• Hoja del Programa de Tuberculosis.

Historia de Atención Primaria informatizada. TASS:
• Icono de programa.
DIRAYA.

Registros del SIGAP.

Población diana

Total de personas con Tuberculosis. En Andalucía se estima una incidencia
anual de 20 casos x 100.000 habitantes, aunque hay gran variabilidad
geográfica, y en muchos casos subnotificación.

Indicadores

Tasa de incidencia:

• Número total de casos de Tuberculosis diagnosticados en el año x 100.000 /
Población del Distrito.
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% de casos confirmados bacteriológicamente:

• Número total de casos diagnosticados en el año confirmados
bacteriológicamente x 100 / Número total de casos diagnosticados en el año.

• 
% de casos con estudio de convivientes:

• Número total  de casos con estudio de convivientes en el año x 100 / Número
total de casos diagnosticados en el año.

Bibliografía

Consejería de Salud. Actualización del
Programa y Protocolo de Tuberculosis.
Consejería de Salud. Junta de Andalucía.
Sevilla, 1999.

Consejería de Salud. Protocolo para la
Captación, Diagnóstico, Tratamiento y
Seguimiento de los Casos de Infección y
Enfermedad Tuberculosa. Consejería de
Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 1998.

Instituto de Salud Carlos III. La
Tuberculosis en España: Resultados del
Proyecto Multicéntrico de Investigación
sobre Tuberculosis (PMIT). Instituto de
Salud Carlos III. Ministerio de Sanidad y
Consumo. Madrid, 1999.

Grupo de Estudio del Taller de 1999 de la
Unidad de Investigación en Tuberculosis en
Barcelona. Documento de consenso sobre
tratamiento directamente observados en
tuberculosis. Med. Clin. (Barc); 115: 749-
757.

Recomendaciones del Consejo Asesor
Clínico del Plan Nacional sobre el SIDA.
Control de la Tuberculosis en relación con
la Epidemia de Infección por VIH/SIDA
1999, nº14. Plan Nacional de SIDA.
Ministerio de Sanidad y Consumo. Madrid,
1999.

Consejería de Salud. La Tuberculosis en
Andalucía: Resultados de los Proyectos
Multicéntricos: PMITA – PMETA.
Consejería de Salud. Junta de Andalucía.
Sevilla, 2.000.

Consejería de Salud. La evolución de la
Tuberculosis en Andalucía 1997-2000.
Análisis, recomendaciones y protocolos.
Consejería de Salud. Junta de Andalucía.
Sevilla, 2002.

http://mago.easp.es
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Deshabituación tabáquica / Atención a personas
fumadoras

Deshabituación tabáquica / Atención a personas
fumadoras.

Conjunto de actividades que engloban la identificación de personas fumadoras,
la información sobre los riesgos del tabaco y el ofrecimiento de intervención
mínima con objeto de conseguir la deshabituación del hábito de fumar.

Incluye:
• Identificación de las personas fumadoras, preguntando siempre sobre el

hábito de fumar a los usuarios que acuden a consulta y especialmente a
los que no tienen registro previo. Si son fumadores, registro de la
intensidad o grado de adicción (número de cigarrillos fumados al día),
grado de dependencia y fase de abandono.

• Ofrecimiento a todas las personas fumadoras del Consejo personalizado
para dejar de fumar (o Intervención Mínima), es decir, recomendación
firme a todas las personas fumadoras sobre los riesgos del tabaco para
su salud y los beneficios de no fumar.

• Entrega de folletos informativos, o guía para dejar de fumar según sea la
actitud hacía su hábito.

• Oferta de la oportunidad de dejar el hábito de fumar con ayuda de los
servicios sanitarios.

Criterios mínimos de oferta

Identificación de las características de cada persona fumadora y Registro en la
Historia Clínica o, en su caso, en la Hoja de Seguimiento de Tabaquismo.

Preguntar a todo fumador si ha pensado en dejar de fumar y si quiere intentarlo
con ayuda.

En caso afirmativo, ofrecimiento del  “Consejo protocolizado a fumadores en
consulta”, es decir, información, motivación, acuerdo para fijar una fecha de
inicio para dejar de fumar, refuerzo, entrega de material divulgativo y la oferta
de un compromiso de seguimiento sencillo por parte del sanitario para apoyar
esa  decisión.

Oferta de un seguimiento individual, o grupal, a través de nuevas citas en
consulta o mediante llamada telefónica.

Correcta rotulación y señalización del centro de atención primaria sobre el
consumo de tabaco.
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Sistema de información y registro

Historia de Atención Primaria:
• Hoja de Seguimiento de Consulta.
• Lista de Problemas.

Ficha piloto con marcadores de señalización.

Registros del SIGAP

Población diana

Población fumadora y especialmente los grupos de alto riesgo (grandes
fumadores, personas con enfermedades cardiovasculares y respiratorias y
mujeres embarazadas). Se declaran fumadores un 35% de la población
andaluza mayor de 16 años.

Indicadores

% de personas fumadoras en seguimiento de deshabituación:

• Número de personas fumadoras en seguimiento de deshabituación tabáquica
en el año x 100 / Número total de personas fumadoras estimadas.

% de Centros de Atención Primaria con señalización correcta:

• Número de centros de atención primaria  con señalización correcta sobre el
consumo de tabaco en el año x 100 / Número total de centros de Atención
primaria del Distrito.

% de Centros Docentes con señalización correcta:

• Número de centros docentes con señalización correcta sobre el consumo de
tabaco en el año x 100 / Número total de centros docentes del Distrito.

% de Centros de Atención Primaría con intervención mínima antitabaco:

• Número de centros de atención primaria con intervención mínima antitabaco en
el año x 100 / Número total de centros de atención primaria del Distrito.

Bibliografía
Real Decreto 192/1988 de 4 de marzo,
sobre Limitaciones en la Venta y el Uso del
Tabaco para la Protección de la Salud de la
Población. (BOE nº59, 9 de marzo de
1988).

Decreto 172/1989, de 11 de julio, por el que
se dictan normas para la aplicación del
Real Decreto 192/1988, de 4 de marzo,
sobre Limitaciones en la Venta y Uso del
Tabaco para Protección de la Salud de la
Población, en el ámbito de la Comunidad
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Autónoma de Andalucía. (BOJA nº63, de
agosto de 1989).

Nebot  M et al. Una intervención integral
sobre el tabaquismo en Atención Primaria:
el ‘Proyecto de Ayuda a fumadores’.
Atención Primaria. Vol. 7. Núm. 11. Dic.
1990.

Ruiz J, Gala E, García T, Carretero T,
Hernán M. Intervención sobre tabaquismo
desde Atención Primaria de Salud. Manual
21. Junta de Andalucía, Consejería de
Salud. 1992.

Consejería de Salud. AYUDE A SU
PACIENTE A DEJAR DE FUMAR. Folleto.
Consejería de Salud. Junta de Andalucía,
Sevilla, 1992.

Consejería de Salud. GUIA PARA DEJAR
DE FUMAR. Folleto. Consejería de Salud.
Junta de Andalucía. Sevilla, 1992.

Cabeza Peña, C. Deshabituación
tabáquica, nuevas estrategias. Formación
Médica Continuada. 1994; 1:19-32.

Consejería de Salud. GUIA PARA LA
PREVENCIÓN DE ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES. Manual.
Consejería de Salud. Junta de Andalucía.
Sevilla, 1996.

Consejería de Salud. AYUDAR A DEJAR
DE FUMAR. Manual para Sanitarios y
Fichas y transparencias para el Manual de
Sanitarios. Consejería de Salud. Junta de
Andalucía. Sevilla. 1998.

Tobacco Control Resource Centre. Los
médicos y el tabaco. 2000. (Texto completo
de este libro disponible en español a través
de la página CRCT en internet:
www.tobacco-control.org ).
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Cirugía Menor

Cirugía Menor

Atención sanitaria de procesos que requieren procedimientos quirúrgicos u
otras intervenciones sencillas, que se realizan en tejidos superficiales.
Generalmente, precisan anestesia local y tienen escaso riesgo y
complicaciones postquirúrgicas. Las técnicas más utilizadas son la exéresis
quirúrgica y la crioterapia.

Excluye:
• Suturas.
• Lavado de heridas.

Incluye:
Los procesos (diagnósticos morfológicos) y procedimientos codificados con la
CIE–9- MC siguientes:

Abcesos (incluye forúnculos y panadizos):
• 86.01. Aspiración de piel o tejido subcutáneo.
• 86.04. Incisión con drenaje de piel y tejido subcutáneo.
• 86.27. Desbridamiento de uña, base de uña o pliegue de uña.

Uñas encarnadas:
• 86.23. Extracción de uña, lecho de uña o pliegue de uña.

Verrugas:
• 86.3. Otra extirpación local o destrucción de lesión o tejido de piel y tejido

subcutáneo. Destrucción de piel por cauterización, criocirugía, electroterapia
con bisturí eléctrico.

• 86.24. Quimiocirugía de piel. Pelado químico de piel con nitrógeno líquido.
• 86.25. Abrasión dérmica.

Lipomas:
• 86.3. Otra extirpación local o destrucción de lesión o tejido de piel y tejido

subcutáneo. Destrucción de piel por cauterización, criocirugía, electroterapia
con bisturí eléctrico.

Desbridamiento de herida:
• 86.22. Desbridamiento excisional de herida, infección o quemadura. Extracción

mediante incisión de: escara, necrosis y/o tejido desvitalizado.

Cuerpo extraño de piel y subcutáneo:
• 86.05. Incisión con extracción de cuerpo extraño de piel y tejido subcutáneo.

Procesos que requieren Infiltración.
• 04.81. Infiltraciones.
• 81.92. Infiltraciones.
• 83.97. Infiltraciones.
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Fibroma:
• 86.3. Otra extirpación local o destrucción de lesión o tejido de piel y tejido

subcutáneo. Destrucción de piel por cauterización, criocirugía, electroterapia
con bisturí eléctrico.

Papiloma (verruga plantar):
• 86.3. Otra extirpación local o destrucción de lesión o tejido de piel y tejido

subcutáneo. Destrucción de piel por cauterización, criocirugía, electroterapia
con bisturí eléctrico.

Quiste epidérmico:
• 86.04. Incisión con drenaje de piel y tejido subcutáneo.
• 86.3. Otra extirpación local o destrucción de lesión o tejido de piel y tejido

subcutáneo. Destrucción de piel por cauterización, criocirugía, electroterapia
con bisturí eléctrico.

Nevus:
• 86.3. Otra extirpación local o destrucción de lesión o tejido de piel y tejido

subcutáneo. Destrucción de piel por cauterización, criocirugía, electroterapia
con bisturí eléctrico.

Otros:
• Queratosis actínica/Queratosis seborreica.
• Hiperqueratosis/Cuerno cutáneo.
• Molusco contagioso
• Angioma puntiforme: punto rubí.

Criterios mínimos de oferta

Existencia en el Centro de protocolo de Cirugía Menor, incluyendo procesos
(tipo de lesión a tratar teniendo en cuenta tipo de paciente y localización),
técnicas, procedimientos y  plan de seguimiento.

Análisis anatomopatológico en los casos necesarios.

Existencia en el Centro de un sistema de registro de intervenciones de Cirugía
Menor por tipo de proceso, procedimiento utilizado y derivaciones realizadas a
Anatomía Patológica.

Registro en Historia de Atención Primaria según protocolo.

Sistema de información y registro

Historia de Atención Primaria:
• Hoja de Seguimiento de Consulta.
• Lista de Problemas.

Libro/Hoja de Registro de Intervenciones de Cirugía Menor.
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Historia de Atención Primaria informatizada. TASS:
DIRAYA.

Registros del SIGAP.

Población diana

Población total. Se estima que un 1,5 % de la población general es susceptible
de este Servicio anualmente.

Indicadores

Cobertura de Cirugía Menor:

• Número total de intervenciones realizadas en el año x 100 / Población estimada.

% de derivaciones a Anatomía Patológica:

• Número total de derivaciones de muestras a Anatomía Patológica en el año x
100 / Número total de intervenciones realizadas.

Bibliografía

Menon, N. K. Minor Surgery in General
Practice. The Practitioner. 1986.

Arribas Blanco,J. M. CirugíaMenor en la
Consulta del Médico de Familia. Atención
Primaria. Vol. 17. Nº 2. 1996.

Arribas Blanco,J. M. et al. Efectividad de la
Cirugía Menor Dermatológica en la
Consulta del Médico de Familia y

Satisfacción del Paciente en relación con la
Cirugía Ambulatoria. Medicina Clínica. vol.
107.nº 20.1996.

Ministerio de Sanidad y Consumo.
Clasificación Internacional de
Enfermedades.9ª revisión. Modificación
Clínica (CIE-9-MC). 3ª Edición. Vol. 3:
Procedimientos. Ministerio de Sanidad y
Consumo. Madrid, 1996.
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Detección precoz del cáncer de mama

Detección precoz del cáncer de mama

Estudios mamográficos que se ofertan cada dos años a las mujeres entre 50 y
65 años, con objeto de disminuir la mortalidad del cáncer de mama.

Criterios mínimos de oferta

Citación de las mujeres de forma personalizada.

El estudio mamográfico incluye la realización de dos proyecciones por mama
(craneocaudal y oblícua mediolateral), que son interpretadas por dos radiólogos
distintos (doble lectura).

El servicio incluye el seguimiento adecuado en el Hospital de referencia de toda
la patología detectada.

Unidad de Exploración–Gestión: depende del Distrito de Atención Primaria.
Según las características de la Unidad de Exploración (Fija, móvil, hospitalaria)
se puede dar acceso al programa a un número de mujeres comprendido entre
5.000 a 30.000, cada dos años.

Hospital de Referencia: cada Unidad deberá estar adscrita a un Hospital de
referencia que cuente con Unidad de Patología Mamaria, en la que estén
integrados todos los profesionales relacionados con el diagnóstico y
tratamiento (cirugía, ginecología, radiología, oncología médica y radioterápica y
anatomía patológica).

Sistema de información y registro

Sistema de registro específico: mediante la aplicación informática, para cada
mujer participante debe existir: hoja de anamnesis, hojas de lectura, registro
hospitalario con datos correspondientes a pruebas complementarias y datos
relativos al tumor, en el caso de que se confirme el diagnóstico de cáncer
(protocolizado).

Historia de Atención Primaria informatizada. TASS.
DIRAYA.

Población diana

Total de mujeres entre 50 y 65 años registradas anualmente en el padrón
municipal. Por las características especiales del programa, se utiliza el
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concepto de “población elegible” que se define como el número total de
mujeres de la población diana citadas en el periodo evaluado.

Indicadores

Tasa de Captación:

• Número total de mujeres entre 50 y 65 años que participan en el programa en el
año x 100 / Población elegible.

Tasa de participación:

• Número total de mujeres exploradas en el año x 100 / Población elegible.

Tasa de derivación al hospital:

• Número total de mujeres derivadas al hospital  en el año x 100 / Número total de
mujeres exploradas.

Tasa de detección:

• Número total de cánceres diagnosticados en el año x 1000 / Número total de
mujeres exploradas.

Bibliografía

Commission of the European
Communities.European Guidelines for
Quality Assurance in Mammography
Screening. Office for Official Publications of
the European Communities. 1993.

Commission of the European Communities.
European Guidelines for Quality Assurance
in Mammography Screening. ( 2nd
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European Communities. June, 1996. (en
actualización).

Servicio Andaluz de Salud. Programa de
Detección Precoz del Cáncer de Mama en
Andalucía (documento interno). Servicio
Andaluz de Salud. Consejería de Salud.
Junta de Andalucia.

Servicio Andaluz de Salud. Protocolo de
Recomendaciones para el Diagnóstico y
Tratamiento del Cáncer de Mama. Servicio

Andaluz de Salud. Consejería de Salud.
Junta de Andalucía. Sevilla, 1999 (en
actualización).

Servicio Andaluz de Salud - Escuela
Andaluza de Salud Pública. Software de
Gestión de las Unidades de Exploración
Mamográfica del Programa de Detección
Precoz del Cáncer de Mama en Andalucía.
Servicio Andaluz de Salud - Escuela
Andaluza de Salud Pública. Consejería de
Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 1999
(actualización).

Consejería de Salud. Cáncer de Mama.
Detección Precoz de Cáncer de Mama:
Proceso Asistencial Integrado. Consejería
de Salud. Junta de Andalucía. Sevilla,
2002.

http://mago.easp.es



Cartera de Servicios de Atención Primaria 2004                                    Servicio Andaluz de Salud

71

Atención al climaterio

Atención al climaterio

Atención sanitaria que se oferta a mujeres que están fuera de la edad fértil con
el objetivo de mejorar su calidad de vida con acciones de promoción de la
salud, prevención y control de riesgos y actividades asistenciales, de manera
coordinada y protocolizada con Asistencia Especializada.

Criterios mínimos de oferta

Existencia en el centro de un protocolo con criterios de inclusión, plan de
actuación y seguimiento y criterios de derivación. Deberá ser consensuado con
el nivel especializado teniendo en cuenta la posible demanda y los recursos
existentes en el área.

Información a las mujeres sobre los cambios del climaterio.

Fomentar hábitos saludables: dieta, ejercicio físico, etc.

Valoración del estado de salud y de factores de riesgo:
• Valoración de síntomas relacionados con la deprivación hormonal.
• Valoración de riesgos de osteoporosis.
• Despistaje de cáncer de endometrio (metrorragias postmenopaúsicas).

Prevención de Cáncer de Mama: Verificar a partir de los 50 años si ha sido
citada para el Programa de Detección Precoz de Cáncer de Mama.

Además de la información individual en consulta se pueden organizar grupos
de promoción de la salud con mujeres para sesiones educativas en grupo.

Registro en la Historia de Atención Primaria de las actuaciones con la mujer y
del plan de cuidados así como medidas terapéuticas pertinentes.

Registro de mujeres a las que se aplica el protocolo y de las que participan en
grupos de educación para la salud.

Sistema de información y registro

Historia de Atención Primaria:
• Hoja de Seguimiento de Consulta.
• Lista de Problemas.

Registros del SIGAP.
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Población diana

Mujeres que acuden a consulta por cualquier motivo y que presentan síntomas
relacionados con el climaterio.

Mujeres menores de 45 años con menopausia precoz o menopausia artificial.

Indicadores

Número de mujeres con climaterio valoradas en consulta:

• Número total de mujeres que presentan síntomas relacionados con el climaterio,
o con menopausia precoz o artificial, a las que se valora según protocolo.

Número de mujeres con climaterio en actividades de grupo:

• Número total de mujeres que presentan síntomas relacionados con el climaterio,
o con menopausia precoz o artificial, que participan en grupos de promoción de
la salud.

Bibliografía

Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y
Comunitaria (SAMFYC). Menopausia en
Medicina Familiar. Sociedad Andaluza de
Medicina Familiar y Comunitaria. Granada,
1997.

Ministerio de Sanidad y Consumo Instituto
de Salud “Carlos III”. Agencia de
Evaluación de Tecnologías Sanitaria
(AETS). “Complicaciones Patológicas de la
Menopausia”. Madrid, Noviembre de 1995.

Bailón, E., Delgado, A. Informe de la
Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y
Comunitaria sobre la Pertinencia Científica
de un Programa de Atención a los Cambios
en el Climaterio Femenino. Granada, 1999.

Consejería de Salud. Guía de Atención a la
Salud de la Mujer en el Climaterio y la
Madurez. Consejería de Salud. Junta de
Andalucía. Sevilla, 2001.
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Atención a los problemas de salud de los
jóvenes

Atención a los problemas de salud de los jóvenes

Son un conjunto de servicios que se enmarcan en el Plan de atención a los
problemas de salud de los jóvenes y en el Proyecto Forma Joven, dirigido a
adolescentes y  jóvenes. Se realizan en centros sanitarios y/o educativos, y en
colaboración con otros sectores institucionales (educativo, instituto de la
juventud, instituto de la mujer, etc.).

Los objetivos específicos de este proyecto son: favorecer una política de
anticoncepción efectiva, promover una conducta igualitaria entre géneros,
alertar sobre las consecuencias de las conductas mediadas por el alcohol, así
como los efectos del tabaco y otras posibles adicciones, contribuir al descenso
de los accidentes de tráfico, detectar y encauzar los trastornos alimentarios.

Criterios mínimos de oferta

Actividades dirigidas a  jóvenes entre 10 y 24 años en el centro sanitario y/o
centros educativos (Asesorías Forma Joven).

En el centro sanitario se actuará con los siguientes criterios:
• Horario específico para jóvenes.
• Atención a demanda, sin cita y sin solicitud de datos de afiliación al Centro.
• Aportación gratuita de métodos anticonceptivos.
• Prescripción de anticoncepción de emergencia.
• Atención individual, en pareja o en grupo, tanto en el centro como en las

Asesoría Forma Joven.
• No solicitar datos de filiación y no cumplimentar Historia de Atención Primaria,

salvo en casos que se prevea un seguimiento.

Sistema de información y registro

Registros del SIGAP.

Población diana

Total de población adolescente y joven:
• 15-24 años,  segunda adolescencia y jóvenes.
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Indicadores

Captación de jóvenes en centros sanitarios:

• Número total de jóvenes que consultan en centros sanitarios por cualquier
motivo, en el año.

Captación de jóvenes en centros educativos (Asesorías Forma Joven):

• Número total de jóvenes que consultan en el centro educativo (Asesorías Forma
Joven) por cualquier motivo, en el año.

Bibliografía
Secretaría del Comité Interdepartamental
para la Juventud. Guía Plan Andalucía
Joven. Secretaría del Comité
Interdepartamental para la Juventud. Junta
de Andalucía. Sevilla,  1991.

Consejería de Salud, Junta de Andalucía.
Plan de atención a los problemas de salud
de los jóvenes en Andalucía. Consejería de
Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 2001.
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Salud mental

Salud mental

Atención protocolizada en consulta de medicina general y/o de pediatría que se
oferta a personas con cualquier trastorno mental incluido en el sistema de 25
fichas de las Pautas Diagnósticas y de Actuación en Atención Primaria (OMS,
CIE–10, cap. V) y otros problemas psicosociales no codificados,que se
especifiquen en los protocolos del Centro.

Criterios mínimos de oferta

Aplicación de los protocolos de diagnóstico, manejo, interconsulta y derivación
del capítulo V de la CIE–10 para Atención Primaria.

Cada profesional que atiende a estos pacientes debe disponer de las Pautas
Diagnósticas y de Actuación en Atención Primaria.(OMS, CIE–10, cap. V).

Definición de criterios específicos de uso racional de psicofármacos
(especialmente indicaciones de fármacos antidepresivos y prevención del
abuso crónico de ansiolíticos e hipnóticos), indicaciones de intervenciones no
farmacológicas y derivación a especialistas y/o recursos socio–comunitarios.

Registrar en la Historia Clínica: diagnóstico (codificado según el capítulo V de
la CIE–10 para Atención Primaria), plan de tratamiento, diferenciando
tratamiento farmacológico y técnicas psicológicas (incluyendo planificación del
número de sesiones) según los criterios definidos en el Centro.

Existencia en el Centro de algún sistema de registro de los pacientes,
codificados según el capítulo V de la CIE–10 para Atención Primaria.

Sistema de información y registro

Historia de Atención Primaria:
• Hoja de Seguimiento de Consulta.
• Lista de Problemas.

Ficha piloto con marcadores de señalización.

Historia de Atención Primaria informatizada. TASS:
• Historia Clínica
DIRAYA.

Registros del SIGAP.
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Población diana

Total de personas con trastorno mental en seguimiento.

Indicadores

Cobertura de salud mental:

• Número total de personas con algún registro en historia clínica de patología de
salud mental, según criterios de la Cartera de Servicios, en el año x 100 /
Población del Distrito.

• 
Seguimiento de salud mental:

• Número total de personas con algún registro en historia clínica de patología de
salud mental, según criterios de la Cartera de Servicios, en seguimiento en el
año x 100 / Total de personas con algún registro en historia clínica de patología
de salud mental, según criterios de la Cartera de Servicios.

% de derivaciones solicitadas al equipo de salud mental de distrito:

• Número de derivaciones solicitadas al  equipo de salud mental de distrito
(E.S.M.D.), en el año x 100 / Total de personas con algún registro en historia
clínica de patología de salud mental, según criterios de la Cartera de Servicios.

• 

Bibliografía

Organización Mundial de la Salud (OMS).
Clasificación Internacional de
Enfermedades 10ª Revisión (CIE–10).
Capítulo V. Pautas Diagnósticas y de
Actuación ante los Trastornos Mentales en
Atención Primaria (adaptación para
España). Izquierdo S.A. Madrid, 1996

Moratella, G., y Grupo de Trabajo de Salud
Mental de la Sociedad  Andaluza de
Medicina Familiar y Comunitaria
(SAMFYC). Guía para la Atención a los
Pacientes con Problemas de Salud Mental
en Medicina de Familia. Granada, 1997.

Tizón García JL. Componentes
psicológicos de la práctica médica. Una
perspectiva desde la atención primaria. Ed.
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Consejería de Salud. Ansiedad, Depresión,
Somatizaciones: Proceso Asistencial
Integrado. Consejería de Salud. Junta de
Andalucía. Sevilla, 2002.

Consejería de Salud. Demencia: Proceso
Asistencial Integrado. Consejería de Salud.
Junta de Andalucía. Sevilla, 2002.
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Atención de personas en riesgo social

Atención de personas en riesgo social

Actuaciones específicas dirigidas a personas que, siendo atendidas en  los
servicios sanitarios, presentan factores de riesgo social. Las actuaciones van
encaminadas a su adecuada identificación, coordinación socio-sanitaria y
seguimiento.

Áreas de actuación preferente

− Ancianos en riesgo. Anciano frágil o en riesgo de estarlo, con problemática
social añadida. Personas que cumplan alguno de los siguientes factores de
riesgo:

• Anciano mayor de 80 años que vive solo.
• Anciano aislado o sin apoyo familiar.
• Anciano con incapacidad funcional.
• Anciano con familia en situación de claudicación en cuidados.
• Anciano con sospecha de malos tratos.
• Anciano en riesgo de institucionalización prematura o inadecuada.
• Anciano con problemas económicos graves.
• Ancianos con problemas de vivienda: insalubridad, barreras, riesgo

de accidentes, etc.
• Sobrecarga del cuidador principal por situaciones de angustia o

ansiedad.
• Sobrecarga del cuidador principal por somatizaciones.
• Analfabetismo funcional del cuidador.

− Incapacitados. Personas con incapacidad o severa dependencia para
realizar las actividades de la vida diaria y/o para salir a la calle
(minusválidos, inmovilizados, terminales, etc.) y que presenten problemática
social añadida. Pueden presentar alguno de los siguientes factores de
riesgo:

• Ausencia de apoyo familiar por carecer de familia.
• Ausencia de apoyo familiar por imposibilidad de atenderlo.
• Ausencia de apoyo familiar por atención inadecuada.
• Soledad –sentimiento de soledad, aislamiento, desarraigo-.
• Sobrecarga del cuidador por dolencias físicas generadas por los

cuidados.
• Sobrecarga del cuidador principal por situaciones de angustia o

ansiedad.
• Sobrecarga del cuidador principal por somatizaciones.
• Graves conflictos en el seno de la familia con respecto al

incapacitado.
• Analfabetismo funcional del cuidador.
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− Menores. Menores atendidos que presentan alguno de los siguientes
factores de riego:

• Menor con enfermedades que afecten gravemente a su desarrollo e
integración social.

• Menor cuyos padres presenten enfermedad que conlleva la
desatención.

• Menor con minusvalía física, psíquica o sensorial.
• Menor perteneciente a familia con alta movilidad.
• Menor de padres adolescentes.
• Menor perteneciente a familias monoparentales sin apoyo social.
• Menor inserto en familias reconstituidas y con problemas de ajuste

familiar.
• Padres con creencias contrarias a las vacunas.

− Maltrato Infantil. Niños con problemas derivados de violencias/agresiones,
presentando alguno de los siguientes factores de riesgo:

• Sospecha de ser víctimas de malos tratos y/o agresión sexual.
• Menor que presenta abandono o maltrato infantil.
• Menor cuyos padres presenten enfermedad que conlleva

desatención.

− Violencia de género. Mujeres con sospecha o confirmación de sufrir malos
tratos y/o agresión sexual.

− Toxicomanias, alcoholismo/hábitos adictivos.

− Colectivos de inmigrantes y refugiados.

− Colectivos especiales. Personas pertenecientes a minorías étnicas con
problemas de integración.

Criterios mínimos de oferta

Identificación de la/s persona/s en riesgo social, a través de una valoración
socio-sanitaria integral.

Información, orientación y gestoría de los recursos sociales disponibles, en
coordinación con los servicios sociales.

Existencia en el centro de protocolos de intervención social con criterios de
inclusión, de derivación y de coordinación intra e interinstitucional, planes de
actuación y seguimiento, ya sea en el centro o en domicilio, para actuaciones
individuales, familiares, grupales o comunitarias, incluyendo pautas
promotoras, preventivas y de educación para la salud.

Seguimiento protocolizado, con pautas actualizadas de actuación y registro en
Historia de Atención Primaria.

Existencia en el centro de un censo de personas en situación de riesgo social.
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Población diana

Población en riesgo social.

Sistema de información y registro

Historia de Atención Primaria:
• Hoja de Seguimiento de Consulta.
• Lista de Problemas.

Historia de Atención Primaria informatizada. TASS:
• Historia Clínica
DIRAYA.

Registros del SIGAP.

Indicadores (criterios de áreas de actuación preferente)

• Número total de usuarios en riesgo social atendidos en el año.

• Número total de ancianos en riesgo atendidos en el año.

• Número total de incapacitados atendidos en el año.

• Número total de menores en riesgo social atendidos en el año.

• Número total de niños atendidos en el año con sospecha de malos tratos
y/o agresión sexual.

• Número total de mujeres atendidas en el año por sospecha de malos tratos
y/o agresión sexual.

• Número total de personas atendidas en el año por toxicomanias,
alcoholismo/hábitos adictivos.

• Número total de inmigrantes y/o refugiados atendidos  en el año.

• Número total de personas atendidas en el año por pertenecer a colectivos
especiales.

• Número de consultas o actuaciones en relación a las siguientes áreas
preferentes:

− Anciano en
riesgo.

− Incapacidad.
− Menores.
− Maltrato infantil.

− Violencia de género.
− Toxicomania,

alcoholismo/hábito
adictivo.

− Inmigración.

− Colectivos especiales.
− Información y/o asesoría.
− Otras áreas.
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• Número de sesiones grupales con contenidos socio-sanitarios realizadas en
el año.

• Número total de actuaciones con la comunidad realizadas en el año1.

Bibliografía

                                           
1 Intervenciones directas con la comunidad y actividades realizadas con instituciones,
asociaciones, etc. que tengan como objetos intervenciones en la comunidad.
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Dispositivos de Apoyo

Salud bucodental

Tratamiento de procesos agudos bucodentales

Atención de procesos agudos bucodentales que se presta a la población
general en los Centros de Atención Primaria.

Se entiende por proceso agudo, todo proceso infeccioso, inflamatorio,
traumático o de cualquier otra índole que afecta al área orofacial, traumatismos
óseodentarios y heridas en mucosa oral, así como la patología aguda de la
articulación temporomandibular (ATM).

Incluye:
• Exodoncias.
• Tratamiento de osteoflemones, pulpitis agudas, celulitis cervicofaciales.

Excluye:
• Tratamientos conservadores.

Criterios mínimos de oferta

Registro en Historia de Atención Primaria o ficha odontológica de los
contenidos de cada consulta.

Existencia en el Centro de un sistema de información que permita cuantificar el
número de personas atendidas.

Sistema de información y registro

Registros específicos de actividad: SIPAD (aplicación SIWAK).

Registros del SIGAP.

Población diana

Población estimada. 10% de la población general.

Bibliografía
Decreto 15/2001, de 23 de enero, por el
que se crea el Consejo Asesor de Salud

Bucodental de Andalucía. (BOJA nº19 de
15 de febrero de 2001).
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Consejería de Salud. Tercer Estudio
Epidemiológico de Salud Bucodental en
Escolares Andaluces 2001. Consejería de
Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 2002.

Decreto 281/2001, de 26 de diciembre, por
el que se regula la prestación asistencial
dental a la población de 6 a 15 años de la
Comunidad Autónoma de Andalucía.
(BOJA nº150  de 31 de diciembre de 2001).

Orden de 19 de marzo de 2002, por la que
se desarrolla el Decreto 281/2001, de 26 de
diciembre, por el que se regula la
prestación asistencial dental a la población
de 6 a 15 años de la Comunidad Autónoma
de Andalucía, y se establecen las
condiciones esenciales de contratación de

los servicios y se fijan sus tarifas. (BOJA
nº36 de 26 de marzo de 2002).

Orden de 26 de diciembre de 2002, por la
que se establece para el año 2003 la
población con derecho a la prestación
asistencial dental que regula el Decreto
281/2001, de 26 de diciembre, y se fijan las
tarifas aplicables a la contratación de
servicios. (BOJA nº4 de 8 de enero de
2003).

Orden de 17 de diciembre de 2003, por la
que se establece para el año 2004, la
población con derecho a la prestación
asistencial dental que regula el Decreto
281/2001, de 26 de diciembre. (BOJA nº4
de 8 de enero de 2004).
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Cirugía oral

Atención de procesos subsidiarios de cirugía oral que puedan ser realizados en
Atención Primaria.

Incluye :

• Exodoncias complejas.
• Exodoncias múltiples.
• Exodoncia de dientes semi-incluidos.
• Exodoncia de mesiodens y supernumerarios semierupcionados.
• Regularización de rebordes óseos y alveoloplastias.
• Frenectomía.

Criterios mínimos de oferta

Registro en Historia de Atención Primaria o ficha odontológica de los
contenidos de cada consulta.

Existencia en el Centro de un sistema de información que permita cuantificar el
número de personas atendidas.

Sistema de información y registro

Registros específicos de actividad: SIPAD (aplicación SIWAK).

Registros del SIGAP.

Bibliografía

Decreto 15/2001, de 23 de enero, por el
que se crea el Consejo Asesor de Salud
Bucodental de Andalucía. (BOJA nº19 de
15 de febrero de 2001).

Consejería de Salud. Tercer Estudio
Epidemiológico de Salud Bucodental en
Escolares Andaluces 2001. Consejería de
Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 2002.

Decreto 281/2001, de 26 de diciembre, por
el que se regula la prestación asistencial
dental a la población de 6 a 15 años de la
Comunidad Autónoma de Andalucía.
(BOJA nº150  de 31 de diciembre de 2001).

Orden de 19 de marzo de 2002, por la que
se desarrolla el Decreto 281/2001, de 26 de
diciembre, por el que se regula la
prestación asistencial dental a la población
de 6 a 15 años de la Comunidad Autónoma

de Andalucía, y se establecen las
condiciones esenciales de contratación de
los servicios y se fijan sus tarifas. (BOJA
nº36 de 26 de marzo de 2002).

Orden de 26 de diciembre de 2002, por la
que se establece para el año 2003 la
población con derecho a la prestación
asistencial dental que regula el Decreto
281/2001, de 26 de diciembre, y se fijan las
tarifas aplicables a la contratación de
servicios. (BOJA nº4 de 8 de enero de
2003).

Orden de 17 de diciembre de 2003, por la
que se establece para el año 2004, la
población con derecho a la prestación
asistencial dental que regula el Decreto
281/2001, de 26 de diciembre. (BOJA nº4
de 8 de enero de 2004).
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Seguimiento de la salud bucodental de las
embarazadas

Atención de odontología que se presta a toda gestante que precisa revisión
bucodental preventiva. Se realiza por derivación del servicio de seguimiento del
embarazo normal.

Incluye:
• Educación para la Salud Bucodental, en todos contenidos:

- Cambios orales en la embarazada.
- Higiene dental.
- Medidas dietéticas
- Actitud ante la presencia de patología oral.

• Exploración bucodental preventiva en el primer trimestre de gestación siguiendo
el modelo de la OMS ficha resumida.

• Exodoncias y demás medidas terapeúticas. Según la presión asistencial
existente, se valorará la realización de: tartrectomias  y obturaciones.

• Uso de flúor y de clorhexidina en sus distintas formas y presentaciones.

Criterios mínimos de oferta

Registro en Historia Clínica o ficha odontológica de los contenidos de cada
consulta.

Existencia en el Centro de un sistema de información que permita cuantificar el
número de gestantes atendidas.

Sistema de información y registro

Registros específicos de actividad: SIPAD (aplicación SIWAK).

Registros del SIGAP.

Población diana

Población estimada. Se estima con relación a los niños nacidos vivos. 30% de
los nacidos vivos.
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Indicadores

Cobertura de salud bucodental de las embarazadas (% de embarazadas
revisadas):

• Número total de gestantes a las que se les realiza, al menos, una de las
actividades específicas del programa de seguimiento de salud bucodental de las
embarazadas (nuevas y en seguimiento), en el año x 100 / Población estimada.

Bibliografía

Consejería de Salud. Guía para la
Educación Maternal en Atención Primaria.
(2ª edición). Consejería de Salud. Junta de
Andalucía, 1992.

Consejería de Salud. Tercer Estudio
Epidemiológico de Salud Bucodental en
Escolares Andaluces 2001. Consejería de
Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 2002.

Decreto 15/2001, de 23 de enero, por el
que se crea el Consejo Asesor de Salud
Bucodental de Andalucía. (BOJA nº19 de
15 de febrero de 2001).

Decreto 281/2001, de 26 de diciembre, por
el que se regula la prestación asistencial
dental a la población de 6 a 15 años de la
Comunidad Autónoma de Andalucía.
(BOJA nº150  de 31 de diciembre de 2001).

Orden de 19 de marzo de 2002, por la que
se desarrolla el Decreto 281/2001, de 26 de
diciembre, por el que se regula la

prestación asistencial dental a la población
de 6 a 15 años de la Comunidad Autónoma
de Andalucía, y se establecen las
condiciones esenciales de contratación de
los servicios y se fijan sus tarifas. (BOJA
nº36 de 26 de marzo de 2002).

Orden de 26 de diciembre de 2002, por la
que se establece para el año 2003 la
población con derecho a la prestación
asistencial dental que regula el Decreto
281/2001, de 26 de diciembre, y se fijan las
tarifas aplicables a la contratación de
servicios. (BOJA nº4 de 8 de enero de
2003).

Orden de 17 de diciembre de 2003, por la
que se establece para el año 2004, la
población con derecho a la prestación
asistencial dental que regula el Decreto
281/2001, de 26 de diciembre. (BOJA nº4
de 8 de enero de 2004).
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Actividades de Promoción y Prevención de la Salud
Bucodental en la Escuela

Se llevará a cabo en los centros escolares en coordinación con los
profesionales de la educación y asociaciones de madres/padres de alumnas/os
(AMPAS).

Se realizará a escolares de 1º de Enseñanza Primaria (E.P.).

Incluye:
• Promocionar que los maestros/as desarrollen en la escuela actividades

de Educación para la Salud  Bucodental encaminadas a que los
escolares adquieran el hábito del cepillado dental con dentífrico fluorado
al menos una vez al día.
- Técnicas de higiene oral.
- Medidas dietéticas.

• Prevención de la salud oral :
- a madres/padres, maestras/os y escolares sobre uso adecuado de

flúor.
- Reconocimiento del estado de salud oral y necesidades de

tratamiento siguiendo el modelo de la O.M.S.

• Captación de escolares de riesgo mediante :
- Detección de escolares de alto riesgo de caries, enfermedad

periodontal y maloclusiones.
- Detección de escolares discapacitados integrados.
- Detección de escolares de alto riesgo social.
- Detección de escolares con enfermedades en las que un tratamiento

bucodental agresivo suponga un riesgo para la salud del paciente.

• Promoción y seguimiento de la utilización por la población escolar de las
prestaciones garantizadas por el Decreto 281/2001

Sistema de información y registro

Registros específicos de actividad: SIPAD (aplicación SIWAK).

Registros del SIGAP.

Población diana

Escolares matriculados en 1º de Enseñanza Primaria (E.P.).
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Indicadores

% de escolares de  1º E.P.  a los que se les ha  realizado actividades de
Promoción y Prevención de Salud Bucodental:

• Número total de escolares de 1º de E.P. a los que se les ha realizado
actividades de Promoción y Prevención de Salud Bucodental en el año x 100 /
Número total de escolares matriculados en 1º  de E.P. en el Distrito.

Bibliografía

Decreto 15/2001, de 23 de enero, por el
que se crea el Consejo Asesor de Salud
Bucodental de Andalucía. (BOJA nº19 de
15 de febrero de 2001).

Consejería de Salud. Tercer Estudio
Epidemiológico de Salud Bucodental en
Escolares Andaluces 2001. Consejería de
Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 2002.

Decreto 281/2001, de 26 de diciembre, por
el que se regula la prestación asistencial
dental a la población de 6 a 15 años de la
Comunidad Autónoma de Andalucía.
(BOJA nº150  de 31 de diciembre de 2001).

Orden de 19 de marzo de 2002, por la que
se desarrolla el Decreto 281/2001, de 26 de
diciembre, por el que se regula la
prestación asistencial dental a la población
de 6 a 15 años de la Comunidad Autónoma

de Andalucía, y se establecen las
condiciones esenciales de contratación de
los servicios y se fijan sus tarifas. (BOJA
nº36 de 26 de marzo de 2002).

Orden de 26 de diciembre de 2002, por la
que se establece para el año 2003 la
población con derecho a la prestación
asistencial dental que regula el Decreto
281/2001, de 26 de diciembre, y se fijan las
tarifas aplicables a la contratación de
servicios. (BOJA nº4 de 8 de enero de
2003).

Orden de 17 de diciembre de 2003, por la
que se establece para el año 2004, la
población con derecho a la prestación
asistencial dental que regula el Decreto
281/2001, de 26 de diciembre. (BOJA nº4
de 8 de enero de 2004).
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Programa de Asistencia Bucodental para la
Población de 6 a 15 años

Consiste en la atención odontológica a la población de 6 a 15 años según
recoge el  Decreto 281/2001 de prestación asistencial dental.

Durante el año 2004 tendrán derecho a la asistencia dental básica y a los
tratamientos especiales establecidos en el citado Decreto, los niños nacidos en
los años 1994, 1995, 1996, 1997 y 1998.

La asistencia se realiza en los Centros de Atención Primaria o en aquellos
habilitados por la Consejería de Salud, siendo libre la elección de dentista de
cabecera por parte de los padres o tutores.

Incluye:
• En Asistencia dental Básica:
- Revisión anual del Estado de Salud Oral y Necesidades de

Tratamiento.
- Educación para la Salud Bucodental, instrucciones de higiene oral,

uso correcto   de flúor y recomendaciones dietéticas, tanto a padres o
tutores como a  escolares.

- Sellado de fosas y fisuras en dentición permanente.
- Obturaciones en  dentición permanente.
- Exodoncias, incluyendo la dentición temporal.
- Atención en horario de consulta a cualquier urgencia bucodental.
- Tartrectomía cuando se detecte cálculo y/o pigmentaciones

extrínsecas en dentición  permanente.

• Tratamientos Especiales por trastornos del grupo Inciso-Canino a
causa de malformaciones y/o traumatismos

Excluye:
• Los tratamientos por traumatismo del grupo incisivo-canino cuando

exista un tercero obligado a responder de dicho tratamiento.

• Tratamientos de Ortodoncia, salvo los casos de maloclusión severa en
pacientes intervenidos de fisura palatina, labio leporino y
malformaciones esqueléticas.

Sistema de información y registro

Registros específicos de actividad: SIPAD (aplicación SIWAK).

Registros del SIGAP.
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Indicadores

% de escolares revisados en la escuela:

• Número total de escolares de 6 a 10 años revisados en la escuela, en el año x
100 / Número total de escolares de 6 a 10 años matriculados.

% de escolares adscritos al Dispositivo de Apoyo:

• Número total de escolares nacidos en los años 1994, 1995, 1996, 1997 y 1998
adscritos voluntariamente al Dispositivo de Apoyo, en el año x 100 / Número
total de escolares de 6 a 10 años matriculados.

% de exodoncias en escolares de  6-10 años:

• Número total de exodoncias a escolares nacidos en los años 1994, 1995, 1996,
1997 y 1998, en el año x 100/ Número total de Talones de Asistencia dental de
Andalucía (TADAS) recogidos en el Distrito.

• 
% de escolares a los que se le aplican selladores:

• Número total de escolares nacidos en los años 1994, 1995, 1996, 1997 y 1998,
a los que se le aplican selladores, en el año x 100 / Número total de Talones de
Asistencia dental de Andalucía (TADAS) recogidos en el Distrito.

% de escolares a los que se realizan obturaciones:

• Número total de escolares nacidos en los años 1994, 1995, 1996, 1997, a los
que se le realizan obturaciones, en el año x 100 / Número total de Talones de
Asistencia dental de Andalucía (TADAS) recogidos en el Distrito.

% de escolares a los que se realizan tratamientos especiales:

• Número total de escolares nacidos en los años 1994, 1995, 1996, 1997 y 1998,
a los que se le realizan tratamientos especiales, en el año x 100 / Número total
de Talones de Asistencia dental de Andalucía (TADAS) recogidos en el Distrito.

Bibliografía

Decreto 15/2001, de 23 de enero, por el
que se crea el Consejo Asesor de Salud
Bucodental de Andalucía. (BOJA nº19 de
15 de febrero de 2001).

Consejería de Salud. Tercer Estudio
Epidemiológico de Salud Bucodental en
Escolares Andaluces 2001. Consejería de
Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 2002.

Decreto 281/2001, de 26 de diciembre, por
el que se regula la prestación asistencial

dental a la población de 6 a 15 años de la
Comunidad Autónoma de Andalucía.
(BOJA nº150  de 31 de diciembre de 2001).

Orden de 19 de marzo de 2002, por la que
se desarrolla el Decreto 281/2001, de 26 de
diciembre, por el que se regula la
prestación asistencial dental a la población
de 6 a 15 años de la Comunidad Autónoma
de Andalucía, y se establecen las
condiciones esenciales de contratación de
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los servicios y se fijan sus tarifas. (BOJA
nº36 de 26 de marzo de 2002).

Orden de 26 de diciembre de 2002, por la
que se establece para el año 2003 la
población con derecho a la prestación

asistencial dental que regula el Decreto
281/2001, de 26 de diciembre, y se fijan las
tarifas aplicables a la contratación de
servicios. (BOJA nº4 de 8 de enero de
2003).

Orden de 17 de diciembre de 2003, por la
que se establece para el año 2004, la
población con derecho a la prestación
asistencial dental que regula el Decreto

281/2001, de 26 de diciembre. (BOJA
nº473 de 8 de enero de 2004).



Cartera de Servicios de Atención Primaria 2004                                    Servicio Andaluz de Salud

91

Asistencia Bucodental a Personas con Discapacidades

Asistencia odontológica a población entre 6 y 15 años cuyas discapacidades
psíquicas y/o físicas, tengan incidencia en la extensión, gravedad o dificultad
de su patología oral. Al ser una asistencia no cubierta por los dentistas
habilitados, serán atendidos por el Sistema Sanitario Público Andaluz según
necesidades.

Incluye:

• Todas las prestaciones de asistencia dental básica y tratamientos
especiales contemplados para los escolares de 6 a 15 años.

• Tratamiento de la maloclusión severa en pacientes intervenidos de fisura
palatina, labio leporino y malformaciones esqueléticas.
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Fisioterapia/Rehabilitación

Fisioterapia/Rehabilitación

Atención fisioterapeútica que se oferta a la población por indicación médica, en
el Centro y  en el domicilio, con objeto de prevenir o intervenir sobre procesos
discapacitantes mediante tratamiento fisioterapeútico o sobre patologías cuyo
curso se modifica favorablemente con este tratamiento.

La aplicación de los tratamientos fisioterápicos se realizará a los pacientes
remitidos de acuerdo con la Guía de Procedimientos de Rehabilitación y
Fisioterapia en Atención Primaria o la Guía de Procedimientos de los Equipos
Móviles de Rehabilitación y Fisioterapia a Domicilio, siendo un servicio
dependiente orgánica y funcionalmente del Distrito de Atención Primaria.

Dependiendo de la modalidad de la atención (tratamiento individualizado,
tratamiento en grupo, tratamiento en domicilio, apoyo a la atención a domicilio
o programas de prevención o de promoción de la salud), y de acuerdo con las
guías de procedimientos, podrán derivar pacientes: médicos rehabilitadores,
médicos de familia, otros especialistas médicos, enfermeras de enlace y
enfermeras de Equipos Básicos de Atención Primaria (EBAP). Estas
derivaciones requieren, en algunos procesos, la existencia previa de un
protocolo.

Incluye:
• Tratamiento fisioterapeútico individual, según listados de procesos.
• Tratamiento fisioterapeútico en grupo de mujeres mastectomizadas y de

pacientes con algias vertebrales crónicas.
• Asistencia domiciliaria, si se considera necesario por circunstancias

clínicas o por la existencia de barreras arquitectónicas.
• Orientación/formación al cuidador sobre el manejo del paciente.
• Consultorías a los Equipos Básicos de Atención Primaria.
• Cooperación con el EBAP en actividades de promoción de la salud y

prevención de la enfermedad.

Criterios mínimos de oferta

Adecuación a los criterios de inclusión, requisitos y procedimientos de
derivación contenidos en las respectivas guías de procedimiento.

Existencia en el Centro de un sistema de registro de pacientes.

Registro en Historia de Atención Primaria según protocolo.
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Sistema de información y registro

Registros de actividades.

Historia de Atención Primaria.

Registros del SIGAP.

Población diana

Pacientes con déficits funcionales, o discapacitados. Se estima que anualmente
necesita atención fisioterapeútica individualizada en sala el 1% de la población
general.

Pacientes con algias vertebrales, pacientes mastectomizadas y pacientes con
otros problemas físicos susceptibles de mejoría sintomática mediante el
aprendizaje de ejercicios y actividades de autocuidados.

Población beneficiaria de las actividades de promoción y prevención por parte
del EBAP mediante ejercicio y hábitos posturales saludables (escolares,
trabajadores y ancianos).

Pacientes discapacitados físicos con imposibilidad de traslado a un centro
sanitario y pacientes severamente discapacitados e inmovilizados. Se estima
que anualmente necesita atención fisioterapeútica en domicilio el 0,27% de la
población general

Cuidadoras/es principales de pacientes discapacitados en el entorno familiar.

Indicador

Cobertura de fisioterapia:

% de personas con atención fisioterapeútica individualizada en sala con
relación a la demanda estimada:

• Número total de personas con atención fisioterapeútica individualizada en sala,
en el año x 100 / Población Área x 0,01/4.

% de personas con atención fisioterapeútica en domicilio con relación a la
demanda estimada:

• Número total de personas con atención fisioterapeútica en domicilio, en el
año x 100 / Población Área x 0,0027/4.
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Bibliografía

Guía de Procedimiento de los Equipos de
Rehabilitación y Fisioterapia en Domicilio.
Subdirección General de Coordinación de
Salud. Dirección General de Asistencia
Sanitaria. (Septiembre 2002).

Rehabilitación y Fisioterapia en Atención
Primaria: Guía de Procedimientos.
Subdirección General de Coordinación de
Salud. Dirección General de Asistencia
Sanitaria. (Noviembre 2002).
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Centros de Enfermedades de Transmisión
Sexual

Centros de Enfermedades de Transmisión Sexual

Atención sanitaria que se oferta a toda persona con sospecha de
Enfermedades de Transmisión Sexual (E.T.S.). Son enfermedades que se
transmiten por contacto sexual y son causadas por agentes infecciosos tanto
bacterianos como víricos.

Los Distritos de A. P. que cuentan con Centros de E.T.S. son: Algeciras–La
Línea, Málaga, Granada y Sevilla.

Incluye:
• Control y seguimiento del paciente.
• Control y tratamiento de contactos.
• Educación sanitaria.

Criterios mínimos de oferta

Existencia en el Centro de protocolos clínicos con criterios de inclusión, plan de
actuación y seguimiento y criterios de derivación.

Controles protocolizados de seguimiento del proceso, con datos clínicos, de
laboratorio y pauta actualizada de tratamiento.

Registro en la Historia Clínica de: diagnóstico, exploración y pruebas
complementarias que han llevado al diagnóstico, plan terapéutico y controles
de seguimiento.

Existencia en el Centro de un censo de pacientes, respetando la
confidencialidad.

Sistema de información y registro

Historia Clínica (respetando la confidencialidad).

Libro de citas (respetando la confidencialidad).

Registros del SIGAP.
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Población diana

Total de personas en seguimiento.

Indicadores

% de primeras consultas:

• Número total de primeras consultas en el año x 100 / número total de
consultas.

% de casos confirmados por laboratorio o microscopía:

• Número total de casos confirmados por laboratorio o microscopía en el año
x 100 / Número total de casos diagnosticados en el año.

% de casos con estudio de contactos:

• Número total de casos con estudio de contactos en el año x 100 / Número
total de casos diagnosticados en el año.

Bibliografía

Consejería de Salud. Programa de
Enfermedades de Transmisión Sexual.

Consejería de Salud. Junta de Andalucía.
Sevilla,  1986–1992.
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Servicios de Salud Pública

Vigilancia epidemiológica

Vigilancia epidemiológica

Es el conjunto de actividades dirigidas a la identificación de problemas de salud y
sus factores determinantes para prevenir las enfermedades mediante medidas de
control individuales y colectivas. Consiste en la recolección sistemática y continua
de toda la información  sobre  enfermedades transmisibles y otras condiciones de
salud, especialmente las alertas de Salud Pública. Con el Sistema Integrado de
Alerta se permite la detección, notificación e investigación de riesgos y situaciones
que requieren una intervención y respuesta inmediata.

Criterios mínimos de oferta

Los médicos tienen la obligación de declarar la sospecha de casos nuevos de
E.D.O y de alertas de Salud Pública al Sistema de Vigilancia Epidemiológica y al
Sistema Integrado de Alerta. Las modalidades de declaración, periodicidad y
circuito se establecen en la normativa específica del SVEA.

Ante la sospecha de un  brote los profesionales sanitarios colaborarán en la
investigación epidemiológica en el menor tiempo posible desde su declaración.

Sistema de información y registro

Registros del Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Andalucía.

Registros del SIGAP.

Historia informatizada de DIRAYA.

Sistema Integrado de Alerta SIA.

Indicadores

Cobertura de EDO en Atención Primaria

• Media del número de casos de EDO semanal (excepto gripe y varicela) X
100/ Número de médicos de plantilla del Distrito.
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% de brotes investigados

• Número de brotes investigados en el año x 100 / Número total de brotes
declarados al S.I.A.

% de brotes con confirmación de laboratorio:

• Número total de brotes confirmados por laboratorio en el año x 100 /
Número total de brotes investigados.

% de informes finales de brotes y cluster válidos

• Nº de informes finales de brotes y cluster válidos X 100 / Total de informes y
cluster realizados

% de brotes con intervención antes de 24 horas:

• Número total de brotes con intervención antes de 24 horas en el año x 100 /
Número total de brotes declarados al SIA.

Tasa de detección de brotes

• Nº total de brotes y clusters detectados / población del Distrito

Bibliografía

Decreto 66/1996 de 13 de febrero, por el
que se constituye el Sistema de Vigilancia
Epidemiológica de Andalucía. (BOJA nº35
de 19 de marzo de 1996).

Orden de 19 de diciembre de 1996, por el
que se desarrolla el Sistema de Vigilancia
Epidemiológica de Andalucía y se
establece la relación de las Enfermedades
de Declaración Obligatoria. BOJA nº4 de 9

de enero de 1997 (corrección en BOJA
nº43 de 12 de abril de 1997).

Orden de 21 de febrero de 2001, por la que
se regula la Red Nacional de Vigilancia
Epidemiológica, en relación con las EETH:
Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob, incluida
la variante de la enfermedad, síndrome de
Gerstmann-Scheinker y el Insomnio
Familiar Fatal. (BOE nº52 del 1 de marzo
de 2001).
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Servicios de Salud Ambiental y Seguridad
Alimentaria

Salud Ambiental

Control de empresas, establecimientos e
instalaciones

Revisión protocolizada y seguimiento de la adecuación a la reglamentación
técnico-sanitaria específica u otras legislaciones sanitarias de aplicación de:

• Establecimientos: Piscinas.
• Instalaciones de riesgo en la transmisión de la legionelosis.
• Empresas y Servicios del sector químico (incluyendo los plaguicidas).

Criterios mínimos de oferta

Existencia en el Distrito de Programa específico, que incluya: protocolos de
vigilancia y control, criterios de actuación, plan de acción, seguimiento y toma
de muestras (en su caso).

Censos, diferenciados por: sectores, instalaciones o tipos de actividad.

Cumplimentación de protocolos específicos.

Tomas de muestras establecidas según Programas.

Elaboración de informes, tanto a demanda, como resultado de la evaluación de
los controles establecidos: licencias de apertura, estudios de proyectos,
calificación ambiental, denuncias.

Respuesta en tiempo y forma a la red de inspección, vigilancia y control de
productos químicos y su sistema de intercambio rápido de información.

Sistema de información y registro

Censos de empresas y servicios del sector químico, piscinas e instalaciones de
riesgo en la transmisión de la legionelosis.

Actas y hojas de informes.

Hojas resumen de Programas.

Red autonómica de inspección, vigilancia y control de productos químicos.
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Indicadores

% de informes sanitarios emitidos para licencias de apertura o reapertura
de piscinas

• Nº de informes sanitarios para licencias de apertura o reapertura de
piscinas emitidos x 100 / Nº de informes sanitarios solicitados según norma.

% de piscinas no conformes a la norma

• Nº de piscinas no conformes a la norma detectadas en las inspecciones x
100 / Nº de piscinas inspeccionadas.

% de Ayuntamientos con registro de instalaciones de riesgo en la
transmisión de  legionelosis

• Nº de Ayuntamientos con Registro de instalaciones de riesgo en la
transmisión de la legionelosis  x 100 / Nº de Ayuntamientos en el Distrito.

% de instalaciones de riesgo en la transmisión de legionelosis sin
programa de mantenimiento

• Nº de instalaciones de riesgo en la transmisión de legionelosis detectadas
en las inspecciones sin programa de mantenimiento x 100 / Nº de
instalaciones de riesgo en la transmisión de legionelosis inspeccionadas.

% de establecimientos y servicios plaguicidas inspeccionados

• Nº de establecimientos y servicios plaguicidas inspeccionados x 100 / Nº de
establecimientos y servicios plaguicidas registrados.

% de productos químicos no conformes a la norma (Programa de
seguridad química)

• Nº de productos químicos detectados en las inspecciones no conformes a la
norma x 100 / Nº de productos químicos inspeccionados según el Programa
de seguridad química.

Nº de productos químicos inspeccionados por el Distrito en el año a
través de la Red de inspección, vigilancia y control de Productos
químicos:

• Nº  total de productos químicos inspeccionados, procedentes de incidencias
(alertas y/o consultas) que el Distrito ha gestionado al año a través de la
Red Autonómica de Inspección, Vigilancia y Control de Productos Químicos.
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Bibliografía

Consejería de Salud. Guía de Servicios de
Salud Ambiental. Consejería de Salud.
Junta de Andalucía. Sevilla, 2002.

Consejería de Salud. manual para la
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el que se establecen medidas para el
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instalaciones de riesgo en la transmisión de
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Decreto 23/1999, de 23 de febrero, por el
que se aprueba el Reglamento sanitario de
las piscinas de uso colectivo. (BOJA nº36
de 25 de marzo de 1999).

Resolución de 17 de junio, de la Dirección
General de Salud Pública y Participación,
por la que se actualizan los parámetros del
Anexo 1 del Decreto 23/1999.

Real Decreto 1054/2002, de 11 de octubre,
por el que se regula el proceso de
evaluación para el registro, autorización y
comercialización de biocidas.

Real Decreto 443/1994,de 11 de marzo,
por el que se modifica la Regalmentación
técnico-sanitaria para la fabricación,
comercialización y utilización de
plaguicidas.

Decreto 260/1998, de 15 de diciembre, por
el que se establece la normativa reguladora
de la expedición del carnet para la
utilización de plaguicidas. (BOJA nº3 de 7
de enero de 1999).



Cartera de Servicios de Atención Primaria 2004                                    Servicio Andaluz de Salud

102

Control de aguas de consumo

Vigilancia protocolizada de las infraestructuras de los abastecimientos y de la
calidad del agua distribuida.

Criterios mínimos de oferta

Existencia en el Distrito de protocolos de vigilancia y control con criterios de
actuación, plan de acción, seguimiento y toma de muestras para los
abastecimientos conectados y no conectados. Criterios y conceptos
contemplados en el Real Decreto 140/2003 de 7 de febrero, por el que se
establecen los criterios sanitarios de la calidad del agua de consumo humano.

Existencia en el Distrito de un censo actualizado de abastecimientos
conectados y no conectados.

Cumplimentación de protocolos de inspección de las infraestructuras de los
sistemas de abastecimiento.

Control analítico periódico del agua de las fuentes.

Tomas de muestra establecidas según plan de acción.

Elaboración de informes tanto como resultado de la evaluación de los controles
establecidos sobre las infraestructuras y sobre las aguas, como a demanda.

Sistema de información y registro

Censo de abastecimientos conectados y no conectados.

Registro del control analítico del agua de las fuentes.

Hoja resumen de la vigilancia de los abastecimientos.

Bases de datos específicas del programa.

Sistema de Información Nacional de Aguas de Consumo (SINAC)

Indicadores

% de abastecimientos conectados notificados al SINAC:

• Nº de abastecimientos conectados notificados al SINAC x 100 / Nº total de
abastecimientos conectados censados.
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% de abastecimientos conectados inspeccionados

• Nº de abastecimientos conectados inspeccionados x 100 / Nº total de
abastecimientos conectados censados.

% de abastecimientos conectados no conformes a la norma

• Nº de abastecimientos conectados no conformes a la norma x 100 / Nº de
abastecimientos conectados inspeccionados.

% de fuentes no conectadas a la red inspeccionadas

• Nº de fuentes no conectadas a la red inspeccionadas x 100 / Nº de fuentes
no conectadas censadas.

Bibliografía
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Control de zonas de baño

Vigilancia protocolizada de las condiciones sanitarias de las zonas de baño
continentales y marítimas, y control analítico de la calidad de las aguas de
baño.

Criterios mínimos de oferta

Existencia en el Distrito de protocolos de vigilancia y control, con criterios de
actuación, plan de acción, seguimiento y toma de muestras.

Existencia de censos de zonas de baño marítimas y continentales.

Cumplimentación de protocolos de inspección específicos.

Cumplimiento de las tomas de muestras establecidas según Programa.

Elaboración de informes de calificación sanitaria, tanto como resultado de la
evaluación de los controles establecidos, como a demanda.

Sistema de información y registro

Censos.

Encuestas específicas.

Actas y hojas de informes.

Hoja resumen de programas sectoriales.

Indicadores

% de zonas de baño marítimas controladas

• Nº de zonas de baño marítimas controladas x 100 / Nº total de zonas de
baño marítimas censadas.

% de zonas de baño continentales controladas

• Nº de zonas de baño continentales controladas x 100 / Nº total de zonas de
baño continentales censadas.
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Saneamiento ambiental

Vigilancia y seguimiento protocolizado del saneamiento ambiental: aguas
residuales, residuos sólidos, contaminación atmosférica y control de problemas
de salud pública asociados a la fauna.

Criterios mínimos de oferta

Gestión interna de los residuos sanitarios.

Análisis de datos y caracterización de riesgos sanitarios con relación a
problemas asociados a la fauna, las aguas residuales y los residuos sólidos.

Informes sobre riesgos sanitarios producidos por deficiencias del saneamiento
o por la fauna.

Informes sobre proyectos de reutilización de aguas residuales.

Sistema de información y registro

Registro de Incidencias Sanitarias producidas por la fauna (RISPF)

Indicadores

% de incidencias producidas por el saneamiento gestionadas en el
Distrito:

• Nº de incidencias producidas por el saneamiento gestionadas en el Distrito
x 100 /Nº de incidencias producidas por el saneamiento detectadas en el
Distrito (a través de denuncias, incidentes, notificaciones desde otros
ámbitos....)

Nº de incidencias producidas por la fauna registradas en el Distrito
(RISPF).

Bibliografía

Consejería de Salud. Guía de Servicios de
Salud Ambiental. Consejería de Salud.
Junta de Andalucía. Sevilla, 2002.
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Seguridad alimentaria

Las últimas crisis alimentarias, el empuje de organismos internacionales y la
mayor exigencia y concienciación ciudadana, ha elevado la declaración de la
OMS  “la inocuidad de los alimentos es una cuestión prioritaria” a una categoría
más pragmática y rigurosa. En la actualidad la seguridad de los alimentos se
contempla en la agenda de prioridades de los países de la Unión Europea.

Las empresas alimentarias (operadores económicos) son las responsables de
la seguridad de  los productos alimenticios que producen, transforman,
distribuyen o comercializan; mientras que  la autoridad competente es la
encargada de garantizar dicho  cumplimiento.  Los principios incluidos en el
Codex Alimentarius y en especial la metodología de Análisis de Peligros y
Puntos de Control Críticos (APPCC) se considera el mejor instrumento
disponible para garantizar la seguridad alimentaria.

Mediante Real Decreto 2207/1995, de 28 de diciembre, por el que se
establecen las normas de higiene relativas a los productos alimenticios, se
determina el marco legal  para la implantación del sistema APPCC en cada
establecimiento alimentario.

Esta nueva metodología de trabajo exige un esfuerzo de formación y
actualización, tanto  de los responsables de su implantación, como de los
encargados de supervisar su funcionamiento y efectividad.  En este sentido
destacamos el documento de referencia recientemente elaborado por la
Consejería de Salud: “ Plan para la Supervisión de los Sistemas de Autocontrol
en las Empresas Alimentarias de Andalucía”.

Criterios Mínimos de Oferta

Aplicación en el Distrito de los protocolos de actuación para las autorizaciones
sanitarias de las empresas alimentarias y/o actividades específicas a
desarrollar en las mismas que normativamente se exija.

Supervisión de los sistemas de autocontrol de las empresas alimentarias,
siguiendo el procedimiento previsto.

Aplicación del protocolo previsto para la clasificación de las empresas y
establecimientos alimentarios en función del riesgo a efectos de determinar la
frecuencia de control optima a aplicar.

Protocolización de las actuaciones de vigilancia y control que permitan
identificar y evaluar la pérdida de condiciones higiénicas de empresas
alimentarias.

Cumplimiento de las tomas de muestras establecidas según programas, y
establecimiento de criterios para la toma de muestras no programadas.
Coordinación con los Laboratorios Provinciales de Salud Pública. Actualización
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y seguimiento de los diferentes requisitos, técnicos y legales, para la toma de
muestras.

Investigación de todas las alertas procedentes del SCIRIA, intervención y
adopción de medidas cautelares, en su caso, e informe dentro del tiempo
máximo establecido.

Supervisión de veterinarios autorizados y actividades desarrolladas por los
mismos.

Adopción según procedimiento de las actuaciones de intervención y medidas
cautelares, en los casos de incumplimientos, no conformidades o situaciones
que ocasionan un peligro para la salud asociado a la producción, distribución
y/o comercialización de productos alimentarios.

Existencia de un equipo de referencia del Distrito para el seguimiento de la
formación de los agentes sanitarios de control oficial.

Existencia en el Distrito de un equipo de supervisión, adopción de criterios y
coordinación del proceso de supervisión mediante auditorias de los Sistemas
de Autocontrol de las empresas alimentarias.

Protocolización de atención al ciudadano al menos en lo referente a
elaboración de informes, certificación y resolución de denuncias.

Sistema de Información y registro

• Registros de empresas y establecimientos alimentarios (con autorización
sanitaria o no)

• Sistema Integral de Gestión de Industrias Alimentarias (SIGIA)
• Informes finales de supervisión de sistemas de autocontrol.
• Informes de actuación en alertas.
• Memorias resumen de actuación en Planes de control y actuaciones.

específicas sobre sectores que se declaren de actuación anual especial.

Indicadores

% de empresas clasificadas según riesgo

• Nº de empresas alimentarias clasificadas según riesgo x 100 / Nº total de
empresas con autorización sanitaria (incluidas en proceso de autorización)

 % de establecimientos alimentarios clasificados según riesgo

• Nº de establecimientos (minoristas, restauración...) sujetos a licencia de
apertura clasificados según riesgo x 100/ Nº total de establecimientos
alimentarios existentes
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% de empresas alimentarias actualizadas en el Registro (R.S.I.A)

• Nº de empresas alimentarias actualizadas en el Registro R.S.I.A x 100 / Nº
total de empresas alimentarias que han de contar con autorización sanitaria
de funcionamiento

% de empresas alimentarias con informe de conformidad de la
supervisión de los Planes Generales de Higiene (PGH) y/o Sistema
APPCC

• Nº  de empresas  con informe de conformidad (Si/No) de PGH y/o APPCC x
100 / Nº total de empresas inscritas inicialmente y convalidadas en el
R.S.I.A.

% de empresas que mantienen las condiciones higiénicas

• Nº de empresas sin ningún acta o informe negativo sobre sus condiciones
higiénicas x 100 / Nº total de empresas con autorización sanitaria (incluidas
en proceso de autorización).

% de establecimientos alimentarios que mantienen las condiciones
higiénicas

• Nº de establecimientos alimentarios (minoristas, restauración...) sujetos a
licencia de apertura sin ningún acta o informe negativo sobre sus
condiciones higiénicas x 100 / Nº total de establecimientos alimentarios
existentes.

% de muestras programadas tomadas correctamente y remitidas al
laboratorio en el tiempo previsto

• Nº de muestras tomadas correctamente y en tiempo x 100 / Nº total de
muestras programadas asignadas en los Planes de control.

% de muestras no programadas sobre el total de muestras remitidas al
laboratorio

• Nº de muestras no programadas x 100 / Nº total de muestras remitidas al
laboratorio.

% de intervenciones derivadas de resultados analíticos de muestreo

• Nº de intervenciones (cautelares o de cualquier otra naturaleza) asociadas a
resultados analíticos de muestras programadas y/o no programadas x 100 /
Nº total de muestras remitidas al laboratorio.

% de informes de supervisión de sistemas de autocontrol de empresas y
establecimientos alimentarios que reflejan no conformidades

• Nº de informes que reflejan no conformidades relacionadas  en los PGH y/o
Sistemas de Autocontrol x 100 / Nº total de informes de supervisión.
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% de Alertas Alimentarias investigadas en tiempo

• Nº de Alertas Alimentarias investigadas dentro de las 72 horas tras inclusión
en el Sistema Integrado de Alerta (SIA) x 100/ Nº total de Alertas
alimentarias registradas en el SIA.

% de intervenciones en empresas o establecimientos  en las 24 horas
posteriores a la notificación de un brote

• Nº de intervenciones en las 24 horas post-notificación del brote x 100 / Nº
total de brotes notificados que identifican empresas o establecimientos.

% de informes finales sobre actuaciones en empresas o establecimientos
relacionados con brotes

• Nº de informes sobre brotes emitidos x 100 / Nº total de brotes investigados
(aspectos de seguridad de alimentos).

% de investigaciones de brotes de toxiinfección que identifican factores
predisponentes o peligros existentes en empresas o establecimientos
alimentarios

• Nº de informes que incluyen identificación de factores predisponentes o
peligros asociados a brotes x 100 / Nº total de brotes notificados.

Bibliografía

Real Decreto 2207/1995, de 28 de
diciembre, por el que se establecen las
normas de higiene relativas a los productos
alimenticios. (BOE nº50 de 27 de febrero
de 1996).

Consejería de Salud. Plan para la
Supervisión de los Sistemas de Autocontrol
en las Empresas Alimentarias de
Andalucía. Consejería de Salud. Junta de
Andalucía. Sevilla, 2004.

Consejería de Salud. Plan de Control de
Peligros Biológicos. Consejería de Salud.
Junta de Andalucía. Sevilla, 2004.

Consejería de Salud. Plan de Control de
Contaminantes y Residuos de la Cadena
Alimentaria. . Consejería de Salud. Junta
de Andalucía. Sevilla, 2004.


