
PROCESO

ASISTENCIAL

INTEGRADO

Evaluación

de Normas de Calidad

de los Procesos

Asistenciales Integrados

en Atención EspecializadaS
e
rv

ic
io

A
n

d
a
lu

z
d

e
S
a
lu

d

C
O

N
SE

JE
R

ÍA
D

E
SA

LU
D

MAPA I



MAPA 1

EVALUACIÓN DE NORMAS DE

CALIDAD DE LOS PROCESOS

ASISTENCIALES INTEGRADOS EN

ATENCIÓN ESPECIALIZADA



© 2004 Servicio Andaluz de Salud. Consejería de Salud. Junta de Andalucía.

Edita: Servicio Andaluz de Salud. Consejería de Salud. Junta de Andalucía.
Dirección: Avda. de la Constitución, 18. 41071 Sevilla
Teléfono: 955018000      
Fax: 955018025
www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud

Depósito Legal: S. 1700 - 2003
Maquetación: Forma Animada S.L.L.
Impresión: Kadmos



Mayoral Cortés, José María (Coordinador). 
Jiménez Puente, Alberto. 
Terol Fernández, F. Javier.
Moles González José.
Cortes Martínez, Carmen.
Ruiz Romero, Victoria.
Méndez Martínez, Camila.

Ruiz Fernández, Josefa.
García Cubillo, María.
Robles Aguilera, Consuelo.
Ras Luna, Javier.
Schwartz Calero, Pedro.
Trancoso Estrada, Jesús

EQUIPO DE TRABAJO





Presentación...................................................................................................................7

Introducción y Objetivos....................................................................................................9

Métodos........................................................................................................................11

Informe final..................................................................................................................15

Proceso Asistencial Ataque Cerebrovascular (ACV).............................................................17

Proceso Asistencial Cuidados Paliativos............................................................................21

Proceso Asistencial Cáncer de Mama................................................................................23

Proceso Asistencial Cataratas..........................................................................................27

Proceso Asistencial Cefaleas............................................................................................29

Proceso Asistencial Cáncer de Cervix/Útero.......................................................................31

Proceso Asistencial Colecistitis/Colelitiasis........................................................................35

Proceso Asistencial Dolor Torácico Genérico (No filiado)......................................................37

Proceso Asistencial Demencias........................................................................................41

Proceso Asistencial Embarazo, Parto y Puerperio...............................................................43

Proceso Asistencial Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC)................................47

Proceso Asistencial Fractura de cadera en el anciano..........................................................51

Proceso Asistencial Insuficiencia cardiaca.........................................................................53

Proceso Asistencial Atención al Paciente Pluripatológico.....................................................57

Proceso Asistencial Hipertrofia benigna de próstata / Cáncer de Próstata..............................61

Proceso Asistencial VIH/SIDA..........................................................................................65

Bibliografía....................................................................................................................69

Índice





7
EVALUACIÓN DE NORMAS DE CALIDAD DE LOS PROCESOS ASISTENCIALES EN ATENCIÓN ESPECIALIZADA

PRESENTACIÓN

PRESENTACIÓN

El Plan de Calidad de la Consejería de Salud  incorpora la Gestión por Procesos como herramienta
encaminada a conseguir los objetivos de Calidad Total en el SSPA. Esta línea estratégica se
sustenta en el principio de la "Continuidad Asistencial", con una visión compartida de la atención
sanitaria, en la que intervienen diferentes profesionales y niveles asistenciales con un objetivo final
común: la salud del ciudadano.

Entre los aspectos claves para su desarrollo están, la disponibilidad de información procedente de
evaluaciones, como un requisito primordial, para conocer resultados alcanzados; y la
identificación de posibilidades de mejora en la calidad de los servicios y la efectividad de los
mismos.

En este sentido, herramientas como este manual de 'Evaluación de normas de calidad de los
procesos asistenciales integrados en Atención Especializada', posibilita la concreción de estos
espacios de mejora, además de ser un instrumento idóneo para dar homogeneidad en los centros
sanitarios, al cumplimiento de las características de calidad descritas en los Procesos
Asistenciales.

A partir de  la identificación y utilización de fuentes de información comunes en Atención
Especializada,  el objetivo de este documento, es facilitar la medición, de forma homogénea, del
cumplimiento de las normas de calidad definidas en los Procesos Asistenciales Integrados.  

Su diseño, con la definición de criterios explícitos, permite dar flexibilidad a la evaluación con la
utilización de otras fuentes propias, rentabilizando los sistemas de información ya existentes en
cada centro.

La elaboración de esta herramienta ha sido posible gracias al trabajo realizado por un amplio
grupo de profesionales, que han participado, activa y directamente, en el desarrollo de este
instrumento imprescindible, en la actualidad, para evaluar el cumplimiento de las normas de
calidad de los procesos asistenciales en el ámbito de la atención especializada. 

Joaquín Carmona Díaz-Velarde
Director General de Asistencia Sanitaria





9
EVALUACIÓN DE NORMAS DE CALIDAD DE LOS PROCESOS ASISTENCIALES EN ATENCIÓN ESPECIALIZADA

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS

Un elemento clave para la mejora de la calidad de los servicios de salud es disponer
de información que, de un lado permita conocer su funcionamiento y las características
de la atención sanitaria que se oferta, y de otro haga posible identificar y acometer
cambios orientados a la mejora y evaluación, de la efectividad de los mismos.

Sin embargo, la heterogeneidad de sistemas de información, el diferente grado de
desarrollo en la informatización, y la ausencia de una historia clínica (HC) informatizada
en atención especializada (AE), han dificultado tradicionalmente la evaluación de la
calidad cientifico-técnica de los servicios en AE. El desarrollo de la historia de salud
digital (Diraya) del Sistema Sanitario Público de Andalucía (SSPA), y su extensión en el
futuro al conjunto de la AE facilitará de manera decisiva esta tarea.

En el contexto actual de desarrollo de los sistemas de información en AE, en lo
referido a la disponibilidad de fuentes de datos relevantes, para evaluar la implantación
de los Procesos Asistenciales Integrados (PAI), eess  oobbjjeettiivvoo  ddee  eessttee  pprroottooccoolloo,,  eessttaabblleecceerr
ccrriitteerriiooss  qquuee    ppeerrmmiittaann  mmeeddiirr,,  ddee  mmaanneerraa  hhoommooggéénneeaa,,  eell  ccuummpplliimmiieennttoo  ddee  nnoorrmmaass  ddee
ccaalliiddaadd  ddeeffiinniiddaass  eenn  llooss  PPAAII,,  aa  ppaarrttiirr  ddee  ffuueenntteess  ddee  iinnffoorrmmaacciióónn  ccoommuunneess  ppaarraa  eell
ccoonnjjuunnttoo  ddee  llaa  AAEE  eenn  eell  SSSSPPAA (HC, CMBDA, AGD, etc.) y específicas de centros, cuando
estas existan y su utilización garantice la medición de las normas de calidad con los
criterios establecidos.

Un principio básico en este proceso de evaluación, es que la recogida de la
información sea solo la necesaria, e implique el menor coste posible en tiempo y
recursos. Pueden presentarse con frecuencia situaciones en las que resulte mas eficiente



la utilización de otras  fuentes de información, distintas a las propuestas en este
documento, por existir en el centro fuentes propias, que facilitan su recogida
homogénea, conforme a las definiciones y criterios propuestos en este protocolo
(Ejemplos: Existencia de bases de datos propias que permitan evaluar el cumplimiento
de una o mas normas, o procesos,  Centros informatizados, etc). EEnn  eessttaass  ssiittuuaacciioonneess,,
yy  ppaarraa  aapprroovveecchhaarr  llooss  ssiisstteemmaass  ddee  iinnffoorrmmaacciióónn  eexxiisstteenntteess,,  ssiinn  ccrreeaarr  ssiisstteemmaass  nnuueevvooss  aall
eeffeeccttoo,,  ssee  rreeccoommiieennddaa  uuttiilliizzaarr  llaa  ffuueennttee  qquuee  rreessuullttee  mmááss  eeffiicciieennttee,,  hhaacciieennddoo  rreeffeerreenncciiaa  aa
llaa  mmiissmmaa  eenn  eell  iinnffoorrmmee  ddee  rreessuullttaaddooss..
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INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS



Definiciones y Criterios:

Para garantizar una recogida estandarizada de información se ha elaborado una ficha
por proceso que recoge:

• Definición establecida en el Proceso para cada norma que se evalúa

• Criterios técnicos, diagnósticos, procedimientos, etc., para la inclusión y exclusión
(excepciones) de pacientes  en la evaluación de cada norma (CIE-9-MC)

• Descripción de variables a medir para evaluar el cumplimiento de las normas 

• Periodo a evaluar (Criterio temporal para la evaluación de la norma y la inclusión de
pacientes).

No han sido incluidos aquellos criterios que deben ser evaluados desde Atención
Primaria 

El grupo no ha considerado factible evaluar a partir de las fuentes disponibles, y tal
como están enunciadas, las normas referidas al rendimiento de las ecografías en el
proceso colecistitis/colelitiasis, y el transporte medicalizado en las fractura de cadera.
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MÉTODOS

MÉTODOS



Población:

La Población de referencia para evaluar el cumplimiento de las normas de calidad, en
pacientes atendidos en AE en un periodo delimitado, está definida en la ficha
correspondiente a cada proceso, con los criterios de inclusión que establece cada PAI
(límites de entrada y marginales) , y los que se establecen para la medición de cada
norma considerando las excepciones que se describen. 

La medición de normas de calidad se realizará, siempre que sea posible, para el
conjunto de la población de referencia durante el periodo que se establezca
(Disponibilidad de Información necesaria en ficheros automatizados, población de
referencia con un número reducido de casos para el periodo de estudio, etc.).

Cuando realizar la auditoría en el conjunto de la población sea excesivamente costoso
(ausencia de ficheros automatizados y número de efectivos en la población
suficientemente elevado, etc.), la evaluación se realizará a través de muestras
independientes extraídas de su población de referencia. 

Muestra:

Para cada PAI se seleccionará una muestra independiente, representativa de la
población de referencia identificada para cada proceso.

La selección de elementos muestrales se realizará a través de muestreo aleatorio
(mediante tablas de números aleatorios), o sistemático con arranque aleatorio:
tomando al azar el primer registro para iniciar la evaluación en la población de
referencia. La selección del  siguiente registro a evaluar se realizará mediante "saltos",
dejando entre los registros seleccionados los registros equivalentes al tamaño de la
fracción muestral*. 

Cuando el caso seleccionado no reúna los criterios de inclusión establecidos, será
reemplazado por el siguiente en la lista que sí cumpla estos criterios utilizando, a
continuación, el método de selección descrito con la fracción muestral.

El  tamaño muestral, como norma general, se estimará para un nivel de confianza
(N.C.) del 90%, P=Q=0,5 y una precisión de +/- 10%. Para unificar y simplificar
criterios se establecen los siguientes valores orientativos :
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MÉTODOS

POBLACIÓN REFERENCIA

= ó < 30
< 500
500-1000
> 1000

TAMAÑO MUESTRA

Todos
43
50
55

* La fracción muestral se calcula dividiendo la población de referencia por el tamaño de la muestra.



A este tamaño de muestra se le añade un 50% de reserva, que se utilizará sólo en el caso
de que alguna de las historias seleccionadas inicialmente, no reuna los criterios
establecidos para evaluar la norma de calidad.

La información correspondiente a los casos seleccionados en una muestra para evaluar un
determinado proceso, solo debe ser utilizada para la medición del cumplimiento de normas
en dicho proceso, aunque haya casos que cumplan criterios de inclusión en otros procesos.

Los estudios iniciales permitirán conocer los niveles actuales de cumplimiento de
normas de calidad auditadas, en cada centro y para el  conjunto de la AE del SSPA y
establecer estándares. A partir de las siguiente mediciones, se podrán iniciar la
monitorización de normas, mediante un control estadístico de la calidad, utilizando el
muestreo por aceptación de lotes, con mediciones periódicas utilizando un número
mucho mas reducido de casos a revisar en cada medición.

Recogida  de  Información:

La recogida de información para la medición de las normas de calidad, se realizará
según los criterios que se establecen en este documento en la ficha correspondiente
para cada Proceso. Cuando se realice alguna modificación importante en la recogida de
la información (fuente de datos, Códigos, etc.), deberá quedar reflejado de manera clara
en el informe final.

Aunque cada centro establezca sus propias necesidades de información, con el fin de
homogeneizar la recogida de datos, se utilizará un registro simple de cumplimiento/
incumplimiento a partir de la revisión del valor de cada una de las variables, necesarias
para la medición de la norma, identificadas en este documento.

Como norma general, la ausencia de información registrada, que impida evaluar el
cumplimiento de una determinada norma en pacientes que cumplan los criterios de
inclusión, debe considerase como un incumplimiento.

Cuando en una HC no pueda valorarse alguna de las normas de calidad, para un
proceso asistencial determinado (no reúna criterios establecidos para la norma, etc.),
se escogerá, de las seleccionadas como reserva, una nueva HC que cumpla los criterios
establecidos, y en la que se evaluará exclusivamente el cumplimiento de esta norma.

Este sistema debe ser, a su vez, auditable. Es decir, que deben estar recogidos para
cada evaluación realizada, los números de historia, fechas de los episodios evaluados
y si se consideraron cumplidos, o no, los criterios.
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Características  de  las  auditorías:

La evaluación de normas de calidad se realizará con una periodicidad mínima anual y,
para al menos todos los procesos asistenciales en implantación, priorizados en los
acuerdos de colaboración Hospital - Distrito Sanitario. Para cada uno de estos Procesos,
las normas de calidad a evaluar serán al menos las recogidas en este documento.

El tipo de evaluación será interna para cada centro. Será la dirección del centro, la
responsable de designar servicios, unidades y profesionales encargados de realizar
las auditorías e informe de resultados (Documentación Clínica, U. Calidad, M.
Preventiva, etc..), teniendo en cuenta que los servicios y profesionales implicados
en las actividades que se evalúan no deben participar en exclusiva, en la realización
de la misma. 

Presentación  de  resultados:

Los indicadores utilizados para la presentación de resultados serán los que se describen
para cada norma en este documento. 

Cuando los resultados procedan de muestras, para poder generalizarlos al conjunto de
la población de referencia, deberán presentarse con los correspondientes intervalos de
confianza, con el fin de estimar con precisión el verdadero valor de los resultados en
dicha población.

El calculo de IC al 95% para proporciones (situación mas frecuente) se expone a
continuación:

IC (95%) = Po +/- 1,96   Po x Qo / n  

Po = Proporción de cumplimientos encontrada
Qo = Proporción de incumplimientos
n = Tamaño de la muestra.
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INFORME FINAL

El informe final que resuma los resultados de cada auditoría se deberá realizar con al
menos los siguientes contenidos:

1.  Características  generales  de  la  auditoría:

• Auditoria sobre población o muestra
• Tamaño población
• Tamaño muestra
• Fuente de información utilizada para identificar al paciente
• Fuente de información para medir la norma
• Periodo evaluado
• Servicios/profesionales implicados

2.  Presentación  de  resultados  e  intervalos  de  confianza (cuando se hayan utilizado
muestras) en tabla que permita visualizar la evolución cronológica de indicadores y
normas de calidad.

3.  Propuestas  de  mejora  si  procede    y  plazos  para  su  cumplimiento.

INFORME FINAL



HOSPITAL:

SERVICIO:

Periodo evaluado:

Fecha de evaluación:

Periodo evaluado:

Fecha de evaluación:

% Cumplimentos

Nº CUMPL. IC 95%* Nº CUMPL. IC 95%*

% Cumplimentos

PROCESO ASISTENCIAL:

FECHA DE PRÓXIMA EVALUACIÓN:

* sólo para resultados procedentes de muestras

ANÁLISIS DE MEJORA PROPUESTA DE MEJORA

POBLACIÓN:

MUESTRA:

CRITERIO

Fuente de evaluación de normas:

STAND

% Cumplimentos

Nº CUMPL. IC 95%* Nº CUMPL. IC 95%*

% Cumplimentos

CRITERIO STAND

Fuente de datos identificación del paciente:

EVALUACIÓN DE NORMAS DE CALIDAD
Procesos Asistenciales Integrados

INFORME DE EVALUACIÓN
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PROCESO AVC

Límite de entrada: Primer contacto del paciente con el Sistema Sanitario en el
momento de inicio de síntomas compatibles: síndrome neurológico de inicio brusco y de
posible origen vascular cerebral isquémico o hemorrágico no traumático. El primer
contacto con los servicios sanitarios puede ser telefónico, en el domicilio, en las urgencias
hospitalarias, extrahospitalarias o en la consulta del Médico de Familia o del Especialista.

Límite final: Se considera finalizado el proceso cuando:

• 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.

Límites marginales:
Hemorragia cerebral intraparenquimatosa, fibrinolisis y hemorragia subaracnoidea.
Reinserción sociolaboral y apoyo a familiares y cuidadores.

PROCESO ACV



18
EVALUACIÓN DE NORMAS DE CALIDAD DE LOS PROCESOS ASISTENCIALES EN ATENCIÓN ESPECIALIZADA

PROCESO AVC

• Hemorragia intraparenquimatosa.

No existen evidencias de que la evacuación del hematoma intraparenquimatoso aporte
un beneficio clínico respecto al tratamiento médico. En determinadas circunstancias, se
debe plantear el seguimiento por una unidad de neurocirugía ante la posibilidad de un
tratamiento neuroquirúrgico:

• Hematoma de fosa posterior con diámetro superior a 3 cm.
• Hematoma con hidrocefalia aguda

Nivel de evidencia III/IV, grado de recomendación C

• Fibrinolisis en ACV

Actualmente no está autorizado el uso de agentes fibrinolíticos en la fase aguda del ACV,
excepto en centros autorizados y mediante uso compasivo. Es necesario seguir
estrictamente las recomendaciones del National Institute of Neurological Disorders and
Stroke (NINDS), siendo candidatos aquellos pacientes con ACV isquémico agudo que
puedan iniciar el tratamiento antes de las 3 primeras horas desde su inicio y cuando no
existan contraindicaciones expresas. Se estima que serían candidatos a este tratamiento
alrededor del 3 % de la población con ACV isquémicos. Una revisión sistemática de la
literatura muestra que los fibrinolíticos reducen la dependencia y la mortalidad global a
largo plazo, pero aumentan el riesgo de muerte a corto plazo (a expensas de una
hemorragia intracraneal fatal).

• Hemorragia subaracnoidea (HSA)

Hay que recordar que más del 25 % de las HSA no se diagnostican en la primera
consulta. En este sentido, es importante considerar como síntoma de alarma la aparición
de una cefalea de inicio brusco, de gran intensidad ("la peor que el paciente ha tenido
en su vida") que puede haberse desencadenado tras un esfuerzo y acompañarse de otros
síntomas neurológicos. Ante ello, se recomienda la realización inmediata de una TC
craneal y, si es preciso, un estudio del LCR.

Los pacientes a los que se ha detectado HSA deben ser controlados inmediatamente en
un centro convenientemente dotado (incluyendo neurocirugía) para completar el
diagnóstico y tratamiento. Por lo tanto, deben ser derivados a dichos centros aportando
todos los estudios realizados.
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NORMAS 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

CCrriitteerriiooss  ddee    iinncclluussiióónn  yy
eexxcclluussiióónn  ddee  ppaacciieenntteess..

EExxcceeppcciioonneess  yy  aaccllaarraacciioonneess  aa
llaa  nnoorrmmaa..

Criterios de inclusión
definidos en Proceso: 
Todo paciente que tras
valoración inicial presente:

•Ictus en evolución o
progresivo.

•Complicaciones sistémicas
/ neurológicas.

•Modificaciones de
actuación diagnóstico-
terapéuticas

No se establecen criterios de
exclusión

No se establecen
excepciones al cumplimiento
de la normas

Exclusión:
Límites marginales del
Proceso

Aclaración: En Centros sin
TAC o sin servicio de
radiología disponible /
entrenado, se medirá el
tiempo transcurrido entre el
inicio de la atención en el
primer centro, hasta la
realización del TAC en el
centro al que se deriva.

RReellaacciióónn  ddee  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
mmeeddiirr  llaa  nnoorrmmaa

•Fecha y hora de llegada al
servicio de urgencias.

•Fecha y hora impresa en
la placa TAC

IINNDDIICCAADDOORREESS

Nº de pacientes con criterios
de inclusión en el periodo
evaluado a los que se
realiza TAC en las primeras
6 horas desde su llegada al
área de urgencias x 100 /
Nº pacientes con criterios de
inclusión para esta norma,
atendidos en el mismo
periodo.

FFuueenntteess  yy  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
iiddeennttiiffiiccaacciióónn  ddee  ppaacciieenntteess

CMBD en diagnóstico
principal:

CIE-9-MC:
430.*
431.*
432*
433*
434*
436

FFuueennttee  ppaarraa  eevvaalluuaarr  nnoorrmmaass

Historia Clínica (H.C.):
Informe de urgencias y si
estuviera ausente la hora de
llegada, puede recogerse del
"Registro de Admisión".
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NORMAS DE CALIDAD

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

Inicio de tratamiento
antiagregante < 48 horas

CCrriitteerriiooss  ddee    iinncclluussiióónn  yy
eexxcclluussiióónn  ddee  ppaacciieenntteess..

EExxcceeppcciioonneess  yy  aaccllaarraacciioonneess  aa
llaa  nnoorrmmaa..

Criterios de exclusión :
•Paciente inconsciente

durante las primeras 48
horas del ingreso.
(Identificables en Informe
de alta de HC)

•Ausencia de déficit motor
de extremidades. (Ejemplo,
solo afaxia sin déficit
motor en extremidades)

Incluye solo tratamiento
antiagregante.
Excepciones para cumplir la
norma :
•AVC hemorrágico
•Úlcera sangrante
•Hemorragia activa de

cualquier etiología

RReellaacciióónn  ddee  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
mmeeddiirr  llaa  nnoorrmmaa

•Fecha y hora de llegada al
S.U.

•Fecha y hora de inicio del
tratamiento por
fisitoerapéuta o protocolo
de enfermería.

•Fecha y hora de llegada al
S.U.

•Fecha y hora de inicio del
tratamiento antiagregante.

IINNDDIICCAADDOORREESS

Nº de pacientes con criterios
de inclusión en el periodo
evaluado, en los que se
inicia el tratamiento
cinesiterápico en las
primeras 48 h. desde su
llegada al servicio de
urgencias x 100 / Nº
pacientes con criterios de
inclusión para esta norma,
atendidos en el mismo
periodo.

Nº de pacientes con criterios
de inclusión en el periodo
evaluado, que inician
tratamiento antiagregante en
las primeras 48 h. desde su
llegada al servicio de
urgencias x 100 / Total
pacientes con criterios de
inclusión para esta norma,
atendidos en el mismo
periodo.

FFuueenntteess  yy  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
iiddeennttiiffiiccaacciióónn  ddee  ppaacciieenntteess

Igual a anterior

CIE-9-MC:
433*-434* y 436 (excluye
los hemorrágicos)

FFuueennttee  ppaarraa  eevvaalluuaarr  nnoorrmmaass

H.C.

H.C.



21
EVALUACIÓN DE NORMAS DE CALIDAD DE LOS PROCESOS ASISTENCIALES EN ATENCIÓN ESPECIALIZADA

CUIDADOS PALIATIVOS

CUIDADOS PALIATIVOS

Límite de entrada: Propuesta ajustada al marco del proceso, de cualquier facultativo del
SSPA, a cuyo cargo esté el enfermo.
Consentimiento del paciente y su familia.
Acuerdo con el equipo integrado de cuidados paliativos que delimitarán asistencialmente
la definición de enfermedad terminal, ya citada, con los siguientes criterios:

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

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

• Pronóstico de vida definidamente limitado.

Límites marginales: El seguimiento previo del paciente por programas específicos
consolidados, ya fuere por hallarse incluido en algún dispositivo de otro proceso
integrado (SIDA, pluripatológicos...) o porque para una determinada patología existiera
un plan especial consolidado (Alzheimer, ELA, ...).
El duelo patológico.
La atención específica de los problemas sociales.
La atención específica espiritual.

Límite de salida: Finalización de los cuidados postmortem 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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NORMAS DE CALIDAD

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

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

CCrriitteerriiooss  ddee    iinncclluussiióónn  yy
eexxcclluussiióónn  ddee  ppaacciieenntteess....
EExxcceeppcciioonneess  yy  aaccllaarraacciioonneess  aa
llaa  nnoorrmmaa..

IInncclluussiióónn::
Pacientes con criterios
reconocidos de enfermedad
terminal:

- Enfermedad progresiva,
incurable y mortal.

- Enfermedad avanzada
hasta el punto de carecer
ya de posibilidades
razonables de respuesta a
tratamiento específico.

AAccllaarraacciioonneess::
No se valora esta norma,
cuando no existan unidades
específicas.

AAccllaarraacciióónn::
Se valora para el
cumplimiento de la norma,
la oferta y la prescripción de
opioides

RReellaacciióónn  ddee  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
mmeeddiirr  llaa  nnoorrmmaa

- Atención al paciente en
domicilio por Unidad
Específica de AE (S/N/NC)

- Oferta de tratamiento con
opioides al paciente
(S/N/NC)

- Prescripción de opioides
(S/N/NC)

IINNDDIICCAADDOORREESS

Pacientes atendidos por U.
de Cuidados Paliativos que
fallecen en su domicilio en
el periodo de evaluación x
100 / Total de pacientes
fallecidos y atendidos por la
UCP durante el mismo
periodo

- Pacientes atendidos por
UCP con oferta de
tratamiento con opioides x
100 / Total de pacientes
atendidos por UCP

- Pacientes atendidos por
UCP con prescripción de
opioides x 100/Total de
pacientes atendidos por
UCP

FFuueenntteess  yy  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
iiddeennttiiffiiccaacciióónn  ddee  ppaacciieenntteess

Registro de pacientes en
Unidades de C. Paliativos o
Atención Domiciliaria de AE

Registro de pacientes en
Unidades de C. Paliativos o
Atención Domiciliaria de AE

FFuueennttee  ppaarraa  eevvaalluuaarr  nnoorrmmaass

Registro de pacientes
seguidos en Unidades de C.
Paliativos o Atención
Domiciliaria de AE

H.C.
ó
Registro de pacientes
seguidos en Unidades de C.
Paliativos o Atención
Domiciliaria de AE
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EVALUACIÓN DE NORMAS DE CALIDAD DE LOS PROCESOS ASISTENCIALES EN ATENCIÓN ESPECIALIZADA

CA MAMA

Límites de Entrada: Pacientes con síntomas/signos clínicos o hallazgos en pruebas
diagnósticas con técnica de imagen sospechosas de malignidad.
Se consideran síntomas/signos clínicos de sospecha: nódulo palpable, secreción
patológica (unilateral, uniporica y espontanea), los cambios del complejo areola-pezón
(inversión, retracción, ulceración, engrosamiento, edema, inflamación) y mastalgia no
clínica.
Se consideran hallazgos de sospecha en prueba diagnostica con técnica de imagen todas
aquellas lesiones palpables y no palpables con características encuadrables dentro de la
categoría 3 (probablemente benignas) 4 y 5 (sospechosa intermedia y alta) del sistema
BIRADS del Colegio Americano de Radiología.

Exclusión:
a) Cáncer de Mama masculino
b) Tumores no epiteliales de mama (linfoma, sarcoma, melanoma).
c) Tumores metastásicos en la mama.

Limite Final:
a) Si el diagnóstico es cáncer, seguimiento o Proceso de cuidados Paliativos.
b) Si el diagnostico es distinto a Cáncer de Mama: Programa de detección Precoz de

Cáncer de Mama (si esta en la franja de 50-65 años). Seguimiento especial:
Antecedentes familiares de Cáncer de Mama. Hiperplasia epitelial intraductal con
atipia y sin atipia.

CA MAMA
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NORMAS DE CALIDAD

Implantación y utilización
del Documento de Solicitud
de Estudios Diagnósticos
Complementarios de
Imagen por cualquier
facultativo que en su
práctica clínica pueda
detectar signos o síntoma
de patología mamaria
(según proceso específico).

CCrriitteerriiooss  ddee    iinncclluussiióónn  yy
eexxcclluussiióónn  ddee  ppaacciieenntteess....
EExxcceeppcciioonneess  yy  aaccllaarraacciioonneess
aa  llaa  nnoorrmmaa..

•Incluye estudios
radiológicos o ecográficos
de mama citados en el
periodo de estudio,
independientemente del
resultado obtenido.

•Se incluyen las citas
aunque la paciente no
acudiera a ellas.

•Se incluyen peticiones
procedentes de Atención
Primaria o Especializada.
Los resultados se
presentarán desglosados
para ambos orígenes y
globales.

RReellaacciióónn  ddee  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
mmeeddiirr  llaa  nnoorrmmaa

•Comprobación de que la
solicitud del estudio está
realizada en un
documento similar al
descrito en el manual del
proceso y que están
debidamente
cumplimentados los
siguientes datos: 

•Filiación paciente (con
fecha de nacimiento).

•Médico solicitante.

•Antecedentes familiares.

•Antecedentes personales
de: THS; cirugía mamaria;
cáncer de mama; fecha y
resultado de mamografías
previas.

•Enfermedad actual y fecha
de inicio de síntomas.

IINNDDIICCAADDOORREESS

Nº de estudios de imagen
mamarios citados en el
periodo cuyo documento de
solicitud cumplía los
criterios fijados en el
proceso x 100 / Nº de
estudios de imagen
mamarios citados en el
periodo.

FFuueenntteess  yy  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
iiddeennttiiffiiccaacciióónn  ddee  ppaacciieenntteess

Registro de citaciones para
estudios de imagen
mamarios. Según el
hospital, pueden proceder
de  aplicaciones
informáticas o de libros de
registro.

FFuueennttee  ppaarraa  eevvaalluuaarr  nnoorrmmaass

Documentos de petición de
estudios de imagen
mamarios. Según el
hospital, pueden estar
archivados en las historias
clínicas o en los servicios de
Radiodiagnóstico.



25
E

VA
LU

A
C

IÓ
N

D
E

N
O

R
M

A
S

D
E

C
A
LID

A
D

D
E

LO
S

P
R

O
C

ESO
S

A
SISTEN

C
IA

LES
EN

A
TEN

C
IÓ

N
E

SP
EC

IA
LIZA

D
A

C
A

M
A
M

A

NORMAS DE CALIDAD

Incremento anual de la
proporción de tumores in
situ en relación con
invasivos; desconocido / no
disponible. 

Consultas de acto único
para la realización de
estudios diagnósticos
complementarios.

CCrriitteerriiooss  ddee    iinncclluussiióónn  yy
eexxcclluussiióónn  ddee  ppaacciieenntteess....
EExxcceeppcciioonneess  yy  aaccllaarraacciioonneess  aa
llaa  nnoorrmmaa..

Incluye mujeres distintas
con: Ca ductales o
lobulillares, en cuya
descripción Anatomía
Patológica específica "in
situ" o "no infiltrante"
(Códigos morfológicos:
M80102, M81402,
M85002, M85032 Y
M85202).

Excluye como "in situ":

•Ca ductales o lobulillares
cuando acompañan a otro
infiltrante.

•Tumores de pacientes
derivada a oncología sin
intervención (se
consideran invasivos).

Se considera "acto único" la
realización en la misma
fecha de:

•Primera prueba de imagen
(mamografía (CIE-9-
MC:87.37)/ecografía (CIE-
9-MC: 88.73) + Punción
(CIE-9-MC: 85.11),
cuando la mujer no está
incluida en programa de
cribado de Ca mama.

•Primera  prueba de
imagen "en hospital" +
Punción, cuando la mujer
está incluida en programa
de cribado de Ca mama.

RReellaacciióónn  ddee  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
mmeeddiirr  llaa  nnoorrmmaa

Estadio Ca mama (Tumores
in situ y resto estadios)

•Fecha de prueba de
imagen

•Fecha de punción.

IINNDDIICCAADDOORREESS

Tumores de mama "in situ"
diagnosticados durante
periodo evaluado x 100 /
(Tumores "in situ" +
invasivos)

Nº de citaciones en las que
se realiza primera prueba
de imagen y punción en el
mismo acto (misma fecha)
durante el periodo evaluado
x 100 / Nº de citaciones
para primera prueba de
imagen y punción en la
misma o distinta fecha, en
el mismo periodo

FFuueenntteess  yy  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
iiddeennttiiffiiccaacciióónn  ddee  ppaacciieenntteess

•Registro Anatomía
Patológica (AP): Códigos
morfológicos.

•CMBD 
CIE-9-MC: "In situ": 230
"Invasivo": 174*

CMBD 
CIE-9-MC:87.37, 88.73,
85.11

FFuueennttee  ppaarraa  eevvaalluuaarr  nnoorrmmaass

•Registro AP 

•H.C.: (Informe de AP:
Códigos morfológicos).

Si en HC no están
registrados códigos
morfológicos, habrá que
revisarlos en Registro de AP.

H.C.
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NORMAS DE CALIDAD

Incremento anual  de la
proporción de mujeres  a
las que se realiza
tratamiento quirúrgico
radical  que incluya
reconstrucción inmediata.

Incremento anual  de la
proporción de mujeres en
las que el periodo de
tiempo transcurrido entre la
confirmación de tumor
maligno por cualquier
técnica y la realización de
tratamiento quirúrgico sea
inferior a un mes. 

CCrriitteerriiooss  ddee    iinncclluussiióónn  yy
eexxcclluussiióónn  ddee  ppaacciieenntteess....
EExxcceeppcciioonneess  yy  aaccllaarraacciioonneess  aa
llaa  nnoorrmmaa..

Incluye:

•Estadío 0.

•Estadíos I y II, sólo si no
necesita Radio ni
Quimioterapia tras la
cirugía.

•Reconstrucciones plásticas
(CIE-9-MC: 85.7)

•Inserción temporal de
expansor mamario (CIE-9-
MC: 85.95), realizadas en
el mismo acto quirúrgico
de la mastectomía (CIE
9MC: 85.4*).

Incluye:
Ca ductales o lobulillares,
en cuya descripción,
Anatomía Patológica
especifica "in situ" o "no
infiltrante" (CIE-9-MC:
233.0), y Ca de mama
"infiltrante" (CIE-9-MC:
174.*).

Se toma como fecha de
confirmación diagnóstica la
fecha de inclusión en
Registro Quirúrgico.
de CMBD, se recoge el día
de realización del
procedimiento principal.

RReellaacciióónn  ddee  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
mmeeddiirr  llaa  nnoorrmmaa

•Fecha mastectomía
•Fecha de reconstrución o

inserción temporal de
expansores.

•Fecha de inclusión en
registro quirúrgico.

•Fecha de intervención
quirúrgica.

IINNDDIICCAADDOORREESS

Nº de mujeres a las que se
realiza mastectomía y
reconstrucción o inserción
de expansores en mismo
acto quirúrgico (misma
fecha) en el periodo
evaluado x 100  / Nª de
mastectomías con o sin
reconstrucción o
expansores durante el
mismo periodo

Mujeres con Ca mama y
realización de primera
técnica quirúrgica,
relacionada con este
proceso, en los primeros
30 días desde el
diagnóstico x 100 /  Total
de mujeres con nuevos
diagnósticos de Ca mama
en el mismo periodo.

FFuueenntteess  yy  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
iiddeennttiiffiiccaacciióónn  ddee  ppaacciieenntteess

•CMBD
CIE-9-MC: 85.7, 85.95,
85.4*.

•Registro Quirúrgico

CMBD 
Registro Quirúrgico

Tratamiento quirúrgico CIE-
9-MC:

85.21
85.22
85.23
85.4*

FFuueennttee  ppaarraa  eevvaalluuaarr  nnoorrmmaass

H.C.

H.C. 
Registro Quirúrgico
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EVALUACIÓN DE NORMAS DE CALIDAD DE LOS PROCESOS ASISTENCIALES EN ATENCIÓN ESPECIALIZADA

CATARATAS

Límite de entrada. El límite de entrada será la 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. Esta
sospecha y/o confirmación diagnóstica puede producirse en los siguientes ámbitos
asistenciales:
Atención Primaria.
Atención Especializada.

Límite final. El límite final estará establecido en el momento del alta  médica tras la
cirugía que curse sin complicaciones (como máximo a los cuatro meses de la misma).

Límites marginales:
• La no confirmación del diagnóstico de catarata.

• Que la catarata no sea susceptible de cirugía.

• Que el paciente no acepte la intervención quirúrgica.

• La presencia de complicaciones quirúrgicas que requieran una asistencia específica y
personalizada, normalmente superior a los cuatro meses.

En este último caso el paciente seguirá siendo atendido en Atención Especializada, en
los plazos establecidos hasta los cuatro meses posteriores a la cirugía, pudiendo así
recabar la información necesaria para la retroalimentación del proceso.

CATARATAS
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NORMAS DE CALIDAD

La indicación quirúrgica se
establecerá cuando  la
agudeza visual sea igual o
inferior a 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 asociada  y
con agudeza visual igual o
inferior a 0,4,  la indicación
quirúrgica se decidirá en
base a una valoración
individualizada de los
beneficios esperados
(incremento esperado de
agudeza visual, impacto
esperado en las actividades
de la vida diaria entre otros)

CCrriitteerriiooss  ddee    iinncclluussiióónn  yy
eexxcclluussiióónn  ddee  ppaacciieenntteess....
EExxcceeppcciioonneess  yy  aaccllaarraacciioonneess  aa
llaa  nnoorrmmaa..

Incluye:
Pacientes con indicación
quirúrgica o intervenidos
durante el periodo
evaluado. (CIE-9-MC:
366.* y Procedimientos
13.1*-13.9)

Excluye:
Límites marginales del
Proceso.

Aclaración:
•Esta norma se medirá en

el conjunto de población
definida o muestra
seleccionada de esta
población.

•Para el cumplimiento del
criterio debe estar
valorada y registrada la
agudeza visual.

Aclaración:
Esta norma se medirá para
pacientes > de 80 años tal
como se establece para la
norma anterior. Para ello, si
se realiza por muestreo, se
estratificará
proporcionalmente por
edad: < y > 80 años. 

RReellaacciióónn  ddee  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
mmeeddiirr  llaa  nnoorrmmaa

•Agudeza visual de ojo
que se opera  (valor
numérico)

•VF-14 (S/N-NC)

•Edad 

IINNDDIICCAADDOORREESS

Nº de pacientes con
agudeza visual igual o
inferior a 0,4 e indicación
quirúrgica x 100 / Total de
pacientes con indicación
quirúrgica

Nº de pacientes con
indicación quirúrgica a los
que se ha realizado el VF-
14 x 100 / Total de
pacientes con indicación
quirúrgica

FFuueenntteess  yy  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
iiddeennttiiffiiccaacciióónn  ddee  ppaacciieenntteess

•CMBD
•CMA
•Bajas por intervención en

Registro de demanda
quirúrgica (AGD).

CIE-9-MC: 
Diagnósticos: 366.*
Procedimientos: 13.1*-
13.9

•Nº HC
•Edad

FFuueennttee  ppaarraa  eevvaalluuaarr  nnoorrmmaass

H.C.

•Agudeza visual de
pacientes.

•Valoración  de capacidad
para desarrollar
actividades de la vida
diaria (VF-14)
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EVALUACIÓN DE NORMAS DE CALIDAD DE LOS PROCESOS ASISTENCIALES EN ATENCIÓN ESPECIALIZADA

CEFALEAS

CEFALEAS

Límite de entrada: Demanda de atención por cefalea, independientemente del
dispositivo asistencial donde ésta se realice (Consulta de C.S, DCCU-AP, SCCU-H…).
Se considera idónea la entrada a la cadena asistencial por Atención Primaria.

Límites marginales: Aunque el proceso debe garantizar el diagnóstico de cefalea
primaria o secundaria, no se abordará el manejo de los diferentes tipos de cefaleas
secundarias.

Límite final: 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 y se posibilita su
acceso a Neurología y/o pruebas diagnósticas cuando los síntomas así lo precisen para
su diagnóstico y tratamiento.
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NORMAS DE CALIDAD

Demora inferior a 7 días en
la atención especializada de
segundo nivel en los
supuestos definidos en el
proceso ( Estado de mal
jaquecoso; cefalea en
racimos y cefalea
sintomática con sospecha
de procesos intracraneales).

CCrriitteerriiooss  ddee    iinncclluussiióónn  yy
eexxcclluussiióónn  ddee  ppaacciieenntteess....
EExxcceeppcciioonneess  yy  aaccllaarraacciioonneess  aa
llaa  nnoorrmmaa..

Incluye: Pacientes derivados
desde Atención Primaria por
los siguientes tipos de
cefalea: mal jaquecoso,
cefalea en racimos o
sospecha de procesos
expansivos intracraneales.

Excluye: Pacientes
ingresados desde Urgencias
por cualquiera de los
cuadros citados. 

Aclaraciones: se evaluarán
las fechas de las citas,
independientemente de que
el paciente acudiera o no
(Capacidad de los servicios
de atender a pacientes en
el plazo establecido).

Se evaluará la demora
desde el primer nivel a
Atención Especializada.

RReellaacciióónn  ddee  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
mmeeddiirr  llaa  nnoorrmmaa

•Fecha de la derivación
desde Atención Primaria.

•Fecha de la cita en
Atención Especializada 

IINNDDIICCAADDOORREESS

Nº de derivaciones desde
Atención Primaria por tipos
de cefalea incluidos y con
demora de la cita menor o
igual a  7 días para
consulta de Medicina
Interna o Neurología x 100
/ Nº de derivaciones desde
Atención Primaria a
consultas de Medicina
Interna o Neurología por
tipos de cefalea incluidos.

FFuueenntteess  yy  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
iiddeennttiiffiiccaacciióónn  ddee  ppaacciieenntteess

Pueden variar según el
hospital:

•Agendas de consultas o
plantillas para la
elaboración de informes
específicos de cefaleas.

•Derivaciones a
Neurocirugía, en el caso
de procesos expansivos
intracraneales

CIE-9-MC:
190.1
191.*
192.0, 192.1
194.3, 194.4
224.1
198.3, 198.4
225.0, 225.2
227.3, 227.4
237.0, 237.1
237.5, 237.6
239.6, 239.7
430-431, 432.*
348.* (348.4, 348.2,
348.5)

FFuueennttee  ppaarraa  eevvaalluuaarr  nnoorrmmaass

HC
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EVALUACIÓN DE NORMAS DE CALIDAD DE LOS PROCESOS ASISTENCIALES EN ATENCIÓN ESPECIALIZADA

CA CÉRVIX / ÚTERO

Límites de Entrada:
A. Mujeres incluidas en programa de diagnóstico precoz de cáncer de cuello uterino,

realizado en Atención Primaria mediante citología cervico-vaginal.

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

C. Mujeres que, tras exploración ginecología realizada en cualquier nivel asistencial,
presenta signos de sospecha clínica y/o diagnostico anatomopatológico (citología,
biopsia) de lesiones precursoras/cáncer invasor de cuello uterino.

Límites finales:
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.

Límites marginales:
Tumores no epiteliales de cérvix uterino.
Pacientes diagnosticadas de cáncer epidermoide de cérvix uterino en procesos de
cuidados paliativos.

CA CÉRVIX /  ÚTERO
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NORMAS DE CALIDAD

Frotis inadecuados para la
lectura inferiores al 5%

Demora inferior a un mes
entre toma citológica y
comunicación de resultados

CCrriitteerriiooss  ddee    iinncclluussiióónn  yy
eexxcclluussiióónn  ddee  ppaacciieenntteess....
EExxcceeppcciioonneess  yy  aaccllaarraacciioonneess  aa
llaa  nnoorrmmaa..

Aclaraciones:

•Se consideran
inadecuados frotis con
menos de 2 grupos
celulares endocervicales o
metaplásicos de al menos
5 células (Criterios del
Sistema Bethesda).

•Solo se refiere a citologías
con triple toma.

•No se consideran
inadecuados los frotis no
valorables por
circunstancias patológicas
(inflamación,
disbacteriosis, citolisis).

Incluye citologías normales
y patológicas solocitadas en
AE.

Aclaración : Se evalúa el
tiempo entre toma de
citología y comunicación de
resultados. Pueden
evaluarse también tiempos "
intermedios ".

RReellaacciióónn  ddee  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
mmeeddiirr  llaa  nnoorrmmaa

Frotis inadecuado (S/N)

•Fecha toma de citología.
•Fecha de recepción en

laboratorio.
•Fecha de emisión de

informe
•Fecha de comunicación

de resultados.
•Procedencia

(AP/AE:Servicio)

IINNDDIICCAADDOORREESS

Frotis inadecuados según
criterios establecidos en
periodo evaluado x 100 /
Total frotis en mismo
periodo

•Nº de mujeres con toma
de citología durante el
periodo evaluado y con
comunicación de
resultados inferior a 1 mes
x 100/ Total de mujeres
con toma de citología
durante el mismo periodo 

•Fecha emisión informe
laboratorio - Fecha
recepción en laboratorio.
(días)

FFuueenntteess  yy  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
iiddeennttiiffiiccaacciióónn  ddee  ppaacciieenntteess

Registro informatizado
utilizado en Anatomía
Patológica.

•Nº HC

•Nº de registros(Cógigo
identificación) por
pruebas

Registro informatizado
utilizado en Anatomía
Patológica

FFuueennttee  ppaarraa  eevvaalluuaarr  nnoorrmmaass

Anatomía Patológica.

•H.C.
•Registros específicos de

comunicación de
resultados, cuando
existan.
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NORMAS DE CALIDAD

Demora inferior a una
semana para haber
finalizado los estudios
complementarios de
estadificación de cáncer 

Demora inferior a un mes
entre el diagnóstico
confirmado de Cáncer de
Cérvix/Útero y el inicio del
tratamiento quirúrgico.

CCrriitteerriiooss  ddee    iinncclluussiióónn  yy
eexxcclluussiióónn  ddee  ppaacciieenntteess....
EExxcceeppcciioonneess  yy  aaccllaarraacciioonneess  aa
llaa  nnoorrmmaa..

Incluye:
CIE-9-MC : 179, 180.* y
182.*:
•Ca endometrio y cérvix

estadíos Ib.

Excluye :
•In situ
•Sarcomas uterinos
•Ca diagnosticados como

hallazgos postoperatorios.

Incluye:
CIE-9-MC : 179, 180.* y
182.*
•Ca endometrio y cérvix
•Ca cérvix microinvasores

Excluye :
•In situ
•Sarcomas uterinos
•Ca diagnosticados como

hallazgos postoperatorios.
•No susceptible de

tratamiento quirúrgico
•Tumores que requieren

quimio o radioterapia
preoperatoria.

RReellaacciióónn  ddee  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
mmeeddiirr  llaa  nnoorrmmaa

•Fecha de resultado de
biopsia

•Fecha de resultados de
alguna de las siguientes
pruebas :

Exploración bajo anestesia,
Ecografía, TAC, RNM,
Radiografía de tórax, Cisto o
rectoscopia, Pielografía.
(Debe tenerse en cuenta
fecha de informe si existe)

•Fecha de resultado de
biopsia

•Fecha de intervención
quirúrgica.

IINNDDIICCAADDOORREESS

Número de mujeres en el
periodo evaluado, con
estudio complementario de
estadificación inferior a 1
semana desde el resultado
de la biopsia x 100 / Total
de mujeres en el mismo
periodo, a las que debe
realizarse estudio de
estadificación según
criterios.

Número de mujeres con
confirmación diagnóstica en
el periodo evaluado, en las
que se inicia el tratamiento
quirúrgico en los primeros
30 días desde la
confirmación x 100 /Total
de mujeres con
confirmación diagnóstica de
Ca cérvix en el mismo
periodo.

FFuueenntteess  yy  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
iiddeennttiiffiiccaacciióónn  ddee  ppaacciieenntteess

CMBD

•AGD
•CMA
•CMBD

CIE-9-MC : 179, 180.* y
182.*. (En diagnóstico
principal) 

FFuueennttee  ppaarraa  eevvaalluuaarr  nnoorrmmaass

HC (Informe AP, fecha de
resultado).

AGD
HC. (Informe de alta)
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EVALUACIÓN DE NORMAS DE CALIDAD DE LOS PROCESOS ASISTENCIALES EN ATENCIÓN ESPECIALIZADA

COLECISTITIS / COLELITIASIS

Límite de entrada: Paciente con sospecha clínica de Colelitiasis/Colecistitis en Atención
Primaria o en cualquier consulta de Atención Especializada, programada o de urgencias.

Límite de salida: Paciente colecistectomizado que no necesita más tratamiento y se
reintegra a sus actividades habituales, así como el paciente con sospecha clínica en el
que no se confirma el diagnóstico de Colelitiasis/Colecistitis.

Límites marginales:
1. 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.

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

3. Complicaciones de la enfermedad biliar litiásica diferentes de la Colecistitis aguda.

4. Paciente menores de 14 años.

COLECISTITIS /  COLELITIASIS
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NORMAS DE CALIDAD

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

Incrementar índice de
pacientes intervenidos por
cirugía laparoscópica en
relación a pacientes
intervenidos por cirugía
abierta ( en relación a los
criterios establecidos en el
Proceso)

CCrriitteerriiooss  ddee    iinncclluussiióónn  yy
eexxcclluussiióónn  ddee  ppaacciieenntteess....
EExxcceeppcciioonneess  yy  aaccllaarraacciioonneess  aa
llaa  nnoorrmmaa..

Exclusión:
Límites marginales del
proceso

Incluye:
Colecistectomías urgentes y
programadas.

Aclaración: 
La evaluación de esta
norma se desglosará para
intervenciones urgentes y
programadas

RReellaacciióónn  ddee  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
mmeeddiirr  llaa  nnoorrmmaa

•Fecha y hora de llegada a
urgencias.

•Fecha y hora de
intervención.

Técnica quirúrgica
(laparoscópica/no
laparoscópica)

IINNDDIICCAADDOORREESS

Nº de pacientes con
colecistitis aguda o cólico
biliar refractario a
tratamiento  médico
intervenidos
quirúrgicamente con menos
de 72 horas de evolución x
100 / Nº de pacientes con
colecistitis aguda o cólico
biliar refractario a
tratamiento  médico
intervenidos
quirúrgicamente

Colecistectomías
laparocópicas x 100 / Total
colecistectomías
laparoscópica y no
laparoscópica

FFuueenntteess  yy  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
iiddeennttiiffiiccaacciióónn  ddee  ppaacciieenntteess

•AGD
•CMBD

CIE-9-MC: 51.2*
(Colecistectomía)

•CMBD
•CMA

CIE-9-MC: 51.23
(Colecistectomía
laparoscópica)

CIE-9-MC: 51.2*
(Colecistectomía)

FFuueennttee  ppaarraa  eevvaalluuaarr  nnoorrmmaass

HC

•CMBD
•CMA

- Colecistectomía
laparoscópica.

- Colecistectomía.
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EVALUACIÓN DE NORMAS DE CALIDAD DE LOS PROCESOS ASISTENCIALES EN ATENCIÓN ESPECIALIZADA

DOLOR TORÁCICO

DOLOR TORÁCICO GENÉRICO

Límites de Entrada: Consulta inicial del paciente por Dolor Torácico en el SSPA con 4
vías de entrada  diferentes: 
1) A través de Urgencias: El paciente presenta dolor torácico en ese momento y acude a

un Servicio de Cuidados Críticos y Urgencias Hospitalario (SCCU-H), o recurre a un
Dispositivo de Cuidados Críticos y Urgencias de Atención Primaria (DCCU-AP), o bien
llama al 061. 

2) A través de su Médico de Familia: Generalmente, el paciente que consulta con su
Médico de Familia, no presenta dolor torácico en ese mismo momento, sino que viene
presentando episodios de molestias torácicas desde hace un determinado tiempo.
Ocasionalmente, esta vía de entrada es utilizada también por pacientes con dolor
torácico agudo. Otro límite de entrada posible sería cuando un paciente hospitalizado
por otro motivo presenta dolor torácico. Para simplificar este documento, esta vía no
será desarrollada, ya que las actuaciones serían análogas a las descritas en la entrada
a través de un SCCU-H, con la salvedad de que serían realizadas por el personal de
guardia correspondiente.

Límite final: 3 posibles límites finales: 1a, 1b y 2. Cuando se consigue la filiación
etiológica del dolor torácico cabe 2 posibles límites finales: 
1a. El proceso no es potencialmente grave y puede permitir tratamiento directo, por la

misma persona que lo ha atendido, con solución del problema y remisión para
asegurar su continuidad asistencial a Atención Primaria. Éste es el límite final en casos 



como: gran parte de los dolores de origen parietal (patología osteoarticular o músculo-
esquelética, Herpes Zoster), los trastornos psicosomáticos o funcionales, pericarditis
no complicada, etc. 

1b.El proceso es potencialmente grave: IAM, angina inestable, angina estable, síndrome
aórtico agudo (SAA, que engloba disección aórtica, hematoma aórtico intramural,
úlcera aórtica penetrante, aneurisma aórtico expansivo) y tromboembolismo pulmonar
(TEP). En este caso, el límite final enlaza con el límite de entrada de cada uno de estos
procesos, que serán desarrollados conjuntamente. 

2. Cuando no se consigue la filiación etiológica del dolor torácico, pero se ha descartado
razonablemente que se deba a un proceso potencialmente grave. Éste 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.

Límite marginales: 
Otras causas de dolor torácico (ver Tabla 1 del Proceso Asistencial) que, por su
naturaleza, serán abordadas específicamente en otros procesos. Serán considerados
límites marginales de este proceso otras causas de dolor torácico de origen digestivo,
patología mamaria, así como dolores torácicos de origen respiratorio (a excepción del
TEP), que formarán parte de otros procesos específicos: neumotórax, asma, neumonía,
pleuritis, traqueobronquitis, mediastinitis, patología tumoral, pleuro-pulmonar o
mediastínica.

Estos procesos deberán ser tenidos en cuenta en el diagnóstico diferencial del dolor
torácico, aunque no sean desarrollados en el Proceso Asistencial del Dolor Torácico
Genérico (no filiado).

38
EVALUACIÓN DE NORMAS DE CALIDAD DE LOS PROCESOS ASISTENCIALES EN ATENCIÓN ESPECIALIZADA

DOLOR TORÁCICO
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NORMAS 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' en casos de
DT persistente e inferior a
30' si el DT ya ha cedido.

CCrriitteerriiooss  ddee    iinncclluussiióónn  yy
eexxcclluussiióónn  ddee  ppaacciieenntteess....
EExxcceeppcciioonneess  yy  aaccllaarraacciioonneess
aa  llaa  nnoorrmmaa..

Inclusión:

•Pacientes atendidos por
dolor torácico por los
servicios de urgencia de
A.E.

Aclaración:

•Sólo se puede evaluar en
pacientes hospitalizados.
Cuando se utiliza como
fuentes, CMBD o ARIAM.

RReellaacciióónn  ddee  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
mmeeddiirr  llaa  nnoorrmmaa

•Hora de demanda de la
asistencia.

•Hora de llegada al servicio
de urgencias

•Hora de la atención
médica en urgencias

•Características del DT
(Persistente, No
persistente, NC)

IINNDDIICCAADDOORREESS

Nº  paciente atendidos por
DT persistente en menos de
10 minutos x 100 / Nº total
de pacientes atendidos por
DT persistente en el mismo
periodo 

Nº  paciente atendidos por
DT que ha cedido en
menos de 30 minutos x
100 / Nº total de pacientes
atendidos por DT que ya ha
cedido, en el mismo
periodo

FFuueenntteess  yy  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
iiddeennttiiffiiccaacciióónn  ddee  ppaacciieenntteess

•ARIAM
•CMBD

CIE-9-MC:

786.5* 
415.1*
441.**
093.0
413.*
411.1, 411.8*
410.*0, 410.*1, 410.*2

Pericarditis (C1):

420.9*, 420.0
391.0
074.21
098.83
115.*3
036.41
093.81
423.*

FFuueennttee  ppaarraa  eevvaalluuaarr  nnoorrmmaass

•ARIAM
•H.C.
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EVALUACIÓN DE NORMAS DE CALIDAD DE LOS PROCESOS ASISTENCIALES EN ATENCIÓN ESPECIALIZADA

DEMENCIAS

Límite de entrada. La entrada habitual del paciente al proceso es a través de la Atención
Primaria. Menos frecuente es el acceso desde la Atención Especializada.
Otras derivaciones posibles son los servicios de urgencia, los servicios sociales
comunitarios o especializados y los requerimientos legales o administrativos (inspección
sanitaria, ámbito judicial, permisos de conducción, licencia de armas, equipos de
valoración y orientación, etc.).

Límite final.
• 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.

Límites marginales
• Deterioro cognitivo asociado al VIH.

• Deterioro cognitivo secundario al abuso de drogas.

• Deterioro cognitivo estabilizado y no progresivo. 

Observaciones
• Un posible límite final podría ser el paso al Proceso Cuidados Paliativos, en el tramo

final de la enfermedad.

DEMENCIAS
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NORMAS DE CALIDAD

Demora  inferior a 3
semanas para la valoración
neurológica en Atención
Especializada en los
supuestos definidos en el
Proceso.

CCrriitteerriiooss  ddee    iinncclluussiióónn  yy
eexxcclluussiióónn  ddee  ppaacciieenntteess....
EExxcceeppcciioonneess  yy  aaccllaarraacciioonneess
aa  llaa  nnoorrmmaa..

Inclusión:
"pacientes derivados a
Atención Especializada por
deterioro cognitivo"

Supuestos aconsejados
para derivar definidos en
Proceso:

•Deterioro cognitivo en
menores de 65 años.

•Sospecha de causa no
tratable en Atención
Primaria.

•Duda diagnóstica, en la
que el especialista pueda
aportar su opinión.

•Cuando sea preciso
cuantificar y tipificar el
deterioro cognitivo a través
de valoraciones
neuropsicológicas
complejas

•Cuando deba realizarse
exploraciones de
neuroimagen que no están
al alcance de Atención
Primaria.

•Sospecha de demencia de
tipo familiar.

•Cuando se precise
tratamiento de indicación
hospitalaria.

Aclaraciones:
Se valora la capacidad de
los servicios para atender
al paciente en el plazo
establecido. Se acepta por
tanto la fecha de cita en
AE, independientemente de
que el paciente acuda o no.

RReellaacciióónn  ddee  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
mmeeddiirr  llaa  nnoorrmmaa

•Fecha de derivación desde
Atención Primaria

•Fecha de 1ª cita para
consulta en AE

IINNDDIICCAADDOORREESS

Nº de pacientes derivados a
AE por deterioro cognitivo
en el periodo evaluado, con
valoración neurológica en
las primeras 3 semanas
desde su derivación x 100 /
Total de pacientes con
deterioro cognitivo
derivados a AE en el mismo
periodo

FFuueenntteess  yy  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
iiddeennttiiffiiccaacciióónn  ddee  ppaacciieenntteess

Agenda/registro de 1ª
consultas de pacientes con
sospecha de demencia,
derivados por Atención
Primaria, a servicios de AE
que atienden esta patología

FFuueennttee  ppaarraa  eevvaalluuaarr  nnoorrmmaass

HC:

•Fecha de cita o atención
en 1ª consulta por los
supuestos que incluye la
norma

•Fecha de derivación desde
Atención Primaria (P-111)
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EVALUACIÓN DE NORMAS DE CALIDAD DE LOS PROCESOS ASISTENCIALES EN ATENCIÓN ESPECIALIZADA

EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO

Límite de entrada: Diagnóstico de embarazo.

Límite final: 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.

Límites marginales: 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
la psicosis puerperal).

Saldrían del proceso en el momento del diagnóstico: Aborto espontáneo, IVE,
malformaciones congénitas, embarazo ectópico, enfermedad trofoblástica.

EMBARAZO,  PARTO Y PUERPERIO
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NORMAS DE CALIDAD

La tasa de Partos por
cesárea será inferior al
18%

Como mínimo un 40% de
los partos totales serán
atendidos con anestesia
epidural

CCrriitteerriiooss  ddee    iinncclluussiióónn  yy
eexxcclluussiióónn  ddee  ppaacciieenntteess....
EExxcceeppcciioonneess  yy  aaccllaarraacciioonneess  aa
llaa  nnoorrmmaa..

Aclaraciones:
Los partos gemelares se
consideran como 1 solo.
Si un gemelo nace por
parto vaginal y el segundo
por cesárea, se considera
parto por cesárea.

Incluye partos vaginales
(espontaneos o
instrumentales): CIE-9-MC
72.0 a 73.59

Excluye cesáreas.

RReellaacciióónn  ddee  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
mmeeddiirr  llaa  nnoorrmmaa

Parto (vaginal/ cesárea).

Anestesia Epidural:
(S/N/NC)

IINNDDIICCAADDOORREESS

Partos por cesárea en el
periodo evaluado x 100 /
Total partos en el mismo
periodo

Partos vaginales atendidos
con A.Epidural  en el
periodo evaluado x 100 /
Total partos vaginales en el
mismo periodo

FFuueenntteess  yy  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
iiddeennttiiffiiccaacciióónn  ddee  ppaacciieenntteess

•Libro de partos 
•CMBD

CIE-9-MC:
74.* (Cesáreas)
72.0 a 74.99 (Partos) ó
V27.* no como C1

•Libro de partos
•CMBD

CIE-9-MC:
72.0 a 73.59 (Partos
vaginales)

03.91 (Procedimiento
anestesia epidural) ó
V27.* excepto con 74.* en
procedimiento.

FFuueennttee  ppaarraa  eevvaalluuaarr  nnoorrmmaass

CMBD: Recuento de
cesáreas realizadas y total
de partos, durante periodo
evaluado.

CMBD: Recuento de partos
con A.epidural y total de
partos vaginales, durante
periodo evaluado
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NORMAS DE CALIDAD

Realización de exploración
ecográfica  entre las
semanas 18 a 22 de
gestación

CCrriitteerriiooss  ddee    iinncclluussiióónn  yy
eexxcclluussiióónn  ddee  ppaacciieenntteess....
EExxcceeppcciioonneess  yy  aaccllaarraacciioonneess  aa
llaa  nnoorrmmaa..

Inclusión:
Gestaciones evolutivas

Exclusión:
Interrupción del embarazo
antes de la semana 22.

Aclaraciones:
•Esta norma solo se

evaluará en AE, cuando
en el seguimiento del
embarazo normal la
Ecografía de la s. 18-22,
se realice en consulta de
AE (Fuera de los
Dispositivo de Apoyo de
los Distritos).

•Para considerar cumplido
el criterio, debe estar
registrada la realización
de la prueba, en la HC o
documento oficial (DSE,
etc.).

•Se considera
inclumplimiento la no
realización de esta
ecografía por cualquier
motivo.

•La muestra se
seleccionará a partir de la
fecha de parto

RReellaacciióónn  ddee  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
mmeeddiirr  llaa  nnoorrmmaa

•Ecografía en la 18-22 s.
de gestación (S/N/NC)

IINNDDIICCAADDOORREESS

Nº de embarazadas con
parto en el periodo
evaluado y ecografía
realizada en la 18-22 s. x
100 / Total partos en el
mismo periodo

FFuueenntteess  yy  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
iiddeennttiiffiiccaacciióónn  ddee  ppaacciieenntteess

•Libro de partos
•CMBD

CIE-9-MC:
72.0 a 74.99(Partos)
74.* (Cesáreas) ó
V27.* no en C1

FFuueennttee  ppaarraa  eevvaalluuaarr  nnoorrmmaass

•HC 
•Documento de Salud de la

Embarazada (DSE)
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EPOC

EPOC

Límite de entrada
• 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
entraría en el proceso para su seguimiento.

• La entrada al proceso puede ocurrir en cualquiera de los dispositivos asistenciales:
Atención Primaria, Dispositivo de Cuidados Críticos y Urgencias de Atención Primaria
(DCCU-AP), Emergencias Sanitarias (061), Servicio de Cuidados Críticos y Urgencias
de Hospital (SCCU-H) o Atención Especializada.

Límite final
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.
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EPOC 

Límites marginales
• Paciente que, aún presentando la sintomatología descrita como entrada al Proceso

EPOC, en el momento de contacto con el Sistema Sanitario, su proceso principal sea
otro distinto de éste.

• Además, se excluirán todos aquellos pacientes incluidos en programas de trasplante
pulmonar, ventilación mecánica domiciliaria o cirugía de reducción de volumen
pulmonar.

• Pacientes en tratamiento sustitutivo con Alfa 1 antitripsina.

Observaciones
Se considera obstrucción al flujo aéreo un FEV 1 < 80% del teórico y/o FEV 1 (Volumen
respiratorio forzado en el 1er segundo) / CVF (Capacidad vital forzada) <70% en valor
absoluto (SEPAR 2001).
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NORMAS DE CALIDAD

Todos los pacientes con
Oxigenoterapia Continua
Domiciliaria (OCD) deberán
tener realizada gasometría
arterial o al menos
pulsioximetría con
periodicidad anual

CCrriitteerriiooss  ddee    iinncclluussiióónn  yy
eexxcclluussiióónn  ddee  ppaacciieenntteess....
EExxcceeppcciioonneess  yy  aaccllaarraacciioonneess  aa
llaa  nnoorrmmaa..

Inclusión:
Pacientes con EPOC (CIE-
9-MC: 491.1, 491.2*,
491.8, 491.9, 492.*,
493.2*, 494.* y 496) y
alguno de los siguientes
tratamientos: oxígeno en
bala, oxígeno líquido y
concentrador.

Exclusión:
Diagnóstico distinto a EPOC
en registro de OCD o en
HC.

RReellaacciióónn  ddee  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
mmeeddiirr  llaa  nnoorrmmaa

Gasometría (S/N/NC)

Pulsioximetría (S/N/NC)

IINNDDIICCAADDOORREESS

Pacientes con EPOC y con
OCD a los que se ha
realizado al menos una
gasometría o pulsioximetría
en los últimos 12 meses x
100 / Total de pacientes
con EPOC y con OCD en el
mismo periodo

FFuueenntteess  yy  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
iiddeennttiiffiiccaacciióónn  ddee  ppaacciieenntteess

Base de datos de pacientes
en OCD:
Pacientes con EPOC (CIE-9-
MC: 491.1, 491.2*,
491.8, 491.9, 492.*,
493.2*, 494.* y 496) y
alguno de los siguientes
tratamientos: oxígeno en
bala, oxígeno líquido y
concentrador.

Variables identificación:
•Nombre, apellidos
•Nº HC

FFuueennttee  ppaarraa  eevvaalluuaarr  nnoorrmmaass

HC: Anotación en la
revisión para la renovación
de oxigenoterapia u otro
contacto.
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FRACTURA DE CADERA EN EL ANCIANO

Límites de entrada:
Inclusión en grupo de riesgo. Sospecha diagnóstica de fractura de cadera.

Límites marginales:
fractura de cadera en pacientes no biológicamente ancianos. Fractura metastásica.

Límites final:
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.

FRACTURA DE CADERA EN EL ANCIANO
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NORMAS DE CALIDAD

A todo paciente con fractura
de cadera se les realizará
osteosíntesis en menos de
24 horas

Todos los pacientes tras
fractura de cadera recibirán
profilaxis antitrombótica
correcta, precoz e
inmediata.

CCrriitteerriiooss  ddee    iinncclluussiióónn  yy
eexxcclluussiióónn  ddee  ppaacciieenntteess....
EExxcceeppcciioonneess yy  aaccllaarraacciioonneess  aa
llaa  nnoorrmmaa..

Excluye: 
•Pacientes trasladados a

otros hospitales antes de
ser intervenidos.

•Pacientes en que se
desestima la intervención
quirúrgica.

•Fallecidos antes de ser
intervenidos.

•Pacientes con Fractura de
cadera durante el ingreso
por otro proceso.

•Pacientes con otras
lesiones que deban ser
intervenidas antes de la
Fractura de cadera.

•Fractura de cadera en
pacientes no
biológicamente ancianos
(Ver proceso)

•Fractura metastásica.

Incluye a los pacientes
cuya intervención se vea
retrasada por otras
circunstancias médicas.

Aclaraciones:
•Profilaxis antitrombótica

correcta: Anticoagulantes
desde el postoperatorio (o
antes, si hay retraso de la
intervención) hasta 1 mes
después del alta o hasta
que inicien la
deambulación.

•Se considera cumplido
cuando consta la
prescripción en las
órdenes de tratamiento y
en el informe de alta

RReellaacciióónn  ddee  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
mmeeddiirr  llaa  nnoorrmmaa

•Fecha y hora de
intervención

•Fecha y hora de llegada a
urgencias

•Tratamiento prescrito

•Fecha de prescripción

•Fecha de finalización (o
duración previsible)

IINNDDIICCAADDOORREESS

Nº de pacientes ancianos
con fractura de cadera a los
que se les realiza
osteosíntesis en menos de
24 horas desde su llegada
a urgencias x 100 / Nº de
pacientes ancianos con
fractura de cadera sin
criterios de exclusión para
el cumplimiento de la
normal.

Nº pacientes con fractura
de cadera que reciben
profilaxis antitrombótica
correcta según criterios x
100 / Nº de pacientes
ancianos con fractura de
cadera excluyendo límites
marginales del proceso. 

FFuueenntteess  yy  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
iiddeennttiiffiiccaacciióónn  ddee  ppaacciieenntteess

•CMBD
•Registro quirúrgico

CIE-9-MC:
820.* (Fractura de cuello de
fémur)
733.14 con 733.0*
(Fractura de cuello de fémur
por osteoporosis)
Procedimientos: 79.15,
79.35, 81.51,
81.52.(inserción de prótesis
total o parcial de cadera y
reducción abierta o cerrada
con fijación interna) 

•CMBD
•Registro quirúrgico

CIE-9-MC:
820.* (Fractura de cuello de
fémur)
733.14 con 733.0*
(Fractura de cuello de fémur
por osteoporosis)

FFuueennttee  ppaarraa  eevvaalluuaarr  nnoorrmmaass

H.C.

H.C.
(Consta la prescripción en
las órdenes de tratamiento
y en el informe de alta).
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INSUFICIENCIA CARDIACA

Límite de entrada:
• Llegada del paciente con sospecha o diagnóstico de Insuficiencia Cardíaca a

cualquiera de los niveles asistenciales.

• Identificación de los pacientes asintomáticos con disfunción sistólica.

Límite final:
• Alta por tratamiento etiológico eficaz.

• Derivación a Unidad de Transplante cardíaco.

• Éxitus.

Límites marginales:
• Insuficiencia Cardíaca en el niño.

• Tratamiento (médico o quirúrgico) de causas reversibles y/o específicas de
Insuficiencia Cardíaca.

INSUFICIENCIA CARDIACA
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NORMAS DE CALIDAD

A todos los pacientes con
Fracción de Eyección (FE)
menor o igual del 40% se
les prescribirá IECA.

CCrriitteerriiooss  ddee    iinncclluussiióónn  yy
eexxcclluussiióónn  ddee  ppaacciieenntteess....
EExxcceeppcciioonneess  yy  aaccllaarraacciioonneess  aa
llaa  nnoorrmmaa..

Incluye:
Pacientes hospitalizados o
atendidos en consultas con
ecocardiograma con
resultado de FE (Simpson o
Teilcolz) menor del 40%.

Excluye:
Límites marginales del
Proceso.

Aclaración:
•Cuando el paciente tenga

más de un
ecocardiograma en el
período de estudio, se
analiza un solo episodio.

•El tratamiento con ARA II
solo será aceptado para el
cumplimiento del Criterio
si el paciente presenta tos
persistente como efecto
secundario al tratamiento
con IECA.

RReellaacciióónn  ddee  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
mmeeddiirr  llaa  nnoorrmmaa

Prescripción IECA: Si/No/NC

IINNDDIICCAADDOORREESS

Nº de pacientes con  FE
menor o igual del 40%,
con prescripción de IECA x
100 / Total pacientes con
FE menor o igual del 40%

FFuueenntteess  yy  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
iiddeennttiiffiiccaacciióónn  ddee  ppaacciieenntteess

Registro de pruebas
diagnósticas:
ecocardiogramas

FFuueennttee  ppaarraa  eevvaalluuaarr  nnoorrmmaass

H.C.
(Indicación de tratamiento
en primera consulta tras
realización de la prueba).
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NORMAS DE CALIDAD

Todo pacientes con
fibrilación auricular recibirá
tratamiento anticoagulante
en caso de ausencia de
contraindicaciones

CCrriitteerriiooss  ddee    iinncclluussiióónn  yy
eexxcclluussiióónn  ddee  ppaacciieenntteess....
EExxcceeppcciioonneess  yy  aaccllaarraacciioonneess  aa
llaa  nnoorrmmaa..

Incluye:
Pacientes ingresados con
insuficiencia cardíaca (CIE-
9-MC: 402.01, 402.11,
402.91, 404.91, 404.93,
428.0, 428.1 o 428.9) y
diagnóstico de fibrilación
auricular (FA) (CIE-9-MC
427.31)

Excluye:
•Pacientes con episodios

de FA paroxística en ritmo
sinusal al alta.

•Alergia o intolerancia a la
warfarina.

•Hemorragia reciente.
•Disfunción plaquetaria.
•Malformaciones

vasculares.
•Tirotoxicosis.
•Discrasias sanguíneas.
•Insuficiencia renal

terminal,
•Cáncer activo.
•Hepatopatía.
•Convulsiones,
•Historia de caídas

frecuentes.
•Incapacidad para cooperar

en el tratamiento.
•Enfermedad terminal

Aclaraciones:
En caso de reingresos,
durante el periodo de
estudio, se evaluará el
primer episodio.

RReellaacciióónn  ddee  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
mmeeddiirr  llaa  nnoorrmmaa

•Fibrilación auricular
(S/N/NC)

•Tratamiento
anticoagulante (S/N/NC)

•Contraindicación de
tratamiento anticoagulante
(S/N/NC) 

IINNDDIICCAADDOORREESS

Nº pacientes con fibrilación
auricular y tratamiento
anticoagulante x 100 /
Total pacientes con
fibrilación auricular y
ausencia de
contraindicaciones de
tratamiento anticoagulante

FFuueenntteess  yy  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
iiddeennttiiffiiccaacciióónn  ddee  ppaacciieenntteess

CMBD 
(cualquier campo
diagnóstico)

CIE-9-MC: Insuficiencia
cardíaca: 402.01, 402.11,
402.91, 404.91, 404.93,
428.0, 428.1 o 428.9.

Fibrilación auricular:
427.31

FFuueennttee  ppaarraa  eevvaalluuaarr  nnoorrmmaass

H.C. 
(Prescripción de
anticoagulantes durante la
hospitalización y al alta).
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ATENCIÓN AL PACIENTE PLURIPATOLÓGICO

ATENCIÓN AL PACIENTE

PLURIPATOLÓGICO

Límite de entrada:
Pacientes que sufren dos o más enfermedades crónicas con los criterios establecidos en
la definición funcional. La entrada en el proceso se producirá a través del Médico de
Familia, si el enfermo se encuentra en el entorno domiciliario, y del Internista, si se
encuentra en el entorno hospitalario.

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

Límites marginales:
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 Atención al Paciente Pluripatológico3 .
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ATENCIÓN AL PACIENTE PLURIPATOLÓGICO

La HTA, hiperlipemia, y otras enfermedades crónicas, algunas de ellas con alta
prevalencia, no han sido consideradas por sí 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. 

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 debiera considerar la salida del
Proceso Atención al Paciente Pluripatológico.

Generalmente las mismas circunstancias que en la anotación previa.

PLAN DE ASISTENCIA COMPARTIDA (PAC)

DEFINICIÓN  Y  OBJETIVOS  DEL  PLAN
Durante la evolución clínica del enfermo pluripatológico, se generan situaciones de
especial vulnerabilidad y necesidades asistenciales. En estas circunstancias, es preciso
estrechar la colaboración entre el Internista, el Médico de Familia y la Enfermería para
evitar la rápida progresión hacia la dependencia y la minusvalía.

El PAC es un conjunto de medidas destinadas a favorecer la coordinación y participación
activa de los distintos actores que intervienen en la asistencia al enfermo pluripatológico,
evitando los vacíos y la dispersión asistenciales, y propiciando un abordaje integral del
enfermo.

CRITERIOS  DE  ACTIVACIÓN
El PAC se activaría en pacientes pluripatológicos con síntomas continuos que presenten:
• Más de dos ingresos hospitalarios en el último año por descompensación de sus

enfermedades crónicas.

• Ingreso hospitalario en el último mes por descompensaciones de sus enfermedades
de base.

• Revisiones programadas en más de dos especialidades del área médica.

• Más de dos consultas en Urgencias hospitalarias en los últimos tres meses.

• Necesidad percibida por el Médico de Familia y el Internista de apoyo no programable
para el control clínico del paciente.

CARACTERÍSTICAS  DEL  SEGUIMIENTO  DURANTE  LA  ACTIVACIÓN  DEL  PAC:
• La activación del PAC requerirá de la aprobación del Internista y del Médico de

Familia.
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ATENCIÓN AL PACIENTE PLURIPATOLÓGICO

• Tras la activación del PAC, se realizará una nueva valoración integral.

• Los ingresos hospitalarios en el Servicio de Medicina Interna se programarán a través
del Médico de Familia quien contactará con el Internista de referencia para concertar
la cama.

• Durante cualquier episodio de ingreso, el Internista será avisado para valorar al
paciente, independientemente del motivo y servicio donde se efectúe. Tras la
valoración, se decidirá la oportunidad o no del seguimiento durante el ingreso
hospitalario.

• Durante la activación del PAC, el Internista de referencia y la Enfermería de enlace se
encontrarán disponibles para comentar los tratamientos y cambios en los planes de
cuidados con el Médico de Familia y con el Enfermero de Atención Primaria.

• En los enfermos con el PAC activado, todas las consultas a los diferentes servicios
médicos o la activación de los dispositivos de apoyo hospitalarios se realizarán a
través del Internista responsable.

• Para desactivar el PAC, ya sea por finalización del proceso, estabilidad clínica, exitus
o inclusión en otro programa, será necesario emitir un informe de alta, especificando
los motivos de la misma.



60
E

VA
LU

A
C

IÓ
N

D
E

N
O

R
M

A
S

D
E

C
A
LID

A
D

D
E

LO
S

P
R

O
C

ESO
S

A
SISTEN

C
IA

LES
EN

A
TEN

C
IÓ

N
E

SP
EC

IA
LIZA

D
A

A
TEN

C
IÓ

N
A
L

PA
C

IEN
TE

P
LU

R
IPATO

LÓ
G

IC
O

NORMAS DE CALIDAD

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

CCrriitteerriiooss  ddee    iinncclluussiióónn  yy
eexxcclluussiióónn  ddee  ppaacciieenntteess....
EExxcceeppcciioonneess  yy  aaccllaarraacciioonneess  aa
llaa  nnoorrmmaa..

Inclusión:
•Criterios de Paciente

Pluripatológico + Criterios
para la Activación del PAC
(Anexos 7 y 3 del
Proceso)

Exclusión:
•No cumplimiento de

criterios de inclusión
como Pluripatológico.

Aclaración: 
•Se valora el último

episodio de PAC durante
el periodo que se evalúa.

RReellaacciióónn  ddee  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
mmeeddiirr  llaa  nnoorrmmaa

- Activación del PAC 

- Características de
activación según Proceso.
(S/N/NV)

IINNDDIICCAADDOORREESS

Nº  PAC activados conforme
a los criterios definidos x
100 / Total Episodios de
activación del PAC en el
periodo evaluado.

FFuueenntteess  yy  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
iiddeennttiiffiiccaacciióónn  ddee  ppaacciieenntteess

Atención Primaria: TASS.
Módulo Procesos (icono
APP+ Fecha PAC: Fecha
hospitalización, Nombre-
Apellidos).

Ingresos Hospital.

FFuueennttee  ppaarraa  eevvaalluuaarr  nnoorrmmaass

Atención Primaria: Módulo
Procesos en TASS
AE:
1: TASS: Identificación de
pacientes pluripatológicos.
2: Identificación de
pacientes con ingreso.
3: H.C. de AE.
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HIPERPLASIA BENIGNA Y CA DE PRÓSTATA

Límites de Entrada: Paciente varón con manifestaciones clínicas y/o analíticas
sugestivas de HBP y/o Ca P que es atendido en Atención Primaria y cumple los
siguientes criterios (C).
• Historia clínica compatible con sedimento normal.

• IPSS>8 con sedimento normal.

• Tacto rectal anómalo.

• PSA >3.* (A) (para <70 años o para >40 años con antecedentes familiares directos
de Ca P) y con resto de criterios de inclusión.

(PSA>3en pacientes sintomáticos entre 50 y 70 años, sin antecedentes familiares de
Ca. Próstata, con antecedentes a partir de 40 años.
* Sólo pedir PSA en pacientes sintomáticos, es decir, que cumplan los criterios de
derivación.

Límite final:
• 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 Límite Final (C).

Límites marginales: 
Pacientes que, presentando 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 de tracto urinario (ITU), estenosis de uretra, anomalías,
alteraciones neurológicas, etc.

HIPERPLASIA BENIGNA DE

PRÓSTATA Y CA DE PRÓSTATA
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NORMAS DE CALIDAD

Las Biopsias prostáticas
serán ecodirigidas.

La confirmación diagnóstica
de Pacientes remitidos a
Atención Especializada será
inferior a  tres meses desde
la primera consulta en 
Atención Primaria por
sospecha de patología
prostática

Peticiones de gammagrafía
en los pacientes
diagnosticados de cáncer de
próstata.

CCrriitteerriiooss  ddee    iinncclluussiióónn yy
eexxcclluussiióónn  ddee  ppaacciieenntteess....
EExxcceeppcciioonneess  yy  aaccllaarraacciioonneess  aa
llaa  nnoorrmmaa..

Inclusión: 
Criterios establecidos en el
proceso.

Exclusión:
Límites marginales del
proceso

Inclusión: 
Criterios establecidos en el
proceso.

Acalaraciones:

•Se evalua solo en
pacientes nuevos incluidos
en el Proceso.

•Para su medición en AE,
se contará, desde la
derivación de AP, o desde
la fecha de petición de
Ecografía Urológica, si
esta se puede solicitar
desde AP.

Inclusión: 
Criterios establecidos del
Proceso.
•Valor PSA
•Afectación vesiculas

seminales
•Dolor oseo
•Glisson > 7

RReellaacciióónn  ddee  vvaarriiaabblleess ppaarraa
mmeeddiirr  llaa  nnoorrmmaa

•Biopsias de próstata
ecodirigidas.

•Biópsias de próstata

•Fecha de confirmación
diagnóstica

•Fecha de derivación desde
Atención Primaria.

Petición de ganmagrafía
según criterios establecidos
en proceso (S/N/NC)

IINNDDIICCAADDOORREESS

Biópsias Ecodirigidas x 100
/ Total Biopsias (Con y sin
ECO)

Nº de pacientes nuevos
incluidos en proceso y con
confirmación diagnóstica<
3 meses x 100 / Total de
pacientes nuevos derivados
para confirmación
diagnóstica durante el
mismo periodo.

Petición de ganmagrafía
según criterios establecidos
en proceso x 100 / Total
peticiones de ganmagrafía
en pacientes diagnosticados
de cáncer de próstata,
durante el mismo periodo

FFuueenntteess  yy  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
iiddeennttiiffiiccaacciióónn  ddee  ppaacciieenntteess

•CMA
CIE-9-MC: Procedimiento
60.11 (Biópsia de
próstata).
88.75(Ecografía)

•Agenda de consultas
externas de urología

•Si existe servicio de M.
Nuclear: Registro de M.
Nuclear.

•Si no existe M. Nuclear en
el Centro: Registro de
derivación a otros centros.

FFuueennttee  ppaarraa  eevvaalluuaarr  nnoorrmmaass

CMA

H.C.

H.C.
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NORMAS DE CALIDAD

Solicitud adecuada de
Ecografía

No solicitud de TAC para
estudio extensión Ca
Próstata

CCrriitteerriiooss  ddee    iinncclluussiióónn  yy
eexxcclluussiióónn  ddee  ppaacciieenntteess....
EExxcceeppcciioonneess  yy  aaccllaarraacciioonneess  aa
llaa  nnoorrmmaa..

Indicación de estudio
ecográfico si síntomas o
signos asociados:

•Dolor
•Hematuria
•Infecciones de repetición

Creatinina elevada
preoperatoria

No está indicado TAC para
este objetivo

RReellaacciióónn  ddee  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
mmeeddiirr  llaa  nnoorrmmaa

Indicación de ecografía
según criterios (S/N/NC)

TAC para estudio de
extensión de Ca próstata
(S/N/NC)

IINNDDIICCAADDOORREESS

Solicitud adecuada x 100 /
Total solicitudes realizadas

Ausencia de Solicitud para
este objetivo.

FFuueenntteess  yy  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
iiddeennttiiffiiccaacciióónn  ddee  ppaacciieenntteess

Desde registro TASS ó
Registro Servicio de
Radiología ó
Registro Servicio de
Urología si realizan sus
ecografías

Base de Datos del Servicio
de Anatomía Patológica

FFuueennttee  ppaarraa  eevvaalluuaarr  nnoorrmmaass

H.C.

H.C.

Otras  normas  de  calidad  no  incluídos  en  el  Contrato  programa  de  2004
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VIH / SIDA

Límite de entrada:
• Situación o práctica de riesgo de infección por el VIH detectadas en centros de

Atención Primaria, centros de Atención Especializada, centros de E.T.S., centros de
drogodependencia, prisiones, centros de hemodonaciones y otros centros: Cruz Roja,
hospitales militares, Instituto Social de la Marina y otros centros de titularidad privada.
Tales situaciones o prácticas serían: uso de droga por vía parenteral, prácticas
sexuales no protegidas homo o heterosexuales (parejas sexuales estables de pacientes
infectados, prostitución o relaciones esporádicas), hijos de madres infectadas,
receptores de sangre y hemoderivados (en España antes de 1987), accidentes
biológicos profesionales y sospecha clínica de infección o complicación asociada con
el VIH.

• Por deseo expreso del paciente.

Límite final
• 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.

Límites marginales
• Quimioprofilaxis post-exposición sexual de riesgo.

• Punción accidental no laboral.

• Reproducción en parejas serodiscordantes.

Observaciones
• No se ha considerado como límite final a los pacientes que rehusan el seguimiento de

su proceso o en los que el mismo es irregular o esporádico.

VIH  /  SIDA
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NORMAS DE CALIDAD

Todo paciente con infección
por VIH derivado a AE será
atendido antes de 30 días

En todas las revisiones de
los pacientes tratados con
Terapia Antirretroviral (TAR)
deberá recogerse el
cumplimiento del
tratamiento

CCrriitteerriiooss  ddee    iinncclluussiióónn  yy
eexxcclluussiióónn  ddee  ppaacciieenntteess....
EExxcceeppcciioonneess  yy  aaccllaarraacciioonneess  aa
llaa  nnoorrmmaa..

Incluye:

Nuevos diagnósticos
derivados para primeras
consultas en AE de
pacientes con diagnóstico
de infección VIH,
independientemente de que
el paciente acuda o no.

Aclaración:

Se mide la capacidad de los
servicios para atender al
paciente en el plazo
establecido. Se valora por
tanto la fecha de cita en
AE, independientemente de
que el paciente acuda o no. 

Incluye:

Pacientes VIH en
seguimiento con TAR

Aclaraciones:

•El registro del
cumplimiento de TAR,
deberá registrarse en
todas las consultas de
revisión del paciente.

•Se aceptan valoraciones
cuantificadas de
cumplimiento, o
expresiones que hagan
referencia al mismo.

RReellaacciióónn  ddee  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
mmeeddiirr  llaa  nnoorrmmaa

•Fecha de diagnóstico VIH

•Fecha de solicitud 1ª
consulta a AE.

•Fecha de asignación de
cita para 1ª consulta en
AE

•TAR (S/N)

•Valoración cumplimiento
terapéutico TAR  (S/N/NC)

IINNDDIICCAADDOORREESS

Nº pacientes VIH+ citados
en consulta de AE antes de
los 30 días desde su
derivación por AP x 100 /
Total pacientes VIH+
derivado por primera vez
desde AP

Nº pacientes con TAR con
registro de cumplimiento
terapéutico en la HC x
100/ Total de pacientes con
TAR

FFuueenntteess  yy  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
iiddeennttiiffiiccaacciióónn  ddee  ppaacciieenntteess

Agenda de citas a pacientes
VIH en Consultas externas
(M. Interna, Unidades
VIH/SIDA, Servicio de
enfermedades Infecciosas,
etc.):

•Nº Historia

•Fecha solicitud 1ª
consulta

•Fecha cita.

Agenda de citas a pacientes
VIH en Consultas externas. 

FFuueennttee  ppaarraa  eevvaalluuaarr  nnoorrmmaass

H.C.
•Diagnóstico VIH
•Fecha solicitud 1ª

consulta
•Fecha cita.

H.C.
Paciente con TAR y
valoración de cumplimiento
terapéutico. (teniendo en
cuenta, Carga Viral, Informe
de cumplimiento, farmacia)
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NORMAS DE CALIDAD

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)

CCrriitteerriiooss  ddee    iinncclluussiióónn  yy
eexxcclluussiióónn  ddee  ppaacciieenntteess....
EExxcceeppcciioonneess  yy  aaccllaarraacciioonneess  aa
llaa  nnoorrmmaa..

Incluye:
Pacientes con 6 o mas
meses de TAR, durante el
periodo de evaluación.

Aclaración:
•Los pacientes en TAR sin

datos disponible de CV no
se incluyen en el
denominador.

•Si durante el período de
evaluación, existe mas de
un episodio de consulta
del mismo paciente, se
evalúa el último que
reúna los criterios
establecidos (Paciente con
diagnóstico de infección
por VIH que cumple el 6º
mes de TAR)

Profilaxis de la transmisión
vertical:

TAR a partir de la semana
14 de embarazo, zidovudina
iv en parto y zidovudina oral
al RN durante mes y medio

RReellaacciióónn  ddee  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
mmeeddiirr  llaa  nnoorrmmaa

•Tiempo en TAR a 6º
mes.

•Realización de CV
(S/N/NC)

•Carga viral (< ó > 200
copias/ml /NC)

•Profilaxis a embarazada.

•Profilaxis en parto

•Profilaxis RN

IINNDDIICCAADDOORREESS

Nº Pacientes con > de 6
meses de TAR y
determinación de CV x 100
/ Total de pacientes con
TAR > de 6 meses.

Nº Pacientes con > de 6
meses de TAR y carga viral
< 200 copias/ml. X 100 /
Total de pacientes con TAR
> de 6 meses.

Nº de profilaxis para la
prevención de transmisión
vertical según criterios x
100 / Nº de embarazadas
infectadas por el VIH

FFuueenntteess  yy  vvaarriiaabblleess  ppaarraa
iiddeennttiiffiiccaacciióónn  ddee  ppaacciieenntteess

Agenda de citas a pacientes
VIH en Consultas externas.
(Consultas de seguimiento)

CMBD
CIE-9-MC:
Diagnóstico principal 650-
669 (Partos) en mujeres
con diagnóstico secundario
042 (SIDA) o V08
(infección VIH).
Identificación de:

•HC madre
•HC RN

FFuueennttee  ppaarraa  eevvaalluuaarr  nnoorrmmaass

HC: Tiempo con TAR y
carga viral.

HC madre y HC de RN:
Profilaxis de transmisión
vertical, según establece el
Proceso.
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