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2. PRESENTACIÓN 
 

 

La Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia, desde hace un tiempo 

diseñó un plan de actuación encaminado a proporcionar a los especialistas 

toda una serie de herramientas que facilitasen su labor. Así en su momento se 

editaron los Protocolos de Actuación, y sus correspondientes actualizaciones, 

los Documentos de Consenso –verdaderos estados del arte de diversas 

cuestiones-, el Atlas de Imágenes, los Documentos de Bioética, las bases de la 

Gestión Clínica, etc., y que han servido para ir facilitando la labor de los 

profesionales. 

 

Hoy presentamos una obra singular y de importancia capital. Tras un largo 

camino recorrido por un equipo de trabajo coordinado por la Fundación Avedis 

Donabedian, se llegaron a establecer una serie de indicadores de resultado y 

proceso que, sin lugar a dudas, serán referentes para muchas instituciones y 

profesionales. Sin embargo, ha de enfatizarse ya desde el primer momento que 

esta importantísima herramienta de un programa de control de calidad no 

constituye, por si misma, el fin sinó el medio. Es decir, no se pretende con ello 

fiscalizar a nadie, y ni mucho menos a un servcio o equipo, al contrario, se le 

ofrece al mencioando equipo o servcio, un punto de referencia, suficientemente 

elucubrado y eleborado, para que a partir del mismo establezca su particular 

círculo de la calidad, poniendo en  marcha las estrategias que considere, de 

forma consensuada, más oportunas. Por lo tanto, y no dejaremos de insirtirlo, 

no es la herramienta fiscalizadora de nadie ni para nadie, sino que es el punto 

de alusión. 

 

De todas maneras, amén de explicar cómo se desarrolló el trabajo del equipo, 

en esta obra se exponen las bases elementales de lo que constituye un 

programa de control de calidad, y que cada responsable asistencial ha de 

conocer. Por ello, los primeros capítulos se dedican a la pormenorización de los 

apartados elementales, para posteriormente explicar qué significa un indicador, 

sus distintos tipos, y cómo se definen. Por eso, y lo decía al inicio, esta es una 

obra singular y de relevante interés asistencial. 



 

 

La Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia en esta ocasión ha 

desarrollado los indicadores de centros hospitalarios, no asistenciales de 

primaria. Es evidente que cada nivel asistencial es determinante para que el 

sistema funcione, y si uno fracasa, fracasan todos, pero para iniciar, se 

consideró más oportuno empezar por los indicadores que sean útiles para los 

grandes hospitales, y dejar para un futuro (inmediato) el siguiente paso, que 

será el abordaje de los indicadores assitenciales del primer nivel, y cuyos 

puntos cardinales de actuación son sensiblemente distintos. 

 

Ahora se iniciará una segunda etapa de nuestro plan director. Se pretende en 

ésta que los distintos centros utilicen estos referentes e informen de su 

resultados, lo cual permitirá generar toda una serie de registros. La 

información, trabajada de forma colectiva, permitirá diseñar los planes de salud 

correspondientes, y a distintos niveles (hospitalarios, regionales, nacionales, 

etc), con un conocimiento mucho más real, y por lo tanto, más operativo. La 

Sociedad, junto con distintas estructuras administrativas, está trabajando en el 

diseño de una serie de registros básicos. 

 

Más adelante, y tal como ya se anunció en su día, cualquier centro podrá 

requerir de la SEGO la evaluación en función de los distintos indicadores 

aplicables a su ámbito de competencia, para que compruebe hasta qué punto 

están dentro de los límites recomendables, siendo así que, en el caso de 

cumplir en todos ellos, la SEGO le reconocerá su nivel competencial de 

excelencia, lo cuál constituirá un aval de garantía frente a la comunidad 

asistida, así como frente a las diversas administraciones (universidad, I+D, 

entidades privadas, etc.). 

 

Como puede verse, el camino diseñado es largo y altamente prometedor, pero 

del que solamente hemos iniciado los primeros pasos con esta obra. Espero 

que sea de utilidad a todos y que, con la evolución cultural que ello implica, se 

alcance de manera progresiva el nivel de excelencia que nuestra comunidad se 

merece. 

 



 

Tan sólo me resta dar las gracias en nombre de la Sociedad Española de 

Ginecología y Obstetricia a los componentes del grupo de trabajo, así como a 

la Fundación Avedis Donabedian por su relevante labor de coordinación y 

asesoramiento. Por último, quisiera dar las gracias de manera muy significativa 

al Laboratorio Schering que ha esponsorizado esta acción, sin la que no 

hubiera podido realizarse. 



 

3. INTRODUCCIÓN 
 
Cuando fuimos convocados por el Presidente de la SEGO, para colaborar en la 
elaboración de este proyecto para la Sociedad, supimos que nos 
enfrentábamos a un doble reto:  
 
Por un lado, debíamos trabajar en la elaboración de unos Indicadores de 
Calidad, para los diferentes ámbitos de nuestra especialidad, proyecto 
totalmente novedoso para el que deberíamos prepararnos e incluso cambiar 
nuestra mentalidad, lo cual entrañaba más dificultades de las que inicialmente 
pensábamos, pero que paralelamente según nos implicábamos en él era cada 
vez más atrayente. 
 
Por otro lado, y esta es la fase en la que nos encontramos ahora, teníamos que 
ser capaces de tranmitir la filosofía del proyecto a nuestros compañeros de 
especialidad. 
 
El primero creemos haberlo superado tras horas de trabajo, reuniones, 
intercambio de ideas y opiniones, consenso y como no de buena voluntad a lo 
largo de catorce meses. 
 
La elaboración de este panel de Indicadores de Calidad en el que es posible 
que falten unos y sobren otros, sólo pretende ofrecer al profesional un marco, 
una herramienta con la que medir y evaluar la “Calidad” de su trabajo 
asistencial. En este sentido los estándares deben ser considerados como 
orientativos de la meta a alcanzar, pero nunca como una exigencia. 
 
Las tasas, índices o los resultados de los Indicadores nos permiten valorar,  
quizas mejor, el nivel técnico de nuestra asistencia, estableciendo 
comparaciones con los patrones nacionales o internacionaeles considerados 
como óptimos. 
 
La utilización de los Indicadores de Calidad nos va a permitir evaluar si dicha 
asistencia, técnicamente impecable, se realiza dentro de un marco adecuado 
de Calidad no sólo percibida por nosotros los profesionales sino por el paciente 
y su entorno, dicho en otras palabras, si la asistencia es: adecuada, oportuna, 
segura, accesible, con la correcta utilización de recursos y en períodos de 
tiempo razonables. 



 

 
Por ello los Indicadores no deben ser interpretados como herramientas de 
control de nuestra labor sino más bien como un sistema de autoevaluación, que 
somos libres de utilizar o no, pero que empleado correctamente nos va a 
permitir analizar y cuantificar cómo es y cómo está nuestra asistencia y en caso 
necesario cuales son los aspectos a mejorar, cambiar o utilizar 
adecuadamente. 
 
Esta herramienta está pensada para ser utilizada de dos formas, ya sea 
aplicando el mismo Indicador en dos períodos de tiempo distintos (por ejemplo  
comparando los resultados de dos años consecutivos para ver la evolución de 
nuestra práctica asistencial) ya sea comparándo los resultados de un período 
con los estándares orientativos que se adjuntan a los Indicadores y que nos 
permitirán apreciar la Calidad de nuestra asistencia con respecto a estos 
referentes. 
 
Indudablemente esta versión no puede ser definitiva y al igual que los 
protocolos, debe ser revisada y adaptada períodicamente en la misma medida 
en que cambia la práctica asistencial y la evidencia científica aporta datos 
suficientes. 
 
Todos los que hemos trabajado en este proyecto, nos hemos sentido realmente 
interesados en él, quisiéramos que lo acogieseis como uno de los nuevos 
ámbitos de nuestra actividad profesional. La Calidad que junto a otros como la 
Información, la Bioética o la Gestión en los que nunca fuimos formados ni en 
nuestra época de facultad ni en la residencia, resultan herramientas de trabajo 
indispensables en nustro quehacer diario como profesionales. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 

4. CONCEPTOS Y EVOLUCIÓN DE LA MEJORA DE LA 
CALIDAD CALIDAD 

 
La calidad de la atención sanitaria es algo que, desde hace tiempo, por no decir 
desde siempre, preocupa a los profesionales de este campo en más o en 
menos intensidad. 
 
Este interés inicial se ha ido determinando a medida que se han ido 
desarrollando unas herramientas que han permitido, en primer lugar, medir el 
nivel de calidad. Una vez que se ha aprendido a medir (evaluar), se ha 
evolucionado hacia el control de la calidad en un intento de garantizarla. 
Después, se ha proseguido con aspectos de mejora y promoción, previniendo a 
su vez aquellos aspectos que puedan disminuirla. 
 
No obstante, esta evolución no ha seguido siempre, de forma precisa, el orden 
cronológico aquí indicado, sino que generalmente las fases se han mezclado y 
se han dado al mismo tiempo. Como en muchas otras cosas, cuando hablamos 
de calidad de la atención tendremos que tener en cuenta que las 
clasificaciones nos son más útiles para situarnos a un nivel teórico y para 
facilitarnos la comprensión de las secuencias, que para describir la exactitud de 
un hecho o de una situación real. 
 
De las aproximaciones mas básicas centradas en la relación médico-paciente 
individual se ha pasado, a medida que se iba modificando el concepto de salud, 
a aproximaciones más generales en las que se incluyen no sólo la globalidad 
de servicios prestados por todos los profesionales de la salud, sinó también los 
aspectos de atención a una comunidad y por tanto los conceptos de efectividad 
y equidad en la distribución de los recursos para la atención de la salud. 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

4.1 INICIO 
 
Aunque es difícil establecer un momento específico para el inicio de la moderna 
ciencia de la calidad, ya que desde el principio de la medicina encontramos 
ejemplos de evaluación y mejora de la práctica profesional. 
 
Los primeros antecedentes documentados que se relacionan con el tema de la 
calidad de la atención sanitaria se remontan a la segunda mitad del siglo 
anterior, cuando Florence Nightingale estudió las tasas de mortalidad de los 
hospitales militares durante la guerra de Crimea. 
 
También se considera como precursor de estudios sobre el tema a Ernest 
Codman, cofundador del Colegio Americano de Cirujanos, el cuál, el año 1912 
desarrolló en los Estados Unidos, un método que permitía clasificar y medir los 
resultados de la atención quirúrgica. 
 
Otra referencia habitual es la definición de "The Minimum Standard", 
realizada por el Colegio Americano de Cirujanos en el año 1918, en la cual se 
especificaban los estándares mínimos que debía cumplir un hospital y que fue 
la base de la acreditación. 
 
Se debe remarcar también, como un evento importante la creación de la Joint 
Commission on The Accreditation of Hospitals (JCAH), formada por una 
agrupación de colegios profesionales americanos el año 1951 que inició su 
labor acreditando centros hospitalarios, que lo solicitaban de forma voluntaria, 
si cumplían unos estándares de calidad preestablecidos. Durante su evolución, 
ha impulsado el desarrollo de diferentes metodologías en el ámbito de la 
calidad y ha extendido su actuación a otros tipos de centros sanitarios, motivo 
por el cual cambió de nombre y, actualmente, se denomina Joint Commission 
on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO). 
 
Una aportación significativa de esta década de los cincuenta, fue la de Paul 
Lembdke cirujano de la John Hopkins University Medical School que desarrolló 
un nuevo método para evaluar la calidad: el audit médico. Lembdke, 
profundamente preocupado por la variabilidad de resultados que observaba en 
su práctica diaria estableció lo que fue el desarrollo de los criterios explícitos 
que permitían la comparación entre centros y profesionales y una sistemática 



 

de recogida de información que incluía la verificación de los datos y el diseño 
del estudio. 
 
Más adelante entre 1965 y 1966 se crean en los Estados Unidos los programas 
federales de atención a ancianos y personas sin recursos (MEDICARE y 
MEDICAID) y se estipula que los hospitales que han pasado la Acreditación de 
la JCAHO serán reconocidos para la atención de este tipo de pacientes.  
 
Cabe citar también los trabajos de J. Williamson que en los años setenta  
introdujo una nueva metodología, con la formulación del concepto de ABNA 
(achievable benefit not achieved, beneficio posible no alcanzado) que mide la 
diferencia entre los estándares considerados como deseables para el 
diagnóstico y tratamiento y la práctica real evaluada tanto mediante revisión de 
las historias clínicas como mediante la revisión del estado de los pacientes y el 
envío de cuestionarios en el que reportaban su estado de salud. Williamson 
realizó parte de sus trabajos en el ámbito de la atención primaria (hipertensión, 
etc) estableciendo los "resultados deseables" de la atención y poniendo 
especial énfasis en la mejora de la calidad obtenida tras los estudios. Se 
inauguraba así la etapa de la garantía de calidad (quality assurance), tras la 
etapa anterior más centrada en la evaluación que en la mejora.  
 
Sin embargo uno de los autores que más impacto tuvo en el cambio del 
panorama de la calidad fue sin duda R. Brook que estableció el seguimiento de 
pacientes a largo plazo después de la atención sanitaria y demostró la baja 
correlación entre el proceso y los resultados de la asistencia. Los trabajos de 
Brook han representado durante las dos décadas posteriores la capacidad para 
cuestionar los paradigmas anteriormente establecidos en cada momento y 
aportar siempre una visión innovadora que ha generado polémicas y avances 
notables. Además los trabajos de Brook sobre este tema que se concretaran 
después en el desarrollo de métodos para establecer la adecuación de 
procedimientos fueron una de las aportaciones más interesantes ya que 
pusieron de manifiesto las hipótesis que permiten explicar la variabilidad 
(sistemas de pago, formación de los profesionales etc) y la forma de abordarla 
desde el punto de vista de los estudios de calidad 
 
 
En este breve repaso histórico, no se puede olvidar la aportación de un gran 
estudioso en este campo, como es el Profesor Avedis Donabedian, quien 



 

desde la clasificación de los métodos de evaluación de la calidad en estructura, 
proceso y resultado en el año 1966 y desde la reflexión sobre el impacto del 
modelo de calidad industrial sobre el modelo sanitario en el año 1992, ha 
ofrecido una gran cantidad de estudios y planteamientos, tanto teóricos como 
de aplicación práctica, de indudable ayuda para todos aquellos profesionales 
trabajan para la mejora de la calidad. 
 
Fruto de esta reflexión, tanto Donabedian como Heather Palmer, han realizado 
aportaciones sobre las dimensiones de la calidad que han influído de forma 
decisiva en la conceptualización de esta disciplina. 
 
 
 
4.2 EXPERIENCIAS PRACTICAS 
 
A nivel de experiencias de aplicación práctica se puede mencionar no sólo a los 
Estados Unidos, sinó a otros muchos países de todo el mundo, como pueden 
ser Canadá, Australia, Holanda, Inglaterra, Portugal, Italia, Francia, Méjico, 
Argentina... y también aquí, en nuestro país. 
 
En España, nuestra experiencia arranca el año 1982 cuando se implanta el 
primer Programa de Calidad en el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de 
Barcelona, aunque anteriormente se encuentran algunas iniciativas puntuales 
importantes. 
 
A partir de esta primera experiencia, se produce progresivamente la 
incorporación de otros hospitales en el tema de la calidad, así como otros 
niveles de atención, como la atención primaria o, últimamente y aunque está en 
un período inicial, la atención socio-sanitaria y la atención en salud mental. 
 
En España destacan especialmente la creación de la Sociedad Española de 
Calidad en 1984 y a nivel de la Atención Primaria el desarrollo del Programa 
Ibérico, conjuntamente con Portugal que combinando estrategias de 
formación, incentivación y seguimiento permitió la implantación de proyectos de 
mejora en mas de 300 centros. 
 
Mencionar la Fundación Avedis Donabedian (FAD) que, desde su creación 
en el año 1990, tiene como misión básica colaborar con los profesionales y 



 

centros sanitarios, Administraciones Públicas, Colegios Profesionales y otras 
instituciones públicas y privadas del sector sanitario, con el objetivo de mejorar 
la calidad de los servicios sanitarios que reciben los clientes.  
 
Las administraciones, tanto la central con la "Ley General de la Sanidad" en 
el año 1986, como las autonómicas con diversas leyes y órdenes de aplicación 
en su ámbito, también han impulsado y favorecido la implantación de 
programas de evaluación y mejora de la calidad en los diferentes niveles de la 
atención sanitaria. 
 
En el continente europeo, las primeras iniciativas de calidad se producen en 
1979, con la creación de la CBO holandesa (Organización para el desarrollo de 
la calidad) dirigida por E. Reerink a partir de la experiencia de Williamson, que 
básicamente ha trabajado en el ámbito hospitalario mediante soporte 
metodológico a los profesionales internos que desarrollan programas de 
calidad. 
 
 
 
4.3 SITUACIÓN ACTUAL Y TENDENCIAS DE FUTURO 
 
La situación actual de la mejora de la calidad de la atención, en nuestro país, 
es bastante alentadora. Aparte de la creciente creación e implantación de 
programas de mejora de la calidad, se oye hablar más de calidad de forma 
generalizada en los diferentes niveles de la atención. En cualquier jornada, 
simposium, congreso... de cualquier especialidad se hace referencia a la 
"calidad de la atención", sea cual sea el tema del que se trate. Por lo tanto 
hay una elevada consciencia sobre su interés y la necesidad de trabajar en el 
tema. 
 
Pero ésto no es suficiente. Hasta ahora se ha conseguido divulgar el tema; 
todos sabemos la importancia que tiene ofrecer y dar una atención de calidad, 
tal como la define la oficina Regional de la OMS en Europa: 
 

"Una atención sanitaria de alta calidad es la que identifica 
las necesidades de salud (educativas, preventivas, curativas 
y de mantenimiento) de los individuos o de la población de 
una forma total y precisa y destina los recursos necesarios 



 

(humanos y otros) a estas necesidades de forma oportuna y 
tan efectiva como el estado actual del conocimiento lo 
permite". 

 
 
Más recientemente se ha presentado un cambio importante en cuanto al 
enfoque filosófico y conceptual al proponer el paso de "Quality assurance" a 
"Continuous Quality Improvement" o “ Mejora Continua de la Calidad”, 
surgida de la adaptación de conceptos y estrategias de la Calidad industrial al 
sector sanitario. 
 
De forma resumida, los puntos básicos de la mejora continua de la calidad 
son: 
 

• Implicación y liderazgo de los elementos directivos. 
• Planificación de la calidad. Definición de las bases de la calidad 

en la organización. 
• Enfoque al cliente interno y externo. 
• Implicación de todos los profesionales. 

 
El desarrollo de estos puntos nos debe permitir alcanzar la aplicación total de la 
definición de calidad, expuesta anteriormente. 
 
Para ello, podemos partir de la Trilogía de Juran, que plantea que toda la 
organización debe planificar, medir y mejorar la calidad. 
 
La planificación de la calidad incluye, según Juran: 
 

• Definir la calidad tal como a los clientes le interesa. 
• Diseñar los servicios adecuados a las necesidades de los 

clientes. 
• Destinar y organizar los recursos de forma que permitan 

alcanzar dichos servicios. 
• Diseñar los procesos que sean capaces de producirlos. 
• Trasladarlos a las actividades habituales. 
• Diseñar el sistema de medición. 

 
 



 

Por lo tanto podremos incluir en la planificación de la calidad la definición de la 
Política de Calidad. Entendiendo como Política de Calidad el marco conceptual, 
definido por la Dirección, que establece las bases y la filosofía de la aplicación 
de mejora de la calidad y el diseño del Programa de Calidad. A partir de este 
momento, entramos en la medición y la mejora de la calidad mediante la 
aplicación de esta Política de Calidad y la implantación de su Programa de 
Calidad. 
En Europa, la década de los noventa ha sido la de la generalización de los 
programas de calidad. Desde la incitativa inglesa de 1991 que cristalizó en un 
crecimiento muy importante de las iniciativas de calidad, pasando por los 
desarrollos en los países mediterráneos y en los del este europeos, no hay 
prácticamente ningún país que en la actualidad no disponga de sistemas de 
evaluación y mejora en fase de rápido desarrollo. En España destacan 
especialmente en esta década las iniciativas a nivel de las diferentes 
Comunidades Autónomas y el INSALUD para implantar sistemas de calidad. 
 
El aumento de la demanda social hacia los temas de calidad está cambiando 
también la forma en que se dispensa la atención sanitaria. La progresiva 
información y responsabilización de los pacientes en las decisiones que le 
atañen, la existencia en una misma sociedad de grupos étnicos o de opinión 
con preferencias muy distintas y a veces contrapuestas sobre lo que desean en 
la atención sanitaria han obligado a los profesionales a cuestionarse los valores 
a partir de los que se estaban tomando las decisiones. En este sentido la 
consolidación de la metodología de la bioética ha sido un de los avances 
importantes que influirá en el ámbito de la calidad al redefinir los criterios de 
buena práctica en muchas circunstancias. 
 
 
 
 
4.4 EXPERIENCIAS CON INDICADORES 
 
Durante los años 80 la JCAHO  requirió la existencia en todos los centros de 
planes de calidad integrados a nivel global que encontraron una importante 
resistencia y estableció en 1986 el estándar que implementaba los sistemas 
de monitorización y su desarrollo metodológico. Los sistemas de 
monitorización se conciben cómo una valoración global de todo un servicio y no 
sólo de las áreas de problemas que puedan detectarse. Para llevarlos a cabo 



 

es necesario definir el tipo de atención que se realiza en un determinado 
servicio o centro mediante un proceso de "dimensionado", establecer las 
principales áreas de trabajo y crear los indicadores que permiten medirlo. Estos 
indicadores, que se evalúan de forma periódica, permiten tener una visión de 
conjunto de la calidad del servicio y actuar en los casos en que se presenten 
desviaciones. Se aplicaron básicamente a la evaluación de diferentes 
especialidades y con menos intensidad a nivel global de los centros.  
 
En 1986 la JCAHO inicio el desarrollo de un sistema de indicadores de 
resultados integrado en el sistema de acreditación y que permitían la 
comparación de los diferentes proveedores de servicios. Con esta finalidad se 
inicia un ambicioso proyecto de desarrollo de indicadores que se prolongó 
hasta mediados de los 90. 
 
La estrategia de la JCAHO en este sentido tiene un éxito limitado por la 
aparición de otros sistemas de indicadores a nivel de los Estados Unidos y en 
la actualidad su estrategia se enfoca más a la acreditación de diferentes 
sistemas de indicadores que a la creación de uno propio. En la actualidad hay 
un total de 57 sistemas de indicadores de otras tantas organizaciones, referidos 
a las diferentes áreas y tipos de atención sanitaria que han sido considerados 
aceptables por la JCAHO. La aceptación está basada en la contrastación de 
esos indicadores frente a los criterios definidos por el COUNCIL on 
PERFORMANCE MEASUREMENT. Sin embargo otros países, especialmente 
Australia, han avanzado mucho en esta década en el desarrollo de sistemas de 
indicadores de resultados que permiten comparaciones entre centros. 
 
En 1990 el University Hospital Consortium, de EEUU, que agrupa más de 50 
hospitales universitarios de todo el país, realizó un “compendio de indicadores 
clínicos” que abarcan la mayoría de especialidades médicas y que incluye 
cerca de 100 indicadores de Ginecología y Obstetricia, elaborados por un 
comité de expertos y usado por todos los hospitales miembros del Consorcio. 
 
También en 1991, y con sucesivas actualizaciones, se ha publicado el 
“Monitoring with Indicators” de J. G. Carroll, con los correspondientes 
indicadores de Ginecología y Obstetricia. 
   
En otros países como Alemania, a partir de un estudio en 1994 sobre Calidad 
Asistencial en Ginecología y Obstetricia de la Sociedad Alemana de 



 

Ginecología y Obstetricia, se confeccionaron 20 indicadores de Calidad sobre 
procesos quirúrgicos ginecológicos, que en 1997 pasaron a ser obligatorios 
para todos los servicios del país. También en Suecia un grupo de hospitales 
participan desde 1994 en un proyecto con indicadores obstétricos y neonatales. 
 
Como ya se ha citado anteriormente en Australia, el Australian Council of 
Healthcare Standards, en su programa de evaluación, introdujo en 1995 los 
indicadores clínicos de Obstetricia y Ginecología, elaborados con el “Royal 
Australian College of Obst. and Gynae”. Posteriormente se han ido 
incorporando otros indicadores de otros colegios profesionales.  
 
En estos últimos casos, parece ser que la estrategia más efectiva es la 
creación de bancos de datos confidenciales que los centros pueden utilizar 
para compararse. 
 
Otras experiencias más cercanas a nuestra propuesta y en nuestro país son las 
correspondientes a la Sociedad Catalana de Medicina Familiar y Comunitaria 
con la publicación: “Criteris de Qualitat en l’Atenció Primària de Salut” de 1993, 
en que se exponen una relación de indicadores de calidad relativos a diferentes 
àreas de trabajo de Atención Primaria. 
 
Hay que mencionar también los indicadores de calidad del Consejo General de 
Colegios  Oficiales de Farmacéuticos quienes, en 1990, publicaron la primera 
edición de indicadores de calidad, actualizados en 1995. De forma paralela el 
Departament de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya, ha 
publicado en 1989 y 1992 los indicadores de calidad para los servicios de 
Farmacia Hospitalaria. 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 



 

5. METODOLOGÍA DE EVALUACIÓN Y MEJORA DE LA 
CALIDAD 

 
Para ello se siguen 2 sistemas basicos de trabajo: 
 
a) El llamado "por posibilidades de mejora", que incluye tanto el análisis de 
problemas como el de puntos débiles y utiliza básicamente el ciclo de 
evaluación que se describirá más adelante. 
 
b) Los "sistemas de Monitorización" que se utilizan para detectar problemas 
y evaluar de forma periódica su mejora. Se explica con detalle en el apartado 
correspondiente. 
 
Cuando trabajamos con "posibilidades de mejora", intentamos responder a la 
pregunta: ¿Qué podemos o debemos mejorar?; y cuando trabajamos mediante 
sistemas de monitorización nos formulamos la siguiente pregunta: ¿De todo lo 
que hacemos, ¿qué es lo más importante y como aseguramos que lo estamos 
haciendo con un nivel de calidad correcto? 
 
En cualquier caso son enfoques que se complementan. Los equipos de mejora 
pueden trabajar en base a una u otra sistemática, dependiendo de su enfoque. 
Además, en situación real es habitual trabajar paralelamente con las dos. 
 
Así pues existe la posibilidad de pasar de un sistema de trabajo "por 
posibilidades de mejora" a un "sistema de monitorización". Es decir, una vez 
solucionado el problema, se pueden definir uno o dos indicadores que nos 
indiquen aspectos clave del tema y evaluarlos periódicamente para asegurar  
que el problema continúa bajo control. 
 
De todas formas, habitualmente también se pasa del trabajo de "por sistemas 
de monitorización" al de "por posibilidades de mejora" siempre que los 
resultados de una monitorización no cumplan el estándar previsto, ya que 
entonces detectamos una posibilidad de mejora y entramos de nuevo en el 
ciclo. 
 
 
 



 

5.1 POSIBILIDADES DE MEJORA. CICLO DE EVALUACIÓN 
 
La metodología de la evaluación y mejora de la calidad se basa en el 
seguimiento de los pasos de un ciclo de evaluación. En la bibliografía 
podemos encontrar diferentes versiones como el ciclo de la mejora de la 
calidad, las fases de los proyectos de mejora estipuladas por el Juran Institute, 
el ciclo de Deming, el PDCA, etc. En este documento seguiremos el ciclo de 
evaluación y mejora adaptada de Header Palmer. 
 
A continuación se describen brevemente los pasos del Ciclo, enumerando 
después los metodos e instrumentos utilizados en cada uno de ellos. La 
secuencia es: 
  
  Detección de posibilidades de mejora: En esta fase se procede 

a la detección de posibilidades de mejora en un ámbito concreto 
de la atención mediante el uso de diferentes fuentes y técnicas de 
información. 

 
  Priorización de posibilidades de mejora: Una vez detectadas 

las posibilidades de mejora debemos proceder a su priorización 
para averiguar por cuál empezaremos a trabajar. 

 
  Análisis causal: Se realizará sobre la/s posibilidad/es de mejora 

priorizada/s planteando y valorando todas las posibles causas 
que puedan influir en él. 

 
  Definición de los criterios de evaluación: Cuando la fase 

anterior no  permite averiguar con exactitud la totalidad de las 
causas y su peso específico, procedemos a la definición de 
criterios de evaluación. Los criterios son juicios de buena práctica 
del ámbito que estamos estudiando y los utilizaremos como 
variables fundamentales a medir durante la realización del estudio 
de evaluación. 

 
  Diseño de estudios de evaluación: El diseño y la realización de 

un estudio de evaluación incluirá la medida del nivel de 
cumplimentación de los criterios definidos en la fase anterior. Su 



 

objetivo es conocer el nivel de calidad actual y los motivos por los 
que se produce. 

 
  Implantación de acciones de mejora. Estrategias de cambio: 

Aquí estudiaremos cuáles serán los trabajos de implantación más 
adecuados para cada acción de mejora propuesta y, también, 
cuáles son las posibles resistencias que nos podemos encontrar 
por parte de los profesionales implicados, a fin de prevenirlas y 
tratarlas. 

 
  Reevaluación: Una vez implantadas las acciones de mejora se 

reevalúa el tema, al cabo de un cierto tiempo, para comprobar la 
efectividad de las decisiones tomadas. 
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5.1.1 DETECCIÓN DE POSIBILIDADES DE MEJORA 
 
Entendemos por posibilidades de mejora tanto los problemas que se han 
producido o se están produciendo en la realización de los diferentes trabajos de 
la atención, como los denominados puntos débiles, que son aquellos puntos en 
los que no se ha presentado un problema propiamente dicho pero existe el 
riesgo de que se presente y es susceptible de una acción de mejora.  
 
Por tanto podemos trabajar desde un enfoque de resolución de problemas o 
desde un enfoque de prevención de problemas, respectivamente. Es 
importante tener en cuenta que la metodología que se utiliza es la misma y se 
basa en el seguimiento de los pasos definidos en la página anterior. 
 
Se presentan a continuación los diferentes métodos para obtener esta 
información, teniendo en cuenta las diferentes fuentes de información 
accesibles. 
 
 
FUENTES  MÉTODOS 
Profesionales De grupo: 

• Técnica de "brain storming". 
• Técnica nominal de grupo. 
• Diagrama de flujos. 

 Individuales 
• Estudios de opinión mediante el uso de  

encuestas o buzón de sugerencias. 
• Observación directa. 

Clientes Externos • Estudios de opinión, de satisfacción y/o de 
insatisfacción mediante uso de encuestas, de 
reclamaciones, de "focus groups etc. 

Sistemas de información
  
(H.C., estadiáticas, 
otros) 

• Estudio de monitorización. 
• Estudio de perfiles (desviación de la norma) 
• Estudio de registros. 
• Estudio de incidencias. 

 
 
 
 
 
 
 



 

Ejemplos:  
 

• Los pacientes sufren demoras sobre la hora programada en la sala 
de espera de consultas. 

• Se produce una repeticion innecesaria de exploraciones 
• No se ofrece de forma sistemática la anestesia regional en los partos 

Las linfadenectomías realizadas no contienen un numero suficiente 
de ganglios 

 
 
5.1.2 PRIORIZACIÓN DE POSIBILIDADES DE MEJORA 
 
Una vez se haya obtenido la relación de las diferentes posibilidades de mejora 
de un determinado ámbito de la atención, se debe proceder a su priorización 
para decidir por cuál se empezará a trabajar. 
 
Los métodos de priorización habitualmente utilizados son: 
 

a) La parrilla de priorización. 
b) La técnica de Delphi. 
 
a) Parrilla de priorización 

 
Es una adaptación de los métodos propuestos por W. Hanlon y Williamson. Es 
un método de grupo en el que cada individuo prioriza una serie de posibilidades 
de mejora en función de los siguientes criterios: 
 

• Número de clientes afectados. 
• Riesgo que comporta el problema para el cliente. 
• Coste diferencial (entre la solución prevista y la existencia 

del problema). 
• Capacidad del equipo para resolver el problema. 

 
Debemos tener en cuenta la posibilidad de utilizar otros criterios, dependiendo 
del tema que se trate. A continuación exponemos una relación de otros 
posibles criterios: 

• Coste de la "no calidad". 
• Percepción del cliente externo (descontento que genera). 



 

• Percepción del cliente interno. 
• Evidencia de la variación en la práctica. 
• Gestores y trabajadores interesados. 
• Número de profesionales implicados. 
• Posibles resistencias en el desarrollo del proyecto. 

 
 
El uso de unos u otros criterios, más que permitir extraer una conclusión 
matemática, pretende ser un elemento de reflexión, en el que se valoran una 
serie de factores que influyen en el posterior estudio y solución del problema. 
En cualquier caso, se utiliza un sistema de puntuación de cada criterio para 
cada problema. La puntuación es individual por parte de cada uno de los 
miembros que participan en el equipo de priorización, quienes después ponen 
en común las puntuaciones. 
 
Finalmente, queda una relación priorizada de las posibilidades de mejora 
dónde se ha conjugado la opinión individual de cada miembro y la del equipo 
en global, que posteriormente  se valora y discute con el equipo para verificar 
que refleja la opinión global. 
 
Cuando se trata de analizar un problema identificado a través de un sistema de 
monitorización, no es necesaria la etapa de priorización , pues la presencia de 
un indicador  “fuera de control” ya es suficiente para analizar la situación, 
pasando directamente a la etapa siguiente. 
 
b) Técnica de Delphi 
 
Es un tipo de encuesta que se realiza en varias rondas y se suele utilizar en 
grupos de personas consideradas expertas, pudiendo combinar aspectos 
cuantitativos y cualitativos. El análisis se centrara en el estudio de los 
problemas priorizados. 
 
 
5.1.3 ANÁLISIS CAUSAL 
 
La fase de análisis causal de un problema sirve para descubrir cuáles son las 
posibles causas y qué peso específico tiene cada una de ellas en el problema. 
 



 

Las herramientas metodológicas que nos son más útiles en esta fase son: 
 

a) Diagrama de Ishikawa, de causa-efecto o de espina de pez. 
b) Diagrama de Pareto. 
c) Diagrama de flujos. 
 
a) Diagrama de Ishikawa, de causa-efecto o de espina de pez 

 
Es una representación gráfica (espina de pez) de todas las posibles causas de 
un problema ordenadas por categorías. 
 
Nos puede ser útil en las fases de: 
 

• Detección de posibilidades de mejora. 
• Análisis causal (permite detectar las causas de un 

problema de forma ordenada). 
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El diagrama de Ishikawa, de causa-efecto o de espina de pez consiste en: 
 

• El moderador explica el objetivo concreto de la reunión. 
 
• Se escribe el problema en la parte de la derecha de la espina de pez. 

 
• Con la técnica del "brain storming" se identifican las diferentes causas del 

problema a la vez que se clasifican, en las espinas principales, en varias 
categorías. Las categorías más utilizadas son: 

 
− Profesionales (causas debidas a profesionales). 
− Clientes (causas debidas a los pacientes o familia). 
− Organización (causas debidas al sistema organizativo del 

centro). 
− Estructura (causas debidas a deficiencias estructurales, de 

instrumental, de personal ...) 
− Entorno (causas debidas a la cultura del centro, al clima 

laboral). 
 
No obstante, no es obligatorio que sean forzosamente 5 las categorías 
utilizadas  ni que sean precisamente éstas. También es posible abrir espinas 
secundarias cuando una causa tenga varias subcausas e incluso, nos podemos 
encontrar con la necesidad de tener que construir una espina individual para 
una de las causas, dependiendo de su complejidad. 
 
• Revisión final del diagrama. Es conveniente revisar cada una de las causas 

detectadas y comprobar que, realmente, son causa del problema estudiado: 
"x" es causa directa de "y". 

 
• Una vez recogidas todas las posibles causas de un problema, debemos 

conocer su peso específico en el global del problema, es decir, 
cuantificarlas. Para ello podemos proseguir con: 

 
− La puntuación de cada una de las causas, a criterio subjetivo de 

los participantes del equipo de mejora, basándose en unos 
criterios predefinidos (pueden ser los mismos que utilicemos para 
la priorización de posibilidades de mejora) o bien basándose en la 
opinión de los participantes del equipo mediante una votación. En 



 

los dos casos es un método subjetivo para valorar el impacto de 
cada causa en la globalidad del problema. Cuando se trate de 
problemas complejos o poco conocidos se recomienda realizar un 
estudio de evaluación reglado. La clasificación de las causas por 
categorías nos facilitará el uso de los criterios a la hora de realizar 
la puntuación. 

 
− El diseño y realización de un estudio de evaluación para 

determinar el peso de estas causas de forma objetiva. Aquí, las 
causas detectadas nos pueden servir de fuente de información 
para la elaboración de criterios. 

 
 
• Una vez recogidas todas las posibles causas de un problema, debemos 

conocer su peso específico en el global del problema 
 
 
b) Diagrama de Pareto 
 
Es la representación gráfica de las diferentes causas de un problema 
ordenadas de mayor a menor. 
 
Nos puede ser útil en la fase de: 
 

• Análisis causal (para conocer el peso de cada causa en la globalidad 
de un problema). 

 
• Planificación de acciones de mejora (ayuda a decidir  sobre qué 

causas se debe actuar primero para resolver un problema). 
 
  
El diagrama de Pareto consiste en: 
 

• Ordenar las causas de mayor a menor según la frecuencia 
observada. 

 
• Obtener la frecuencia relativa de cada causa a partir de las 

frecuencias absolutas de la puntuación subjetiva de los participantes 



 

en el equipo de mejora o de los resultados  del estudio de evaluación 
correspondiente.  

 
• Calcular la frecuencia acumulada. 
 
• Dibujar, mediante un diagrama de barras, la representación gráfica  

de las frecuencias relativas de cada una de las causas, en orden 
decreciente. 

 
• Dibujar, mediante un polígono de frecuencias, las frecuencias 

acumuladas. 
  
Habitualmente se cumple el teorema de que el 20% de las causas ocasionan el 
80% del problema, lo que nos ayudará a decidir cuáles, del total de las causas 
detectadas, deberemos abordar primero. 
 
Ejemplo: 
 
Problema: Los pacientes están insatisfechos con la atención recibida 
 
 
Causas (ordenadas de mayor a menor frecuencia) F. abso.  F. Relat. 

% 
F. Acum. 

% 
G. No comprensión de la información 

clínica. 
82 24.9 24.9 

A. Larga espera para la programación 
de pruebas complementarias. 

74 22.3 47.2 

D. Información clínica insuficiente. 71 21.5 68.7 
E. Demasiados trámites burocráticos. 52 15.9 84.6 
B. Sillas incómodas en la sala de 

espera. 
28 8.5 93.1 

C. Horarios de visita inadecuados. 12 3.7 96.8 
F. Los profesionales no les escuchan 10 3.3 100 
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5.1.4 DEFINICIÓN DE CRITERIOS 
 
Los criterios son la base de los estudios de calidad ya que permiten definir y 
medir qué práctica es considerada correcta en cada momento. Entendemos por 
criterio aquella condición que debe cumplir la práctica para ser considerada de 
calidad. Los criterios se formulan mediante una frase en positivo. Cuando se 
utilizan en la relación de un estudio de evaluación, se transforman en preguntas 
positivas o negativas para saber cuántas veces se cumplen o no. 
 
Las fuentes habituales de criterios son: 
 

• Normativas legales. 
• Códigos éticos y deontológicos. 
• Protocolos, normas o sistemáticas de funcionamiento establecidos. 
• Conferencias de consenso. 
• Literatura científica sobre el tema. 
• Opinión y experiencia de profesionales expertos. 
• Práctica prevalente. 
• Práctica de profesionales o de instituciones líderes. 



 

También se puede utilizar la información recogida en la fase anterior (análisis 
causal) mediante un diagrama de espinas, transformando algunas de las 
causas detectadas en criterios de buena práctica. 
 
Debemos hacer mención, en este punto, del enorme desarrollo que 
últimamente se ha producido en el campo del consenso de los criterios de 
actuación clínica. Este desarrollo arranca de los clásicos protocolos clínicos, de 
aplicación más o menos interna y se dirige hacia el consenso, con posibilidades 
de aplicación más generalizada, como son las "guide-lines", los "path-ways", 
etc. Todo este movimiento se ha producido a causa del interés, cada vez más 
elevado, en relación a los temas de variabilidad de la práctica clínica y de su 
disminución. Es preciso prever, en un futuro más o menos próximo y si el uso 
de estas técnicas de consenso se demuestra efectivo, que éstas serán una 
buena fuente de criterios de evaluación en relación a los estudios de 
evaluación de problemas de la práctica clínica. 
En el momento de determinar y/o elaborar los criterios para un estudio concreto 
se deberá tener en cuenta, básicamente, las siguientes características de los 
criterios: 
 

 Según el enfoque de la evaluación: 
• de estructura 
• de proceso 
• de resultado 

 
 
Los criterios de estructura miden aspectos relacionados con la estructura 
arquitectónica, sistema organizativo, aparatos y dotación de personal. Los 
criterios de proceso mesuran aspectos relacionados con la realización de las 
diferentes actividades. Y los criterios de resultado miden aspectos relacionados 
con el resultado propiamente dicho de la actividad realizada. 
 
Cuando se determinan los criterios para evaluar las causas de un problema se 
utilizarán criterios de estructura y de proceso. Cuando se determinan criterios 
para confirmar un problema o evaluar su magnitud se utilizarán criterios de 
resultado. 
 



 

  Según su nivel de especificación: 
 

- Implícitos (subjetivos). Dan sensación de dar más información, 
son más flexibles y amplios pero no permiten comparaciones 
entre diferentes evaluadores. 

 Ejemplo: Las H.C. se complementaran correctamente 
 
- Explícitos (objetivos). Son más rígidos, dan sensación de dar 

menos información pero permiten comparaciones y son de fácil 
cuantificación. 

 Ejemplo: El curso clínico será diario excepto festivos 
 
 
A título de resumen podemos decir que los criterios deben ser: 
 

• Explícitos (preferentemente). 
• Aceptados de manera general y elaborados participativamente. 
• El mínimo número posible y relevantes en relación al el problema (si 

es un estudio se puede realizar con 5 criterios, no se debe utilizar 8 y 
nunca caer en la tentación de "ya que miramos esto, podríamos 
mirar esto otro,...). 

• Comprensibles. 
• Fácilmente cuantificables. 
• Flexibles, mediante el uso de excepciones en la formulación del 

criterio o mediante la disminución del estándar marcado. 
• Válidos 
• Fiables 

 
 
Junto al criterio se especificará su estándar, que es la especificación 
cuantitativa. Es decir, el estándar es el número de veces que se debe cumplir 
un criterio para considerar que la práctica alcanza un nivel aceptable de 
calidad. 
 
Las fuentes para la determinación de estándares pueden ser las mismas que 
las utilizadas para la determinación de criterios. No obstante, se debe tener en 
cuenta de un lado, la falta bastante generalizada de su existencia y por otra, las 
dificultades para su aplicación en cada situación concreta. Por eso, 



 

habitualmente, se plantea trabajar en base a situación real y, a partir de la 
misma y dentro de la filosofía de la mejora continua, ir aumentando 
progresivamente el estándar a alcanzar. 
 

Ejemplos: 
 

Problema: Los pacientes están insuficientemente informados sobre 
el sistema organizativo de las consultas. 

Criterio: Se entregará un folleto informativo a todos los pacientes 
atendidos en consultas. 

Estándar: 95% 
 
 
Cuando la entrada en el ciclo de evaluación procede de un problema o 
posibilidad de mejora identificados a través de un sistema de monitorización no 
es necesario, habitualmente, formular nuevos criterios ya que el propio 
indicador y su expresión son en sí mismos un criterio de calidad. 
 
 
 
5.1.5 DISEÑO DE ESTUDIOS DE EVALUACIÓN 
 
Se entrará en la fase de diseño de estudios de evaluación cuando el análisis 
causal no haya permitido determinar la totalidad de las causas y su peso 
específico o bien, cuando se necesite confirmar la propia existencia del 
problema o su magnitud. 
 
Los estudios de evaluación de la calidad parten de la evidencia científica, 
demostrada en los estudios de investigación, para valorar los niveles de calidad 
de la atención. Se utilizan fundamentalmente los estudios observacionales y, 
especialmente, los descriptivos en los que se evalúa el nivel de calidad de la 
práctica. 
 
Su objetivo es pues, constatar de forma objetiva el grado de cumplimiento de 
los criterios establecidos (que se utilizarán como variables fundamentales) y las 
causas de no cumplimiento de los mismos. 
 



 

En la fase del diseño de estudios deberemos seguir los siguientes pasos que 
describimos brevemente.  
 
1. OBJETIVOS. Deben reflejar claramente “que” y “para que” hacemos el 

estudio. Es decir cual es la información que se quiere obtener, para 
verificar y cuantificar el problema. 

 
2. TIPO DE ESTUDIO. Elección de la técnica de estudio que se va a 

seguir. Habitualmente se trata de estudios observacionales y 
descriptivos, es decir sin asignación aleatoria.  

 
3. POBLACIÓN.  

• Población diana: Población a la que se refieren los objetivos del 
estudio. 

• Población de estudio: Es el resultado de aplicar los criterios de 
inclusión y exclusión a la población diana y a la que podremos 
finalmente generalizar los resultados del estudio. 

 
4. MUESTRA. Cuando sea necesario, se realizará el estudio sobre una 

muestra, teniendo en cuenta el tamaño requerido y la selección 
muestral. 

 
 En cuanto al tamaño, dado que se trata de una estimación del 

cumplimiento del criterio, se trata de responder a la pregunta “¿cuantos 
individuos es necesario estudiar para poder estimar el parámetro 
deseado de la población, con un nivel de confianza determinado?”. 
Para ello se recurre a las fórmulas habituales que aparecen en los 
tratados de estadística o a los programas informáticos específicos. 

 
 La selección consiste en escoger a los elementos adecuados de la 

población que ha de formar parte de la muestra para que esta sea 
considerada representativa. Para ello se usan las técnicas de muestreo 
aleatorio (simple, sistemático,estratificado, etc.). 

 
5. VARIABLES . Es el aspecto o característica que queremos medir. 

Seran por tanto los criterios y las causas principales del problema. 
Pueden incorporarse otras variables que se consideren de interés, pero 
siempre procurando que el número de ellas sea el menor posible. 



 

 
6. RECOGIDA DE INFORMACIÓN. Se trata de seleccionar la fuente de 

información que permita obtener los datos necesarios y verificar su 
existencia. Las fuentes habituales son: Documentales (sobre todo a 
partir de la Historia Clínica), observacionales, entrevistas y 
cuestionarios. Se incluye también en esta etapa la planificación de la 
técnica de registro con la elaboración de una hoja para la recogida de 
datos. 

 
7. ASIGNACIÓN DE RESPONSABLES Y PREVISIÓN DE RECURSOS 

HUMANOS Y TÉCNICOS NECESARIOS. Es coveniente prever los 
recursos necesarios en cuanto a profesionales y material, así como el 
responsable de la realización del estudio. 

 
8. ANALISIS DE RESULTADOS. Una vez procesados los datos 

obtenidos, hay que extraer la información necesaria de los resultados a 
fin de responder a los objetivos del estudio. La estadistica como 
metodo de razonamiento nos permitira interpretar unos datos cuyo 
caracter esencial es la variabilidad, pudiendo establecer conclusiones 
relacionadas con la población a partir de los resultados obtenidos en 
las muestras. 

 
Habitualmente se realizan pruebas de conformidad, comparando los 
resultados obtenidos, con los estándares establecidos. Cuando se trata 
de reevaluaciones, se compara además con resultados anteriores. 
(siempre teniendo en cuenta que no se trata de poblaciones o series 
exactamente comparables). 

 
Es conveniente el uso del intervalo de confianza de los resultados, 
sobre todo cuando el numero de casos revisado es inferior al tamaño 
muestral requerido (es decir, contamos con una muestra pequeña). En 
estos casos los limites del intervalo de confianza nos  permitiran saber 
entre que valores se situa el autentico valor de la población, y por tanto 
saber cuando NO cumplimos el estandar. 
Con esta información estaremos en condiciones de proponer acciones 
que respondan a la realidad y actuen sobre los déficits de calidad y sus 
causas. 

 



 

 
 
5.1.6 ANÁLISIS DE ACCIONES DE MEJORA 
 
Los resultados obtenidos en la valoración del cumplimiento o no de los criterios  
(juicios de buena práctica), nos permitirán acotar el problema y nos facilitarán 
determinar sus causas. 
 
Los criterios en los que se obtienen unos resultados iguales o supraestándar 
son descartados, dado que estos resultados nos están demostrando que no 
son parte del problema. 
 
Por lo tanto, la discusión de las causas y soluciones del problema se centrará  
en el estudio de aquellos criterios en los que se haya obtenido un resultado por 
debajo del estándar definido. 
 
En el análisis de estas causas podemos evidenciar que algunas de ellas son 
suficientemente complejas como para determinar la necesidad de realizar un 
estudio concreto e individual sobre las mismas, para poder detectar sus causas  
profundas. En otros casos la detección de las mismas nos permitirá planificar 
las soluciones pertinentes. 
 
A grandes rasgos, podemos clasificar las causas en tres grandes grupos: 
 

• Causas organizativas. 
• Causas de falta de formación 
• Causas de actitud 

 
Cada una de ellas requerirá una solución diferente en función del déficit 
detectado. 
 
Esto es particularmente importante porque frecuentemente se observa que las 
soluciones propuestas por los diferentes grupos de trabajo tienen poco que ver 
con las causas establecidas del problema. 
Las causas organizativas requieren cambios en el sistema de organización: 
redistribución de tareas, cambios de plantilla, cambios en el sistema de trabajo, 
circuitos, etc. Los problemas debidos a temas de formación pueden 
solventarse con formación continuada, individual o de grupo, visitas a otros 



 

centros, protocolos, etc. Los problemas de actitud requieren un análisis en 
profundidad y pueden modificarse con cambios en la cultura del centro o del 
equipo, potenciación de los clientes internos, sistemas de incentivos, etc. 
 
Podemos aplicar, si es necesario, la técnica del "brain storming" o la nominal 
de grupo, para poder recoger todas las posibles soluciones que planteen los 
miembros del equipo de mejora. 
 
Cuando estudiemos las posibles soluciones a cada una de las causas 
detectadas deberemos tener en cuenta la posible existencia de: 
 

• Restricciones ante la posibilidad de obtener nuevos recursos. 
• Normas internas o externas a cumplir. 
• Características de la cultura de la organización a respetar 

 
Estos factores pueden ser motivo de exclusión de posibles soluciones 
planteadas. 
 
Para poder determinar qué soluciones elegimos, entre la lista de posibles 
soluciones, podemos hacer una priorización, en base a los siguientes criterios: 
 

• Eficacia de la solución 
• Eficiencia de la solución. 
• Factibilidad de la solución. 
• Oportunidad de la solución. 
• Aceptabilidad de la solución. 

 
 
 



 

5.1.7 IMPLANTACIÓN DE ACCIONES DE MEJORA. ESTRATEGIAS DE 
CAMBIO. 

 
Una vez se hayan decidido las acciones de mejora a proponer, nos debemos 
plantear la sistemática de implantación de las mismas. Para realizar cualquier 
cambio se recomienda: 
 

1. Llamar la atención sobre el problema. 
2. Hacer que el mensaje sea comprensible. 
3. Aceptación del mensaje. 
4. Decidir la estrategia más adecuada. 
5. Crear una actitud de cambio. 
6. Crear una intención de cambio. 
7. Cambiar la práctica. 
8. Consolidar el cambio. 

 
Esta sistemática de implantación irá estrechamente ligada con la 
planificación de diferentes estrategias para favorecer el cambio y tratar las 
resistencias que todo cambio provoca. 
 
Por lo tanto, deberemos plantearnos: 
 

• Acciones a tomar para favorecer el cambio, en general. 
• Detección de posibles resistencias, motivos de las mismas y 

acciones concretas a tomar. 
 
 
 



 

5.2 SISTEMAS DE MONITORIZACIÓN 
 
Un sistema de monitorización mide y evalúa, de forma periódica, aspectos 
relevantes de la asistencia, mediante el uso de indicadores de calidad, que 
constituyen la unidad básica de un sistema de monitorización. 
 
Los indicadores son instrumentos de medida que indican la presencia de un 
fenomeno o suceso y su intensidad. 
 
La monitorización permite asegurarnos de que “lo básico esta bién”. Se trata de 
un sistema basado en medidas cuantitativas repetidas. Las variaciones que se 
producen en las sucesivos resultados de un indicador, no pueden ser 
interpretados directamente, ya que estas variaciones pueden ser debidas al 
azar, en cuyo caso solemos referirnos a ello como causas sistémicas , o bien 
deberse a aspectos relacionados con las personas, profesionales, 
organización, entorno etc, y entonces hablamos de  causas extrasistémicas. 
Estas últimas seran el objetivo de un sistema de monitorización y nos 
señalaran los  aspectos sobre los que debemos trabajar para mejorar la calidad 
de la atención prestada.  
 
Las situaciones en las que se puede iniciar un sistema de monitorización son: 
 

a) Identificar el nivel de calidad de un servicio, a partir de la 
selección de los aspectos más relevantes de este. 

 
b) A partir de los ciclos de evaluación y mejora de la calidad, cuando 

el sistema de trabajo adoptado ha sido el de “posibilidades de 
mejora” 

 
c) También son útiles para el seguimiento de un sistema de objetivos 

o tras la implantación de una nueva actividad o diseño de un 
servicio.   

 
Cualquiera de las vías de acceso a la monitorización tiene como fin último 
identificar problemas, situaciones mejorables o bien desviaciones y los 
indicadores actuan como llamadas de atención o señales de alarma que nos 
advierten de esta posibilidad.    



 

En este trabajo nos ubicamos en la primera de las situaciones, diseñando un 
sistema de medida que permita identificar la calidad de un servicio, en este 
caso de Ginecología y Obstetricia. 
 
Un indicador es también un criterio de calidad, aunque muy específico, y por 
tanto le son aplicables todas las condiciones y características que se 
recomiendan en la construcción de criterios (aceptables, comprensibles, 
relevantes, medibles, etc.). Del mismo modo hablaremos de indicadores de 
estructura , proceso y resultado, en función del ambito de la evaluación.  
 
Dado que un indicador es un instrumento de medida, que utilizaremos de forma 
sistematica y cuyo resultado sera tenido en cuenta en la gestión de calidad, 
tendremos que asegurarnos que refleje la realidad.  
 
Para ello hay que tener en cuenta 3 características o propiedades que debe 
reunir todo indicador: 
 

1. Validez: Un indicador es válido cuando cumple el objetivo de 
identificar situaciones en que se podría mejorar la calidad de la 
asistencia. También se puede hablar de “validez aparente” (face 
validity) , refiriendonos al grado en que el indicador es inteligible. 
¿se entiende su sentido e importancia sin muchas explicaciones? 

2. Sensibilidad: Cuando detecta TODOS los casos en que se 
produce una situación o problema real de calidad. 

3. Especificidad: Cuando SOLO detecta aquellos casos en que 
existen problemas de calidad. 

 
 
Estos aspectos deben ser tenidos en cuenta cuando se procede a la 
construcción de indicadores, seleccionando aquellos con mayor nivel de 
validez, sensibilidad y especificidad. 
  
Los pasos a seguir para diseñar un sistema de monitorización son los 
siguientes: 
 
 
 
 



 

Definir el  
proceso 

Identificar 
aspectos más 

relevantes 

Diseñar 
indicadores 

Establecer 
estándares 

Recoger y 
tabular 

Comparar con 
estándares 

Buscar 
causas 

Identificar y 
poner en 

marcha medidas

Conseguido Identificar problema u 
oportunidad de mejora 

Situación 
aceptable 

NO 

NO SI 

SI 

Fuente: Modificado de “Criteris de Qualitat en l’Atenció Primària de Salut. 
1993” 



 

5.2.1 DEFINIR EL PROCESO. Consiste en especificar el ámbito de la 
asistencia que se someterá a monitorización. Conviene definir las 
actividades, profesionales, estructuras, circuitos etc. que intervienen en 
el proceso. Esto nos garantiza que ningún aspecto importante 
susceptible de mejora será olvidado. 

 Cuando se trata de un servicio corresponde a la fase de dimensionado 
que intenta presentar un mapa completo de la realidad del mismo. Si el 
punto de partida es un ciclo de mejora, el proceso ya esta definido en si 
mismo. 

 
5.2.2 SELECCIONAR LOS ASPECTOS MÁS RELEVANTES. Se trata de 

priorizar los aspectos más importantes relacionados con el proceso 
definido. Podemos utilizar diferentes criterios de priorización como: 
• Número de clientes afectados. 
• Riesgo de la actividad para el paciente 
• Actividad identificada como problemática. 

  
5.2.3 DISEÑAR Y CONSTRUIR LOS INDICADORES 

CORRESPONDIENTES. El indicador de calidad es la medida 
cuantitativa que se utiliza como guía para controlar y valorar la calidad 
de aspectos importantes de la práctica asistencial. Para la construcción 
de indicadores, es recomendable definir y considerar una  serie de 
apartados propuestos inicialmente, por la Joint Comission on Healht 
Care Organizations americana y que serán una ayuda para seleccionar 
aquellos que reunan las mejores características. 

 
A continuación se enumeran estos apartados y su significado.  
  

• Nombre del Indicador 
• Dimensión 
• Justificación 
• Formula 
• Explicación de terminos 
• Población 
• Tipo 
• Fuente de datos 
• Estándar 
• Comentarios. 



 

Dimensión: Característica o atributo de la atención asistencial, para que ésta 
sea considerada de calidad. 
 
Justificación: Utilidad del indicador como medida de la calidad. Se relaciona 
con la validez; es decir, lo que vamos a medir ¿tiene sentido?. 
 
Fórmula: Expresión matemática que reflejará el resultado de la medición. 
Habitualmente se expresa en forma de porcentaje, pero también puede 
hacerse como una media o número absoluto.  
 
Explicación de términos: Definición de aquellos aspectos del indicador que 
puedan ser ambiguos o sujetos a diversas interpretaciones. Ej. Si en el 
indicador se menciona la realización de un hemograma completo, habrá que 
especificar cuáles son los parámentros necesarios para que el hemograma 
pueda etiquetarse de completo. 
 
Población: Descripción de la unidad de estudio que van a ser objeto de 
medida. Puede referirse a pacientes, exploraciones, visitas etc. En algunas 
ocasiones será necesario introducir criterios de exclusión en la población así 
definida. Ej. Si queremos saber el nivel de utilización de la incisión de 
Pfannenstiel en las cesáreas, la població de referencia será el total de cesáreas 
realizadas, aunque de ellas deberán excluirse, aquellas gestantes portadoras 
de una laparotomía media previa o en las que ha habido riesgo de muerte 
inminente del recién nacido. 
 
En estos casos no está indicado este tipo de incisión y por tanto no se trata de 
población tributaria de ser sometida a un Pfannenstiel. La inclusión de estas 
pacientes en el denominador, se traduciría en una disminución falsa del nivel 
de utilización del Pfannestiel.  
 
Al realizar la cuantificación del indicador, no siempre es necesario (ni factible) 
hacer la medición sobre la totalidad de la población definida. En estos casos se 
recurre a la revisión de una muestra. 
 
Este puede ser el caso de indicadores referidos al nivel de cumplimiento del 
Consentimiento Informado, realización de Profilaxis antibiótica, Profilaxis de la 
anemia del embarazo, etc. En estos casos no es necesario verificar la 
realización de profilaxis o existencia del Consentimiento Informado en todas y 



 

cada una de las intervenciones realizadas, sino que podemos utilizar una 
muestra. Para elegir la muestra será necesario tener en cuenta el número de 
unidades necesarias (tamaño) y las condiciones de selección aleatoria, para 
que el resultado del indicador sea considerado representativo. Si la muestra se 
recoge en las condiciones adecuadas, podríamos decir que su valor será igual 
al de la población. Estas condiciones de tamaño y selección son las mismas a 
las que se ha hecho referencia en el apartado de diseño de estudios. 
 
Tipo: Se refiere a la clasificación de indicadores según el enfoque de la 
evaluación. Se identificacan como de estructura, proceso o resultado, siguiendo 
el mismo concepto que el expresado para los criterios. 
 
Fuente de datos: Define cuál será el origen de la información y la secuencia 
de obtención de datos necesaria para poder cuantificar el indicador. Es un 
aspecto importante, ya que el nivel de desarrollo de los sistemas informativos 
de cada centro, puede condicionar la posibilidad o no de medir el indicador. 
En el presente trabajo, se ha obviado la especificación de este apartado, ya 
que el origen y manejo de la información sera distinto en cada centro.   
 
Estándar: Refleja el nivel deseado de cumplimiento para el indicador. En este 
trabajo nos referimos siempre a este apartado con la expresión “estándar 
orientativo”, dada la variabilidad de las fuentes bibliográficas consultadas,  que 
no siempre coinciden o presentan un amplio intervalo de resultados. Cuando la 
variación es muy importante se ha optado por no explicitar el estándar, al igual 
que cuando no se han encontrado referencias bibliográficas suficientemente 
contrastadas, usando la expresión “No establecido” 
 
En otras ocasiones el estandar se ha situado en el 100% o 0% cuando se 
considera que se trata de asegurar que lo basico se esta haciendo bien. 
 
Comentarios: Este apartado se reserva para las reflexiones a la validez del 
indicador o a poner de manifiesto posibles factores de confusión que deberán 
ser tenidos en cuenta a la hora de interpretar los resultados.   Ej: Profilaxis de 
la anemia durante la gestación. En este caso el resultado del indicador puede 
estar afectado por el nivel de cumplimiento terapéutico de la paciente. 
 
 



 

5.2.4 INICIAR LAS ACTIVIDADES SISTEMÁTICAS DE MEDIDA con la 
recogida y tabulación de resultados. Para ello habrá que decidir 
previamente la frecuencia de la medición, que puede variar en función 
del tipo de suceso, su incidencia o el interés de la organización y la 
accesibilidad a la información. Habitualmente se situan entre una 
frecuencia mensual y anual. 

 
 Otro aspecto a considerar es la realización de la medición a través de 

una muestra en cuyo, caso como se ha dicho anteriormente, deberá 
cumplir las condiciones de tamaño y selección mencionados en los 
estudios de evaluación. 

 
 Obtendremos de esta manera una estimación del nivel de cumplimiento 

del indicador. 
 
5.2.5 COMPARAR CON LOS ESTÁNDARES PREVIAMENTE 

ESTABLECIDOS. La comparación se establecerá con el estándar de 
referencia o bien con los resultados de las mediciones anteriores de 
este indicador. En el primer caso identificaremos las situaciones 
subestándar, es decir cuando estamos por debajo del nivel mínimo 
requerido y en el segundo la evolución en el tiempo y el 
comportamiento del indicador. 

 El método utilizado habitualmente es la comparación de estadísticos, 
aunque en alguna ocasión también pueden utilizarse los graficos de 
control.  

 
5.2.6 INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS. Cuando el resultado de la 

comparación es una situación subestándar o se pone de manifiesto un 
emperoramiento de resultados, hay que considerarlo como una llamada 
de atención o signo de alarma. Como se ha dicho anteriormente nos 
plantearemos si se trata de una situación debida al azar (causa 
sistémica) o estamos realmente frente a un problema o situación 
mejorable (causa extrasistémica),  en cuyo caso habrá que actuar. 

 A veces la actuación es clara y evidente pero a veces será necesario 
iniciar los pasos del ciclo de evaluación si no conocemos las causas del 
problema. He aquí pues el momento en que un sistema de 
monitorización se complementa con el ciclo de evaluación para obtener 



 

los resultados previstos por un programa de evaluación y mejora de la 
calidad. 

 
Una vez identificadas la causas, propuestas las acciones de mejora e 
implantadas éstas, se continua con la medición sistemática del 
indicador, observando si ello ha producido las mejoras deseadas. En 
este caso diremos que tenemos de nuevo el indicador “bajo control” . 



 

6.   INDICADORES DE CALIDAD EN GINECOLOGÍA Y 
OBSTETRICIA 

 
 
6.1 METODOLOGIA DE ELABORACIÓN 
 
Creación del grupo de trabajo. La relación de indicadores de calidad que se 
presentan a continuación han sido elaborados por un grupo de profesionales 
formado por 6 especialistas en ginecología y obstetricia con la coordinación y 
asesoramiento metodológico de la Fundación Avedis Donabedian. Estos 
profesionales procedentes de los diversos ámbitos de la asistencia,  fueron 
invitados por la por la Sociedad Científica (SEGO), por sus calificaciones 
profesionales y experiencia a participar en la redacción de este documento. 
Después de ser informados de los objetivos del proyecto y tras un taller de 
preparación se solicito su participación a título personal, sin ostentar 
representación de entidad o institución alguna. 
 
El trabajo se llevo a cabo a lo largo de 9 reuniones sucesivas, a lo largo de 14 
meses  en las que, a través del consenso,  se integraba el trabajo individual 
previo de cada uno de los participantes. 
 
Método de trabajo. El desarrollo del trabajo se realizó siguiendo la 
metodología presentada anteriormente. El primer paso fue la selección de los 
aspectos relevantes sobre los que se iban a diseñar los indicadores. Para ello 
se partió del listado de “Protocolos Asistenciales en Ginecología y Obstetricia” 
de la SEGO publicados en 1994, sobre los que se aplicaron unos criterios de 
priorización. Los criterios utilizados  fueron: 
 

• Número de pacientes: volumen de pacientes afectadas, en relación a 
la incidencia del proceso en la especialidad. 

• Riesgo: Grado de repercusión en términos de mortalidad o 
morbilidad que supone  la presencia del proceso. 

• Variabilidad: Grado de variabilidad de la práctica clínica en cuanto al 
proceso diagnóstico y/o terapéutico 

• Consumo de recursos: Cantidad de recursos humanos y 
tecnológicos consumidos en la atención al proceso.  

  
 Finalmente los procesos seleccionados fueron:  



 

OBSTETRICIA 
• Embarazo normal 
• Diagnóstico prenatal de los defectos congénitos 
• Control fetal anteparto 
• Gestaciones extrauterinas 
• Embarazo y parto gemelar 
• Amenaza de parto pretérmino 
• Rotura prematura de membranas 
• Transtornos hipertensivos del embarazo 
• Asistencia a la gestante diabética 
• Crecimiento intrauterino retardado (CIR) 
• Infección por VIH y gestación  
• Asistencia al parto normal 
• Inducción al parto 
• Parto podálico 
• Cesárea 
• Neonato 
• Puerperio normal y patológico 
 
GINECOLOGÍA 
• Consejo contraceptivo 
• Inducción de la ovulación 
• Técnicas de reproducción asistida 
• Vulvovaginitis 
• Mioma uterino 
• Endometriosis 
• Hiperplasias endometriales 
• Enfermedad inflamatoria pélvica 
• Disfunción del suelo pélvico 
• Menopausia 
• Infección por VIH y ginecología 
• Oncología general 
• Cáncer de vulva 
• Lesiones preinvasoras de cuello uterino 
• Carcinoma de cérvix 
• Adenocarcinoma de endometrio 
• Carcinoma de ovario 
• Carcinoma de mama 



 

 
PROCESOS QUIRÚRGICOS 
• Cuidados preoperatorios 
• Cirugía Laparoscópica 
• Legrado 
• Histerectomía 
• Seguimiento postoperatorio 
 
 
Para cada uno de los procesos se elaboraron distintos indicadores que 
contemplaran diversos aspectos del proceso y dimensiones de la calidad. Tras 
la puesta en común en las distintas sesiones de trabajo se eligieron, por 
consenso entre el grupo, aquellos que reunían las mejores condiciones de 
validez, sensibilidad y especificidad. Se tuvo en cuenta también aquellos que 
tenían más posibilidades de ser adoptados por un mayor número de centros, 
debido al distinto nivel de desarrollo en el tratamiento y acceso a la información 
clínica de nuestro país. 
 
Después de diversas consideraciones se decició no incorporar los indicadores  
relativos a mortalidad neonatal y materna por tratarse de indicadores ya 
tradicionales en la especialidad y seguidos de forma mayoritaria por todos los 
centros, pero sobre todo porque la finalidad de este documento no era la de 
elaborar un protocolo de la especialidad.  
 
También se valoró la posibilidad de incluir indicadores de perinatologia, que se 
desecho finalmente al considerar que en estos casos se entraba en la 
evaluación del trabajo asistencial de otros profesionales 
 
De la totalidad de indicadores seleccionados se distinguieron un total de doce, 
que fueron considerados como más relevantes para la especialidad y que se 
identifican en el texto con un doble enmarcado. 
 
Tras la elaboración del primer borrador, éste fue remitido a un grupo de 
especialistas en ginecología y obstetricia y en temas  de calidad, así como a los 
presidentes de las diversas secciones de la SEGO para su valoración. 
 



 

Las diferentes propuestas fueron consideradas y discutidas por el de trabajo, 
quien decidió la conveniencia o no de su incorporación al texto definitivo. Esta 
última versión quedó aprobada en el mes de diciembre de 1998 
 
Indudablemente esta versión no puede ser definitiva, y al igual que los 
protocolos, debe ser revisada y adaptada periódicamente en la misma medida 
en que cambia la práctica asistencial y la evidencia científica aporta datos 
suficientes. 
 
 



 

6.2  APLICACIÓN PRÁCTICA 
 
Tal como se ha señalado el uso de los indicadores es un intrumento para la 
mejora de la calidad, pero nunca deben ser considerados un fin en si mismos. 
Es decir la etapa de medición es necesaria y a veces imprescindible para 
determinar el nivel de calidad, pero debe ser el instrumento que nos permita 
aplicar las mejoras en los puntos debiles más necesarios y seleccionar las 
acciones mas efectivas. 
 
Al disponer de un panel de indicadores como los que se presentan en este 
documento, se agilizan algunos de los procesos más dificultosos para la mejora 
continua, como son : determinar los aspectos relevantes de la asistencia  y 
diseñar el instrumento de medida. 
 
La presentación de los indicadores agrupados por procesos, permite que cada 
servicio o profesional seleccione aquellos procesos y sus indicadores, que 
considere más adecuados a su práctica profesional. No parece realista, ni 
factible la adopción de todos los indicadores. 
 
Como punto de partida para aquellos profesionales o centros, que no han 
desarrollado un sistema propio de monitorización, es aconsejable seleccionar 
aquellos que más interesen por motivos de:  
 

• variabilidad de la práctica asistencial 
• puntos debiles conocidos 
• aspectos básicos de la atención 
• posibilidad de riesgos etc. 

 
Siempre teniendo en cuenta la existencia de fuentes de información, y la 
posibilidad de generación automática del resultado del indicador. 
 
No es aconsejable en el momento inicial, la incorporación de un número 
excesivo de indicadores ya que dificulta su seguimiento. Además hay que tener 
en cuenta que en algunas ocasiones, dependiendo del desarrollo informático 
del centro, la cuantificación  será manual, requiriendo una dedicación en tiempo 
y profesionales que quizás no pueda ser asumida en las primeras etapas.  
 
Si es habitual, la incorporación progresiva de indicadores,  a medida que 
mejoran los sitemas de información, y el equipo adquiere esperiencia en su 
manejo.  
 
Esta dinámica permite además la implicación de un mayor número cada vez 
mayor de profesionales en el programa de mejora de la calidad.    
 
Una opción posible es la de iniciar la monitorización con los indicadores 
considerados “relevantes” por el grupo de trabajo, y que de algún modo 
representan aquello que no solo debe hacerse bien, sino que es necesario 
saber en que nivel de práctica se situa.  
 
 



 

Desde el punto de vista organizativo, es conveniente asignar la responsabilidad 
del seguimiento de un indicador o de los indicadores de un proceso, a un 
profesional determinado, habitualmente un adjunto. Evidentemente la 
responsabilidad global recae siempre en el jefe de servicio, y este distribuye 
entre los miembros de su staff el seguimiento de los distintos indicadores 
elegidos. 
 
Esta actividad habitualmente se realiza coincidiendo con el calendario de 
planificación de objetivos de cada servicio, incorporandose como un objetivo 
más de calidad. 
 
A modo de ejemplo práctico puede utilizarse un esquema como el siguiente.  
 
 
PROCESO: CESÁREA   
 

INDICADOR RESPONSABLE 
1º)   Tasa total de cesáreas 
                 nº total de cesáreas 
               ......................................  x100 
                    nº total de partos 
 
2º)    Parto vaginal después de cesárea 
                  nº de partos por via vaginal tras cesárea 
               ......................................................................  
x 100 
                  nº total de partos con cesárea anterior  
 

Dr. 
 
 
 
Dr. 

 
 
 
La persona responsable del indicador, verificará la fiabilidad de las fuentes de 
datos, y realizará el seguimiento de los resultados con la periodicidad 
establecida, transmitiendolos al resto del servicio. 
 
Es útil la presentación de resultados, a través de un gráfico que permita 
observar la evolución del indicador en el tiempo y su relación con el estándar 
de referencia. 
 
Exponemos a continuación un ejemplo de presentación de resultados de la 
evolución de un indicador cuyo estándar se situase en el 40%. 
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Cuando la evolución del indicador es negativa, o los resultados estan por 
debajo del estandar, el responsable del indicador debe proponer las 
actuaciones más adequadas, ya sea iniciar directamente acciones de mejora, o 
realizar un estudio de las causas que han llevado a este mal resultado. 
 
Las acciones deben estar convenientemente definidas, planificadas y con 
asignación de un calendario para las personas que deberan realizar las tareas 
propuestas. 
 
 
ACCIONES 
PROPUESTAS 

En Feb Mar  Abr Ma Jun Jul Ag Set Oct No Dic 

 
 

            

 
 

            

 
 

            

 
 

            

   
El seguimiento de los resultados del indicador antes y después de las acciones 
de mejora, permitira ver la efectividad de estas actividades. 
 



 

Conviene recordar que la adopción de un sistema de monitorización de 
indicadores, implica el compromiso del servicio, de actuar en los momentos en 
que la práctica evaluada presenta resultados por debajo del estandar, 
discutiendo esos resultados, buscando las causas, y actuando para mejorar. En 
caso contrario la medición se convierte en una rutina, y no tiene ninguna 
utilidad en la gestión clínica del servicio. 
 
En algunas ocasiones el cumplimiento de los indicadores va ligado a un 
sistema de incentivos en función de los resultados. 
 
 



 

6.3 RELACION DE INDICADORES 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

OBSTETRICIA 
 
 



 

PROCESO : EMBARAZO NORMAL 
  

  Indicador Nº1 
 

 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  (1) 

 
Recien Nacidos (RN) con diagnóstico de Retraso 
Crecimiento Intrauterino (RCI) o Macrosomía sin 

diagnóstico de sospecha clínico durante gestación. 
  

 
Dimensión 
 

 
Efectividad. Riesgo. 
 

 
Justificación 
 

 
Ambas entidades presentan tanto durante el embarazo 
como en el parto mayor morbimortalidad, particularmente 
fetal, por lo que es importante su diagnóstico durante el 
embarazo.   
 

 
Fórmula 
 

 
Nº total de RCI o Macrosomía  diagnosticadas 

 durante el embarazo  
--------------------------------------------------------------------- x 100 

Nº de RN con RCI o Macrosomía 
 

 
Explicación  de 
términos 

 
Macrosomía: > P.90 para su edad gestacional. 
RCI: <P.10 para su edad gestacional 
 

 
Población 
 

 
Todas las pacientes con recién nacidos que presentan RCI 
o Macrosomía, durante el periodo de revisión.  
Quedan excluidas las no controladas durante el embarazo. 
 

 
Tipo 
 

 
Resultado. 

 
Estándar 
orientativo 
 

 
95%  
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

PROCESO : EMBARAZO NORMAL 
 

Indicador Nº2 
 
 
NOMBRE 
INDICADOR  (2) 

 
Investigación colonización Str. Agalactiae 

 
Dimensión 
 

 
Eficiencia. Riesgo.  

 
Justificación 

 
La ausencia de tratamiento intraparto en madres 
colonizadas contribuye a una elevada morbimortalidad 
perinatal entre los recién nacidos.  
 

 
Fórmula 
 

 
Nº de gestantes a las que se realiza cultivo   

    ------------------------------------------------------------------  x 100  
Nº total de gestantes 

 
 
Explicación  de 
términos 
 

 
 
Cultivo : Realizado entre la 35-37 semana. 

 
Población 
 

 
Todas las gestantes que han parido durante el periodo 
revisado. 
Se excluyen solo las gestantes que no han tenido al menos 
una visita después de la semana 34. 
 

 
Tipo 
 

 
Proceso. 

 
Estándar 
orientativo 
 

 
Lo más próximo al 100% 



 

PROCESO : EMBARAZO NORMAL 

Indicador Nº3 
 

 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  (3) 

 
Repetición de exploraciones complementarias.  

 
 
Dimensión 
 

 
Eficiencia.  

 
Justificación 
 

 
La reiteración de exploraciones complementarias no 
justificadas clínicamente, no supone ningún impacto sobre 
la morbilidad, mientras que contribuye un consumo 
inadecuado de recursos y aumento de costes. 
 

 
Fórmula 
 

 
Nº de pacientes de bajo riesgo con más de 3 

hemogramas completos y/o 3 ecografías 
sin justificación clínica          

------------------------------------------------------------------- x 100 
Nº total de gestaciones de bajo riesgo a término 

 
 
Explicación  de 
términos 

 
Hemograma completo: Hb, Hto, parámetros eritrocitarios, 
recuento y formula leucocitaria y recuento de plaquetas 
 
Bajo riesgo: Según la clasificación de la SEGO 
 

 
Población 
 

 
Todas las gestantes de bajo riesgo, que han parido durante 
el periodo de revisado. 
 

 
Tipo 

 
Resultado. 
 

 
Estándar 
orientativo 
 

 
Lo más próximo al 0%  

 
 

  
 
 
 
 
 



 

PROCESO : EMBARAZO NORMAL 
 

 Indicador Nº4  
 
 
NOMBRE 
INDICADOR  (4) 

 
Tiempo de espera en consulta externa 

 
Dimensión 
 

 
Accesibilidad  

 
Justificación 

 
Evaluación de la calidad percibida por el cliente, 
directamente relacionada con los sistemas organizativos del 
centro.  

 
Fórmula 
 

 
Nº total de visitas con esperas superiores  

a 30 minutos   
----------------------------------------------------------------   x 100 

Nº total de visitas realizadas 
 

 
Explicación  de 
términos 

 
Tiempo de espera: Tiempo en minutos entre la hora de 
citación y la hora de entrada en consulta.  

 
Población 
 

 
Todas las visitas realizadas en Consulta Externa durante el 
periodo de revisión. 
Se excluyen las pacientes que llegan tarde. 

 
Tipo 

 
Resultado 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
10% 

 
Comentarios 

 
El indicador objetiviza el tiempo de espera, aunque la 
percepción de la demora por parte de la paciente puede 
verse afectada por la llegada a la Consulta con antelación a 
la hora programada. 
  

 



 

PROCESO : EMBARAZO NORMAL  
 

 Indicador Nº5 
 

 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  (5) 

 
Tasa prematuridad yatrógena  

 
Dimensión 
 

 
Riesgo  

 
Justificación 
 

 
La determinación precisa de la edad gestacional ( margen 
de 1-2 sem)  es una capacidad asumible por la asistencia 
obstétrica actual, y un parámetro elemental y exigible en un 
control prenatal adecuado. 
 

 
Fórmula 
 

 
Nº total de recién nacidos pretérmino         

--------------------------------------------------------------- x 100 
Nº total de cesáreas o inducciones  

 
 
Explicación  de 
términos 

 
Prematuridad:< 37 semanas. Recién Nacido evaluado con 
Test de  Dubowitz 
Prematuridad yatrógena: Recién Nacido prematuro no 
diagnosticado, tras inducción o cesárea electiva sin 
indicación obstétrica o médica que lo justifique. 
 

 
Población 
 

 
Todas las gestantes a quienes se ha practicado cesárea 
electiva o inducción de parto, supuestamente a término, 
durante el periodo revisado.  
Se excluyen las cesáreas o inducciones con indicación 
obstétrica o médica. 
 

 
Tipo 

 
Resultado. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
0%  

 
Comentarios 
 

 
El indicador no identifica todos los casos de errores de edad 
gestacional (sensibilidad), ya que no todos son inducidos. 
 

 
 
 



 

PROCESO : EMBARAZO NORMAL 
 

  Indicador Nº6 
 
 
NOMBRE 
INDICADOR  (6) 

 
Profilaxis de anemia durante gestación 

 
Dimensión 

 
Efectividad. Riesgo. 
 

 
Justificación 

 
La administración profiláctica de hierro (Fe)  debe evitar el 
desarrollo de anemia durante la gestación.  
 

 
Fórmula 
 

 
Nº pacientes con A. ferropénica durante la gestación   

------------------------------------------------------------------- x 100   
Nº total de gestantes controladas 

 
 
Explicación  de 
términos 

 
Anemia en gestación: Hemoglobina inferior a 10,5 grs/dl 

 
Población 
 

 
Todas las gestantes atendidas durante el periodo revisado. 
Quedan excluidas las gestantes con anemias de causa 
médica no relacionada con el embarazo. 
 

 
Tipo 
 

 
Resultado.  

 
Estándar 
orientativo 

 
5% 

 
Comentarios 

 
Factor de confusión: El resultado del indicador puede estar 
afectado por el nivel de cumplimiento terapéutico de la 
paciente. 
 

 



 

PROCESO : EMBARAZO NORMAL  

 Indicador Nº7 
 

 
NOMBRE DEL 
INDICADOR  (7) 

  
PPrrooffiillaaxxiiss  aanntteeppaarrttoo  eenn  ggeessttaannttee  RRhh  nneeggaattiivvoo  

 
Dimensión 

 
Riesgo. 
 

 
Justificación 

 
La posibilidad de transfusión feto-materna en situación de 
incompatibilidad Rh, hace necesaria la práctica de profilaxis 
con IgG anti-factor Rh, en las pacientes Rh negativo, en la 
semana 28 y tras la práctica de procedimientos invasivos. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de gestantes Rh negativo con administracion 

 de gammaglobulina anti Rh 
..............................................................................  x 100 

Nº total de gestantes Rh negativo  
 

 
Explicación de 
términos 

 

 
Población 

 
Todas las gestantes con grupo sanguíneo Rh negativo, a 
las que durante el periodo revisado se ha practicado alguna 
técnica invasiva, y a todas en la 28ª semana.  
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

PROCESO : EMBARAZO NORMAL 
 

  Indicador Nº8 
 

 
NOMBRE DEL 
INDICADOR  (8) 

  
SSccrreeeenniinngg  ddee  ddiiaabbeetteess  ggeessttaacciioonnaall  

 
 
Dimensión 
 

 
Adecuación, Riesgo. 

 
Justificación 

 
La ausencia de diagnóstico de diabetes gestacional 
incrementa la morbimortalidad perinatal. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de gestantes con screening de diabetes gestacional 

 realizado entre la 24 y 28 semana gestacional 
...................................................................................  x 100

 Nº total de gestantes controladas. 
 

 
Explicación de 
términos 

 
El screening de diabetes gestacional se realiza mediante el 
test de O´Sullivan  
Gestante controlada: ha sido visitada al menos una vez 
entre la semana 24 y 28. (protocolos de la SEGO ). 
 

 
Población 

 
Todas las gestantes controladas, durante el periodo de 
revisión y a lo largo de toda la gestación 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100% 

 



 

PROCESO : EMBARAZO NORMAL   
 

Indicador Nº9 
 

 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  (9) 

 
Realización de screening de hepatitis-B 

 
Dimensión 

 
Riesgo 
 

 
Justificación 

 
Las gestantes con serología positiva a hepatitis B, requieren 
la inmunización del hijo inmediatamente después del parto. 
 

 
Formula 

 
Nº de pacientes con screening de hepatitis B en tercer 

trimestre 
--------------------------------------------------------------------- x 100 

Nº total de partos 
 

 
Explicación  de 
términos 

 

 
Población 

 
Todos los partos atendidos  durante el periodo revisado. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100% 

 
Comentarios 
 

 
Ref.:Protocolos de la SEGO.   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

PROCESO : EMBARAZO NORMAL 
 

  Indicador Nº10 
 

 
NOMBRE DEL 
INDICADOR  
(10) 

  
UUssoo  ddee  ssoonnddaa  vvaaggiinnaall  eenn  eexxpplloorraacciioonneess  oobbssttééttrriiccaass  eenn  

eell  pprriimmeerr  ttrriimmeessttrree  ggeessttaacciioonnaall  
 

 
Dimensión 

 
Efectividad 
 

 
Justificación 

 
La utilización de la sonda vaginal en el primer trimestre 
gestacional incrementa la sensibilidad y la especificidad de 
la exploración ecográfica. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de ecografías practicadas con sonda vaginal en el  

primer trimestre 
................................................................................... x 100 

Nº de ecografías practicadas en el primer trimestre 
gestacional. 

 
 
Explicación de 
términos 

 

 
Población 

 
Todas las ecografías realizadas, durante el periodo 
revisado, a gestantes que están en el primer trimestre 
gestacional 
 

 
Tipo 

 
Proceso 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100% 

 
 



 

PROCESO : DIAGNÓSTICO PRENATAL DE LOS DEFECTOS 
CONGÉNITOS 

 
  Indicador Nº11 

 
 
NOMBRE DEL 
INDICADOR  
(11) 

 
Ofrecimiento de estudio cromosómico en gestantes de 

riesgo 
 

 
Dimensión 

 
Adecuación, Efectividad. 
 

 
Justificación 

 
La tasa de alteraciones cromosómicas, en especial la 
trisomia 21, obliga al ofrecimiento de estudio cromosómico 
en las gestantes de riesgo. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de gestantes de riesgo a las que se ofrece estudio  

 cromosómico  
.........................................................................  x 100 

 Nº de gestantes de riesgo 
 

 
Explicación de 
términos 

 
Factores de riesgo: Edad, pliegue nucal, estudios 
bioquímicos o presencia de antecedentes  
 

 
Población 

 
Todas las gestantes controladas durante el periodo revisado 
que presentaban factores de riesgo. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100% 

 
Comentario 

 
El límite de edad puede ser modificado en función de los 
resultados de estudios regionales. 
 

 
 
 
 
 
 



 

PROCESO : DIAGNÓSTICO PRENATAL DE LOS DEFECTOS 
CONGÉNITOS 

 
  Indicador Nº12 

 
 
NOMBRE DEL 
INDICADOR  
(12) 

 
Pérdidas gestacionales postamniocentesis 

 
Dimensión 

 
Efectividad, Riesgo. 
 

 
Justificación 

 
La tasa de pérdida de gestaciones postamniocentesis ha de 
tener un valor tal que justifique la utilización de esta técnica 
invasiva. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de pérdidas gestacionales postamniocentesis  

 ............................................................................  x 100 
 Nº total de amniocentesis 

 
 
Explicación de 
términos 

 
Se entiende pérdida de la gestación antes de la 22ª semana 
gestacional tras cuadro clínico de inicio en los 7 días 
siguientes a la punción. 

 
Población 

 
Todas las amniocentesis realizadas para estudio 
cromosómico, durante el periodo revisado. 
 

 
Tipo 

 
Resultado. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
0.3 % - 1.2 % 

 



 

PROCESO : DIAGNÓSTICO PRENATAL DE LOS DEFECTOS 
CONGÉNITOS 

 
  Indicador Nº13 

 

 
NOMBRE DEL 
INDICADOR  
(13) 

 
Ecografías de screening de malformaciones 

 
Dimensión 

 
Adecuación. Accesibilidad. 
 

 
ustificación 

 
La exploración ecográfica en la 18 y 20 semana gestacional 
es básica en el control de la gestación. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de gestantes con  ecografía de screening de  

malformaciones  
...............................................................................  x 100 

Nº total de gestantes a término controladas 
 

 
Explicación de 
términos 

 
Se entiende que el screening ecográfico de malformaciones 
es el que  se realiza en la 18 y la 20 semana gestacional. 
Se puede añadir, eventualmente, una segunda exploración 
en la 28 y la 32 semana. 
 

 
Población 

 
Todas las gestantes a término durante el periodo revisado y 
controladas por especialista. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100% 

 
 
 
 
 



 

PROCESO : CONTROL FETAL ANTEPARTO 
 

 Indicador Nº14 
 

 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(14) 

 
Valoración por médico especialista de las pruebas de 

bienestar fetal (PBF) 
 

 
Dimensión 
 

 
Riesgo, Efectividad.  

 
Justificación 
 

 
De la valoración de los diversos tests se derivan actitudes 
terapéuticas. 
 

 
Fórmula 
 

 
Nº de PBF  valoradas por médico especialista 

.............................................................................  x 100 
Nº total de PBF practicadas.  

 
 
Explicación  de 
términos 

 
Pruebas de bienestar fetal: 
• Perfil biofísico (PB) 
• Test no estresante (TNS) 
• Prueba de tolerancia a las contracciones (PTC) 
• Amnioscopia   
 
Valoración por especialista: Constancia documentada de los 
comentarios en la HC  
 

 
Población 

 
Todas las pruebas de bienestar fetal, realizadas durante el 
periodo de revisión, a gestantes de alto y bajo riesgo. 
  

 
Tipo 

 
Proceso.  
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100% 

 
Comentarios 

 

 



 

 
PROCESO : CONTROL FETAL ANTEPARTO  

 
  Indicador Nº15 

 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(15) 

 
Duración excesiva de Test no estresante (TNS) 

patológico 
 

 
Dimensión 
 

 
Riesgo. Eficiencia.  

 
Justificación 
 

 
La duración excesiva de un patrón  de la FCF sugestivo de 
sufrimiento fetal, sin la toma de la actitud diagnóstica y/o 
terapéutica adecuada puede aumentar la morbimortalidad 
fetal .  
 

 
Fórmula 
 

 
Nº de TNS patológico con duración superior a 35 minutos 
.................................................................................x 100  

Nº de TNS patológicos realizados 
 

 
Explicación  de 
términos 

 
Duración patológica del TNS : Superior a 35 minutos  

 
Población 
 

 
Todas las pruebas de TNS patológicos realizadas durante el 
periodo de revisión.  
 

 
Tipo 

 
Resultado. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
< 1%  

 
Comentarios 
 

 
Dos consideraciones:  
• Duración TNS patológico.  
• Intervalo TNS patológico - Conducta adecuada. 
  

 



 

PROCESO : GESTACIONES EXTRAUTERINAS  
 

 Indicador Nº16 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(16) 

 
Gestaciones extrauterinas (GEU) no diagnosticadas 

 
Dimensión 

 
Efectividad. 
 

 
Justificación 

 
La GEU puede ser causa de metrorragia de 1r. trimestre 
que en ocasiones puede resultar difícil de diagnosticar 
originando actitudes terapéuticas incorrectas. 
 

 
Fórmula 

 
nº de GEU con legrado evacuador en las 4 semanas 

 previas al diagnóstico 
-------------------------------------------------------------------- x 100 

  nº total GEU 
 

 
Explicación  de 
términos 

 

 
Población 

 
Todas las pacientes con gestación extrauterina, 
diagnosticadas  durante el periodo de revisión. 
 

 
Tipo 

 
Resultado. 
 

 
Estandar 
orientativo 

 
No establecido. 

 
 
                               
 



 

PROCESO: EMBARAZO Y PARTO GEMELAR  
 

 Indicador Nº17 
 
 
NOMBRE DEL 
INDICADOR  
(17) 

 
Diagnóstico de cigocidad 

 

 
Dimensión 

 
Efectividad. 
 

 
Justificación 

 
La falta de diagnóstico de la corionicidad y amnionicidad 
puede dificultar el diagnóstico y tratamiento de 
complicaciones inherentes a la gestación gemelar 
. 

 
Fórmula 

 
Nº de gestaciones gemelares con diagnóstico de tipo de 

 corionicidad y amnionicidad por debajo de la 14  
semana gestacional  

.................................................................................   x 100 
 Nº de gestaciones gemelares 

 
 
Explicación de 
términos 

 

 
Población 

 
Todas las gestantes con gestación gemelar controladas 
durante el periodo de revisión y desde el primer trimestre 
gestacional. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

PROCESO: EMBARAZO Y PARTO GEMELAR  
 
  Indicador Nº18 
 
 
NOMBRE DEL 
INDICADOR  
(18) 

 
Tiempo entre el nacimiento del primer gemelo y el 

segundo 
 

 
Dimensión 

 
Efectividad, riesgo. 
 

 
Justificación 

 
La prolongación del intervalo de nacimiento entre ambos 
fetos incrementa la incidencia de hipoxia, asfixia y muerte 
del segundo gemelo, además del desprendimiento 
prematuro de placenta y la pérdida de capacidad uterina 
para realizar con comodidad maniobras extractoras sobre el 
segundo gemelo. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de partos de gestaciones gemelares con intervalo de  

nacimiento entre ambos fetos superior a 30 minutos 
................................................................................  x 100 

 Nº de partos de gestaciones gemelares 
 

 
Explicación de 
términos 

 

 
Población 

 
Todas las gestaciones gemelares en trabajo de parto, 
atendidas durante el periodo de revisión. 
 

 
Tipo 

 
Resultado. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
No establecido. 



 

PROCESO : AMENAZA DE PARTO PRETÉRMINO  
 

 Indicador Nº19 
 

 
NOMBRE DEL 
INDICADOR  
(19) 

 
Inhibición del trabajo de parto 

 
Dimensión 

 
Riesgo. 
 

 
Justificación 

 
No tener en cuenta las contraindicaciones para inhibir el 
trabajo de parto en la amenaza de parto pretérmino puede 
incrementar la morbimortalidad perinatal y materna. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de inhibiciones del trabajo de parto de acuerdo a 

protocolo  
................................................................................ x 100 

 Nº total de inhibiciones del trabajo de parto. 
 

 
Explicación de 
términos 

 
Protocolo : Contraindicaciones a la inhibición contempladas 
en el protocolo de cada centro. 
 

 
Población 

 
Gestantes con amenaza de parto pretérmino, sometidas a 
inhibición, durante el periodo de tiempo revisado. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100% 

 
Comentario 

 
Es imprescindible la existencia de un protocolo asistencial 
de amenaza de parto prematuro. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

PROCESO : AMENAZA DE PARTO PRETÉRMINO  
 
  Indicador Nº20 
 
 
NOMBRE DEL 
INDICADOR  
(20) 

 
Administración de betasimpaticomiméticos con bomba 

de perfusión continua 
 

 
Dimensión 

 
Riesgo. 
 

 
Justificación 

 
La agresividad cardiovascular de los 
betasimpaticomiméticos aconseja tomar medidas que 
impidan la administración brusca de esta medicación, como 
el uso de bomba de perfusión. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de inhibiciones de actividad uterina con bomba de 

perfusión  
................................................................................  x 100 

  Nº total de inhibiciones de la actividad uterina.   
 

 
Explicación de 
términos 

 

 
Población 

 
Todas las gestantes con amenaza de parto pretérmino y 
tratamiento tocolítico con betasimpaticomiméticos, 
atendidas durante el periodo de revisión. 
 

 
Tipo 

 
Proceso 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100% 

 
Comentario 

 
Se aconseja la utilización de bomba volumétrica por permitir 
una dilución del fármaco a bajas concentraciones.  
 

 
 



 

PROCESO : AMENAZA DE PARTO PRETÉRMINO   
 

Indicador Nº21 
 
 
NOMBRE DEL 
INDICADOR  
(21) 

 
Inducción de madurez pulmonar  

 
Dimensión 

 
Efectividad. 
 

 
Justificación 

 
La administración parenteral de glucocorticoides disminuye 
el (sindrome de distress respiratorio (SDR) neonatal y otras 
complicaciones. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de amenazas de parto pretérmino que han recibido  

corticoides por via parenteral  
...................................................................................  x 100 

 Nº total de amenazas de parto pretérmino. 
  

 
Explicación de 
términos 

 
Tratamiento con corticoides : Según protocolo de cada 
centro. 
 

Población Todas las gestantes con amenaza de parto pretérmino y 
edad gestacional inferior a 34 semanas, atendidas durante 
el periodo de revisión. 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

PROCESO : AMENAZA DE PARTO PRETÉRMINO  
 
  Indicador Nº22 
 
 
NOMBRE DEL 
INDICADOR  
(22) 

  
Traslado de la amenaza de parto pretérmino inferior a 

32 semanas 
 

 
Dimensión 

 
Adecuación 
 

 
Justificación 

 
El recién nacido pretérmino necesita recibir atención en una 
unidad neonatal con dotación adecuada y personal 
experimentado. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de amenazas de parto pretérmino trasladados a un  

centro de nivel III 
.................................................................................   x 100 

Nº total de ingresos por amenaza de parto pretérmino 
 

 
Explicación de 
términos 

 
Nivel III : Centro que dispone de UCI neonatal. 

 
Población 

 
Todas las gestantes con amenaza de parto 
pretérmino,inferior a 32 sem. ingresadas durante el periodo 
revisado. 
 

 
Tipo 

 
Proceso 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
No establecido 

 
Comentario 

 
El traslado de la gestante es completamente necesario 
cuando se trata de un centro de nivel I. En un centro de 
nivel II, se puede tener en cuenta la edad gestacional, 
siendo necesario el traslado de los recién nacidos en 
gestacion inferior a 32 semanas. 
 
Indicador aplicable a centros que no disponen de UCI 
neonatal. 
 



 

PROCESO : ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS  
 

 Indicador Nº23 
 

 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  (23) 

 
Profilaxis antibiótica en RPM en gestaciones pretérmino 

 
Dimensión 

 
Riesgo.  
 

 
Justificación 
 

 
Un porcentaje entre el  5 y el 20% de las RPM desarrollan 
corioamnionitis y entre un 2 y un 6% sepsis neonatal. Existe 
además riesgo de endometritis. La profilaxis se ha 
demostrado eficaz en prolongar la gestación.  
 

 
Fórmula 
 

 
Nº de gestaciones  pretérmino con RPM que  

reciben antibioticoterapia profiláctica 
----------------------------------------------------------------- x  100 

Nº total de gestaciones pretérmino con RPM  
 

 
Explicación  de 
términos 

 
RPM pretérmino: Inferior a 37 semanas cumplidas.  

 
Población 
 

 
Todas las gestantes con menos de 37 semanas y RPM 
documentada atendidas durante el periodo revisado y con 
más de una hora de ingreso hospitalario. 
 

 
Tipo 

 
Proceso 
 

 
Estandar 
orientativo 

 
100%  

 
Comentarios 
 

 
La gran diversidad de pautas de antibioticoterapia 
recomendadas hace aconsejable que cada centro disponga 
de un protocolo propio.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

PROCESO : ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS  
 
  Indicador Nº24 
 
 
NOMBRE 
INDICADOR (24)

 
Finalización gestación con rotura prematura de 

membranas (RPM) confirmada, de edad gestacional 
superior a 34 semanas 

 
 
Dimensión 

 
Riesgo. Eficiencia.  
 

 
Justificación 

 
Prolongar gestación aumenta morbimortalidad maternofetal, 
principalmente infecciosa sin beneficio adicional claro 
.  

 
Fórmula 
 

 
Nº de gestaciones con RPM de más de 34 semanas con  

finalización de gestación   
------------------------------------------------------------------  x   100  

Nº de gestaciones de más 34 semanas con RPM.  
 

 
Explicación  de 
términos 

 
Indicación de finalización de gestación: tras periodo de 
latencia superior o igual a 12 horas, desde el diagnóstico, 
utilizando la via más adecuada en cada caso. 
 

 
Población 
 

 
Todas las gestantes con RPM de edad gestacional superior 
o igual a 34 semanas, atendidas durante el periodo 
revisado. 
 

 
Tipo 

 
Resultado. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100% 

 
 



 

PROCESO : TRANSTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO 
 

Indicador Nº25 
 

 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  (25) 

 
Aparición de Eclampsia en pacientes con estado 

hipertensivo de embarazo (EHE) y tiempo de ingreso 
superior a 1 hora    

 
 
Dimensión 

 
Efectividad. Riesgo.  
 

 
Justificación 

 
La aparición de eclampsia es una complicación grave, y 
prevenible tras la identificación del colectivo de riesgo y 
realizando profilaxis adecuada.  
 

 
Fórmula 
 

 
Nº de pacientes con EHE que presentan uno o más  

episodios de eclampsia tras  1 hora de ingreso 
--------------------------------------------------------------------- x 100  

 Nº de pacientes con EHE 
 

 
Explicación  de 
términos 

 
EHE : Proceso hipertensivo en relación con el embarazo, 
parto o puerperio inmediato. 
 
Eclampsia: Proceso convulsivo en relación con EHE. 
 

 
Población 
 

 
Todas las pacientes ingresadas con orientación diagnóstica 
de estado hipertensivo de embarazo distintos de la 
Eclampsia, durante el periodo de revisión. 
 

 
Tipo 

 
Resultado. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
Lo más próximo al 0%. 

 
Comentarios 
 

 
Si el protocolo del centro contempla un intervalo distinto a 
una hora, se adoptará el que marca el protocolo propio.  
 

 



 

PROCESO : ASISTENCIA A LA GESTANTE DIABÉTICA 
 

  Indicador Nº26 
 
 
NOMBRE DEL 
INDICADOR  
(26) 

 
Control metabólico durante la gestación 

 
Dimensión 

 
Efectividad 
 

 
Justificación 

 
El adecuado control metabólico durante la gestación 
disminuye la morbimortalidad perinatal y materna. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de gestantes diabéticas con Hb A1 en cada  

trimestre  inferior a 7%  
..........………............................................................... x100 

   Nº gestantes diabéticas controladas durante 
 toda la gestación. 

 
 
Explicación de 
términos 

 

 
Población 

 
odas las gestantes con diabetes pregestacional, controlodas 
durante el periodo revisado. 
Excluye a las no controladas durante toda la gestación. 
 

 
Tipo 

 
Resultado. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100% 

 
Comentarios 

 
Una cifra por debajo del estándar indica un deficiente 
control durante la gestación. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

PROCESO : ASISTENCIA A LA GESTANTE DIABÉTICA 
 
  Indicador Nº27 
 
 
NOMBRE DEL 
INDICADOR  
(27) 

 
Control metabólico en trabajo de parto 

 
Dimensión 

 
Riesgo. 
 

 
Justificación 

 
La aparición de cifras de glicemia  elevadas durante el 
parto, incrementa la morbilidad materna, fetal y neonatal, y 
puede estar relacionada con un inadecuado control durante 
el embarazo. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de gestantes diabéticas en tratamiento con insulina  

con cifras de glucemia inferiores a 70 mg/dl o  
superiores a 100 mg/dldurante el trabajo de parto 

............................................................................... x 100 
 Nº total de partos de gestantes diabéticas tratadas con 

insulina 
 

 
Explicación de 
términos 

 

 
Población 

 
Todas los partos, atendidos durante el periodo revisado, en 
gestantes con diabetes tratadas con insulina. 
 

 
Tipo 

 
Resultado 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
Lo más próximo al 0%. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

PROCESO : ASISTENCIA A LA GESTANTE DIABÉTICA 
 

  Indicador Nº28 
 
 
NOMBRE DEL 
INDICADOR  
(28) 

 
Macrosomía en recién nacidos de madre diabetica 

 
Dimensión 

 
Eficacia/Eficiencia 
 

 
Justificación 

 
El adecuado control metabólico durante la gestación 
disminuye la frecuencia de macrosomía neonatal. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de recien nacidos con peso superior al percentil 90 
...........................................................................  x 100 

 Nº total de recien nacidos de gestantes diabeticas 
 

 
Explicación de 
términos 

 

 
Población 

 
Todos los recien nacidos de gestantes con diabetes durante 
el periodo de revisión. 
Excluye las gestaciones con más de un feto. 
 

 
Tipo 

 
Resultado. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
No establecido. 

 
Comentario 

 
Se espera una incidencia de macrosomía neonatal similar a 
la población normal si el diagnóstico ha sido precoz y el 
control metabólico ha sido adecuado. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

PROCESO : ASISTENCIA A LA GESTANTE DIABÉTICA 
 

  Indicador Nº29 
 
 
NOMBRE DEL 
INDICADOR  
(29) 

 
Hipoglucemia neonatal en RN de madre con diabetes 

gestacional o pregestacional 
 

 
Dimensión 

 
Eficacia. Eficiencia 
 

 
Justificación 

 
Un inadecuado control metabólico durante la gestación y el 
parto incrementa la incidencia de hipoglucemia neonatal. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de recien nacidos con cifras de glucemia inferior a  

35 mg/dl en las 48 horas postparto  
..................................................................................  x 100 

 Nº total de recien nacidos de gestantes con diabetes 
 

 
Explicación de 
términos 

 

 
Población 

 
Todos los recien nacidos, durante el periodo de revisión, de 
madres con diabetes gestacional y pregestacional. 
 

 
Tipo 

 
Resultado. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
Lo más proximo al 0%. 

  
 
 



 

PROCESO : CRECIMIENTO INTRAUTERINO RETARDADO 
 

  Indicador Nº30 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(30) 

 
Ecografía seriada en gestaciones con diagnóstico de 

crecimiento intrauterino retardado (CIR) 
 

 
Dimensión 

 
Riesgo. 
 

 
Justificación 

 
El control ecográfico del crecimiento y del volumen de 
líquido amniótico en relación con fetos diagnosticado de 
CIR, aportará información sobre bienestar y posible 
indicación de finalización del embarazo. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de gestaciones con  diagnóstico de CIR con evaluación 

ecográfica seriada 
-------------------------------------------------------------------  x 100 

Total de gestaciones con diagnóstico de CIR 
 

 
Explicación  de 
términos 

 
La evaluación ecográfica seriada incluye la realización de: 
• Ecografía cada 2-3 semanas con la medición fetal de 

biometría  que incluya al menos: DBP, LF, CA, CC. 
• Ecografía semanal para la evaluación del líquido 

amniótico  mediante medición de bolsa aislada o 
valoración de los cuatro cuadrantes (ILA) 

• . 
 
Población 

 
Total de gestaciones con diagnóstico de CIR, durante el 
periodo revisado. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100% 

 
Comentarios 

 
Ref.: Manual de Asistencia al embarazo patológico (SEGO).
  

 
 
 
 
 



 

PROCESO : CRECIMIENTO INTRAUTERINO RETARDADO 
 
  Indicador Nº31 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(31) 

 
Realización de cardiotocografía basal seriada en 

gestaciones con CIR 

 
Dimensión 

 
Riesgo. 
 

 
Justificación 

 
La cardiotocografía permite valorar el bienestar fetal en 
embarazos de riesgo 
 

 
Fórmula 

 
Gestaciones con dianóstico de CIR en las que se  

realiza cardiotocografía basal seriada 
--------------------------------------------------------------------  x 100 

Total gestaciones con diagnóstico de CIR 
 

 
Explicación  de 
términos 

 
Se entiende por cardiotocografía seriada la realización de 
esta exploración al menos una vez a la semana. 
Se admite también la valoración con perfil biofísico 
 

 
Población 

 
Todas las  gestaciones diagnósticadas de CIR, durante el 
periodo revisado. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100% 

 
Comentarios 

 
Ref.: Manual de Asistencia al Embarazo Patológico. SEGO. 
    

 



 

PROCESO : CRECIMIENTO INTRAUTERINO RETARDADO 
 
  Indicador Nº32 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(32) 

 
Estudio hemodinámico en gestaciones con diagnóstico 

de CIR 
 

 
Area/ Dimensión 

 
Riesgo, Efectividad. 
 

 
Justificación 

 
El estudio hemodinámico (Doppler) permite valorar 
bienestar fetal, pronóstico y posibles conductas en un 
embarazo de riesgo. 
  

 
 
Fórmula 

 
Nº de gestaciones diagnosticadas de CIR con  

estudio hemodinámico 
--------------------------------------------------------------------  x 100 

Total de gestaciones diagnosticadas de CIR 
 

 
Explicación  de 
términos 

 
Estudio hemodinámico: Se aplicarán la sistemática y 
evaluaciones propios de cada servicio  
 

 
Población 

 
Todas las gestaciones diagnosticadas de CIR, durante el 
periodo revisado. 
 

 
Tipo 

 
Proceso 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
No establecido 

 
Comentarios 

 
Ref.: Manual de Asistencia al Embarazo Patológico (SEGO).
 
El grupo de trabajo no considera esta exploración como 
obligatoria, pero sí recomendable, por este motivo no se 
precisa ningún valor al estándar. 
 



 

PROCESO : INFECCIÓN POR VIH Y GESTACIÓN 
  

 Indicador Nº33 
 

 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  (33) 

 
Analítica específica en pacientes seropositivos al HIV 

 
Dimensión 

 
Efectividad. Riesgo.  
 

 
Justificación 
 

 
El indicador se correlaciona con la instauración de 
tratamientos y conductas específicas que influyen en la 
morbimortalidad  maternofetal y transmisión vertical. 
 

 
Fórmula 
 

 
Nº de mujeres a las que se realiza  analítica 

específica          
---------------------------------------------------------------------- x 100 

Nº de gestantes con infección por HIV 
 

 
Explicación  de 
términos 

 
Analítica específica :  
• Poblaciones linfocitarias : CD4, CD8. 
• Carga viral : Número de copias RNA/ml. 
 

 
Población 
 

 
Todas las pacientes gestantes con infección VIH conocida 
y controladas en la consulta durante el periodo de revisión. 
  

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100%  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

PROCESO : INFECCIÓN POR VIH Y GESTACIÓN 
 
  Indicador Nº34 
 
 
NOMBRE 
INDICADOR  
(34) 

 
Ofrecimiento de profilaxis de transmisión vertical con 

ZDV en gestantes VIH y sus Recien Nacidos  
 

 
Dimensión 
 

 
Efectividad. Riesgo. 

 
Justificación 

 
La administración de ZDV ha demostrado su eficacia en la 
disminución del riesgo de transmisión vertical en gestantes 
VIH. 
 

 
Fórmula 
 

 
Nº de pacientes con protocolo vigente   

---------------------------------------------------------------- x 100   
Nº de  pacientes gestantes VIH 

 
 
Explicación  de 
términos 

 
Protocolo vigente : SEGO y AEP. 

 
Población 
 
 

 
Todas las pacientes gestantes  VIH positivas atendidas 
durante el periodo de revisión. 
Se excluyen aquellas que rechazan el tratamiento.  
 

 
Tipo 

 
Proceso.  
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100% 

 
Comentarios 

 
La validez actual de este indicador puede modificarse 
debido a las frecuentes modificaciones del estado del 
conocimiento científico de esta patología. 
 

 
 



 

 PROCESO : INFECCIÓN POR VIH Y GESTACIÓN 
 

  Indicador Nº35 
 
 
NOMBRE 
INDICADOR  
(35) 

 
Realización de screening de VIH 

 
Dimensión 

 
Riesgo. 
 

 
Justificación 

 
Las gestantes con serologia positiva a VIH 
 

 
Fórmula 
 

 
Nº de gestantes con screening de VIH   

---------------------------------------------------------------- x 100   
Nº de  embarazos controlados 

 
 
Explicación  de 
términos 

 

 
Población 
 

 
Todas las pacientes gestantes controladas durante el 
periodo de revisión. 
  

 
Tipo 

 
Proceso.  
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100% 

 
Comentarios 

 
Ref: Protocolos de la SEGO 
 

 
 



 

PROCESO : ASISTENCIA AL PARTO NORMAL 
 
  Indicador Nº36 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(36) 

 
Estudio analítico pre-parto 

 
Dimensión 

 
Riesgo, Efectividad. 
 

 
Justificación 

 
El estudio analítico pre-parto permitirá la detección de 
factores de riesgo y la posibilidad de emprender acciones 
terapéuticas o preventivas. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de pacientes con analítica sistemática pre-parto 

-------------------------------------------------------------------- x  100 
Total de partos 

 
 
Explicación  de 
términos 

 
Analítica sistemática pre-parto : Se toma como referencia la 
definida en el Manual de Asistencia al Parto normal 
(SEGO), es decir  la realizada al menos 2 meses antes del 
parto.  
 

 
Población 

 
Todos los partos atendidos  durante el periodo revisado. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100% 

 
Comentarios 

 
Ref.: Protocolos de la SEGO. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

PROCESO : ASISTENCIA AL PARTO NORMAL 
 

  Indicador Nº37 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(37) 

 
Incidencia de desgarros perineales de III / IV grado 

 
Dimensión 

 
Riesgo 
 

 
Justificación 

 
Una excesiva incidencia de desgarros perineales severos 
puede implicar deficiencias en la asistencia al parto. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de desgarros perineales de III / IV grado 

--------------------------------------------------------------  x 100 
Total de partos vaginales 

 
 
Explicación  de 
términos 

 

 
Población 

 
Todos los partos vaginales atendidos  durante el periodo 
revisado. 
 

 
Tipo 

 
Resultado. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
No establecido. 



 

PROCESO : ASISTENCIA AL PARTO NORMAL  
 

  Indicador Nº38 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(38) 

 
Parto con analgesia regional 

 
Dimensión 

 
Adecuación, Satisfacción 
 

 
Justificación 

 
La analgesia regional permite una mejor dirección del parto 
al tiempo que favorece el bienestar de la parturienta.  
 

 
Fórmula 

 
Nº de partos con analgesia regional 

          ............................................................... x 100 
Nº total de partos 

 
 
Explicación  de 
términos 

 
Parto con analgesia regional es aquel en el que se aplican 
las técnicas analgésicas adecuadas para evitar la sensación 
de dolor durante los periodos de dilatación y expulsivo. 
Se incluyen en el numerador los partos iniciados con 
analgesia regional que finalizan con anestesia general. 
 

 
Población 

 
Todos los  partos ( vaginales y cesáreas) atendidos durante 
el periodo  revisado. 
 

 
Tipo 

 
Resultado. 
 

 
Estándar 
orientativo  

 
No establecido. 

 
Comentarios 

 
Aunque no se establece un estándar de referencia, se 
considera deseable el ofrecimiento al 100% de las 
pacientes. 
 
Ref.: Manual de Asistencia al embarazo patológico (SEGO).
 



 

PROCESO : ASISTENCIA AL PARTO NORMAL  
 

  Indicador Nº39 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(39) 

 
Frecuencia de partos inducidos por indicación 

terapéutica 
 

 
Dimensión 

 
Riesgo 
 

 
Justificación 

 
Un exceso de partos inducidos puede reflejar la indicación 
incorrecta de un procedimiento no exento de riesgos.  
 

 
Fórmula 

 
Nº de partos inducidos por indicación terapéutica 

-------------------------------------------------------------------  x 100 
Total de partos inducidos 

 
 
Explicación  de 
términos 

 
Indicaciones terapéuticas (SEGO) : 
• Complicaciones médicas 
• Rotura prematura de membranas 
• Coriamnionitis 
• Sospecha de riesgo fetal 
• Muerte fetal 
• Embarazo prolongado  
 

 
Población 

 
Todos los  partos atendidos durante el periodo revisado. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
Superior al 80% 

 
Comentarios 

 
Ref.: Protocolos de la SEGO. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

PROCESO : ASISTENCIA AL PARTO NORMAL  
 
  Indicador Nº40 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  (40) 

 
Dirección del parto mediante oxitocina con bomba de 

perfusión  
 

 
Dimensión 

 
Riesgo 
 

 
Justificación 
 

 
La dirección del parto mediante oxitocina requiere una 
dosificación adecuada en cada momento por el riesgo de 
hiperdinamía uterina y sus repercusiones fetales. Se 
necesita el uso de un intrumento que permita la infusión del 
medicamento de forma precisa y fácilmente regulable. 
 

 
Fórmula 
 

 
Nº de partos idirigidos utilizando bomba de infusión 

de oxitocina 
--------------------------------------------------------------------- x 100 

  Total de partos dirigidos con oxitocina 
 

 
Explicación  de 
términos 

  

 
Población 

 
Todos los partos inducidos durante el periodo revisado. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100 % 

 
Comentarios 

 
Ref.: Protocolos de la SEGO 
 



 

PROCESO : PARTO PODÁLICO 
  Indicador Nº41 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(41) 

 
Exploraciones ecográficas en parto de nalgas  

 
Dimensión 
 

 
Efectividad.  

 
Justificación 
 

 
La determinación de una serie de parámetros ecográficos 
en las presentaciones de nalgas, efectuadas  tan 
precozmente como sea posible en el curso del parto, 
ayudan a la selección de la via de parto más adecuada.    
 

 
Fórmula 
 

 
Nº de pacientes en trabajo de parto con los parámetros  

ecográficos necesarios 
------------------------------------------------------------------ x  100 
Nº de pacientes en trabajo de parto con presentación de 

nalgas  
 

 
Explicación  de 
términos 

 
Parámetros ecográficos : 
• Determinación peso fetal 
• Actitud de la cabeza fetal (flexión-deflexión)  
• Procidencia de cordón.  
• Variedad de presentación de nalgas 
 

 
Población 
 

 
Todas las gestantes en trabajo de parto con fetos en 
presentación de nalgas, atendidas durante el periodo de 
revisión.  
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100% 

 
Comentarios 

 
En algunas ocasiones la exploración ecografica puede ser 
substituida  por otras tecnicas de imagen. 
 

 



 

PROCESO : CESÁREA 
 
  Indicador Nº42 
 

 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(42) 

 
Tasa total de cesáreas 

 
Dimensión 

 
Riesgo. 
 

 
Justificación 

 
La cesárea es un procedimiento de cirugía mayor, con los 
riesgos que conlleva. La indicación inadecuada de cesárea, 
puede por tanto aumentar innecesariamente el riesgo y 
reflejar la inadecuada utilización de recursos (quirúrgicos, 
estancias etc.). 
 

 
Fórmula 

 
nº total de cesáreas 

              -----------------------------------  x 100 
nº total de partos 

 
Explicación  de 
términos 

 
 

 
Población 

 
Total de partos, vaginales y cesáreas realizados durante el 
periodo revisado. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
INSALUD        : 17.5% 
ICS                 : 16.5% 
SAS                : 
OSAKIDETZA : 
SVS 
CANARIAS      : 17.2% 
GALICIA 
 

 
Comentarios 

 
Se ha utilizado como referencia para el estandar los 
resultados correspondientes a 1996-97  de los distintos 
Servicios de Salud del territorio nacional. 
 

  
 



 

PROCESO : CESÁREA 
 
  Indicador Nº43 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(43) 

 
Cesáreas realizadas mediante incisión según  técnica 

de Pfannenstiel 
 

 
Dimensión 

 
Adecuación. 
 

 
Justificación 

 
La incisión mediante técnica de Pfannenstiel presenta 
menos complicaciones graves postoperatorias 
(eventraciones) y aporta a la paciente un componente de 
estética adecuado en una asistencia integral. 
 

 
 
Fórmula 

 
nº de cesáreas realizadas mediante incisión  

de Pfannenstiel  
          ----------------------------------------------------- x 100 

nº total de cesáreas 
 

 
Explicación  de 
términos 

 

 
Población 

 
Todas las cesáreas realizadas durante el periodo revisado. 
Se excluye laparotomía media previa y muerte inminente del 
recien nacido. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
No establecido. 



 

PROCESO : CESÁREA 
  Indicador Nº44 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(44) 

 
Parto por via vaginal después de cesárea 

 

 
Dimensión 

 
Riesgo, Efectividad. 
 

 
Justificación 

 
Un mayor número de partos por via vaginal evita los riesgos 
y la utilización de recursos de la cesárea. 
 

 
Fórmula 

 
nº de partos por via vaginal después de cesárea 

-------------------------------------------------------------------- x 100 
nº total de partos con cesárea anterior 

 
 
Explicación  de 
términos 

 

 
Población 

 
Todos los partos (vaginales o cesáreas) realizados durante 
el periodo de revisión, cuyo parto previo fue primera 
cesárea. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
Superior al 40%  

 
Comentarios 

 
La bibliografía revisada sitúa los valores de referencia entre 
el 20 % y el 84%. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 PROCESO : CESÁREA 
 

 Indicador Nº45 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(45) 

 
Intervalo indicación - extracción en cesárea urgente 

 
Dimensión 

 
Efectividad, Riesgo. 
 

 
Justificación 

 
Una cesárea de indicación urgente implica la extracción 
inmediata del feto. En caso contrario, aumenta el riesgo 
fetal y/o materno y pierde efectividad. 
 

 
 
 
Fórmula 

 
 nº de cesáreas con intervalo indicación - realización 

 inferior a 30 minutos. 
------------------------------------------------------------------- x  100 

nº total de cesáreas urgentes 
 

 
Explicación  de 
términos 

 

 
Población 

Todas las cesáreas consideradas urgentes, realizadas 
durante el periodo de revisión. 
 

 
Tipo 

 
Resultado. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
Superior al 95% 

 
Comentarios 

 
La cuantificación de este indicador refleja la necesidad de 
registrar la hora de indicación. 
 



 

PROCESO : NEONATO
Indicador Nº46 

 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(46) 

 
Realización de estudio ácido-base de sangre de cordón

 
Dimensión 

 
Efectividad. 
 

 
Justificación 

 
La realización del estudio ácido-base de sangre de cordón 
es uno de los métodos más objetivos de valoración del 
recien nacido. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de recien nacidos con estudio de sangre de cordón  

--------------------------------------------------------------------- x 100 
Nº total de recien nacidos 

 
 
Explicación  de 
términos 

 
Estudio de sangre (preferentemente arterial) obtenida de 
cordón umbilical inmediatamente a la expulsión fetal. 
 

 
Población 

 
Todos los recien nacidos durante el periodo revisado. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
99%. 

 
Comentarios 

 
Ref.: Manual de asistencia al parto y puerperio normal. 
 

 
 
 

 



 

PROCESO : PUERPERIO NORMAL Y PATOLÓGICO 
 
  Indicador Nº47 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(47) 

 
Fiebre puerperal tras parto  

 
Área/ Dimensión 

 
Riesgo. 
 

 
Justificación 

 
La incidencia elevada de fiebre puerperal puede implicar 
inadecuadas medidas higiénicas u otras deficiencias en el 
manejo del parto.  
 

 
Fórmula 

 
Puerperio de partos  con fiebre superior a 38ºC 

--------------------------------------------------------------------- x 100 
Total de partos  

 
 
Explicación  de 
términos 

 
Fiebre: hipertemia  igual o superior a 38ºC y duración 
superior a 48 horas seguidas, entre los dias 2 al 10 tras el 
parto.  
 

 
Población 

 
Todos los partos realizados durante el periodo revisado. 
 

 
Tipo 

 
Resultado. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
No establecido. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

PROCESO : PUERPERIO NORMAL Y PATOLÓGICO 
 
  Indicador Nº48 
 

 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(48) 

 
Hemorragia durante el parto 

 
Dimensión 

 
Riesgo. 
 

 
Justificación 

 
Las pérdidas hemáticas excesivas implican un riesgo 
materno y pueden reflejar una conducta inadecuada durante 
el parto o la cesárea. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de pacientes con disminución excesiva de Hgb 

---------------------------------------------------------------------  x 100
Nº total de partos 

 
 
Explicación  de 
términos 

 
Se entiende como disminución excesiva de Hgb, el 
descenso igual o   superior a 3,5 grs. respecto a valores 
preparto, en cualquier momento antes del alta. 
 

 
Población 
 

 
Todos los partos realizados durante el periodo revisado. 
Quedan excluidos : DPPNI y Placenta previa. 
 

 
Tipo 

 
Resultado. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
Parto vaginal : inferior a 4% 
Cesárea : inferior a 8% 
 

 
Comentarios 

 
Ref.: Danakas-Pietrantoni 
 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

GINECOLOGÍA 
 
 



 

PROCESO : CONSEJO CONTRACEPTIVO 
 
  Indicador Nº49 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(49) 

 
Embarazos en la contracepción oral (AO) 

 
Dimensión 

 
Efectividad. 
 

 
Justificación 

Es necesario conocer los fallos del método, y los 
relacionados con las deficiencias de los controles 

 
Fórmula 

 
nº de embarazos en pacientes con AO 

        -------------------------------------------------------- x 100 
   nº de pacientes controladas con AO 

 
 
Explicación  de 
términos 

 

 
Población 

 
Todas las pacientes controladas con AO durante el periodo 
de revisión. 
 

 
Tipo 

 
Resultado. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
1 ‰    (Índice de Pearl) 

 
Comentarios 

 
Los resultados a este indicador puede reflejar también los 
déficits en la información dada a las pacientes y al 
cumplimiento de las mismas. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

PROCESO : CONSEJO CONTRACEPTIVO 
 
  Indicador Nº50 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(50) 

 
Embarazos tras salpingocleisis 

 
Dimensión 

 
Efectividad. 
 

 
Justificación 

 
Se valora la calidad de la técnica realizada. 
 

 
Fórmula 

 
nº de gestaciones tras salpingocleisis 

------------------------------------------------------------------- x 100 
nº total de pacientes con salpingocleisis realizadas 

 
 
Explicación  de 
términos 

 

 
Población 

 
Todas las pacientes a las que se ha realizado 
salpingocleisis durante el periodo de revisión. 
Se excluyen aquellas pacientes que con posterioridad a la 
salpingocleisis se hayan sometido a técnicas de fertilización. 
 

 
Tipo 

 
Resultado. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
5 ‰ 

 
 



 

PROCESO : CONSEJO CONTRACEPTIVO 
 

  Indicador Nº51 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(51) 

 
Seguimiento de pacientes portadoras de dispositivo 

intrauterino (DIU) 
 

 
Dimensión 

 
Continuidad. 
 

 
Justificación 

 
El adecuado control del DIU disminuye el riesgo de 
embarazos por defectos de colocación 
 

 
Fórmula 

 
nº de pacientes portadoras de DIU que son controladas 

 ------------------------------------------------------------------- x 100 
nº de DIU implantados 

 
 
Explicación  de 
términos 

 
El control incluye la realización de una ecografía posterior a 
la colocación y  una revisión anual. 
 

 
Población 

 
Todos los DIU implantados a pacientes durante el periodo 
de revisión. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  



 

PROCESO : CONSEJO CONTRACEPTIVO 
 

 Indicador Nº52 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(52) 

 
Control inicial en la contracepción oral 

 
Dimensión 

 
Efectividad 
 

 
Justificación 

 

 
Fórmula 

 
nº de pacientes con control previo al inicio de la 

contracepción 
--------------------------------------------------------------------- x 100 

nº de pacientes que inician contracepción oral 
 

 
Explicación  de 
términos 

 
Control Previo: cualquier momento dentro de los 6 primeros 

meses de uso. 
Los parámetros de control se ajustarán a los protocolos de 

la SEC (Sociedad Española de Contracepción) 
 

 
Población 

 
Todas la pacientes que han iniciado contracepción oral 
durante el periodo de revisión. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
Próximo al 100% 

 
Comentarios 

 
En casos especiales se considera razonable entre los 6 
primeros meses. 
 

 
  



 

PROCESO  :  INDUCCIÓN DE LA OVULACIÓN 
 

  Indicador Nº53 
 

 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(53) 

 
Estimulación de ovulación  o inseminación 

 
Dimensión 

 
Efectividad. 
 

 
Justificación 

 
La realización de estimulación  de ovulación por cualquier 
método y la inseminación, deben tener unos resultados 
suficientes que justifiquen el uso de la técnica. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de gestaciones obtenidas en pacientes tratadas 

 ................................................................................ x 100 
Nº de ciclos de tratamiento 

 
 
Explicación  de 
términos 

 

 
Población 

 
Todos los ciclos realizados en pacientes sometidas a 
tratamientos de esterilidad con inseminación y / o 
estimulación de ovulación, durante el periodo revisado. 
Se ecluyen las pacientes sometidas a FIV. 
 

 
Tipo 

 
Resultado 
 

 
Estandar 
orientativo 

 
No establecido 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

PROCESO  :  TÉCNICAS DE REPRODUCCIÓN ASISTIDA 
 

  Indicador Nº54 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(54) 

 
Resultados de la FIV - ICSI 

 
Dimensión 

 
Efectividad. 
 

 
Justificación 

 
La  existencia de una gestación es el único indicador real 
del funcionamiento de una unidad de FIV. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de gestaciones en pacientes sometidas a FIV  

o transferencias de embriones congelados 
        .......................................................................... x 100 

nº de ciclos iniciados de FIV o  
transferencias de embriones 

 
 
Explicación  de 
términos 

 
ICSI : Inyección intracitoplasmática de espermatozoides. 
La cuantificación de embarazos debe incluir las pacientes a 
las que ha sido necesario suspender el ciclo, y los ciclos de 
implantación de embriones congelados. 
 

 
Población 

 
Todos los ciclos de FIV iniciados y las transferencias de 
embriones realizadas, durante el periodo de revisión. 
 

 
Tipo 

 
Resultado. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
No establecido. 

 
 



 

PROCESO  :  VULVOVAGINITIS 
 

  Indicador Nº55 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(55) 

 
Infecciones vaginales 

 
Dimensión 

 
Efectividad, Riesgo. 

 
Justificación 

 
El tratamiento de infecciones vaginales sin confirmación 
diagnostica, aumenta la incidencia de resistencias. 
 

 
Fórmula 

 
nº de vulvovaginitis tratadas sin confirmación diagnóstica 
.................................................................................  x 100 

Nº total de vulvovaginitis tratadas 
 

 
Explicación  de 
términos 

 
Confirmación diagnóstica:  Realización de citología, cultivo o 
examen en fresco. 
 

 
Población 

 
Todos los tratamientos iniciados  por infección vaginal 
durante el periodo revisado. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
No establecido. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

PROCESO :  MIOMA UTERINO 
 

  Indicador Nº56 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(56) 

 
Cirugia conservadora en miomas 

 
Dimensión 

 
Riesgo, Efectividad. 
 

 
Justificación 

 
No todas las pacientes con indicación quirúrgica por 
miomas deben ser sometidas a histerectomía. Siendo 
especialmente relevante en pacientes de edad inferior a 40 
años. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de miomectomías 

       ........................................................ x 100 
Nº de intervenciones por mioma 

 
 
Explicación  de 
términos 

 

 
Población 

 
Todas las pacientes sometidas a intervención con 
diagnóstico de mioma uterino, durante el periodo revisado. 
 

 
Tipo 

 
Resultado. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
No establecido. 



 

PROCESO : ENDOMETRIOSIS 
                                                                                                                           
  Indicador Nº57 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(57) 

 
Diagnóstico de certeza endometriosis 

 

 
Dimensión 

 
Efectividad 
 

 
Justificación 

 
Ante la sospecha clínica de endometriosis, la confirmación 
diagnóstica de visu o mediante confirmación histológica, es 
necesaria antes del inicio de un tratamiento farmacológico 
que puede tener efectos secundarios importantes, a fin de 
evitar errores terapéuticos y  despistaje diagnóstico. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de pacientes con confirmación laparoscópica  

y/o histológica de endometriosis 
 -----------------------------------------------------------------  x  100 

 Nº total de pacientes tratadas por diagnóstico  
de endometriosis 

 
 
Explicación  de 
términos 

 
 

 
Población 

 
Todas las pacientes  con diagnóstico de endometriosis 
(confirmado o no), durante el periodo revisado, a las que se 
proponga tratamiento. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
No establecido. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

PROCESO : ENDOMETRIOSIS 
 
  Indicador Nº58 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(58) 

 
Estadiaje 

 
Dimensión 

 
Efectividad. 
 

 
Justificación 

 
El estadiaje estandarizado de la enfermedad permite un 
registro más adecuado de la información obtenida y facilita 
la aplicación de protocolos terapeúticos. La realización de 
laparoscopia cuando es confirmativa, obliga a hacer el 
estadiaje. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de endometriosis diagnosticadas por laparoscopia y 

 estadiadas. 
---------------------------------------------------------------------   x 100 

Nº de endometriosis diagnosticadas por laparoscopia. 
 

 
Explicación  de 
términos 

 
Estadiaje: según el criterio adoptado por cada Servicio o en 
su defecto según la AFS. 
 
Laparoscopia confirmativa: la que evidencie lesiones típicas 
de endometriosis o se acompañe de estudio histológico 
confirmativo.  
 

 
Población 

 
Todas las laparoscopias confirmativas de endometriosis, 
realizadas durante el periodo de revisión. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
Proximo al 100%. 

 
 
 
 
 
 

 



 

PROCESO : HIPERPLASIAS ENDOMETRIALES. PÓLIPOS 
  

 Indicador Nº59 
 

 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(59) 

 
Uso de ecografía transvaginal. 

 
Dimensión 

 
Adecuación, Efectividad. 
 

 
Justificación 

 
La técnica transvaginal es la modalidad más apropiada para 
el estudio ultrasonográfico del endometrio.  
 

 
Fórmula 

 
Nº de pacientes con al menos una ecografía vaginal 

.................................................................................  X 100 
Nº de pacientes con sospecha clínica de  

patología endometrial. 
 

 
Explicación  de 
términos 

 
Sospecha clínica de patología endometrial: 
• metrorragia pre, peri o postmenopáusica 
• sospecha de hiperestronismo 
• Paciente sometida a tratamiento con Tamoxifeno. 
 

 
Población 

 
Todas las pacientes que han acudido a consulta durante el 
periodo de revisión y presenten sintomatología que sugiera 
la posibilidad de patología endometrial. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

PROCESO : HIPERPLASIAS ENDOMETRIALES. PÓLIPOS 
 
  Indicador Nº60 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(60) 

 
Estudio histológico endometrial. 

 
Dimensión 

 
Adecuación. Efectividad. 
 

 
Justificación 

 
Debe procederse al estudio histológico endometrial ante la 
sospecha clínica y/o ecográfica de patología endometrial 
para descartar la presencia de atipias celulares o de 
procesos malignos. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de pacientes con al menos un estudio  

histológico endometrial 
...............................................................................   x 100 

Nº total de pacientes con sospecha clínica 
 o ecográfica de patología endometrial. 

 
 
Explicación  de 
términos 

 
Sospecha clínica de patología endometrial: 
Metrorragia pre, peri o postmenopáusica. 
Sospecha ecográfica de patología endometrial: 
presencia de imágenes ultrasonográficas que sugieran 
alteraciones en la arquitectura endometrial, incluidas las 
pacientes tratadas con tamoxifeno. 
Estudio histológico: la técnica empleada dependerá de los 
protocolos y posibilidades de cada área o servicio. 
 

 
Población 

 
Todas las pacientes con clínica o ecografía que sugieran 
patología endometrial durante el periodo de revisión. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100% 



 

PROCESO : ENFERMEDAD PÉLVICA INFLAMATORIA  
 

  Indicador Nº61 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(61) 

 
Tratamiento de la enfermedad pélvica inflamatoria (EPI)

 
Dimensión 

 
Efectividad, Riesgo. 
 

 
Justificación 
 

 
Existe un consenso general, sobre el tratamiento aplicable a 
cada caso de E.P.I. basado en el estadio del proceso, 
existencia o no de absceso tubo-ovárico, y respuesta al 
tratamiento antibiotico. 
 

 
Formula 
 

 
Nº. de pacientes diagnosticadas de E.P.I..y tratadas  

según protocolo. 
……………………………………………………….x 100 

Nº de pacientes diagnosticadas de  E.P.I. 
 

 
Explicación  de 
términos 

 
Tratamiento según protocolo: Se acepta el vigente en cada 
centro. 
 

 
Población 
 

 
Pacientes portadoras de E.P.I. dadas de alta en un servicio, 
durante el periodo revisado. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100 % 

 
Comentarios 
 

 
Los protocolos terapéuticos serán los establecidos 
internacionalmente o bien consensuados en cada servicio u 
hospital. 
 



 

PROCESO: DISFUNCIÓN DEL SUELO PÉLVICO    
 
  Indicador Nº62 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(62) 

 
Control postratamiento de incontinencia urinaria ( I U ) 

 

 
Dimensión 

 
Efectividad. 
 

 
Justificación 

 
Sólo el control posterapéutico de las pacientes, nos 
permitirá evaluar  el resultado de éste y si la indicación fue 
correcta. 
 

 
Fórmula 
 

 
Nº de pacientes tratadas por  I.U. y revisadas  

a los seis meses   
.................................................................................. x 100 

Nº de pacientes tratadas por  I.U. 
 

 
Explicación  de 
términos 

 
Revisión: incluye anamnesis, exploración, urocultivo y 
estudio urodinámico en caso de persistir incontinencia. 
 

 
Población 

 
Todas las pacientes tratadas por incontinencia urinaria, 
durante el periodo de revisión, independientemente del 
tratamiento aplicado. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100 % 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

PROCESO: DISFUNCIÓN DEL SUELO PÉLVICO    
 
  Indicador Nº63 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(63) 

 
Diagnóstico de incontinencia urinaria ( I U ) 

 

 
Dimensión 

 
Efectividad. 
 

 
Justificación 
 

 
Sólo el correcto diagnóstico del tipo de  I.U. permitirá aplicar 
el tratamiento adecuado en cada caso.  
 

 
Fórmula 
 

 
Nº de pacientes atendidas por I.U., con protocolo 

 diagnóstico completo. 
………………………………………………………….x 100 

Nº de pacientes atendidas por I. U. 
 

 
Explicación  de 
términos 

 
Protocolo completo: Según “ Documentos de Consenso de 
la SEGO” 
 

 
Población 

 
Todas aquellas pacientes que han consultado por I.U. 
durante el periodo de revisión. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100 % 

 
Comentarios 

 
Fuente de datos: Documentos de Consenso de la SEGO 
1997 
 



 

PROCESO: MENOPAUSIA 
         
  Indicador Nº64 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(64) 

Ecografía vaginal 

 
Dimensión 

 
Efectividad. 
 

 
Justificación 

 
La exploración mediante ecografía vaginal debe ser 
obligatoria en pacientes con tratamiento hormonal 
sustitutivo (THS), ya que identifica el riesgo de carcinoma 
endometrial e hiperplasia. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de pacientes con THS con ecografía vaginal anual       

-------------------------------------------------------------------- x 100 
Nº de pacientes con THS 

 
 
Explicación  de 
términos 

 

 
Población 

 
Todas las pacientes sometidas a TSH, durante el periodo de 
revisión. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100% 

 
Comentarios 

 
La ecografía abdominal no tiene la suficiente precisión en la 
medición del espesor endometrial. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

PROCESO: MENOPAUSIA 
 
  Indicador Nº65 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(65) 

 
Mamografía en tratamiento hormonal sustitutivo (THS) 

 
Dimensión 

 
Efectividad. 
 

 
Justificación 

 
Todas las pacientes sometidas a THS deben ser sometidas 
a una mamografía anual para prevenir el riesgo de cáncer 
de mama. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de pacientes de edad superior a 40 años con THS y 

  mamografía anual 
---------------------------------------------------------------------x100 

Nº de pacientes con THS y edad superior a 40 años 
 

 
Explicación  de 
términos 

 

Población 

 
Todas las pacientes de más de 40 años, sometidas a 
tratamiento hormonal sustitutivo, durante el periodo 
revisado. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100%. 

 
Comentarios 

 
El no realizar mamografías anuales en este grupo de 
pacientes es un índice de baja calidad asistencial. 
 

 



 

 
PROCESO : INFECCIÓN POR VIH EN GINECOLOGÍA 

 
  Indicador Nº66 

 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(66) 

 
Control ginecológico de la paciente seropositiva a VIH 

 
Dimensión 

 
Riesgo. 
 

Justificación 

 
Las pacientes inmunodeprimidas presentan respecto a la 
población normal, un riesgo 17 veces superior de infección 
por VIH y 16 superior de neoplasias del tracto genital 
inferior. 
 

 
 
 
Fórmula 

 
Nº de pacientes seropositivas con  
control ginecologico cada 6 meses 

   ..............................................................................x 100 
Nº de pacientes seropositivas a VIH 

 
 
Explicación  de 
términos 

Ll 
El control ginecológico en estos casos incluye: 
 
a) Citologia cervicovaginal 
b) Colposcopia cervical 
c) Visualización vaginal-vulvar y biopsia dirigida de toda 

lesión sospechosa 
Controllllllginecologico    ``pppppppqqqqq lllññlllllMmmm99 

 
Población 

 
Todas las pacientes seropositivas a VIH, controladas 
durante el periodo revisado. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
Lo más próximo al 100% 

 
Comentarios 

 
La frecuencia de revisión puede aumentar en caso  de 
exploraciones con resultado negativo y detección de HPV 
(biologia molecular) de alto riesgo.   
 

 
 



 

INDICADORES GENERALES DE  PATOLOGÍA NEOPLÁSICA. 
 

Indicador Nº67 
 

 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(67) 

 
Estudio de extensión en cirugía neoplásica 

 

 
Dimensión 

 
Efectividad, Riesgo. 
 

 
Justificación 

 
Sólo el completo estudio de extensión permitirá establecer 
el diagnostico de certeza y planificar adecuadamente la 
cirugía inicial o secuencia terapéutica más adecuada. ( 
Documento de Consenso SEGO 1996) 
 

 
Fórmula 

 
Nº de pacientes con diagnóstico de extensión al alta 

     --------------------------------------------------------------- x 100 
Nº de pacientes con diagnóstico anatomopatológico  

de neoplásia de origen ginecológico. 
 

 
Explicación  de 
términos 

 
El protocolo de extensión completo será el consensuado 
con el Comite de Tumores de cada centro. En su defecto se 
aceptará el establecido en los Documentos de Consenso de 
la SEGO 1996. 
 

 
Población 

 
Todas las pacientes diagnosticadas de neoplásia de origen 
ginecológico durante el periodo de revisión. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100% 

 
Comentarios 

 
Cada centro debe tener establecido un protocolo de estudio 
de extensión para las diferentes patologías oncológicas 
ginecológicas. 
 

 
 
 
 



 

INDICADORES GENERALES DE  PATOLOGÍA NEOPLÁSICA. 
 

Indicador Nº68 
 

 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(68) 

 
Intervalo diagnóstico - tratamiento inicial en procesos 

neoplásicos  

 
Dimensión 

 
Accesibilidad, Efectividad. 

 
Justificación 

 
El tiempo transcurrido está relacionado con los propios 
circuitos diagnóstico-terapéuticos del centro, y el sistema de 
derivación de pacientes. La demora en el inicio del 
tratamiento puede suponer además  de la normal angustia 
por parte de la paciente, modificaciones en el avance de la 
historia natural del carcinoma.   
 

 
Fórmula 

 
Nº pacientes con intervalo inferior a 30 días entre el 

 diagnóstico por imagen y/o clinico y/o anatomo-patológico,
 de proceso neoplásico y el tratamiento inicial 

------------------------------------------------------------------ x 100 
Nº pacientes sometidas a tratamiento inicial de 

 cualquier proceso neoplásico 
 

 
Explicación  de 
términos 

 
Se tomará como fecha de diagnóstico por imagen o 
anatomopatológico, la fecha de emisión del informe. 
La fecha de datos clínicos será la correspondiente a la 
fecha de visita que conste en la Historia Clinica. 
 

 
Población 

 
Todas las pacientes tratadadas por proceso neoplásico 
durante el periodo de revisión. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

Estándar 
orientativo 

 
100% 

 
Comentarios 

 
Influido por la estructura funcional del área de influencia, 
criterios de derivación,  y disponibilidad de ecografías. 
 



 

 INDICADORES GENERALES DE PATOLOGÍA NEOPLÁSICA.  
 

Indicador Nº69 
 

 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(69) 

 
Linfadenectomía 

 

 
Dimensión 

 
Riesgo, Efectividad. 
 

 
Justificación 

 
En el momento actual el número de adenopatías actúa 
como factor de riesgo y pronóstico, sirviendo para 
establecer la pauta terapéutica posterior a la intervención. 
Para ello se requiere un número mínimo de adenopatías 
aisladas. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de linfadenectomías con un número mínimo de 

 adenopatías aisladas 
     -------------------------------------------------------------- x 100 

              Nº total de linfadenectomías realizadas 
 

 
Explicación  de 
términos 

 
Número mínimo de adenopatías : 

• Cirugía primaria de mama = 10  
• Cirugía oncologica ginecológica  = 13 
 

 
Población 

 
Aplicable a todas las pacientes sometidas a cirugía primaria 
de procesos neoplásicos a las que se realiza 
linfadenectomia, durante el periodo de revisión. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

Estándar 
orientativo 

 
100% 

 
Comentarios 

 
Ref. Bibliográfica: 
Aron Goldhrisch, WC. Wood H, Glick R. 
Meeting Highlihts : International Consensus Panel on the 
Treatment of Primary Breast Cancer 
J. of the National Cancer Institute, Vol.87, nº 19, october 
4,1995  
 

 



 

 
INDICADORES GENERALES DE PATOLOGÍA NEOPLÁSICA.  

 
Indicador Nº70 

 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(70) 

 
Intervalo entre tratamiento inicial y tratamiento 

adyuvante en neoplasias ginecológicas 
 

 
Dimensión 

 
Efectividad, Accesibilidad. 
 

 
Justificación 

 
La demora en el inicio del tratamiento adyuvante, puede 
modificar su eficacia terapéutica e interferir 
desfavorablemente en la evolución del proceso. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de pacientes derivadas a tratamiento adyuvante 

 antes de 3 semanas 
.............................................................................. x 100 

Nº de pacientes derivadas a tratamiento adyuvante 
 

 
Explicación  de 
términos 

 
Fecha inicial : aquella en la que la paciente fue intervenida 
Fecha de derivación: aquella en la que se solicitó consulta 
con el servicio al que se deriva la paciente para tratamiento 
adyuvante. 
 

 
Población 

 
Todas las pacientes intervenidas por un proceso neoplásico 
ginecológico, durante el periodo revisado, y que requieren 
tratamiento adyuvante. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
Lo más próximo al 100%. 

 
Comentarios 

 
El resultado de este indicador puede estar influido por la 
estructura funcional del hospital y area de influencia, así 
como por la disponibilidad y accesibilidad de los servicios en 
los que se realiza este tipo de tratamiento. 
 

 



 

PROCESO : CÁNCER DE VULVA  
 

Indicador Nº71 
 

 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(71) 

 
Márgenes afectados en cirugía de neoplasia vulvar 

 
Dimensión 

 
Riesgo, Efectividad. 
 

 
Justificación 

 
La presencia de márgenes afectados indica la calidad de la 
técnica empleada y su eficacia. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de pacientes intervenidas por neoplasia vulvar  

con márgenes afectados 
  ..............................................................................x 100 
Nº de pacientes sometidas a cirugia por neoplasia vulvar 

 
 
Explicación  de 
términos 

 
Cirugía por neoplasia vulvar: Vulvectomía simple, radical o 
tras excisión amplia. 
 

 
Población 

 
Todas las pacientes con neoplasia vulvar y intervenidas 
durante el periodo de revisión. 
 

 
Tipo 

 
Resultado 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
Lo más próximo al 100% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

PROCESO : CÁNCER DE VULVA  
 

Indicador Nº72 
 

 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(72) 

 
Exploración insuficiente 

 
Dimensión 

 
Riesgo, Efectividad. 
 

 
Justificación 

 
El examen colposcópico de la vulva tras tinción con acético 
(5%) es obligado en la evaluación completa de las pacientes 
con sintomatología. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de pacientes con sintomatología específica y  

examen colposcópico 
...................................................................................... x 100

Nº de pacientes con sintomatología específica 
 

 
Explicación  de 
términos 

 
Sintomatología específica :  
• prurito vulvar crónico 
• vulvodinia 
 

 
Población 

 
Todas las pacientes que consultan por esta sintomatología, 
durante el periodo revisado. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100% 

 
Comentarios 

 
La cuantificación de este indicador puede ser dificultosa por 
la falta de fuentes de datos. 
 

 



 

PROCESO : LESIONES PREINVASORAS DE CUELLO UTERINO 
 

                                    Indicador Nº73 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(73) 

 
Seguimiento de pacientes tratadas por lesiones  

CIN I - II - III 

 
Dimensión 

 
Efectividad , Riesgo, Continuidad. 
 

 
Justificación 

 
Toda paciente tratada por  lesiones CIN ( I - II - III ) debe ser 
evaluada cada 6 meses, con el fin de descartar recidiva, 
persistencia o progresión del proceso. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de pacientes tratadas por CIN ( I - II -III )  

 y seguidas semestralmente los dos pimeros años 
 --------------------------------------------------------------------- x 100 

Nº de pacientes tratadas por CIN (I - II -III ) 
 

 
Explicación  de 
términos 

 

 
Población 

 
Pacientes que han sido tratadas de CIN I -II - III, durante el 
periodo de revisión. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100%. 

 
Comentarios 

 
Datos obtenidos del University Hospital Consorcium 
Compendium of Clinical Indicators. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

PROCESO : LESIONES PREINVASORAS DE CUELLO UTERINO 
 

Indicador Nº74 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(74) 

 
Intervalo entre diagnóstico hitológico y tratamiento de 

las lesiones preinvasoras de cérvix 
 

 
Dimensión 

 
Efectividad , Riesgo, Acesibilidad. 
 

 
Justificación 

 
Una vez realizado el diagnóstico AP de lesión premaligna el 
tiempo hasta el inicio del tratamiento no debe superar 2 
meses, que es el límite que marca una clara diferencia en 
cuanto al riesgo. 
 

 
Fórmula 

 
Nº CIN II - III tratadas en un plazo ≤ 2 meses  

desde el diagnóstico histológico 
--------------------------------------------------------------------  x 100 

Nº total CIN II - III diagnosticadas histológicamente 
 

 
Explicación  de 
términos 

 
Se toma como fecha de referencia, la fecha de emisión del 
informe de anatomía patológica. 
 

 
Población 

 
Todas las pacientes a las que se ha realizado el diagnóstico 
histológico de CIN II - III, durante el periodo de revisión.  
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100% 

 
Comentarios 

 
Datos obtenidos del University Hospital Consorcium 
Compendium of Clinical Indicators. 
 

 



 

PROCESO : LESIONES PREINVASORAS DE CUELLO UTERINO 
 

Indicador Nº75 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(75) 

 
Bordes libres de conización 

 
Dimensión 

 
Eficiencia, Riesgo. 
 

 
Justificación 

 
La persistencia de tumor en el borde de resección puede 
representar la insuficiente resección del mismo, e incluso la 
persistencia de un foco de infiltración, lo cual conllevaría 
otro planteamiento terapéutico, y/o evolutivo. Obviar este 
dato podria suponer un grave riesgo para la paciente. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de conizaciones con bordes libres 

......................................................................    x 100 
nº de conizaciones realizadas 

 
 
Explicación  de 
términos 

 
Bordes libres: según el informe histológico no alcanza los 
bordes de resección. 
 

 
Población 

 
Todas las pacientes sometidas a conización diagnóstica/ 
terapéutica durante el periodo revisado. 
 

 
Tipo 

 
Resultado. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
Próximo al 100%. 

 
Comentarios 

 
Una elevada incidencia de conizaciones con bordes afectos, 
obligaría a replantearse el procedimiento utilizado o la 
incorrecta utilización del mismo. 
 



 

PROCESO : CARCINOMA DE CÉRVIX 
        

 Indicador Nº76 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(76) 

 
Colposcopia en pacientes diagnosticadas de SIL de alto 

grado 

 
Dimensión 

 
Efectividad , Riesgo.  

 
Justificación 

 
El diagnóstico citológico de SIL alto grado, precisa la 
confirmación histológica previa al tratamiento. Dicha biopsia 
debe realizarse bajo control colposcópico, con el fin de 
biopsiar la zona colposcópicamente sospechosa. Se valora 
pues, que todas las pacientes tengan confirmación 
histologica previa al tratamiento. 

 
Fórmula 

 
Nº pacientes con  SIL alto grado y colposcopia  

de confirmación  
      ---------------------------------------------------------------- x  100 

Nº total de pacientes con diagnóstico citológico  
de SIL alto grado 

 
Explicación  de 
términos 

 

 
Población 

 
Todas las pacientes con diagnóstico citológico de SIL de 
alto grado, durante el periodo de revisión.  
 

 
Tipo 

 
Proceso 

Estándar 
orientativo 

 
100% 

 
Comentarios 

 
La colposcopia es el primer procedimiento diagnóstico a 
realizar ante el informe citológico de SIL de alto grado, si 
esta fuese normal o insatisfactoria, se procederá a realizar 
otras pruebas. 
 
 
Ref. Bibliográfica :  
- Documentos consenso SEGO 1997 
- Herbst, A.L.; Neoplasia Cervical Intraepitelial 
   Year Book  Obstetricia y Ginecología, 1994 - Tomo I  
    pag. XIX  - XXXI 
 

 
 



 

PROCESO : ADENOCARCINOMA DE ENDOMETRIO 
 

Indicador Nº77 
 
 
NOMBRE DEL 
INDICADOR  
(77) 

 
Tratamiento quirúrgico del adenocarcinoma de 

endometrio 
 

 
Dimensión 

 
Efectividad. 
 

 
Justificación 

 
Dadas las ventajas del tratamiento quirúrgico, en cuanto a 
supervivencia, sobre las otras posibilidades terapéuticas es 
necesario su utilización siempre que el riesgo quirúrgico sea 
tolerable. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de pacientes que han recibido tratamiento 

 quirúrgico inicial   
     …........................................................................  x 100 

Nº de pacientes con diagnóstico de adenocarcinoma  
de endometrio. 

 
 
Explicación de 
términos 

 
Además de la vía laparotómica se debe considerar la 
utilización combinada de la laparoscopia quirúrgica y la 
histerectomía vaginal. 
 

 
Población 

 
Todas las pacientes dadas de alta  con diagnóstico principal 
de adenocarcinoma de endometrio, durante el periodo de 
revisión. 
Se excluyen las pacientes con contraindicación anestésica y 
estadio IV. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
No establecido. 

 
 



 

PROCESO : CARCINOMA DE OVARIO 
 

         Indicador Nº78 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(78) 

 
Laparotomía de estadiaje inicial 

 
Dimensión 

 
Efectividad. Riesgo. 

 
Justificación 

 
La correcta realización de la laparotomía inicial en el Ca. de 
ovario, deriva en una buena estadificación inicial y una 
planificación adecuada del tratamiento adyuvante posterior. 
 

 
Fórmula 

 
Nº pacientes intervenidas por Ca. ovario, 

 con cirugía inicial correcta  
             --------------------------------------------------------- x 100 

Nº pacientes intervenidas por Ca. de ovario 
 

 
Explicación  de 
términos 

 
Laparotomía o cirugía inicial correcta, es aquella que sigue
los pasos establecidos en la literatura y que permite 
estatificar el caso según los criterios de estadificación de la 
FIGO. 
 

 
Población 

 
Todas las pacientes intervenidas por Ca de ovario, en el 
periodo de tiempo revisado. 
Quedan excluidas aquellas pacientes operadas de urgencia 
o en las que no se hallaron datos iniciales que hicieran 
sospechar malignidad. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 

Estándar 
orientativo 

 
Aconsejable 100%. 

 
Comentarios 

 
Toda laparotomía realizada en pacientes portadoras de 
carcinoma de ovario, debe quedar correctamente reflejada 
en la hoja de protocolo quirúrgico. 
Ref. Bibliográfica : 
McGowan L, Lesner LP, Morris HJ, Barnett 
Misstaging Ovarian Cancer 
Obstetric and Gynecol. 1985; 65 : 568-71 
 



 

PROCESO : CARCINOMA DE MAMA 
 

Indicador Nº79 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(79) 

 
Determinación de receptores hormonales (RH)  

  
Dimensión 

 
Riesgo, Efectividad. 
 

 
Justificación 

 
La determinación de receptores hormonales es un dato 
indispensable para establecer la indicación de tratamiento 
coadyuvante en pacientes con ganglios negativos, y el tipo 
de tratamiento en un elevado porcentaje de pacientes. 
(Documento de Consenso de la SEGO 1996) 
 

 
Fórmula 

 
Nº de pacientes con Ca. de mama en estadio I  

o superior con determinación de RH 
          ----------------------------------------------------------- x 100 
Nº de pacientes con Ca. de mama en estadio I o superior 

 
 
Explicación  de 
términos 

 

 
Población 

 
Quedan excluidos los carcinomas intraductales, excepto los 
de alto grado (Comedocarcinomas). 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
Lo más próximo al 100%. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

PROCESO : CARCINOMA DE MAMA 
 

Indicador Nº80 
 

 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(80) 

 
Intervalo entre biopsia diferida y cirugía definitiva 

  
Dimensión 

 
Efectividad, Accesibilidad. 
 

 
Justificación 

 
Se acepta la posibilidad de realizar el tratamiento quirúrgico 
del CA. de mama en 2 tiempos, si bien el intervalo 
transcurrido entre ambos no debe superar un periodo 
razonable.  
 

 
 
Fórmula 

 
Nº de pacientes cuyo intervalo entre biopsia diferida  

y cirugía definitiva no supera las 2 semanas 
------------------------------------------------------------------- x 100 

Nº total de pacientes sometidas a biopsia diferida 
  

 
Explicación  de 
términos 

 
Intervalo: tiempo en dias transcurrido entre la fecha de 
emisión del informe de la biopsia y el dia de la cirugía.  
 

 
Población 

 
Todas las pacientes sometidas a biopsia diferida de mama, 
durante el periodo de revisión y con resultado de carcinoma.
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
Lo más próximo al 100%. 



 

PROCESO : CARCINOMA DE MAMA  
 

Indicador Nº81 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(81) 

 
Marcaje de límites pieza quirúrgica 

 
Dimensión 

 
Efectividad. 
 

 
Justificación 

 
El tratamiento conservador del Ca de mama hace necesaria 
la confirmación histológica de márgenes de resección libres
de tumor. El marcaje de la pieza permitirá la orientación del 
patólogo y la correcta ampliación en la zona indicada, si 
ésta es necesaria.  
 

 
Fórmula 

 
Nº de piezas marcadas 

     ----------------------------------------------------------------- x  100 
nº de pacientes sometidas a cirugía conservadora 

 
 
Explicación  de 
términos 

 
El tipo de marcaje de la pieza, será el determinado por cada 
centro.   
 

 
Población 

 
Todas las pacientes  a las que se ha realizado cirugía 
conservadora durante el periodo de revisión. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100%. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
PROCESO : CARCINOMA DE MAMA  

 
Indicador Nº82 

 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(82) 

 
Cirugía conservadora 

 
Dimensión 

 
Adecuación. 

 
Justificación 

 
El porcentaje de tratamientos conservadores en estadios 
iniciales refleja la disponibilidad de recursos del área de 
influencia, así como la información a las pacientes y la 
posibilidad de elección de éstas. 

 
Fórmula 

      
Nº de Ca de mama con cirugía conservadora en 

      tumores susceptibles de cirugía conservadora 
   ------------------------------------------------------------------- x 100 

     Nº de intervenciones en Ca de mama con tumor 
           susceptible de cirugía conservadora 

  
 
Explicación  de 
términos 

 
Los criterios de cirugia conservadora se adecuarán a los 
protocolos de cada centro, o en su defecto a los 
Documentos de Consenso de la SEGO 

 
Población 

 
Todas las pacientes con diagnóstico anatomo-patológico de 
Carcinoma de mama infiltrante intervenidas durante el 
periodo de revisión y que cumplen criterios de cirugía 
conservadora. 
Quedan excluidos los casos en que se presenta 
multicentricidad. 

 
Tipo 

 
Resultado. 

Estándar 
orientativo 

 
50% - 70%. 

 
Comentarios 

 
El resultado de este indicador puede estar influenciado por 
factores externos como la distancia geográfica. 
 
Ref . Bibliográfica 
Smith JS, Wazer de, Robert NJ, Honer Mj, Safaii H. 
Local Regional Therapy of Primary Breast Cancer : A 
Contemporary Multimodal Approch. 
Seminars in Oncology 19;1992 : 230-238 

  



 

INDICADORES GENERALES DE CUIDADOS 
PREOPERATORIOS 

 
      Indicador Nº83 

 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(83) 

 
Estudio preoperatorio 

 
Dimensión 

 
Efectividad , Riesgo. 
 

 
Justificación 

 
A fin de disminuir los riesgos inherentes a toda intervención 
quirúrgica, esta debe ir precedida de los estudios 
preoperatorios oportunos en relación al estado general del 
paciente, las posibles técnicas anestésicas y el tipo de 
intervención quirúrgica.  
 

 
Fórmula 

 
Nº de intervenciones quirúrgicas con los estudios 

 preoperatorios adecuados 
-------------------------------------------------------------------  x  100 

nº de  intervenciones quirúrgicas 
 

 
Explicación  de 
términos 

 
Estudio preoperatorio adecuado: el definido en el protocolo 
de cada centro. 
Dicho protocolo debe contemplar además el periodo de 
tiempo de validez de las distintas pruebas componen el 
estudio. 
 

 
Población 

 
Todas las pacientes sometidas a un procedimento 
quirúrgico y dadas de alta  durante el periodo de revisión. 
 

 
Tipo 

 
Resultado. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100%. 

 
Comentarios 

 
Este indicador es de aplicación general a todos los 
procedimientos quirúrgicos ginecológicos y obstétricos. 
 

 



 

INDICADORES GENERALES DE CUIDADOS 
PREOPERATORIOS 
 

Indicador Nº84 
 
 
NOMBRE DEL 
INDICADOR  
(84) 

  
  EEssttuuddiiooss  pprreeooppeerraattoorriiooss  nnoo  uuttiilliizzaaddooss  

 
Dimensión 

 
Eficiencia. 
 

 
Justificación 

 
El incumplimiento de los plazos de validez de los estudios 
preoperatorios obliga a la repetición total o parcial de los 
mismos, lo que obliga a un gasto innecesario de recursos. 
Demuestra una mala gestión de la lista de espera. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de pacientes con estudio preoperatorio repetido 

(total o parcialmente) 
            ...................................................................   x 100 

nº de pacientes intervenidas 
 

 
Explicación de 
términos 

 
Estudio preoperatorio repetido: repetición total o parcial de 
las exploraciones complementarias del protocolo 
preoperatorio, por caducidad de las mismas. 
Las pruebas y el periodo de caducidad serán los 
establecidos en cada centro. 
 

 
Población 

 
Todas las pacientes sometidas a  procedimiento quirúrgico 
programado, durante el periodo de revisión. 
 

 
Tipo 

 
Resultado. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
Inferior al 0,5%. 
 

 
Comentarios 

 
Debe existir en el centro un protocolo de estudio 
preoperatorio general que considere factores como la edad 
y patología de repercusión general. En dicho protocolo debe 
estar establecido el periodo de tiempo durante el cual es 
válido el estudio 
 

 



 

 
INDICADORES GENERALES DE CUIDADOS 

PREOPERATORIOS 
 

Indicador Nº85 
 
 
NOMBRE DEL 
INDICADOR  
(85) 

  
Clasificación por estadios preoperatorios.  

 
Dimensión 

 
Efectividad,  Riesgo. 
 

 
Justificación 

 
Sólo la correcta clasificación por estadios de la patología 
oncológica ginecológica permite pautar la terapéutica más 
eficaz de la misma. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de pacientes con correspondencia entre estadio  

prequirúrgico y postquirúrgico  
.................................................................................. X 100. 

 Nº de pacientes con cirugía primaria oncológica 
 

 
Explicación de 
términos 

 
Se utilizará en cada caso la clasificación mas adecuada: 
TNM o FIGO 
 

 
Población 

 
Todas las pacientes con patología oncológica ginecológica, 
que han sido intervenidas durante el periodo de revisión, de 
acuerdo a  su estado general, tipo y estadio de la 
enfermedad 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar   
orientativo 

 
100%. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

INDICADORES GENERALES DE CUIDADOS 
PREOPERATORIOS 

 
Indicador Nº86 

 
 
NOMBRE DEL 
INDICADOR  
(86) 

  
CCoorrrreessppoonnddeenncciiaa  eennttrree  iinnddiiccaacciióónn  qquuiirrúúrrggiiccaa  iinniicciiaall  yy  

pprroocceeddiimmiieennttoo  qquuiirrúúrrggiiccoo  ddeeffiinniittiivvoo..  
 

 
Dimensión 

 
Eficacia, Riesgo. 
 

 
Justificación 

 
El cambio de indicación quirúrgica dificulta la programación 
del tiempo quirúrgico e influye en la calidad del 
procedimiento si el material y el equipo de profesionales no 
son los más adecuados para la realización del nuevo 
procedimiento pautado.    
 

 
Fórmula 

 
Nº de pacientes intervenidas de acuerdo a la  
indicación fijada al ingreso en lista de espera  

           ......................................................................... x100 
 Nº de pacientes intervenidas 

 
 
Explicación de 
términos 

 
Indicación al ingreso en “lista de espera” : Procedimiento 
quirúrgico indicado en  paciente  tras valoración ambulatoria 
en  espera ser programada. 
 

 
Población 

 
Todas las pacientes sometidas a procedimiento quirúrgico 
programado, durante el periodo de revisión. 
 

 
Tipo 

 
Resultado. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100%. 

 
 
 
 
 
 



 

INDICADORES GENERALES DE CUIDADOS 
PREOPERATORIOS 

 
Indicador Nº87 

 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(87) 

 
Profilaxis  tromboembolismo pulmonar 

 
Dimensión 

 
Riesgo. 

 
Justificación 

 
El 40% de todas las defunciones que ocurren después de 
cirugía ginecológica se atribuyen directamente a embolias 
pulmonares. 

 
Fórmula 

 
Nº de pacientes a las que se les realizado  

profilaxis de tromboembolia  
....................................................................................  x100.

Nº de pacientes intervenidas con factores de riesgo 
 

 
Explicación  de 
términos 

 
Profilaxis tromboembólica: Incluye, administración de 
heparina pre y postquirúrgica, compresión venosa de 
extremidades inferiores y deambulación precoz después de 
la intervención. 
Factores de riesgo de tromboembolismo: edad superior a 40 
años, trombosis previa, varices, infección, patología 
neoplásica, ingesta de contraceptivos, obesidad  y cirugía 
prolongada. 
Fuente : Documentos de Consenso de la SEGO 1993. 

 
Población 

 
Todas las pacientes intervenidas durante el periodo de 
revisión y que presentan factores de riesgo para 
tromboembolismo postquirúrgico.  
 

 
Tipo 

 
Proceso. 

Estándar 
orientativo 

 
100% 

 
Comentarios 

 
Cada centro debería disponer de un protocolo de profilaxis 
de tromboembolismo donde se especifiquen factores de 
riesgo y medidas profilácticas. En caso de no existir se 
aplicarán los expresados en la explicación de terminos 
correspondientes a los Documentos de Consenso de la 
Sociedad. 

 



 

 
INDICADORES GENERALES DE CUIDADOS 

PREOPERATORIOS 
 

Indicador Nº88 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(88) 

 
Consentimiento Informado 

 
Dimensión 

 
Satisfacción, Participación. 

 
Justificación 

 
La información sobre el proceso asistencial, a través del 
Documento de Consentimiento Informado (DCI), ademas 
de ser un requisito legal, constituye un medio de 
participación de las pacientes en las decisiones 
relacionadas con su proceso.  

 
Fórmula 

 
Nº de pacientes sometidas a procedimientos  

de riesgoque disponen de DCI adecuadamente 
cumplimentado     

      -------------------------------------------------------------   x 100 
Nº total de pacientes sometidas a procedimientos  

de riesgo 
 

 
Explicación  de 
terminos 

 
Procedimientos de riesgo: Procedimientos diagnósticos o 
terapéuticos contenidos en el documento “ Aspectos 
médico-legales en Ginecología y Obstetricia  1997 “ de la 
SEGO. Incluyendo además Histeroscopía diagnóstica y 
terapéutica y la biopsia diferida de mama. 
Adecuadamente cumplimentado: Siguiendo el formato 
propuesto por la SEGO, o en su defecto el propio de cada 
centro. 
 

 
Población 

 
Todas las pacientes sometidas a cualquiera de los 
procedimientos mencionados durante el periodo de tiempo 
revisado. 

 
Tipo 

 
Proceso. 

Estándar 
orientativo 

 
100%. 

Comentarios El grupo de trabajo manifiesta sus dudas sobre la inclusión 
como procedimiento de riesgo, de la “amnioscopia 
diagnóstica” que aparece en la relación de Documentos de 
Consentimiento Informado de la Sociedad.  
Ref. Bibliográfica. 



 

Ley General de Sanidad 1986. Articulo 10    
 



 

INDICADORES GENERALES DE CUIDADOS 
PREOPERATORIOS 

 
Indicador Nº89 

 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(89) 

 
Profilaxis Quirúrgica Antibiótica (PQA) 

 
Dimensión Riesgo. 
 
Justificación 

La administración de antibióticos durante la inducción 
anestésica en la población de riesgo, contribuye junto a 
otros factores a la disminición de la infección postoperatoria.

 
Fórmula 

 
Nº de intervenciones con PQA correctamente realizada 

         ------------------------------------------------------------  x 100  
Nº de intervenciones con indicación de PQA 

 
 
Explicación  de 
términos 

PQA correcta: es aquella que sigue los términos de los 
protocolos establecidos en cada centro en cuanto a tipo de 
antibiótico, nº de dosis y momento de administración. 
 
Indicación de profilaxis: Todas aquellas intervenciones 
contempladas en el protocolo de cada centro, o en su 
defecto : 
 
• Histerectomía vaginal 
• Histerectomía abdominal con factores de riesgo 
• Cesárea con factores de riesgo 
 
Factores de riesgo: bajo nivel socioeconómico, 
malnutrición, diabetes, obesidad morbida, duración de la 
intervención superior a 2 horas, patologia neoplásica o 
aumento del número de procedimientos realizados. 
En la cesárea se incluye además, el trabajo de parto y 
tiempo de rotura de bolsa superior a 6 horas. 

Población Todas las intervenciones con indicación de profilaxis 
realizadas durante el periodo revisado.  

Tipo Proceso. 
Estándar 
orientativo 

Lo mas próximo al 100%. 

 
Comentarios 

Hay que tener presente que la PQA  es sólo uno de los 
factores que contribuye al control de la infección quirúrgica. 
Este indicador no contempla aquellas pacientes a las que se 
administra antibióticos preoperatorios, no estando indicada 
la profilaxis.  
Fuente : Ginecología de Novak, 12ª edición 

 



 

PROCESO : CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA 
 

Indicador Nº90 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(90) 

 
Conversión a cirugía convencional 

 
Dimensión 

 
Efectividad , Riesgo. 
 

 
Justificación 

 
La correcta decisión en la via de abordaje implica un 
correcto diagnóstico y una correcta valoración de la 
habilidad técnica del cirujano. 
 

 
Fórmula 

 
nº de pacientes convertidas a cirugía convencional 

    ---------------------------------------------------------------- x 100 
nº total de pacientes sometidas a cirugía laparoscópica 

 
 
Explicación  de 
términos 

 
Conversión a cirugía convencional: pacientes en las que 
durante la cirugía laparoscópica se decide continuar con 
cirugía convencional por cualquier causa (complicación, 
hemorragia o diagnóstico incorrecto). 
 

 
Población 

 
Todas las pacientes sometidas a cirugía laparoscópica, 
durante el periodo de revisión. 
Se excluyen las ligaduras y las laparoscopias diagnósticas. 
 

 
Tipo 

 
Resultado. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
No debería superar el 20%. 

 
 
 
 
 



 

PROCESO : CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA 
 

 Indicador Nº91 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(91) 

 
Histerectomías tras cirugía histeroscópica 

 
Dimensión 

 
Riesgo. 
 

 
Justificación 

 
La necesidad de histerectomía en un número alto de 
pacientes tras la cirugía histeroscópica puede hacer 
replantear la indicación de ésta. 
 

 
Fórmula 

 
nº de histerectomías tras cirugía histeroscópica 

      --------------------------------------------------------------- x 100 
nº de cirugías histeroscópicas 

 
 
Explicación  de 
términos 

 
Numerador: Histerectomías indicadas por la no resolución 
del problema por via histeroscópica. 
 

 
Población 

 
Todas las pacientes sometidas a cirugía histeroscópica, 
durante el periodo de revisión. 
 

 
Tipo 

 
Resultado. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
No establecido. 

 
 
 
 
 
 
 



 

PROCESO : CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA 
 

Indicador Nº92 
 

 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(92) 

 
Salpingocleisis por laparotomía 

 
Dimensión 

 
Riesgo, Satisfacción. 
 

 
Justificación 

 
Actualmente la ligadura de trompas mediante laparotomía, 
debe reservarse para situaciones especificas.  
 

 
Fórmula 

 
nº salpingocleisis por laparotomía 

       ..........................................................  x 100 
nº total de salpingocleisis 

 
 
Explicación  de 
términos 

 

 
Población 

 
Todas las pacientes sometidas a ligadura tubárica durante 
el periodo revisado. 
Se excluyen las salpingocleisis asociadas a otra cirugía. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
Menos del 5 %. 

 



 

PROCESO : LEGRADO 
 

Indicador Nº93 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(93) 

 
Legrado incompleto postaborto 

 
Dimensión 

 
Efectividad. 
 

 
Justificación 

 
El legrado uterino evacuador postaborto puede verse 
complicado con la persistencia de restos intracavitarios que 
pueden ocasionar nuevas metrorragias 
 

 
Fórmula 

 
nº de pacientes con más de un legrado evacuador  

en el periodo de un mes 
        ------------------------------------------------------------  x  100 

nº total de pacientes sometidas a legrado evacuador 
 

 
Explicación  de 
términos 

 
Legrado postaborto correspondiente a gestación de menos 
de 14 semanas. 
 
El periodo de un mes es el comprendido entre las fechas de 
realización del primer legrado y el siguiente. 
 

 
Población 

 
Total de pacientes sometidas al primer legrado durante el 
periodo de revisión 
 

 
Tipo 

 
Resultado. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
No establecido. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

PROCESO : LEGRADO 
 

Indicador Nº94 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(94) 

 
Informe de Anatomía Patológica postlegrado evacuador

 
Dimensión 

 
Efectividad, Adecuación.  
 

 
Justificación 

 
El estudio anatomo-patológico de los restos ovulares 
obtenidos de un legrado evacuador confirman el diagnóstico 
y nos permiten descartar gestación molar , GEU, y otros 
procesos. 
 

 
Fórmula 

 
nº de legrados con informe Anat.Pat. 

---------------------------------------------------------------  x  100 
nº de legrados 

 
 
Explicación  de 
términos 

 
 

 
Población 

 
Legrados evacuadores tras consulta por metrorragia de 1r. 
trimestre de gestación, realizados durante el periodo 
revisado. 
 

 
Tipo 

 
Proceso. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
100%. 



 

PROCESO : HISTERECTOMÍA 
 

Indicador Nº95 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(95) 

 
Histerectomías en mujeres de menos de 35 años 

 
Dimensión 

 
Riesgo. 

 
Justificación 

 

 
Fórmula 

 
Nº de mujeres de menos de 35 años sometidas a 

 histerectomía por procesos no neoplásicos 
.................................................................................. x 100 

Nº de mujeres sometidas a histerectomía 
 

 
Explicación  de 
términos 

 
Procesos neoplásicos de: cérvix, útero, ovario o trompas.  

 
Población 

 
Todas las histerectomías realizadas durante el periodo de 
revisión. 
 

 
Tipo 

 
Resultado. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
7%. 

 



 

INDICADORES GENERALES DE SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO 
 

Indicador Nº96 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  (96) 

Ingreso postoperatorio prolongado en : 
Cesáreas 
Histerectomía vaginal 
Histerectomía abdominal 
Histerectomia vaginal con plastia  
Cirugia laparoscópica 
Cirugia histeroscópica  
Legrado  

Dimensión Eficiencia, Riesgo. 
 
Justificación 

 
La prolongación de estancias durante el postoperatorio puede 
reflejar la presencia de problemas médicos o  un uso inadecuado 
de los recursos hospitalarios.  

 
Fórmula 

 
nº de pacientes con estancia postoperatoria 

 superior a la prevista 
           ----------------------------------------------------------  x  100       

nº de pacientes sometidas a las  intervenciones  
citadas  

 
Explicación de 
terminos 

 
Estancia postoperatoria : Dias transcurridos desde el primer dia 
posterior a la intervención y el alta ( ambos inclusive)  
• Cesárea  : 5 dias  
• Histerectomía vaginal : 3 dias 
• Histerectomía abdominal : 5 dias 
• Histrecetomía vaginal con plastia : 4 dias 
• Cirugía laparoscópica : 1 dia 
• Cirugía histeroscópica : 1 dia 
• Legrado : 1 dia  

Población  
Pacientes dadas de alta de cada  una de las intervenciones 
citadas, durante el periodo de revisión. 
Se excluyen de la población (numerador y denominador) las 
estancias superiores a las previstas por procesos no relacionados 
con estos procedimentos o sus complicaciones.  

Tipo Resultado. 
Estándar 
orientativo 

5% ( para todos los procedimientos). 

 
Comentarios 

 
El 5% de procedimientos con  estancias superiores a las 
previstas,  aceptado en el estándar,  corresponde a la presencia 
de complicaciones previsibles.  
Resultados superiores podrán relacionarse con un uso indecuado 
de estancias hospitalarias, o un aumento de dichas 
complicaciones. 
Se entiende que el resultado del indicador puede estar afectado 
por las condiciones geográficas y sociales de las pacientes. 

 



 

 
 

INDICADORES GENERALES DE SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO 
 

Indicador Nº97 
 
 
NOMBRE DEL 
INDICADOR  
(97) 

 
Analgesia postoperatoria 

Dimensión Satisfación, Efectividad. 
Justificación El dolor postoperatorio es un efecto secundario indeseable 

de toda intervención quirúrgica, que incrementa el nivel de 
agresión de la misma y alarga el periodo de convalescencia. 
Esta situación solo se evita con la aplicación de pautas 
analgésicas preventivas. 

Fórmula  
Nº de pacientes con pauta fija de dolor postoperatorio 

   .................................................................................. x 100
 Nº de pacientes intervenidas 

 
Explicación de 
términos 

Pauta fija : Pauta analgésica prescrita en el postoperatorio 
inmediato, y duración adecuada ( 24 a 72 h.) 
Tanto el tipo de analgesia utilizada, como la duración serán 
las previstas en el protocolo de cada centro. 

Población Pacientes sometidas a un procedimiento quirúrgico incluido 
en el listado de intervenciones a los que se les debe pautar 
analgesia postoperatoria. 
Listado de procedimientos: Todos los que necesitan de la 
práctica de una laparotomía, histerectomía vaginal 
acompañada de algún tipo de plastia vaginal, plastias 
vaginales extensas, vulvectomía, mastectomía. 

Tipo Proceso. 
Estándar 
orientativo 

 
100%. 

Comentarios Se debe desterrar de los servicios quirúrgicos las pautas 
analgésicas postoperatoria condicionales  “analgésico si 
dolor”. 
El grupo de trabajo recomienda la realización de  PCA 
endovenosa o analgesia peridural con bomba de perfusión 
continua o PCA . 
PCA: Analgesia controlada por el paciente (requiere la 
utilización de bombas de perfusión diseñadas al efecto).     



 

INDICADORES GENERALES DE SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO 
 

Indicador Nº98 
 

NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(98) 

Prevalencia infección quirúrgica  
 

Dimensión Riesgo. 
 
Justificación 

La infección de herida quirúrgica supone la segunda causa 
de infección nosocomial, tanto la morbimortalidad que ello 
supone como el consumo de recursos que conlleva, hace 
necesario su control y vigilancia. 

 
Fórmula 

 
Nº de infecciones quirúrgicas aparecidas en el 

postoperatorio  
---------------------------------------------------------------------  x 100 

Nº de pacientes sometidas a intervención quirúrgica 
  

Explicación  de 
términos 

Infección quirúrgica: Incluye las infecciones de incisión y 
las infecciones profundas.  
Infección de incisión (CDC): es aquella que afecta a piel, 
tejido cel. subcutáneo o a la musculatura 
Infección profunda (CDC): es aquella que cumple 
cualquiera de los siguientes :  
• Drenaje purulento 
• Bordes de la herida separados espontáneamente, o por 

el cirujano, por fiebre > 38ºC y/o dolor espontáneo o a la 
palpación 

• Observación directa  o histológica de absceso 
Postoperatorio : 30 dias posteriores a la intervención 

Población Pacientes sometidas a cualquier  intervención quirúrgica 
convencional o via laparoscópica, durante el periodo 
estudiado. 

Tipo Resultado. 
Estándar 
orientativo 

Infección histerectomía abdominal : 4.77 
Infección histrectomía vaginal : 1.71 
Infección mastectomía : 3.12 
Infección cesárea : 1.87 

Comentarios Este indicador es una “ratio” 
Puede cuantificarse de forma global o por procedimientos.  
Su resultado puede estar influenciado por el sistema de 
vigilancia empleado y por el tiempo considerado como 
postoperatorio.  
Ref. Bibliográficas: 
CDC : Center Disease Control  
Los estándares referidos reflejan los datos de prevalencia 
del EPINE 1997. 

 
 



 

INDICADORES GENERALES DE SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO 
 

Indicador Nº99 
 

 
NOMBRE DEL 
INDICADOR  
(99) 

 
Infección de vías urinarias 

 
Dimensión 

 
Riesgo 

 
Justificación 

 
Las vías urinarias es el sitio más frecuente de infección en 
los pacientes quirúrgicos, estando su frecuencia en relación 
con la calidad del procedimiento de cateterización de la 
uretra. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de pacientes con infección de vías urinarias  

      ...........................................................................   x 100 
 Nº de pacientes con intervención quirúrgica. 

 
 
Explicación de 
términos 

 
Se considera que existe infección urinaria cuando existe : 
• Cultivo de orina positivo o 
• Analítica convencional con nitritos positivos o leucocituria 
 

 
Población 

 
Todas la pacientes sometidas a un procedimiento quirúrgico 
durante el periodo revisado. 
Quedan excluidas todas aquellas pacientes que presentan 
infección urinaria 15 dias antes de la intervención quirúrgica.
 

 
Tipo 

 
Resultado. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
4%.  

 
Comentarios 

 
Fuente: Ginecología de Novak, 12ª edición 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

INDICADORES GENERALES DE SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO 
 

Indicador Nº100 
 
 
NOMBRE DEL 
INDICADOR(100
) 

 
 Anemia postquirúrgica 

 
Dimensión 

 
Riesgo. 
 

 
Justificación 

 
Las pérdidas hemáticas excesivas durante el acto quirúrgico 
está en relación con una deficiente técnica e incrementa el 
número de complicaciones postoperatorias 
 

 
Fórmula 

 
Nº de pacientes intervenidas con disminución  

excesiva de  Hb en el postoperatorio 
        ............................................................................ x 100 

Nº de pacientes intervenidas quirúrgicamente  
 

 
Explicación de 
términos 

 
Disminución excesiva de Hb : descenso igual o superior a 
3,5 grs. a las 48 horas de la intervención, respecto a los 
valores preoperatorios. 
 

 
Población 

 
Pacientes sometidas a procedimiento quirúrgico, durante el 
periodo de revisión. 
 

 
Tipo 

 
Resultado. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
No establecido 

 
 



 

INDICADORES GENERALES DE SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO 
 

Indicador Nº101 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR(101
) 

 
Complicaciones del postoperatorio 

 
Dimensión 

 
Riesgo, Efectividad. 

 
Justificación 

 
Toda cirugía mayor puede presentar complicaciones 
indeseables.  

 
Formula 

 
Nº de intervenciones quirúrgicas con  

 complicaciones postoperatorias 
            -------------------------------------------------  X  100 

Nº total de Intervenciones realizadas 
  

 
Explicación  de 
términos 

 
Complicacion postoperatoria : Cuando se presenta una o 
varias de las siguientes, durante los 30 dias posteriores a la 
intervención: 
 
• lesión intraoperatoria de vejiga o intestino 
• hematoma 
• ligadura de uréter 
• EPI o absceso pélvico 
• tromboflebitis pélvica 
• hemorragia postoperatoria 
• fistula rectovaginal, de intestino delgado, o vesicovaginal 
dehiscencia de sutura 

 
Población 

 
Todas las pacientes sometidas a intervención quirúrgica 
durante el periodo de revisión. Sin exclusiones. 

 
Tipo 

 
Resultado 

Estándar 
orientativo 

 
No establecido. 

 
Comentarios 

 
La cuantificación de este indicador puede realizarse de 
forma inividualizada para cada una de las complicaciones 
especificadas. 
Codigos ICD - 9 CM  
Hematoma que complica procedimiento quirúrgico : 998.1 
Dehiscencia de herida quirúrgica : 998.3 



 

INDICADORES GENERALES DE SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO 
 

Indicador Nº102 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  (102) 

 
Reintervenciones  

 
Dimensión 

 
Riesgo, Efectividad. 
 

 
Justificación 

 
La reintervención tras cirugía mayor indica la presencia de 
complicaciones importantes de la técnica quirúrgica  o del 
postoperatorio. 
 

 
Fórmula 

 
Nº de reintervenciones a los 30 dias  

       ---------------------------------------------------------- x 100 
nº de intervenciones realizadas 

 
 
Explicación  de 
términos 

 
Reintervención: Intervención quirúrgica producida en el 
plazo de 30 días desde la intervención precedente y como 
consecuencia de una complicacion de ésta. 
 

 
Población 

 
Todas las intervenciones ginecológicas u obstétricas
(excluidos los legrados), durante el periodo de revisión. 
 

 
Tipo 

 
Resultado. 
 

 
Estándar 
orientativo 

 
No establecido. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

INDICADORES GENERALES DE SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO 
 

Indicador Nº103 
 
 
NOMBRE DEL  
INDICADOR  
(103) 

 
Reingresos o readmisiones no previstas 

 
Dimensión 

 
Riesgo, Eficiencia. 

 
Justificación 

 
El nivel de reingresos o readmisiones, proporciona 
información acerca de la morbilidad de los procedimientos 
ginecológicos y del manejo de los procesos patológicos. 

 
 
Fórmula 

 
Nº de pacientes con ingreso no previsto durante 

 los 28 dias posteriores al alta 
...................................................................................... x 100

nº de pacientes dadas de alta 
 

 
Explicación  de 
términos 

 
Readmisión o reingreso no previsto, es aquel realizado 
para:  
• tratamiento de una complicación relacionada con el 

ingreso anterior 
• tratamiento de una situación relacionada con el 

diagnóstico del ingreso anterior (que podia haberse 
realizado durante éste) 

• tratamiento para el mismo diagnóstico que el ingreso 
anterior  

 
 
Población 

 
Todas las pacientes dadas de alta durante el periodo de 
revisión. 
 
Se incluyen las pacientes sometidas a programas de cirugía 
sin ingreso. 
 
Se excluyen las altas por exitus y  las altas 
correspondientes a episodios que cumplen los criterios para 
ser considerados reingresos . 
 

 
Tipo 

 
Resultado. 
 

Estándar 
orientativo 

 
No establecido. 

 
 



 

6.4 RESUMEN 
 

INDICADORES DE OBSTETRICIA (I) 
 

PROCESO INDICADORES ESTÁNDAR 
 (1)Recién nacidos con diagnóstico de RCI o 

macrosomía sin diagnóstico de sospecha durante 
la gestación 

 
95% 

 (2)Investigación colonización Str. Agalactiae Proximo al 100% 
 (3)Repetición de exploraciones complementarias Proximo al 0% 

EMBARAZO (4)Tiempo de espera en consulta externa 10% 
NORMAL (5)Tasa de prematuridad yatrógena  0% 

 (6)Profilaxis de anemia durante la gestación  5% 
 (7)Proxilaxis anteparto en gestante Rh negativa  100% 
 (8)Screening de diabetes gestacional  100% 
 (9)Screening de hepatitis B  100% 
 (10)Uso de sonda vaginal en exploraciones en el 

primer trimestre 
100% 

DIAGNÓSTICO 
PRENATAL DE 

11)Estudio cromosómico en gestantes de 35 años 
o más 

100% 

LOS DEFECTOS (12)Pérdidas gestacionales postamniocentesis 0.3% - 1.2% 
CONGÉNITOS (13)Ecografías de screening de malformaciones 100% 

 
CONTROL FETAL 

(14)Valoración de las pruebas de bienestar fetal, 
por un especialistas 

100% 

ANTEPARTO (15)Duración excesiva de Test no estresante 
patológico  

Inferior al 1% 

GESTACIONES 
EXTRAUTERINAS 

(16) Gestaciones extrauterinas no diagnosticadas  No establecido 

EMBARAZO  (17)Diagnostico de cigocidad  100% 
Y  PARTO GEMELAR (18)Tiempo entre nacimiento del primer y segundo 

gemelo  
No establecido 

 (19)Inhibición del trabajo de parto  100% 
AMENAZA DE  

PARTO 
(20)Administración betasimpaticomiméticos con 
bomba de perfusión continua  

 
100% 

PRETÉRMINO (21)Inducción de madurez pulmonar  100% 
 
 

(22)Traslado de la amenaza de parto pretérmino 
inferior a 32 semanas  

No establecido 

 
ROTURA 

(23)Profilaxis antibiótica en RPM en gestaciones 
pretérmino 

100% 

PREMATURA DE 
MEMBRANAS 

(24)Finalización de gestación con RPM 
confirmada, en gestación superior a 34 semanas  

 
100% 

TRANSTORNOS 
HIPERTENSIVOS 
DEL EMBARAZO 

(25)Aparición de eclampsia en estado hipertensivo 
de embarazo y tiempo de ingreso superior a 1 
hora 

 
Proximo al 0% 

 (26)Control metabólico durante la gestación 100% 
 (27)Control metabólico en trabajo de parto  Proximo al 0% 

ASISTENCIA A LA 
GESTANTE 

(28)Macrosomía en recién nacidos de madre con 
diabetes gestacional  

No establecido 

DIABÉTICA (29)Hipoglucemia neonatal en recién nacidos de 
madres con diabetes gestacional o pregestacional  

 
Proximo al 0% 

 
 
  Indicadores Relevantes 
 



 

 
INDICADORES DE OBSTETRICIA (II) 

 
PROCESO INDICADORES ESTANDAR 

 
CRECIMIENTO 

(30)Ecografía seriada en gestaciones con CIR 
retardado 

100% 

INTRAUTERINO 
RETARDADO 

(31)Cardiotocografia basal seriada en gestaciones 
con CIR 

100% 

(CIR) (32)Estudio hemodinámico en gestaciones con 
CIR  

Proximo al 100% 

 
 

(33)Analitíca específica en pacientes seropositivas 
al HIV 

100% 

INFECCIÓN POR VIH 
Y GESTACIÓN 

(34)Ofrecimiento de profilaxis de transmisión 
vertical con ZDV en gestantes HIV y sus recién 
nacidos 

No establecido 

 (35) Realización de screening de VIH 100% 
 (36)Estudio analítico preparto 100% 

ASISTENCIA AL 
PARTO NORMAL 

(37)Incidencia de desgarros perineales de 
III / IV grado 

No establecido 

 (38)Parto con analgesia regional No establecido 
 

INDUCCIÓN AL 
(39)Frecuencia de partos inducidos por indicación 
terapéutica 

Superior al 80% 

PARTO (40)Dirección del parto mediante oxitocina con 
bomba de perfusión 

100% 

PARTO  
PODÁLICO 

(41)Exploraciones ecográficas en parto de nalgas 100% 

 (42)Tasa total de cesáreas  
 (43)Cesáreas mediante incisión de Pfannenstil No establecido 

CESÁREA (44)Parto por via vaginal después de cesárea Superior al 40% 
 (45)Intervalo indicación - extracción en cesárea 

urgente 
Superior al 95% 

NEONATO (46)Realización de estudio ácido-base en sangre 
de cordón 

99% 

PUERPERIO (47)Fiebre puerperal tras parto No establecido 
NORMAL Y 

PATOLOGICO 
(48)Hemorragia durante el parto Vaginal: Inf. a 4% 

Cesárea: inf a 8%
 
 
 
  Indicadores Relevantes 
 



 

INDICADORES DE GINECOLOGIA (I) 
 

PROCESO      INDICADORES ESTANDAR 
 (49)Embarazos en la contracepción oral 1º/ºº 
 (50)Embarazos tras salpingocleisis 5% 

CONSEJO 
CONTRACEPTIVO 

(51)Seguimiento de pacientes portadoras de 
dispositivo intrauterino 

100% 

 (52)Control inicial de la contracepción oral Proximo a 100% 
INDUCCIÓN DE LA 

OVULACIÓN 
(53)Estimulación de la ovulació o inseminación No establecido 

TÉCNICAS DE 
REPRODUCCIÓN 

ASISTIDA 

 
(54)Resultados de la FIV - ICSI 

 
No establecido 

VULVOVAGINITIS (55)Infecciones vaginales No establecido 
MIOMA UTERINO (56)Cirugia conservadora en miomas No establecido 
ENDOMETRIOSIS (57)Diagnóstico de certeza en endometriosis Proximo al 100% 

 (58)Estadiaje No establecido 
HIPERPLASIAS (59)Uso de ecografía transvaginal 100% 

ENDOMETRIALES (60)Estudio histologico endometrial 100% 
ENFERMEDAD 
INFLAMATORIA 

PÉLVICA 

(61)Tratamiento de la enfermedad inflamatoria 
pélvica 

 
100% 

DISFUNCIÓN DEL (62)Diagnóstico de incontinencia urinaria 100% 
SUELO 

PÉLVICO 
(63)Control postratamiento de incontinencia 
urinaria 

100% 

 (64)Ecografía vaginal 100% 
MENOPAUSIA (65)Mamografía en tratamiento hormonal 

sustitutivo 
100% 

INFECCIÓN POR VIH 
EN GINECOLOGIA 

(66)Seguimiento en pacientes inmunodeprimidas Proximo al 100% 

 (67)Estudio de extensión  100% 
 

ONCOLOGIA 
(68)Intervalo entre diagnóstico y tratamiento 
inicial 

100% 

GENERAL (69)Linfadenectomía 100% 
 (70)Intervalos entre tratamiento inicial y 

tratamiento adyuvante 
Proximo al 100% 

CÁNCER  
DE 

(71)Márgenes afectados en cirugía de neoplasia 
vulvar 

Proximo al 100% 

VULVA (72)Exploración insuficiente 100% 
 

LESIONES 
(73)Seguimiento de pacientes tratadas por 
lesiones CIN I - II - III 

100% 

PREINVASORAS  
DE CUELLO 

(74)Intervalo entre diagnóstico histólogico y 
tratamiento de lesiones preinvasoras de cervix 

 
100% 

UTERINO (75)Bordes de conización libres Proximo al 100% 
CARCINOMA  

DE 
 CERVIX 

 
(76)Colposcopia en SIL de alto grado 

 
100% 

ADENOCARCINOMA  
DE 

ENDOMETRIO 

(77)Tratamiento quirúrgico del adenocarcinoma 
de endometrio 

 
No establecido 

 
 
 
  Indicadores Relevantes 
 



 

INDICADORES DE GINECOLOGÍA (II) 
 

PROCESO INDICADORES ESTANDAR 
CARCINOMA  

DE 
OVARIO 

 
(78)Laparotomía de estadiaje inicial 

Proximo al 100% 

 (79)Determinación de receptores hormonales Proximo al 100% 
CARCINOMA  

DE 
(80)Intervalo entre biopsia diferida y cirugía 
definitiva 

Proximo al 100% 

MAMA (81)Marcaje de limites de pieza quirúrgica 100% 
 (82)Cirugía consevadora 50% - 70% 
 (83)Estudio properatorio 100% 
 (84)Estudios preoperatorios no utilizados Inferior al 0.5% 
 (85)Clasificación por estadios preoperatorios 100% 

CUIDADOS 
PREOPERATORIOS 

(86)Correspondencia entre indicación 
quirúrgica inicial y procedimiento qirúrgico 
definitivo 

 
100% 

 (87)Profilaxis de tromboembolismo pulmonar 100% 
 (88)Consentimiento informado 100% 
 (89)Profilaxis quirúrgica antibiótica Proximo al 100% 

CIRUGÍA (90)Conversión a cirugía convencional  Inferior al 20% 
LAPAROSCÓPICA (91)Histerectomía tras histeroscópia No establecido 

 (92)Salpingocleisis por laparotomía Inferior al 5% 
LEGRADO (93)Legrado incompleto postaborto No establecido 

 (94)Informe de AP postlegrado evacuador 100% 
HISTERECTOMÍA (95)Histerectomía en mujeres de menos de 35 

años 
7% 

 (96)Ingreso postoperatorio prolongado: 
• Cesáreas 
• Histerectomía vaginal 
• Histerectomía abdominal 
• Histerectomía vaginal con plastia 
• Cirugia laparoscópica 
• Cirugía histeroscópica 
• Legrado 

 
 
 

5% 

 (97)Analgesia postoperatoria 100% 
 

SEGUIMIENTO 
 

POSTOPERATORIO 

(98)Infección quirúrgica: 
• Histerectomía abdominal 
• Histerectomía vaginal 
• Mastectomía 
• Cesárea 

 
4.77 
1.71 
3.12 
1.87 

 (99)Infección urinaria 4% 
 (100)Anemia postquirúrgica No establecido 
 (101)Complicaciones del postoperatorio No establecido 
 (102)Reintervenciones No establecido 
 (103)Reingresos o readmisiones no previstas No establecido 

 
 
 
  Indicadores Relevantes 
 




