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Por quinto año consecutivo la Sociedad Española de Calidad Asistencial, esta vez en Zaragoza 
y en colaboración con la Sociedad Aragonesa de Calidad Asistencial organizó una reunión de 
coordinadores de calidad. Así como en las anteriores ocasiones, la convocatoria se ceñía a las 
personas que desempeñaban esta función en centros hospitalarios, la principal novedad de este 
año fue su ampliación a quienes la desarrollan de forma similar en los centros y equipos de 
Atención Primaria. 

La organización y coordinación de la calidad es una función transversal a todos los niveles 
asistenciales y se decidió por ello dar cabida a la Atención Primaria y, en función de la respuesta, 
ampliarlo en futuras ediciones a otros ámbitos más olvidados como el socio-sanitario o el de la 
salud mental.

El tema elegido para esta 5ª reunión de Coordinadores de Calidad fue el de “Indicadores de 
efectividad clínica” y su objetivo principal consistió en concretar mediante al acuerdo de los 
asistentes una lista de indicadores válidos, fiables y aceptados para poder comparar resultados 
relacionados con la efectividad clínica entre los diferentes hospitales y centros de salud del Sistema 
Nacional de Salud. El listado se convertiría en un documento para ofrecer a los diferentes agentes 
implicados para que puedan utilizarlo como herramienta de comparación o de comunicación de 
resultados a la sociedad.

De forma más general se pretendía, además, promover el debate técnico sobre la transparencia 
del Sistema de Nacional de Salud en relación con la efectividad clínica de sus actuaciones, 
compartir e intercambiar información sobre los sistemas de monitorización de la efectividad 
clínica entre los coordinadores de calidad o el personal que desempeña esas funciones en los 
diferentes niveles asistenciales y estimular el debate social y científico sobre la efectividad y la 
trasparencia del sistema sanitario.

Confiamos en que esta iniciativa siga suscitando el mismo interés que en ediciones anteriores y 
os animamos a inscribiros en futuras convocatorias para poder compartir vuestra experiencia y 
conocimientos sobre este tema.

Emilio Ignacio García
Presidente de la Sociedad Española de Calidad Asistencial

SOCIEDAD ESPAÑOLA DE
CALIDAD ASISTENCIAL

José Ignacio Barrasa Villar
Presidente de Sociedad Aragonesa de Calidad Asistencial

Presentación
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El objetivo principal es definir una lista reducida de indicadores de efectividad clínica, que 
sean válidos, relevantes y útiles para poder comparar resultados entre los diferentes hospitales y 
centros de salud del Sistema Nacional de Salud.

De forma secundaria, también se pretende compartir e intercambiar información científica y 
organizativa sobre los sistemas de monitorización de la efectividad clínica entre los coordinadores 
de calidad o personal que desempeña esas funciones en los Hospitales y equipos de Atención 
Primaria del Sistema Nacional de Salud.

Objetivos





Metodología
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Metodología

La metodología empleada se ha basado en una versión modificada de la metodología RAND® 

UCLA, basada en el consenso de paneles de expertos. Esta metodología ha sido utilizada 
previamente en otras experiencias de selección de indicadores, en diferentes entornos (77, 97, 106, 

165). El diseño metodológico incluyó una primera fase de selección de indicadores, una primera 
ronda de valoración por el panel de expertos por correo, y una segunda ronda de consenso 
presencial.

Primera fase: Identificación de indicadores

En esta primera fase se elaboró un listado exhaustivo de los potenciales indicadores a utilizar 
para comparar la efectividad clínica de la atención sanitaria, tanto en el ámbito de la atención 
hospitalaria, como de la atención primaria.

Para la identificación de indicadores se utilizaron los documentos oficiales y las webs de los 
diferentes Servicios Regionales de Salud y del Ministerio de Sanidad, así como los de organismos 
internacionales (OCDE y OMS) y de organizaciones de prestigio en otros países de nuestro 
entorno (NICE, CMSS/AHRQ, RAND, Joint Comisión International). 

De estos documentos se extrajeron los indicadores que estaban relacionados con la dimensión 
de “efectividad clínica”. De los documentos consultados se extrajo la siguiente información en 
un formato estandarizado: 

�� Denominación del indicador

�� Numerador y denominador del mismo

�� Aclaraciones de términos necesarias para la obtención del mismo, los criterios de inclusión y 
exclusión de pacientes o episodios.

�� Fuente de datos utilizada para la obtención del indicador

�� Unidad de análisis

�� Referencias bibliográficas

Una vez elaborado el listado inicial, los miembros del equipo del proyecto agruparon los 
indicadores en áreas y unificaron aquellos indicadores que aparecen en varios documentos. 
Cuando se identificaron pequeñas variantes del indicador entre documentos, se unificaron en un 
único indicador, incluyendo las variantes en el apartado de observaciones.

En atención primaria, en primer lugar, se revisaron los indicadores utilizados en el Sistema 
Nacional de Salud, para medir la calidad de las carteras de servicios y los objetivos de los 
contratos programas de los diferentes Servicios regionales de Salud. También se revisaron los 
indicadores definidos para la evaluación del proyecto Atención Primaria para el siglo XXI (40, 44, 45, 

46, 50, 64, 69, 85, 129, 173, 174, 175).

Esta información se completó con una revisión de indicadores utilizados para medir la efectividad 
de la atención primaria en otros sistemas sanitarios (27, 113).

El listado inicial se restringe a 100 indicadores de proceso y resultado de la atención a población 
adulta, proporcionada por profesionales de medicina de familia y/o enfermería.

Se excluyeron indicadores relacionados con procedimientos de trabajo de pediatría, salud 
bucodental, fisioterapia, matronas y trabajo social. 

También se excluyeron otros indicadores utilizados en nuestro medio para la comparación de 
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centros, que son menos específicos a la hora de medir efectividad, como los indicadores de 
calidad de registro, de cobertura, de prevalencia, los de consumo farmacéutico o los índices 
sintéticos.

Para seleccionar los indicadores de atención especializada, además del libro de Indicadores 
de calidad para hospitales de la SECA, se han revisado todos aquellos disponibles para uso 
corporativo en las páginas web de los diversos Servicios Regionales de Salud, los recogidos en 
el portal estadístico del Ministerio de Sanidad, así como en otras organizaciones internacionales 
(OCDE, CMSS, NICE, JCI).

Segunda Fase: Valoración de indicadores

En esta segunda fase se planteó una consulta por correo a los paneles de expertos.

Se seleccionaron dos paneles de expertos (uno para atención primaria y otro para atención 
especializada), a partir de los listados de coordinadores de calidad y de la información 
proporcionada por informadores clave. En la selección de los paneles de expertos se buscó una 
representación de perfiles profesionales (Medicina y Enfermería) y un conocimiento y experiencia 
en áreas de calidad asistencial (responsables de calidad o coordinadores de calidad). 

A cada panel de expertos se le envió un cuestionario por correo electrónico, donde se les pidió 
que valoraran el listado de indicadores respecto los siguientes criterios:

�� Relevancia: el indicador es relevante para valorar la efectividad clínica de la atención sanitaria 
ya que responde a aspectos esenciales de la práctica clínica. 

�� Validez: existe una evidencia razonable de que el indicador propuesto se relaciona con 
mejores resultados de la atención. 

�� Utilidad global: el indicador propuesto es útil para comparar la calidad y la efectividad clínica 
de la asistencia sanitaria prestada entre diferentes centros del Sistema Nacional de Salud.

La información se presentó en una hoja EXCEL donde el panelista debía puntuar, cada indicador 
de la lista respecto a los 3 criterios, según el grado en el que estuviera de acuerdo con las 
afirmaciones anteriores. Se seleccionó una escala de valoración de cada criterio del 1 al 9, en la 
que 1 representa el mínimo grado de acuerdo y 9 el máximo grado de acuerdo. 

En la hoja EXCEL se presentó la información descriptiva de cada indicador: denominación, 
numerador y denominador, aclaración de términos, unidad de análisis, fuente de datos y 
referencias bibliográficas.

Los resultados de los cuestionarios recibidos se analizaron y tabularon, y sirvieron de base 
para la tercera fase, de selección de indicadores. Se utilizó como estadístico la mediana de las 
puntuaciones alcanzada por cada indicador en cada uno de los criterios y el grado de acuerdo. 
Para evaluar el grado de acuerdo se utilizaron los siguientes criterios:

�� HAY ACUERDO: No más del 30 % de los participantes han puntuado un mismo indicador 
fuera de la región de tres puntos (1-3, 4-6, 7-9) que contiene la mediana de su puntuación. Es 
decir, ³ 70 % de las puntuaciones se encuentran dentro de una misma región de tres puntos.

�� NO HAY ACUERDO: Hay una proporción ³ 30 % de los participantes en cada una de las 
regiones extremas de puntuación (1-3 y 7-9).

�� ACUERDO INDETERMINADO: Resto de las situaciones.

Sobre la base de los cuestionarios contestados por correo electrónico se eligieron los indicadores 
sobre los que había ACUERDO en el criterio de utilidad global y, en el caso de los hospitales también 
los de ACUERDO INDETERMINADO, debido al escaso volumen de indicadores en los que se obtuvo 
acuerdo. En total fueron 44 indicadores en AP y 69 de Hospitales los que cumplieron estos requisitos.
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Tercera Fase: Selección de indicadores

A partir de la lista de indicadores valorados y cribados en función del criterio utilidad, en esta 
tercera fase se definió una lista reducida de indicadores de efectividad clínica para la comparación 
entre equipos de atención primaria y hospitales del SNS.

Para ello, se formaron grupos de trabajo con los panelistas asistentes a la reunión de 
Coordinadores de Calidad celebrada en Zaragoza. Los panelistas se distribuyeron en grupos de 
unas 15 personas cada uno para trabajar en una sesión presencial, dentro del programa de la 
Reunión de Coordinadores.

Para cada grupo hubo un moderador de la sesión (su papel era la presentación y dirección de 
la sesión, procurando ceñirse a la metodología y duración prevista y responsabilizándose de 
alcanzar los objetivos de la misma, resolviendo los conflictos que pudieran presentarse) y un 
relator-secretario (responsable de tomar notas del desarrollo de la reunión y de elaborar el acta 
de la misma, así como del análisis y tabulación de las valoraciones de los indicadores).

La sesión de trabajo de cada grupo se desarrolló en tres etapas:

Primera etapa: Presentación, lectura y aclaración de dudas 

Al inicio de la sesión, el moderador hizo una breve introducción del proyecto y presentó los 
objetivos y la metodología de trabajo durante la sesión. 

A cada participante se le proporcionó la lista de indicadores resultantes de la segunda fase 
con sus definiciones y la valoración otorgada en validez, relevancia y utilidad. También se 
informó sobre los resultados obtenidos de los paneles de expertos respecto a la mediana 
de las puntuaciones, el grado de acuerdo y la puntuación asignada por el participante en 
el primer cuestionario. 

Cada participante individualmente procedió a la lectura de la lista de indicadores que se 
le había asignado, anotando cualquier duda, problema de comprensión o discrepancia 
respecto a la información proporcionada. Estas dudas fueron contestadas por el moderador 
antes de pasar a la etapa de puntuación. 

Se hizo hincapié en los siguientes aspectos como guía para la valoración:

�� Los indicadores son de efectividad clínica: pretenden evaluar el nivel de utilización de 
procedimientos de trabajo sobre los que hay evidencia de su relación con la efectividad 
clínica, y el grado de consecución de resultados en salud.

�� Se pretende llegar a una lista reducida de indicadores, por lo que los participantes 
deben comparar los indicadores entre sí y diferenciar las puntuaciones entre los 
diferentes indicadores.

�� No es recomendable que la mayoría de los indicadores se centren en una única área 
clínica: es recomendable que haya indicadores de diferentes áreas clínicas.

�� Los indicadores se pretende que sirvan para la comparación entre equipos y hospitales, 
por lo que deben ser sensibles a las diferencias de funcionamiento entre los mismos.

Segunda etapa: Valoración individual de los indicadores 

Posteriormente, cada participante puntuó cada indicador en una escala del 1 al 9 en un 
único criterio de utilidad global para comparar la calidad y la efectividad clínica de la 
asistencia sanitaria prestada entre diferentes centros del SNS.

Tercera etapa: Elaboración de la lista final de Indicadores 

Los resultados de la valoración se tabularon para clasificar a los indicadores valorados de 
acuerdo a la siguiente tabla:
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Tabla 1.- Definición de Consenso

MEDIANA DE LAS PUNTUACIONES

Entre 7 y 9 Entre 4 y 6 Entre 1 y 3

Grado de 

acuerdo

Hay acuerdo RECOMENDADO DUDOSO NO RECOMENDADO

Acuerdo 

indeterminado
DUDOSO NO RECOMENDADO NO RECOMENDADO

No hay acuerdo NO RECOMENDADO NO RECOMENDADO NO RECOMENDADO

La lista reducida incluyó los indicadores clasificados como RECOMENDADOS.



Resultados

Listado de indicadores de 
efectividad de hospitales 
remitidos al grupo Delphi en 
la fase I
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1.- LISTADO DE INDICADORES DE ATENCIÓN PRIMARIA 

1.1.- INDICADORES RECOMENDADOS

LISTADO DE INDICADORES DE EFECTIVIDAD EN ATENCIÓN PRIMARIA

Problemas cardiovasculares

2 Riesgo cardiovascular en personas sin enfermedad cardiovascular con algún factor de riesgo.

8 Control lipídico en pacientes con cardiopatía isquémica

13 Pacientes en tratamiento anticoagulante: grado de control

Hipertensión Arterial

21 Seguimiento de pacientes con HTA: control de enfermería

24 Seguimiento de pacientes con HTA: grado de control

25
Control de la tensión arterial en población de riesgo (cardiopatía isquémica, 
diabetes mellitus, accidente cerebrovascular / accidente isquémico transitorio, insuficiencia renal crónica)

Tabaquismo

34 Pacientes en seguimiento por EPOC o asma: intervención sobre hábito tabáquico

DIABETES

36 Seguimiento de Pacientes con diabetes: determinación de hemoglobina glicosilada (HbA1C)

37 Seguimiento de Pacientes con diabetes: determinación de microalbuminuria

39 Seguimiento de Pacientes con diabetes: exploración de fondo de ojo

45 Seguimiento de pacientes con diabetes: grado de control de hemoglobina glicosilada

46 Seguimiento de pacientes con diabetes: grado de control de tensión arterial

47 Seguimiento de pacientes con diabetes: grado de control de colesterol LDL

PROBLEMAS DEL APARATO RESPIRATORIO

60 Diagnóstico de asma, espirometría

64 Pacientes en seguimiento por EPOC: realización de espirometría

66 Pacientes en seguimiento por EPOC o asma: consejo sobre uso adecuado de inhaladores

PREVENCIÓN Y MANEJO DE LOS PACIENTES DEPENDIENTES

69 Valoración de la complejidad de los pacientes en Atención Domiciliaria

70
Pacientes incluidos en el programa de atención a enfermos crónicos dependientes: valoración enfermera 
de la situación sociofamiliar y la identificación del cuidador principal

71
Pacientes incluidos en el programa de atención a enfermos crónicos dependientes: valoración enfermera 
que incluya alimentación, eliminación, movilidad, higiene e integridad de piel y nivel de conciencia

73
Pacientes incluidos en el programa de atención a enfermos crónicos dependientes: valoración del riesgo 
de ulceración 

75
Pacientes incluidos en el programa de atención a enfermos crónicos dependientes: prevalencia de úlceras 
por presión

76 Pacientes con cuidados paliativos: identificación de la voluntad del paciente

CRIBADO DE CÁNCER

89 Cribado de Cáncer de cérvix

ATENCIÓN PRIMARIA
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1.2.- INDICADORES DUDOSOS

LISTADO DE INDICADORES DE EFECTIVIDAD EN ATENCIÓN PRIMARIA

Problemas cardiovasculares

6 Pacientes en tratamiento con estatinas: prevención secundaria

7
Control lipídico en pacientes con diagnóstico de accidente cerebrovascular o accidente isquémico 

transitorio

9 Pacientes con enfermedad cardiovascular en tratamiento con antiagregantes

12 Pacientes en tratamiento anticoagulante atendidos en Atención Primaria

15 Pacientes con isquemia coronaria en tratamiento con betabloqueantes

Tabaquismo

29 Pacientes en seguimiento por EPOC o asma a quien no se ha preguntado por consumo de tabaco

31
Pacientes en seguimiento por enfermedad cardiovascular o factor de riesgo cardiovascular a quien no se 

ha preguntado por consumo de tabaco

DIABETES

38 Seguimiento de Pacientes con diabetes: exploración de pulsos distales

43 Medición de tensión arterial sistólica, peso, tabaco en pacientes diabéticos

VACUNAS

55 Vacunación antigripal: población < 65 años perteneciente a determinados grupos de riesgo

56 Vacunación neumocócica a pacientes pertenecientes a determinados grupos de riesgo

58 Cobertura de vacunación antitetánica en mayores de 39 años

PREVENCIÓN Y MANEJO DE LOS PACIENTES DEPENDIENTES

77 Pacientes con cuidados paliativos: seguimiento en domicilio

CRIBADO DE CÁNCER

90 Cribado de Cáncer de mama
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1.3.- INDICADORES NO RECOMENDADOS

LISTADO DE INDICADORES DE EFECTIVIDAD EN ATENCIÓN PRIMARIA

Problemas cardiovasculares

10 Pacientes con arritmia completa por fibrilación auricular en tratamiento con antiagregantes

Hipertensión Arterial

20 Seguimiento de pacientes con HTA: medición de tensión arterial

23 Seguimiento de pacientes con HTA: determinación analítica

Código DIABETES

35 Cribado diabetes

VACUNAS

54 Vacunación antigripal: población ≥ 65 años

PREVENCIÓN Y MANEJO DE LOS PACIENTES DEPENDIENTES

78 Cobertura de pacientes en situación terminal atendidos por atención primaria

79 Diagnóstico de deterioro cognitivo

En las páginas siguientes se describe la ficha de cada indicador seleccionado
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2.- FICHAS DESCRIPTIVAS DE LOS INDICADORES RECOMENDADOS

CÓDIGO 2 PACIENTES EN TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE: GRADO DE CONTROL 

FORMULA

NUMERADOR

Población entre 35 y 74 años con algún factor de riesgo cardiovascular en 

quienes consta calculado el DGP “RIESGO CARDIOVASCULAR” en los últimos 

5 años

DENOMINADOR
Población entre 35-74 años con algún factor de riesgo y algún registro en el 

periodo de evaluación

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

El indicador incluye a los pacientes con los siguientes Factores de Riesgo 

Cardiovascular: TABACO (P17), HTA NO COMPLICADA (K86) o HTA COMPLICADA (K87), 

HIPERCOLESTEROLEMIA (T93) 

Se excluyen las personas con los siguientes diagnósticos: CARDIOPATÍA ISQUÉMICA ANGINA 

(K74) o CARDIOPATÍA ISQUÉMICA INFARTO (K75) o ISQUEMIA MIOCÁRDICA CRÓNICA (K76) o 

ARTERIOPATÍA PERIFÉRICA (K92) o ACV (K90) o AIT (K89) o DIABETES (T90)

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
50

BIBLIOGRAFIA 175, 113, 120

CÓDIGO 8 CONTROL LIPÍDICO EN PACIENTES CON CARDIOPATÍA ISQUÉMICA

FORMULA

NUMERADOR

Pacientes >14 años, con diagnóstico de cardiopatía isquémica en los que la 

última determinación de colesterol LDL, dentro del periodo de evaluación, es 

LDL-Col<120mg/dl

DENOMINADOR
Pacientes >14 años, con diagnóstico de cardiopatía isquémica con alguna visita 

en los últimos tres años

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

El indicador se calcula con población asignada que haya visitado el centro al menos una vez en 

los últimos tres años. 

Se excluyen pacientes institucionalizados

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado 

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
119

BIBLIOGRAFIA 129, 174, 113
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CÓDIGO 13 PACIENTES EN TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE: GRADO DE CONTROL 

FORMULA

NUMERADOR

Pacientes en TRATAMIENTO CON DICUMARÍNICOS y DGP “Aceptación de TAO 

ambulatorio” = SÍ cuyas tres últimas cifras de INR están dentro de los rangos 

establecidos en el seguimiento activo en el último año

DENOMINADOR
Pacientes en TRATAMIENTO CON DICUMARÍNICOS y DGP “Aceptación de TAO 

ambulatorio” = SÍ con algún registro en el periodo evaluación

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Los fármacos que contempla el indicador son acenocumarol (Sintrom®) (B01AA07) y warfarina 

(B01AA03). 

Se excluyen los pacientes pertenecientes a mutuas.

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
50

BIBLIOGRAFIA  120

CÓDIGO 21 SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON HTA: CONTROL DE ENFERMERÍA 

FORMULA

NUMERADOR Nº de personas hipertensas con un control en el último semestre

DENOMINADOR Nº de personas hipertensas

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

A toda persona diagnosticada de hipertensión se le deberá realizar con periodicidad semestral un 

control que incluya los cuatro apartados siguientes: 

— Toma de presión arterial o valoración de AMPA. 

— Cumplimiento del tratamiento y efectos secundarios.

— Consejo sobre modificación de estilos de vida: tabaco, alcohol, dieta, ejercicio (para la 

evaluación se cumplirá el criterio con la mención de al menos uno). 

— Registro de IMC en el último año. 

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
69

BIBLIOGRAFIA 45
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CÓDIGO 24 SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON HTA: GRADO DE CONTROL

FORMULA

NUMERADOR

Población ≥ 15 años con episodio abierto de HTA NO COMPLICADA (K86) o HTA 

COMPLICADA (K87), en quienes el promedio de las tres últimas tomas del DGP 

”TAS” y el promedio de las tres últimas tomas del DGP”TAD” cumplen criterios 

de inclusión

DENOMINADOR
Población ≥15 años con episodio abierto de HTA NO COMPLICADA (K86) o HTA 

COMPLICADA (K87) y algún registro en el periodo de evaluación

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Criterios de inclusión: el indicador se desglosa según las cifras de tensión arterial (TA) en dos, TA 

≤ 140/90 y TA>160/90. 

Las tomas de TA deben haber sido realizadas en el último año. Si son más antiguas no se 

contabilizarán. 

Se incluyen pacientes con episodio abierto de HTA desde hace más de un año

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
50

BIBLIOGRAFIA 129, 69, 27, 119

CÓDIGO 25 CONTROL DE LA TENSIÓN ARTERIAL EN POBLACIÓN DE RIESGO (CI, DM2, AVC/TIA, IRC)

FORMULA

NUMERADOR

Pacientes >14 años, con diagnóstico de cardiopatia isquémica (CI), diabetes 

mellitus tipo 2 (DM2), accidente vascular cerebral (AVC/TIA) y/o insuficiencia 

renal crónica (IRC), en los que la última determinación de la cifra de tensión 

arterial (TA) durante el período de evaluación es inferior a 140/90

DENOMINADOR

Pacientes >14 años, con diagnóstico de cardiopatía isquémica (CI), diabetes 

mellitus tipo 2 (DM2), accidente vascular cerebral (AVC/TIA) y/o insuficiencia 

renal crónica (IRC) con alguna visita en los últimos tres años

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

El indicador se calcula con población asignada que haya visitado el centro al menos una vez en 

los últimos tres años.

Se excluyen los pacientes institucionalizados.

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
119

BIBLIOGRAFIA 119
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CÓDIGO 34
PACIENTES EN SEGUIMIENTO POR EPOC O ASMA: INTERVENCIÓN SOBRE HÁBITO 

TABÁQUICO

FORMULA

NUMERADOR

Pacientes con diagnóstico de EPOC (R95) o ASMA (R96) y DGP “TABACO”= SI 

con el DGP “TIPO DE INTERVENCIÓN TABACO” realizado al menos una vez al 

año

DENOMINADOR

Pacientes con diagnóstico de EPOC (R95) o ASMA (R96), DGP “TABACO”= SI o 

DGP “NÚMERO DE CIGARRILLOS” > 0 en un periodo de tiempo y algún registro 

en el periodo de evaluación 

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
50

BIBLIOGRAFIA 27, 40, 44, 45, 174, 175

CÓDIGO 36
SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON DIABETES: DETERMINACIÓN DE HEMOGLOBINA 

GLICOSILADA (HBA1C)

FORMULA

NUMERADOR
Población ≥ 15 años con diagnóstico de DIABETES (T90) en quienes consta 

realizado el DGP “HB A1C” en el último año

DENOMINADOR
Población ≥ 15 años con diagnóstico de DIABETES (T90) y algún registro en el 

periodo de evaluación 

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Se incluyen pacientes con episodio de diabetes que ha sido abierto hace más de un año. 

Se excluye la diabetes gestacional.

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
50

BIBLIOGRAFIA 27, 40, 44, 45, 69, 113, 119, 120, 174, 175
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CÓDIGO 37
SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON DIABETES: DETERMINACIÓN DE 

MICROALBUMINURIA

FORMULA

NUMERADOR
Población ≥15 años con diagnóstico de DIABETES (T90) en quienes consta 

realizado el DGP “MICROALBUMINURIA” en el último año

DENOMINADOR
Población ≥ 15 años con diagnóstico de DIABETES (T90) y algún registro en el 

periodo de evaluación 

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Se incluyen pacientes con episodio de diabetes que ha sido abierto hace más de un año. 

Se excluye la diabetes gestacional.

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
50

BIBLIOGRAFIA 27, 40, 44, 45, 69, 120,174, 175

CÓDIGO 39 SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON DIABETES: EXPLORACIÓN DE FONDO DE OJO

FORMULA

NUMERADOR
Población ≥ 15 años con diagnóstico de DIABETES (T90) en quienes consta 

realizado el DGP “DFONDOOJ” o el DGP “FFOJOOFT” en los tres últimos años

DENOMINADOR
Población ≥ 15 años con diagnóstico de DIABETES (T90) y algún registro en el 

periodo de evaluación

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Se incluyen pacientes con episodio de diabetes que ha sido abierto hace más de tres años. 

Se excluyen pacientes con ceguera (F94), retinopatía (F83), terminales (A99), inmovilizados (A28) 

y las personas dependientes (Z28). 

Se excluye la diabetes gestacional.

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
50

BIBLIOGRAFIA 27, 40, 44, 45, 69, 113, 119, 120, 127, 174, 175
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CÓDIGO 45
SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON DIABETES: GRADO DE CONTROL DE HEMOGLOBINA 

GLICOSILADA (HB A1C)

FORMULA

NUMERADOR
Población ≥ 15 años con diagnóstico de DIABETES (T90) en quienes la última 

determinación del DGP “HB A1C” cumple el criterio de inclusión

DENOMINADOR
Población ≥ 15 años con diagnóstico de DIABETES (T90) con algún registro en el 

periodo de evaluación

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Criterio de inclusión: el indicador se desglosa según la cifra de HBA1C en dos: HB A1C ≤7 y HB 

A1C >8. 

La determinación debe haber sido realizada en el último año. Si es más antigua no se 

contabilizará. 

Se incluyen pacientes con episodio de Diabetes que ha sido abierto hace más de un año. 

Se excluyen los pacientes diabéticos con una edad igual o superior a los 80 años. Se excluye la 

diabetes gestacional.

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
50

BIBLIOGRAFIA 27, 40, 69, 120, 129

CÓDIGO 46
SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON DIABETES: GRADO DE CONTROL DE TENSIÓN 

ARTERIAL

FORMULA

NUMERADOR

Población ≥15 años con diagnóstico de DIABETES (T90) en quienes el promedio 

de las tres últimas tomas del DGP ”TAS” y el promedio de las tres últimas tomas 

del DGP ”TAD” cumplen criterios de inclusión

DENOMINADOR
Población ≥ 15 años con diagnóstico de DIABETES (T90) con algún registro en el 

periodo de Evaluación

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Criterios de inclusión: el indicador se desglosa según las cifras de tensión arterial en dos, TA ≤ 

130/80 y TA>150/90. 

Las determinaciones deben haber sido realizadas en el último año. Si son más antiguas no se 

contabilizarán. 

Se incluyen pacientes con episodio de diabetes que ha sido abierto hace más de un año. Se 

excluye la diabetes gestacional.

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
50

BIBLIOGRAFIA 27
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CÓDIGO 47
SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON DIABETES: GRADO DE CONTROL DE COLESTEROL 

LDL

FORMULA

NUMERADOR

Población ≥ 15 años con diagnóstico de DIABETES (T90) en quienes la última 

determinación del DGP “COLESTEROL LDL” en el último año cumple el criterio 

de inclusión 

DENOMINADOR
Población ≥ 15 años con diagnóstico de DIABETES (T90) y algún registro en el 

periodo de evaluación 

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Criterio de inclusión: el indicador se desglosa según la cifra de Colesterol LDL en dos: Colesterol 

LDL<100 y Colesterol LDL>130.

La determinación debe haber sido realizada en el último año. Si es más antigua no se 

contabilizará. 

Se incluyen pacientes con episodio de diabetes que ha sido abierto hace más de un año. Se 

excluye la diabetes gestacional.

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
50

BIBLIOGRAFIA 27, 69

CÓDIGO 60 DIAGNÓSTICO DE ASMA, ESPIROMETRÍA

FORMULA

NUMERADOR
Pacientes >14 años, diagnosticados de asma durante el periodo de evaluación, 

en los que se ha realizado una espirometría con prueba broncodilatadora (PBD)

DENOMINADOR Pacientes >14 años, diagnosticados de asma durante el periodo de evaluación 

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

El indicador se calcula con población asignada que haya visitado el centro al menos una vez en 

los últimos tres años. 

Se excluyen los pacientes institucionalizados. 

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
119

BIBLIOGRAFIA 40, 69, 113, 120, 174, 175
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CÓDIGO 64 PACIENTES EN SEGUIMIENTO POR EPOC: REALIZACIÓN DE ESPIROMETRÍA

FORMULA

NUMERADOR
Pacientes con diagnóstico de EPOC (R95) con el DGP “ESPIROMETRÍA” 

realizado al menos una vez en los últimos dos años 

DENOMINADOR
Pacientes con diagnóstico de EPOC (R95) con algún registro en el periodo de 

evaluación

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES
Se incluyen pacientes con episodio activo de EPOC que ha sido abierto hace más de dos años.

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
50

BIBLIOGRAFIA 27, 40, 44, 69, 120, 174, 175

CÓDIGO 66
PACIENTES EN SEGUIMIENTO POR EPOC O ASMA: CONSEJO SOBRE USO ADECUADO 

DE INHALADORES

FORMULA

NUMERADOR
Pacientes con diagnóstico de EPOC (R95) o ASMA (R96) en quiénes consta 

realizado el DGP “técnica/sistema inhalación m” en un periodo de tiempo

DENOMINADOR
Pacientes con diagnóstico de EPOC (R95) o ASMA (R96) con algún registro en 

el periodo de evaluación

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
50

BIBLIOGRAFIA 40, 44, 69, 113, 119, 175
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CÓDIGO 69 VALORACIÓN DE LA COMPLEJIDAD DE LOS PACIENTES EN ATENCIÓN DOMICILIARIA

FORMULA

NUMERADOR

Población >14 años, incluida en el programa de atención domiciliaria, en que se 

ha valorado dependencia (escala Barthel), el estado congnitivo (test Pfeiffer o 

cualquier otro test que evalúe el estado cognitivo ) y el riesgo social, o bien que 

se haya evaluado la complejidad al menos una vez en el periodo de estudio

DENOMINADOR Población >14 años, incluida en el programa de atención domiciliaria

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

El indicador se calcula con población asignada que haya visitado el centro al menos una vez en 

los últimos tres años. 

Se excluyen los pacientes institucionalizados y los pacientes con demencia para la valoración del 

estado cognitivo.

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
119

BIBLIOGRAFIA 40, 50, 69, 174

CÓDIGO 70

PACIENTES INCLUIDOS EN EL PROGRAMA DE ATENCIÓN A ENFERMOS CRÓNICOS 

DEPENDIENTES: VALORACIÓN ENFERMERA DE LA SITUACIÓN SOCIOFAMILIAR Y LA 

IDENTIFICACIÓN DEL CUIDADOR PRINCIPAL

FORMULA

NUMERADOR

Pacientes en los que hay constancia de valoración enfermera que incluya la 

situación sociofamiliar (DGP “CREDAPYF” y “BSECON”)* y la identificación del 

cuidador principal DGP “CONVIVIENTES” en el periodo de evaluación (último 

año)

DENOMINADOR
Pacientes con diagnóstico DEPENDIENTE (Z28), con el DGP “TEST. VAL. 

FUNCIONAL BARTHEL” < 60 y algún registro en el periodo de evaluación 

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
50

BIBLIOGRAFIA 27, 44, 69, 175
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CÓDIGO 71

PACIENTES INCLUIDOS EN EL PROGRAMA DE ATENCIÓN A ENFERMOS CRÓNICOS 

DEPENDIENTES: VALORACIÓN ENFERMERA QUE INCLUYA ALIMENTACIÓN, 

ELIMINACIÓN, MOVILIDAD, HIGIENE E INTEGRIDAD DE PIEL Y NIVEL DE CONCIENCIA

FORMULA

NUMERADOR

Pacientes en los que hay constancia de al menos una valoración enfermera, 

en el último año, que incluya el registro de los DGPs “DNUTRIC” <ESTADO 

NUTRICIONAL>, “CESTREÑI” <ESTREÑIMIENTO>, “FECALOMA” 

<FECALOMAS> y “DPNORTON” <PUNTUACIÓN NORTON>

DENOMINADOR
Pacientes con diagnóstico DEPENDIENTE (Z28), con el DGP “TEST. VAL. 

FUNCIONAL BARTHEL” < 60 y algún registro en el periodo de evaluación 

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
50

BIBLIOGRAFIA 44, 45

CÓDIGO 73
PACIENTES INCLUIDOS EN EL PROGRAMA DE ATENCIÓN A ENFERMOS CRÓNICOS 

DEPENDIENTES: VALORACIÓN DEL RIESGO DE ULCERACIÓN

FORMULA

NUMERADOR
Pacientes con diagnóstico DEPENDIENTE (Z28) que al menos tiene un registro 

en el DGP “PUNTUACIÓN NORTON” en el periodo de evaluación (último año)

DENOMINADOR
Pacientes con diagnóstico DEPENDIENTE (Z28), con el DGP “TEST. VAL. 

FUNCIONAL BARTHEL” < 60 y algún registro en el periodo de evaluación

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
50

BIBLIOGRAFIA 50
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CÓDIGO 75
PACIENTES INCLUIDOS EN EL PROGRAMA DE ATENCIÓN A ENFERMOS CRÓNICOS 

DEPENDIENTES: PREVALENCIA DE ÚLCERAS POR PRESIÓN (UPP)

FORMULA

NUMERADOR
Pacientes con diagnóstico DEPENDIENTE (Z28) con episodio de UPP (S97), en el 

periodo de evaluación (último año)

DENOMINADOR
Pacientes con diagnóstico DEPENDIENTE (Z28), con el DGP “TEST. VAL. 

FUNCIONAL BARTHEL” < 60 y algún registro en el periodo de evaluación

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Se excluyen los pacientes institucionalizados con personal de enfermería propio en la institución. 

La valoración Barthel < 60 puede haberse registrado antes del periodo de evaluación.

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
50

BIBLIOGRAFIA 119

CÓDIGO 76
PACIENTES CON CUIDADOS PALIATIVOS: IDENTIFICACIÓN DE LA VOLUNTAD DEL 

PACIENTE

FORMULA

NUMERADOR
Pacientes con DGP “CUIDADOS PALIATIVOS” = PALIATIVOS con el DGP 

“VOLUNTADES ANTICIPADAS” en un año

DENOMINADOR
Pacientes con DGP “CUIDADOS PALIATIVOS” = SÍ con algún registro en el 

periodo de evaluación 

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

FUENTE DE DATOS Historia Clínica Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
50

BIBLIOGRAFIA 45



Indicadores de efectividad clínica42  

CÓDIGO 89 CRIBADO DE CÁNCER DE CÉRVIX

FORMULA

NUMERADOR
Mujeres entre 29 y 65 años en quienes conste realizado el DGP “CITOLOGÍA 

VAGINAL” en los últimos 5 años

DENOMINADOR Mujeres entre 29 y 65 años con algún registro en el periodo de evaluación

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

En el DGP “CITOLOGÍA VAGINAL” se registra el resultado de la prueba - no la solicitud - por ello 

se retrasa el límite inferior de edad hasta los 29 años. 

El indicador se desagrega en dos tramos de edad: ≤ 34 años y de 35 a 65 años.

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
50

BIBLIOGRAFIA 40, 44, 45, 69, 113, 127, 173, 174, 175
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3.- FICHAS DESCRIPTIVAS DE LOS INDICADORES DE RECOMENDACIÓN 
DUDOSA

CÓDIGO 6 PACIENTES EN TRATAMIENTO CON ESTATINAS: PREVENCIÓN SECUNDARIA

FORMULA

NUMERADOR

Pacientes con episodio de CARDIOPATÍA ISQUÉMICA ANGINA (K74) o 

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA INFARTO (K75) o ISQUEMIA MIOCÁRDICA 

CRÓNICA (K76) o ARTERIOPATÍA PERIFÉRICA (K92) o ACV (K90) o AIT (K89) en 

tratamiento con Estatinas

DENOMINADOR
Total de Pacientes con cualquiera de los diagnósticos anteriores con algún 

registro en el periodo de evaluación

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Fármacos del grupo Estatinas (C10AA) que entran en el cálculo del indicador: lovastatina, 

simvastatina, pravastatina, fluvastatina, atorvastatina, rosuvastatina y pitavastatina. Se excluyen 

los pacientes pertenecientes a mutuas.

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica / Receta Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso 

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
50

BIBLIOGRAFIA 129

CÓDIGO 7 CONTROL LIPÍDICO EN PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE ACV O AIT

FORMULA

NUMERADOR

Pacientes >14 años, con diagnóstico de accidente cerebrovascular (ACV) o 

accidente isquémico transitorio (AIT) en los que la última determinación de LDL 

dentro del periodo de evaluación LDLCol<120mg/dl

DENOMINADOR
Pacientes >14 años, con diagnóstico de ACV o AIT con alguna visita en los 

últimos tres años

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

El indicador se calcula con población asignada que haya visitado el centro al menos una vez en 

los últimos tres años. 

Se excluyen pacientes institucionalizados.

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
119

BIBLIOGRAFIA 129
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CÓDIGO 9
PACIENTES CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN TRATAMIENTO CON 

ANTIAGREGANTES

FORMULA

NUMERADOR

Pacientes con episodio de CARDIOPATÍA ISQUÉMICA ANGINA (K74) o 

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA INFARTO (K75) o ISQUEMIA MIOCÁRDICA CRÓNICA 

(K76) o ARTERIOPATÍA PERIFÉRICA (K92) o ACV (K90) o AIT (K89) en tratamiento 

con antiagregantes

DENOMINADOR
Total de Pacientes con cualquiera de los diagnósticos anteriores con algún 

registro en el periodo de evaluación

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Los fármacos antiagregantes con los que se calcula el indicador son los correspondientes al 

grupo terapéutico con código ATC B01AC “Inhibidores de la agregación plaquetaria, excluida 

heparina”, excepto cilostazol (B01AC23). 

K90 incluye accidentes cerebrovasculares hemorrágicos.

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica / Receta Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
50

BIBLIOGRAFIA 27, 113, 119, 129

CÓDIGO 12 PACIENTES EN TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE ATENDIDOS EN ATENCIÓN PRIMARIA 

FORMULA

NUMERADOR
Pacientes en TRATAMIENTO CON DICUMARÍNICOS que tienen el DGP 

“Aceptación de TAO ambulatorio” = SÍ en un periodo de tiempo

DENOMINADOR
Pacientes en TRATAMIENTO CON DICUMARÍNICOS con algún registro en el 

periodo evaluación

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Los fármacos que contempla el indicador son acenocumarol (Sintrom®) (B01AA07) y warfarina 

(B01AA03). Se excluyen los pacientes pertenecientes a mutuas.

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica / Receta electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
50

BIBLIOGRAFIA 120, 129
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CÓDIGO 15 PACIENTES CON ISQUEMIA CORONARIA EN TRATAMIENTO CON BETABLOQUEANTES 

FORMULA

NUMERADOR

Pacientes con episodio de CARDIOPATÍA ISQUÉMICA ANGINA (K74) o 

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA INFARTO (K75) o ISQUEMIA MIOCÁRDICA 

CRÓNICA (K76) en tratamiento con betabloqueantes (C07*)

DENOMINADOR
Total de Pacientes con cualquiera de los diagnósticos anteriores con algún 

registro en el periodo de Evaluación

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Los fármacos betabloqueantes con los que se calcula el indicador son los correspondientes al 

grupo terapéutico con código ATC C07*

Se excluyen los pacientes pertenecientes a mutuas 

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica Electrónica. Receta electrónica.

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
50

BIBLIOGRAFIA 27, 119, 120, 129, 174

CÓDIGO 29
PACIENTES EN SEGUIMIENTO POR ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA 

O ASMA A QUIEN NO SE HA PREGUNTADO POR CONSUMO DE TABACO

FORMULA

NUMERADOR
Pacientes con diagnóstico de EPOC (R95) o Asma (R96) en quienes no consta 

realizado el DGP “TABACO” en los últimos 2 años

DENOMINADOR
Pacientes con diagnóstico de EPOC (R95) o Asma (R96) con algún registro en el 

periodo de evaluación

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
50

BIBLIOGRAFIA 27, 40, 44, 45, 113, 119, 174
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CÓDIGO 31

PACIENTES EN SEGUIMIENTO POR ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR O FACTOR DE 

RIESGO CARDIOVASCULAR A QUIEN NO SE HA PREGUNTADO POR CONSUMO DE 

TABACO

FORMULA

NUMERADOR

Pacientes con diagnóstico de CARDIOPATÍA ISQUÉMICA ANGINA (K74) o 

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA INFARTO (K75) o ISQUEMIA MIOCÁRDICA CRÓNICA 

(K76) o ACV (K90) o AIT (K89) o ARTERIOPATÍA PERIFÉRICA (K92) o DIABETES 

(T90) o , HIPERCOLESTEROLEMIA (T93) o HTA NO COMPLICADA en quienes no 

consta realizado el DGP “TABACO” en los últimos dos años

DENOMINADOR

Pacientes con diagnóstico de CARDIOPATÍA ISQUÉMICA ANGINA (K74) o 

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA INFARTO (K75) o ISQUEMIA MIOCÁRDICA CRÓNICA 

(K76) o ACV (K90) o AIT (K89) o ARTERIOPATÍA PERIFÉRICA (K92) o DIABETES 

(T90) o, HIPERCOLESTEROLEMIA (T93) o HTA NO COMPLICADA con algún 

registro en el periodo de Evaluación

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
50

BIBLIOGRAFIA 27, 119, 174

CÓDIGO 38 SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON DIABETES: EXPLORACIÓN DE PULSOS DISTALES

FORMULA

NUMERADOR
Población ≥ 15 años con diagnóstico de DIABETES (T90) en quienes consta 

realizado el DGP “PULSOS PERIFERICOS” en el último año

DENOMINADOR
Población ≥ 15 años con diagnóstico de DIABETES (T90) y algún registro en el 

periodo de evaluación 

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Se incluyen pacientes con episodio de diabetes que ha sido abierto hace más de un año. Se 

excluye la diabetes gestacional.

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
50

BIBLIOGRAFIA 27, 40, 44, 45, 69, 113, 119, 120, 175
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CÓDIGO 43
MEDICIÓN DE TENSIÓN ARTERIAL SISTÓLICA, PESO, TABACO EN PACIENTES 

DIABÉTICOS

FORMULA

NUMERADOR

Pacientes con diagnóstico de diabetes (T89/T90) en quienes se haya registrado 

una medición de TAS,PESO,TABACO en una ventana de 5 años y que esta sea 

posterior al diagnóstico de obesidad

DENOMINADOR
Pacientes con diagnóstico de diabetes (T89/T90) con algún registro en el último 

año

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
120

BIBLIOGRAFIA 27, 44, 69, 113, 120, 174, 175

CÓDIGO 55
VACUNACIÓN ANTIGRIPAL: POBLACIÓN < 65 AÑOS PERTENECIENTE A DETERMINADOS 

GRUPOS DE RIESGO

FORMULA

NUMERADOR

Población de 15 a 65 años con la vacuna de la GRIPE administrada en la última 

campaña y diagnóstico de  EPOC (R95), ASMA (R96), CARDIOPATIA (K74, K75, 

K76 o K77), DIABETES (T90), VIH (B90), OBESIDAD (IMC>40) o EMBARAZO 

(W76, W78, W79, W80, W81 y W84)

DENOMINADOR
Población de 15 a 65 años con los diagnósticos mencionados, y algún registro 

en el periodo de evaluación 

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Al ser una vacuna de renovación anual no se admite como excepción el registro del campo 

“correctamente vacunado”.

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
50

BIBLIOGRAFIA 119, 174, 175
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CÓDIGO 56
VACUNACIÓN NEUMOCÓCICA A PACIENTES PERTENECIENTES A DETERMINADOS 

GRUPOS DE RIESGO

FORMULA

NUMERADOR Pacientes de 5 a 59 años con factores de riesgo y administración de vacuna

DENOMINADOR Pacientes de 5 a 59 años con factores de riesgo

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES
Factores de riesgo según calendario vacunal en cada comunidad autónoma.

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
173

BIBLIOGRAFIA 40, 44, 45, 50, 174, 175

CÓDIGO 58 COBERTURA DE VACUNACIÓN ANTITETÁNICA EN MAYORES DE 39 AÑOS

FORMULA

NUMERADOR
Población >39 años, en la que el estado vacunal para el tétanos y difteria es 

correcta según el calendario vacunal vigente ( dosis en los últimos 25 años)

DENOMINADOR Población >39 años 

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

El indicador se calcula con población asignada que haya visitado el centro al menos una vez en 

los últimos tres años. 

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
119

BIBLIOGRAFIA 40, 50, 69, 119, 174, 175
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CÓDIGO 77 PACIENTES CON CUIDADOS PALIATIVOS: SEGUIMIENTO EN DOMICILIO

FORMULA

NUMERADOR
Número de visitas al domicilio realizadas en un periodo de tiempo a pacientes 

con DGP “CTIPCUID” = PALIATIVOS

DENOMINADOR
Total de pacientes con DGP “CTIPCUID” = PALIATIVOS en el periodo de 

evaluación 

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES
 

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
50

BIBLIOGRAFIA 174

CÓDIGO 90 PACIENTES CON CUIDADOS PALIATIVOS: SEGUIMIENTO EN DOMICILIO

FORMULA

NUMERADOR
Mujeres entre 50 y 69 años en quienes conste realizado el DGP “MAMOGRAFÍA 

DESPISTAJE” en los últimos 2 años

DENOMINADOR Mujeres entre 50 y 69 años con algún registro en el periodo de evaluación 

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

 En el DGP “MAMOGRAFÍA DESPISTAJE” se registra el resultado de la prueba - no la solicitud - 

por ello se retrasa el límite inferior de edad a los 52 años.

FUENTE DE 

DATOS
Historia Clínica Electrónica

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
No se contempla ajuste de riesgos

ORIGEN DEL 

INDICADOR
50

BIBLIOGRAFIA 40, 44, 45, 113, 129, 174, 175
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ATENCIÓN ESPECIALIZADA

2.- LISTADO DE INDICADORES SOMETIDOS AL PANEL DE EXPERTOS

2.1.- LISTADO DE LOS INDICADORES RECOMENDADOS 

CÓDIGO NOMBRE

1 Tasa de cesáreas tras excluir partos con alto riesgo de cesáreas

4 Casos de traumatismo en el nacimiento, lesión a neonatos por 1.000 nacidos vivos

14 Tasa de mortalidad en pacientes ingresados por ictus en las primeras 24-48 horas

19
Tasa de mortalidad en pacientes ingresados por infarto agudo de miocardio durante 30 días de ingreso 

en el mismo hospital

20 Tasa de mortalidad en pacientes ingresados por IAM en las primeras 24-48 horas

22 Pacientes con infarto agudo de miocardio a los que se les ha prescrito beta bloqueantes al alta

23 Tasa de Mortalidad Hospitalaria por Infarto de Miocardio en adultos

24 Tasa de mortalidad por cirugía de revascularización coronaria

26 Readmisión no programada por fallo cardíaco y shock o condición relacionada

27 Reintervenciones de bypass de arteria coronaria con injerto en menos de 6 meses desde el alta

28 Mortalidad en angioplastia coronaria transluminal percutánea

30 Repetición de ACTP antes de 30 días tras el alta

31 Tasa de embolismo pulmonar masiva o trombosis venosa profunda tras intervenciones quirúrgicas

32 Casos de reacciones transfusionales por 1.000 altas

35 Porcentaje de complicaciones quirúrgicas en los primeros 30 días tras colecistectomía programada

37 Altas con cuerpo extraño accidental durante un procedimiento por 1.000 altas

38 Casos de hematoma o hemorragia por 1.000 altas quirúrgicas

41 Casos de trombosis venosa profunda o embolismo pulmonar por 1.000 altas quirúrgicas

42 Casos de sepsis por 1.000 intervenciones programada con estancia superior a 4 días

43
Casos de nueva sutura por apertura postquirúrgica de la pared abdominal por 1.000 casos de cirugía 

abdominopélvica

45 Tasa de Mortalidad por Cirugía General

46 Tasa de Mortalidad perioperatoria

49 Mortalidad pediátrica por cirugía cardiaca

50 Mortalidad por craneotomía (excepto trauma)

56 Readmisión post-Cirugía Mayor Ambulatoria

58 Complicaciones de anestesia

60 Sepsis postoperatoria

61 Error en el tipo de sangre

62 Cirugía de sitio equivocado

63 Casos de sobredosis anestésica, reacción, o pérdida del tubo endotraqueal por 1.000 altas quirúrgicas
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CÓDIGO NOMBRE

65 % de infecciones nosocomiales en todos los pacientes

66 Neumonía en pacientes con ventilación mecánica

67 Infección de herida

68 Infección secundaria a atención sanitaria

70 Casos por úlceras de decúbito por 1.000 altas con estancia superior a 4 días

73 Pneumotorax iatrógeno

74 Pneumotorax iatrógeno por colocación de vía central

75 Fallecimientos en hospital por 1.000 pacientes en GRDs con mortalidad menor de 0,5%

79 % de reintervenciones de artroplastia total de cadera antes de 2 años

80 Eventos adversos ocurridos antes de 30 días tras artroplastia de rodilla o cadera

84 Tasa de Mortalidad por cirugía de fractura de cadera (en mayores de 65 años)

85 Readmisión por tratamiento post-fractura de cadera

86 Mortalidad por Pneumonía

91 Readmisión por pneumonía simple

93 Mortalidad por complicaciones respiratorias que requieren de ventilación asistida (ventilación mecánica)

94 Readmisión en Unidad de Cuidados Intensivos

95 Admisión en Urgencias hasta 28 días después de alta médica en cualquier servicio

96 Readmisión en Urgencias en las primeras 72 horas
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2.2- LISTADO DE LOS INDICADORES DUDOSOS 

CÓDIGO NOMBRE

2 Cesáreas en gestantes primíparas sin complicaciones

6
Casos de trauma obstétrico (laceraciones de 3º o 4º grado) por 1.000 partos vaginales sin 

instrumentalización

8 Readmisión por tratamiento post-histerectomia

9 Tasa de cesáreas

17 Readmisión por tratamiento de Ictus

21
Porcentaje de pacientes con fallo cardiaco que fallecen o son readmitidos antes de los 30 días siguientes 

al alta

25 Tasa de mortalidad por insuficiencia cardíaca congestiva

33 Porcentaje de intervenciones de cirugía mayor ambulatoria realizadas por día en un hospital

40 Casos de insuficiencia respiratoria aguda por 1.000 altas quirúrgicas electivas

51 Mortalidad en pacientes sometidos a reparación de aneurisma aórtico abdominal

52 Readmisión por tratamiento post-prostatectomía

53 Readmisión post- cirugía de cataratas

54 Readmisión post- cirugía de glaucoma

55 Readmisión post- cirugía de desprendimiento de retina

59 Fracturas de cadera postquirúrgica

72 Mortalidad para personas con trastornos psiquiátricos severos

76 Tasa de Mortalidad

77 Mortalidad por Hemorragia Gastrointestinal

81 % de fracturas de fémur en pacientes ≥ 65 años sometidos a artroplastia

82 Casos de fractura de cadera en pacientes hospitalizados por 1.000 altas quirúrgicas
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2.3.- LISTADO DE LOS INDICADORES NO RECOMENDADOS 

CÓDIGO NOMBRE

3 Eventos adversos después de histerectomía

5
Casos de trauma obstétrico (laceraciones de 3º o 4º grado) por 1.000 partos vaginales 

instrumentalizados

7 Casos de trauma obstétrico (laceraciones de 3º o 4º grado) por 1.000 cesáreas

10 Trauma obstétrico vaginal

11 Trauma obstétrico en cesárea

12 Problemas con el parto

13 Tasa de mortalidad en pacientes ingresados por ictus durante 30 días de ingreso en el mismo hospital 

15 Tasa de Mortalidad por Ictus (en mayores de 65 años)

16 Tasa de Mortalidad Hospitalaria por Ictus en adultos

18
Porcentaje de pacientes mayores de 50 años dados de alta a su residencia habitual dentro de los 56 

días desde su ingreso por Ictus

29 Bypass de arteria coronaria con injerto después de ACTP

34 Porcentaje de intervenciones por día de hernia inguinal

36 Porcentaje de pacientes intervenidos antes de los 14 días de estenosis sintomática de arteria carótida

39
Casos de trastornos metabólicos o fisiológicos específicos por 1.000 altas de procedimientos 

quirúrgicos 

44 Casos de dificultad técnica (ej. Corte accidental, laceración) por 1.000 informes

47 Mortalidad en pacientes sometidos a resección esofágica por cáncer de esófago

48 Mortalidad en pacientes sometidos a resección pancreática

57 Porcentaje de apendicectomía incidental en pacientes mayores de 65 años

64 Porcentaje de reintervenciones de tumor rectal antes de los 30 días siguientes a la primera intervención 

69
Fallecimientos por 1.000 pacientes que han desarrollado complicaciones específicas de cuidados 

durante la hospitalización

71 Reingresos hospitalarios para pacientes psiquiátricos 

78 Mortalidad por sida

83
Porcentaje de pacientes mayores de 65 años dados de alta a su residencia habitual dentro de los 28 

días desde su ingreso por fractura de cadera (fémur proximal)

87 Mortalidad por Infección respiratoria e inflamación

88 Mortalidad por Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC)

89 Readmisión para tratamiento por asma

90 Readmisión por infección respiratoria 

92 Nº de amputaciones por primera vez por encima del tobillo entre 1.000 pacientes diabéticos 
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2.- FICHAS DESCRIPTIVAS DE LOS INDICADORES RECOMENDADOS EN 
HOSPITALES

CÓDIGO 1 TASA DE CESÁREAS TRAS EXCLUIR PARTOS CON ALTO RIESGO DE CESÁREAS

JUSTIFICACIÓN

La cesárea es uno de los procedimientos quirúrgicos que más ha incrementado en los 

países desarrollados en los últimos años. En España, las tasas de cesáreas alcanzan cifras 

superiores a las de las recomendaciones de la OMS. Una atención de calidad supone que 

los procedimientos quirúrgicos se realizarán cuando estén indicados. Una evaluación de 

las mujeres sin riesgos y en mejores condiciones para la gestación que han recibido este 

procedimiento quirúrgico como finalización de su gestación mejorará la calidad asistencial 

prestada

FORMULA

NUMERADOR Nº de partos por cesárea X 100

DENOMINADOR Nº total de partos

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Exclusiones: partos antes de la semana 37, muerte fetal, gestaciones múltiples, parto en 

podálica, presentación anómala (según códigos CIE-10: O30 (O30.0, O30.1, O30.2, O30.8, 

O30.9) O31.1, O32.1, O32.2, O32.3, O32.5, O36.4, O60, O63.2, O64.5, O66.1, O75.6, O81, 

P01.5, Z37.1, Z37.2, Z37.3, Z37.4, Z37.5, Z37.6, Z37.7). Inclusiones según códigos CIE-9: 74, 

74.1, 74.2, 74.4, 74.99, según CIE-10: O82

FUENTE DE DATOS CMBD

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
No precisa

ORIGEN DEL 

INDICADOR
179

BIBLIOGRAFIA 2, 72, 84
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CÓDIGO 4
CASOS DE TRAUMATISMO EN EL NACIMIENTO, LESIÓN A NEONATOS POR 1000 

NACIDOS VIVOS

JUSTIFICACIÓN

Los partos constituyen uno de los procesos más frecuentes en los hospitales, algunos de 

ellos se realizan mediante instrumentación o manipulaciones que pueden causar daño a los 

recién nacidos. Una mayo habilidad en el manejo de partos en general y de las maniobras 

instrumentales en particular conducen a un menor número de eventos adversos en los recién 

nacidos. 

FORMULA

NUMERADOR
Nº de altas con códigos CIE-9 para traumatismo al nacimiento como cualquier 

diagnóstico x 1000

DENOMINADOR Nº de neonatos de 0 a 28 días con códigos CIE-9 para nacimientos en hospital

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Exclusiones: niños con: hemorragia subdural o cerebral y códigos de diagnóstico de recién 

nacido pre-término (peso inferior a 2.500 gr y menos de 37 semanas de gestación o menos de 

34 semanas de gestación), lesión ósea (767.3, 767.4) y código de diagnóstico de osteogénesis 

imperfecta (756.51)

FUENTE DE DATOS CMBD

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
-

ORIGEN DEL 

INDICADOR
149

BIBLIOGRAFIA 52, 61, 115

CÓDIGO 14
TASA DE MORTALIDAD EN PACIENTES INGRESADOS POR ICTUS EN LAS PRIMERAS 

24-48 HORAS

JUSTIFICACIÓN

La mortalidad en las primeras 24-48 horas es uno de los resultados claves de la atención a 

los enfermos con ICTUs y muy relacionado con los recursos disponibles , con los procesos 

organizativos e atención a estos enfermos y con las habilidads en el manejo de los casos.

FORMULA

NUMERADOR
Nº de pacientes fallecidos por ICTUS en las primeras 24-48 horas del ingreso 

X 100

DENOMINADOR Nº total de pacientes ingresados por ICTUS

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES
ICTUS (códigos CIE-9 430-434,436-438) (CIE-10 I60-I69)

FUENTE DE DATOS Conjunto Mínimo Básico de Datos al Alta Hospitalaria (CMBD)

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS

Ajustado por edad, sexo, comorbilidad (DM, HTA, enfermedad coronaria, fallo cardiaco, 

neumonía, infecciones unrinarias relacionadas con sondaje, LPP, otras causas presentes en el 

ingreso), gravedad.

ORIGEN DEL 

INDICADOR
67

BIBLIOGRAFIA 4, 5, 6
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CÓDIGO 19
MORTALIDAD EN PACIENTES INGRESADOS POR INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO 

DURANTE 30 DÍAS DE INGRESO EN EL MISMO HOSPITAL

JUSTIFICACIÓN

La enfermedad cardiovascular es una de las principales causas de mortalidad en el mundo 

occidental. Existen cada vez mejores opciones terapéuticas que deben aplicarse de forma 

precoz. La mortalidad por esta causa está potencialmente relacionada con la calidad de la 

atención sanitaria recibida.

FORMULA

NUMERADOR
Número de fallecimientos en el hospital que ocurren antes de 30 días del 

ingreso primario por IAM x 100

DENOMINADOR Número total de pacientes mayores de 15 años con diagnóstico principal IAM

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES
Inclusiones: según CIE-9: 410; según CIE-10: 121, 122

FUENTE DE DATOS Conjunto Mínimo Básico de Datos al Alta Hospitalaria (CMBD)

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS

Ajustado por edad, sexo, comorbilidad (DM, HTA, enfermedad coronaria, fallo cardiaco, 

neumonía, infecciones urinarias relacionadas con sondaje, LPP, otras causas presentes en el 

ingreso), gravedad.

ORIGEN DEL 

INDICADOR
67

BIBLIOGRAFIA 19, 92

CÓDIGO 20 MORTALIDAD EN PACIENTES INGRESADOS POR IAM EN LAS PRIMERAS 24-48 HORAS

JUSTIFICACIÓN

La enfermedad cardiovascular es una de las principales causas de mortalidad en el mundo 

occidental y se prevé que vaya en aumento. Se aplican técnicas cada vez mejores y de forma 

más precoz. Los protocolos de actuaciones aplicando los recursos de la forma efectiva 

mejoran el resultado. La mortalidad por esta causa está potencialmente relacionada con la 

atención sanitaria recibida sobretodo en las primeras horas. 

FORMULA

NUMERADOR
Número de fallecimientos en el hospital que ocurren en las primeras 24-48 

horas tras el ingreso primario por IAM x 100

DENOMINADOR Número total de pacientes mayores de 15 años con diagnóstico principal IAM

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES
Inclusiones: según CIE-9: 410, según CIE-10: 121, 122

FUENTE DE DATOS Conjunto Mínimo Básico de Datos al Alta Hospitalaria (CMBD)

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS

Ajustado por edad, sexo, comorbilidad (DM, HTA, enfermedad coronaria, fallo cardiaco, 

neumonía, infecciones unrinarias relacionadas con sondaje, lesiones por presión, otras causas 

presentes en el ingreso), gravedad.

ORIGEN DEL 

INDICADOR
67

BIBLIOGRAFIA 127, 159, 170
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CÓDIGO 22
PACIENTES CON INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO A LOS QUE SE LES HA PRESCRITO 

BETA BLOQUEANTES AL ALTA

JUSTIFICACIÓN

Existe evidencia de la efectividad del uso continuado de beta bloqueantes en pacientes 

que han sufrido IAM para reducir la morbilidad y la mortalidad. Las guías recomiendan 

el tratamiento a largo plazo con beta bloqueantes para la prevención secundaria de 

complicaciones en este tipo de pacientes.

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes con IAM a los que se les prescribe beta bloqueantes al 

alta x 100

DENOMINADOR Número total de pacientes con IAM

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Inclusiones: según CIE-9 para diagnósticos al alta: 410.00, 410.01, 410.10, 410.11, 410.20, 

410.21, 410.30, 410.31, 410.40, 410.41, 410.50, 410.51, 410.60, 410.61, 410.70, 410.71, 

410.80, 410.81, 410.90, 410.91 y registro de fracción de eyección del ventrículo izquierdo < 40 

% o registro de disfunción sistólica ventricular moderada o severa. 

Exclusiones: menores de 18 años, estancia del ingreso > 120 días, pacientes que participan 

en ensayos clínicos, dados de alta a otro hospital, alta voluntaria, pacientes fallecidos, alta 

a domicilio para cuidados paliativos, alta a centro para cuidados paliativos, registro de no 

administrar beta bloqueantes.

FUENTE DE DATOS
Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD).

Historia Clínica o informe de alta.

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso 

AJUSTE DE 

RIESGOS
No precisa

ORIGEN DEL 

INDICADOR
92

BIBLIOGRAFIA 17, 102, 145
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CÓDIGO 23 TASA DE MORTALIDAD HOSPITALARIA POR INFARTO DE MIOCARDIO EN ADULTOS

JUSTIFICACIÓN

La enfermedad cardiovascular es una de las principales causas de mortalidad en el mundo 

occidental y se prevé que vaya en aumento. Se aplican técnicas cada vez mejores y de forma 

más precoz. Los protocolos de actuaciones aplicando los recursos de la forma efectiva 

mejoran el resultado. La mortalidad por esta causa está potencialmente relacionada con la 

atención sanitaria recibida sobretodo en las primeras horas.

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que concluyen en muerte del paciente 

durante el ingreso x 100

DENOMINADOR
Número de pacientes mayores de 18 años de edad con diagnóstico primario 

de Infarto de Miocardio

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Se excluirían a los pacientes derivados desde otros hospitales o centros de corta estancia y 

las categorías diagnósticas mayores 14 (gestantes, niños y puérperas) y 15 (neonatos y recién 

nacidos).

FUENTE DE DATOS CMBD

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS

Ajustado por edad, sexo, comorbilidad (DM, HTA, enfermedad coronaria, fallo cardiaco, 

neumonía, infecciones unrinarias relacionadas con sondaje, lesiones por presión, otras causas 

presentes en el ingreso), gravedad.

ORIGEN DEL 

INDICADOR
34

BIBLIOGRAFIA 127, 159, 170

CÓDIGO 24 TASA DE MORTALIDAD POR CIRUGÍA DE REVASCULARIZACIÓN CORONARIA

JUSTIFICACIÓN

Es uno de los indicadores más utilizados en relación con resultados de procedimientos. 

La revascularización coronaria es un procedimiento bastante frecuente que requiere el uso 

de equipos técnicos complejos y de preparación adecuada que si no se hacen de la forma 

adecuada pueden originar complicaciones importantes como la muerte

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que concluyen en muerte del paciente 

durante el ingreso x 100

DENOMINADOR
Número de pacientes mayores de 40 años intervenidos con un procedimiento 

de revascularización coronaria.

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Se excluirían a los pacientes derivados desde otros hospitales o centros de corta estancia y 

las categorías diagnósticas mayores 14 (gestantes, niños y puérperas) y 15 (neonatos y recién 

nacidos).

FUENTE DE DATOS CMBD

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS

Ajustado por edad, sexo, comorbilidad y riesgo de base (función cardiaca, gravedad de la 

afección coronaria y urgencia)

ORIGEN DEL 

INDICADOR
34

BIBLIOGRAFIA 80
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CÓDIGO 26
READMISIÓN NO PROGRAMADA POR FALLO CARDIACO Y SHOCK O CONDICIÓN 

RELACIONADA

JUSTIFICACIÓN

Las readmisiones hospitalarias tienen lugar principalmente en los primeros 30 días tras el 

alta. Muchas de ellas son prevenibles al estar relacionadas con una peor estabilización de los 

pacientes durante la hospitalización o por un falo en la continuidad de los cuidados tras el alta.

FORMULA

Número de pacientes con reingreso no programado en hospital a los 15/30 días de haber sido 

dados de alta por fallo cardíaco, shock o condición relacionada. (hay varios GRD asociados: 

127,140)

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Se excluirían a los pacientes derivados desde otros hospitales o centros de corta estancia y 

las categorías diagnósticas mayores 14 (gestantes, niños y puérperas) y 15 (neonatos y recién 

nacidos).

FUENTE DE DATOS CMBD

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Edad, Sexo, comorbilidad

ORIGEN DEL 

INDICADOR
34

BIBLIOGRAFIA 63, 93, 153, 163, 189

CÓDIGO 27
REINTERVENCIONES DE BYPASS DE ARTERIA CORONARIA CON INJERTO EN MENOS 

DE 6 MESES

JUSTIFICACIÓN

La revascularización coronaria es un procedimiento bastante frecuente que requiere el uso 

de equipos técnicos complejos y de preparación adecuada que si no se hacen de la forma 

adecuada pueden originar complicaciones importantes , entre ellas la necesidad de repetir el 

procedimiento o la muerte. Las reintervenciones suelen ser mucho má complejas y entrañan un 

mayor riesgo de mortalidad.

FORMULA

NUMERADOR
Nº de pacientes con reintervenciones de bypass de arteria coronaria con 

injerto en menos de 6 meses desde el alta x 100

DENOMINADOR Nº de altas de bypass de arteria coronaria con injerto

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES
-

FUENTE DE DATOS CMBD

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Gravedad del paciente

ORIGEN DEL 

INDICADOR
102

BIBLIOGRAFIA 86, 107, 122
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CÓDIGO 28 MORTALIDAD EN ANGIOPLASTIA CORONARIA TRANSLUMINAL PERCUTÁNEA

JUSTIFICACIÓN

La angioplastia coronaria transluminal percutánea es un procedimiento frecuente para 

solucionar problemas obstructivos en las arterias coronarias proximales en pacientes con 

enfermedad coronaria. Suele acompañarse de la colocación de stents para evitar la restenosis. 

La supervivencia a los cinco años suele ser del 86,5-92,9 % . Para que la técnica pueda 

considerarse exitosa debe lograrse la revascularización sin complicaciones graves, como la 

muerte, el infarto o la necesidad de cirugía coronaria urgente. La mortalidad hospitalaria tras 

cirugía puede variar entre unos hospitales y otros de un 1 a un 7 %, en función de cuestiones 

técnicas y organizativas. 

FORMULA

NUMERADOR Nº de fallecimientos en hospital en pacientes con ACTP x 100

DENOMINADOR Nº de ACTP realizadas

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES
ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutánea

FUENTE DE DATOS CMBD

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Gravedad del paciente

ORIGEN DEL 

INDICADOR
102

BIBLIOGRAFIA 23, 66, 110
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CÓDIGO 30 REPETICIÓN DE ACTP ANTES DE 30 DÍAS TRAS ALTA

JUSTIFICACIÓN

La angioplastia coronaria transluminal percutáneaes un procedimiento frecuente para 

solucionar problemas obstructivos en las arterias coronarias proximales en pacientes con 

enfermedad coronaria. Suele acompañarse de la colocación de stents para evitar la restenosis. 

La supervivencia a los cinco años suele ser del 86,5-92,9 % . Para que la técnica pueda 

considerarse exitosa debe lograrse la revascularización sin complicaciones graves, como la 

muerte, el infarto o la necesidad de cirugía coronaria urgente. Ente los factores que pueden 

influir en la necesidad de una repetición d e la técnica a los 30 días se encuentran: la indicación 

correcta de la técnica, la elección y colocación de los stents y el seguimiento y control clínico 

correcto (toma de aspirina, betabloquentes, rehabilitación cardiaca, etc).

FORMULA

NUMERADOR
Nº de pacientes que han tenido una segunda ACTP realizada antes de 30 días 

tras el alta X 100

DENOMINADOR Nº de ACTP realizadas

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES
-

FUENTE DE DATOS CMBD

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Gravedad del paciente

ORIGEN DEL 

INDICADOR
102

BIBLIOGRAFIA 59, 161
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CÓDIGO 31
EMBOLISMO PULMONAR MASIVO O TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA TRAS 

INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS

JUSTIFICACIÓN

El embolismo pulmonar y la trombosis venosa profunda son las complicaciones que más 

frecuentemente producen un incremento de la mortalidad postquirúrgica. Aunque estas 

complicaciones dependen de varios factores, se pueden disminuir su incidencia aplicando 

medidas concretas.

FORMULA

NUMERADOR
Número de embolismos pulmonares masivos o trombosis venosas profundas 

tras intervenciones quirúrgicas registradas como diagnóstico secundario x 100

DENOMINADOR Número total de intervenciones quirúrgicas en mayores de 18 años

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Inclusiones: según CIE-9: 41511, 41519, 45111, 45119, 4512, 45181, 4519, 45340, 45341, 

45342, 4538, 4539; según CIE-10: I26.0, I26.9, I80.1, I80.2, I80.3, I80.8, I80.9, I82.8, I82.9. 

Exclusiones: según CIE-9: 387; según CIE-10: KPHB30, A34, F53, O00-O99, Z32-Z37, Z39, 

Z64.0, EPM o TVP como diagnóstico principal, cuando la interrupción de la vena cava es el 

único procedimiento quirúrgico, cuando la interrupción de la vena cava ocurre antes o el mismo 

día que la intervención principal, estancia menor de 2 días.

FUENTE DE DATOS Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD)

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
No precisa

ORIGEN DEL 

INDICADOR
67

BIBLIOGRAFIA 144, 149, 154

CÓDIGO 32 REACCIONES TRANSFUSIONALES 

JUSTIFICACIÓN

En el proceso de la transfusión sanguínea intervienen varios profesionales, incrementando la 

posibilidad de error humano y con consecuencias importantes en morbilidad y mortalidad. En 

los últimos años se están implementando sistemas para disminuir este tipo de errores.

FORMULA

NUMERADOR
Número de altas con códigos CIE-9 para reacción transfusional como 

diagnóstico secundario en mayores de 18 años definidos por GRDs x 100

DENOMINADOR
Número total de informes médicos o quirúrgicos en mayores de 18 años 

definidos por específicos GRDs

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Inclusiones en numerador: según CIE-9: 9996, 99960, 99961, 99962, 99963, 99969, 9997, 

99970, 99971, 99972, 99973, 99974, E8760.

Exclusiones en numerador: diagnóstico principal de reacción transfusional o diagnóstico 

secundario presente al ingreso, cuando faltan datos de sexo, edad, año o diagnóstico principal.

FUENTE DE DATOS Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD)

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
No precisa

ORIGEN DEL 

INDICADOR
149

BIBLIOGRAFIA 34, 121, 134
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CÓDIGO 35
COMPLICACIONES QUIRÚRGICAS EN LOS 30 DÍAS TRAS COLECISTECTOMÍA 

PROGRAMADA

JUSTIFICACIÓN

La colecistectomía es un procedimiento frecuente. En función de la técnica y la habilidades 

pueden obtenerse resultados que varíen la presentación de complicaciones, como 

hemorragias, fístulas, etc

FORMULA

NUMERADOR
Nº de pacientes que tienen una o más complicaciones quirúrgicas en los 

priemros 30 días tras la colecistectomía X 100

DENOMINADOR Nº total de pacientes que fueron sometidos a colecistectomía programada

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Excluída cirugía urgente. Complicaciones a considerar: hemorragia, necrosis, fístula biliar, 

perforación de colon, lesión en el conducto biliar.

FUENTE DE DATOS CMBD

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Comorbilidad

ORIGEN DEL 

INDICADOR
179

BIBLIOGRAFIA 179

CÓDIGO 37
ALTAS CON CUERPO EXTRAÑO ACCIDENTAL DURANTE UN PROCEDIMIENTO POR 

1.000 ALTAS

JUSTIFICACIÓN

El olvido de cualquier material en el lecho quirúrgico supone un evento adverso para el 

paciente claramente evitable y que puede dar lugar a complicaciones graves, desde la 

infección, la reintervención o incluso la muerte.

FORMULA
Nº de altas con códigos CIE-9 para cuerpo extraño accidental durante un procedimiento como 

diagnóstico secundario X 1000 

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Exclusiones: pacientes con códigos CIE-9 para cuerpo extraño durante una intervención como 

diagnóstico principal

FUENTE DE DATOS CMBD

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
No precisa

ORIGEN DEL 

INDICADOR
149

BIBLIOGRAFIA 36



Indicadores de efectividad clínica64  

CÓDIGO 38 HEMATOMA O HEMORRAGIA POSTQUIRÚRGICA

JUSTIFICACIÓN

Tras una intervención quirúrgica hay una serie de complicaciones que pueden presentarse, 

algunas de ellas son la hemorragia o el hematoma postquirúrgicos, pudiendo incluso requerir 

otra reintervención. Un adecuado control del paciente puede disminuir la progresión de estas 

complicaciones.

FORMULA

NUMERADOR

Número de altas con códigos CIE-9 para hemorragia o hematoma 

postquirúrgicos como diagnóstico secundario y código para control 

postoperatorio de hemorragia o drenaje de hematoma respectivamente en 

cualquier procedimiento x 100

DENOMINADOR
Número total de altas en pacientes mayores de 18 años definidos por GRDs 

específicos y código CIE-9 para procedimientos quirúrgicos

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Inclusiones en numerador: según CIE-9: ver ficha técnica.

Exclusiones: códigos CIE-9 para hematoma o hemorragia postquirúrgica como diagnóstico 

principal, si la intervención es el control de la hemorragia o el drenaje del hematoma, si el 

control de la hemorragia o drenaje del hematoma ocurre antes de la primera intervención, 

gestación, parto y puerperio, ausencia de datos de sexo, edad, año o diagnóstico principal.

FUENTE DE DATOS Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD)

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Sexo, edad, GRD, comorbilidad

ORIGEN DEL 

INDICADOR
149

BIBLIOGRAFIA 42, 49, 136
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CÓDIGO 41 TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA O EMBOLISMO PULMONAR POSTQUIRÚRGICOS

JUSTIFICACIÓN

El embolismo pulmonar y la trombosis venosa profunda son las complicaciones que más 

frecuentemente producen un incremento de la mortalidad postquirúrgica. Aunque estas 

complicaciones dependen de varios factores, se pueden disminuir su incidencia aplicando 

medidas concretas.

FORMULA

NUMERADOR
Número de altas con códigos CIE-9 para TVP o EP como diagnóstico 

secundario x 100 

DENOMINADOR

Número total de informes quirúrgicos en pacientes mayores de 18 años 

definidos por GRDs específicos y código CIE-9 para procedimientos 

quirúrgicos

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Inclusiones en numerador: según CIE-9: 45111, 45119, 4512, 45181, 4519, 45340, 45341, 

45342, 4538, 4539, 4151, 41511, 41513, 41519.

Exclusiones: EPM o TVP como diagnóstico principal, cuando la interrupción de la vena cava 

(CIE-9 387) es el único procedimiento quirúrgico, cuando la interrupción de la vena cava 

ocurre antes o el mismo día que la intervención principal, si falta datos de sexo, edad, año o 

diagnóstico principal.

FUENTE DE DATOS Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD)

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Sexo, edad, GRD, comorbilidad

ORIGEN DEL 

INDICADOR
149

BIBLIOGRAFIA 68, 95, 67
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CÓDIGO 42 SEPSIS POSTQUIRÚRGICA

JUSTIFICACIÓN

La sepsis es uno de los posibles eventos adversos que pueden aparecer tras una intervención 

quirúrgica. Un sistema de calidad en el control del paciente puede disminuir la progresión de 

las complicaciones.

FORMULA

NUMERADOR
Número de altas con código CIE-9 para sepsis como diagnóstico secundario 

X 100

DENOMINADOR

Número total de altas quirúrgicas programadas en pacientes mayores de 18 

años definidos por GRDs específicos y código CIE-9 para intervenciones 

quirúrgicas

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Inclusiones: según CIE-9: 0380, 0381, 03810, 03811, 03812, 03819, 0382, 0383, 78552, 78559, 

9980, 99800, 99802, 03840, 03841, 03842, 03843, 03844, 03849, 0388, 0389, 99591, 99592.

Exclusiones: con códigos CIE-9 para sepsis como diagnóstico principal o diagnóstico 

secundario al ingreso; con diagnóstico principal de infección o diagnóstico secundario al 

ingreso; inmunocomprometidos o cáncer, con gestación, parto o puerperio; con una estancia 

menor de 4 días, si faltan datos de sexo, edad, año o diagnóstico principal.

FUENTE DE DATOS Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD)

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Sexo, edad, GRD, comorbilidad

ORIGEN DEL 

INDICADOR
179

BIBLIOGRAFIA 82, 123, 124, 149

CÓDIGO 43
CASOS DE NUEVA SUTURA POR APERTURA POSTQUIRÚRGICA DE LA PARED 

ABDOMINAL POR 1.000 CASOS DE CIRUGÍA ABDOMINOPÉLVICA

JUSTIFICACIÓN

La dehiscencia de sutura tras intervenciones en pared abdominal es una complicación que 

puede ser debida a problemas técnico o a infecciones posteriores y que puede ocasionar la 

necesidad de nuevas reintervenciones.

FORMULA

NUMERADOR

Nº de informes con códigos CIE-9 para nueva sutura de reapertura 

postquirúrgica de la pared abdominal (54.61) en cualquier procedimiento X 

1000

DENOMINADOR Nº total de altas por cirugía abdominopélvica en mayores de 18 años

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Exclusiones: cuando un procedimiento de nueva sutura de la pared abdominal ocurre antes o 

el mismo día que la primera intervención abdominopélvica, con estancia menor de dos días, 

con estado inmunocomprometido, con embarazo, parto o puerperio

FUENTE DE DATOS CMBD

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Sexo, edad, GRD, comorbilidad

ORIGEN DEL 

INDICADOR
149

BIBLIOGRAFIA 33
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CÓDIGO 45 TASA DE MORTALIDAD POR CIRUGÍA GENERAL 

JUSTIFICACIÓN
Algunas de las muertes tras cirugía pueden ser ocasionadas por un defectos en la técnica o en 

los cuidados asistenciales

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador en las cuales el paciente muere en el 

hospital o hasta 29 días (inclusive) después del alta médica. X 100

DENOMINADOR Número de ingresos debidas a un procedimiento quirúrgico

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Existen dos variantes según la lista de procedimientos quirúrgicos clasificados en 

procedimientos electivos (A) o no electivos (B)

FUENTE DE DATOS CMBD

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
GRD refinados, Sexo, estrato edad

ORIGEN DEL 

INDICADOR
34

BIBLIOGRAFIA 54, 74, 178

CÓDIGO 46 TASA DE MORTALIDAD PERIOPERATORIA 

JUSTIFICACIÓN
Algunas de las muertes tras cirugía pueden ser ocasionadas por un defectos en la técnica o en 

los cuidados asistenciales

FORMULA

NUMERADOR

Número de ingresos del denominador que concluyen en muerte del paciente 

durante su ingreso en el hospital, antes o después de la realización de un 

procedimiento quirúrgico x 100

DENOMINADOR Número de ingresos debidos a un procedimiento quirúrgico

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Se cuentan en el numerador las estancias con resultado de muerte desde el primer minuto de 

ingreso debido a procedimiento quirúrgico. Indicador de cuidados pre y post quirúrgicos

FUENTE DE DATOS CMBD

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
GRD refinados, Sexo, estrato edad

ORIGEN DEL 

INDICADOR
34

BIBLIOGRAFIA 54, 74, 178
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CÓDIGO 49  MORTALIDAD PEDIÁTRICA POR CIRUGÍA CARDIACA

JUSTIFICACIÓN

La cirugía cardiaca pediátrica requiere una alta especialización, habilidad, manejo de un 

equipo técnico muy complejo y cierto volumen de casos para que los resultados sean los más 

adecuados y no dar lugar a complicaciones como la arritmias, el fallo cardiaco congestivo o ll 

muerte de niño.

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que concluyen en muerte del paciente 

durante el ingreso x 100

DENOMINADOR

Número de altas de pacientes menores de 14 años sometidos a un 

procedimiento de cirugía cardíaca durante su estancia y/o con diagnóstico de 

síndrome de hipoplasia del corazón izquierdo

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Se excluirían a los pacientes derivados desde otros hospitales o centros de corta estancia y 

las categorías diagnósticas mayores 14 (gestantes, niños y puérperas) y 15 (neonatos y recién 

nacidos).

FUENTE DE DATOS CMBD

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Case mix

ORIGEN DEL 

INDICADOR
34

BIBLIOGRAFIA 188

CÓDIGO 50  MORTALIDAD POR CRANEOTOMÍA (EXCEPTO TRAUMA)

JUSTIFICACIÓN

La craneotomía es un procedimiento muy complejo que entraña una lata mortalidad cuando 

se practica en casos de hemorragia subaracnoidea o de aneurisma cerebral. Sin embargo, una 

mejor realización del proceso puede traducirse en menores tasas de moralidad.

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que concluyen en muerte del paciente 

durante el ingreso x 100

DENOMINADOR

Número de altas de pacientes mayores de 18 años que son sometidos a 

procedimiento quirúrgico de craneotomía. GRD001: craneotomía, excepto 

trauma

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Se excluirían a los pacientes sometidos a craneotomía debido a Trauma Cráneo-encefálico 

o derivados desde otros hospitales o centros de corta estancia y las categorías diagnósticas 

mayores 14 (gestantes, niños y puérperas) y 15 (neonatos y recién nacidos).

FUENTE DE DATOS CMBD

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Case mix

ORIGEN DEL 

INDICADOR
34

BIBLIOGRAFIA 13, 78, 103, 138
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CÓDIGO 56 READMISIÓN POST-CIRUGÍA MAYOR AMBULATORIA

JUSTIFICACIÓN

La Cirugía Mayor Ambulatoria es una modalidad asistencial en la que se realizan 

procedimientos quirúrgicos terapéuticos o diagnósticos, con anestesia general, loco-regional o 

local, con o sin sedación, que requieren cuidados postoperatorios de corta duración, por lo que 

no necesitan ingreso hospitalario. Una de las señales que indican que el procedimiento no se 

ha desarrollado correctamente o que se ha producido alguna complicación es la necesidad de 

reingresar a los pacientes en el hospital.

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que reingresan en las 48 horas 

posteriores al alta X 100

DENOMINADOR
Número de pacientes que han sido sometidos a un procedimiento de cirugía 

mayor ambulatoria

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Hay tres versiones de este indicador según lo que se produzca sea el contacto del paciente 

con Urgencias sin ingreso, el reingreso del paciente o se cuenten ambos

FUENTE DE DATOS CMBD

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Case mix

ORIGEN DEL 

INDICADOR
34

BIBLIOGRAFIA 58

CÓDIGO 58 COMPLICACIONES EN ANESTESIA

JUSTIFICACIÓN

Las complicaciones relacionadas con la asistencia en anestesia todavía son frecuentes, pero es 

complicado clasificarlas como prevenibles o no evitables. Sistemas de registros y de control de 

la asistencia pueden disminuir las consecuencias.

FORMULA

NUMERADOR
Número de altas con códigos CIE-9 para complicaciones en anestesia como 

diagnóstico secundario por 100

DENOMINADOR Número de altas quirúrgicas

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Exclusiones: pacientes con envenenamiento debido a anestésicos (E855.1, 968.1-4, 968.7) y 

diagnóstico de drogodependencia activa, abuso activo no dependiente de drogas o lesiones 

autoinfligidas.

FUENTE DE DATOS Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD)

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso 

AJUSTE DE 

RIESGOS
No precisa

ORIGEN DEL 

INDICADOR
123

BIBLIOGRAFIA 132, 136, 151
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CÓDIGO 60 SEPSIS POSTOPERATORIA

JUSTIFICACIÓN

La sepsis postoperatoria es una complicación muy grave que incluso en los casos menos 

graves pueden requerir ingreso en una unidad de cuidados intensivos con una elevada 

morbimortalidad. La implementación de programas de control de infección hospitalaria puede 

disminuir su aparición.

FORMULA

NUMERADOR
Número de altas con códigos CIE-9 para sepsis como diagnóstico secundario 

x 100

DENOMINADOR Número de altas de cirugía programada

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Inclusiones: pacientes con estancia superior a 3 días.

Exclusiones en denominador: infección como diagnóstico principal, cualquier situación de 

inmunodepresión o cáncer, todos los procesos obstétricos.

FUENTE DE DATOS Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD)

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
No precisa

ORIGEN DEL 

INDICADOR
123

BIBLIOGRAFIA 42, 136, 149

CÓDIGO 61 ERROR EN EL TIPO DE SANGRE

JUSTIFICACIÓN

La administración de sangre a un paciente equivocado sigue siendo la principal causa de 

reacciones transfusionales hemolíticas agudas y posible fallecimiento. Las reacciones debido 

a incompatibilidad ABO siguen siendo la causa principal de las muertes asociadas con las 

transfusiones. Hay sistemas para disminuir estos errores.

FORMULA

NUMERADOR
Número de reacciones transfusionales hemolíticas por incompatibilidad ABO 

x 100

DENOMINADOR Número total de transfusiones

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES
No precisa

FUENTE DE DATOS Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD)

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso 

AJUSTE DE 

RIESGOS
No precisa

ORIGEN DEL 

INDICADOR
123

BIBLIOGRAFIA 3, 11, 182
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CÓDIGO 62 CIRUGÍA DE SITIO EQUIVOCADO

JUSTIFICACIÓN

Este indicador se considera un indicador de suceso centinela, es decir, de un hecho 

inesperado que produce o puede producir muerte o lesión grave de índole física o psíquica. Es 

un suceso no tan infrecuente. Las causas principales son error en la falta de identificación del 

paciente, escasa o deficiente comunicación entre personal, errores en los registros y falta de 

procedimientos estandarizados. La OMS ha desarrollado un programa de implementación de 

la “Lista de verificación de la seguridad de la cirugía” para reforzar las prácticas en seguridad y 

fomentar la comunicación y el trabajo en equipo entre disciplinas médicas.

FORMULA

NUMERADOR
Nº de intervenciones en paciente equivocado, en localización equivocada del 

cuerpo, órgano equivocado X 1000

DENOMINADOR Nº total de intervenciones

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES
-

FUENTE DE DATOS CMBD

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
-

ORIGEN DEL 

INDICADOR
123

BIBLIOGRAFIA 11, 15, 57
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CÓDIGO 63 COMPLICACIONES EN ANESTESIA

JUSTIFICACIÓN

Las complicaciones relacionadas con la asistencia en anestesia todavía son frecuentes, pero es 

complicado clasificarlas como prevenibles o no evitables. Sistemas de registros y de control de 

la asistencia pueden disminuir las consecuencias.

FORMULA

NUMERADOR
Número de altas con código CIE-9 para complicaciones anestésicas en 

cualquier campo de diagnóstico secundario x 100

DENOMINADOR
Número de altas quirúrgicas, mayores de 18 años, definidos por GRDs 

específicos y códigos CIE-9 para intervenciones quirúrgicas

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Inclusiones en numerador: según CIE-9: E8763, E9381, 9382, 9383, 9384, 9385, 9386, 9387, 

9389, 9681, 9682, 9683, 9684, 9687, E8551.

Exclusiones: diagnósticos con códigos CIE-9 para complicaciones anestésicas como 

diagnóstico principal, diagnósticos de códigos para autolesiones, envenenamiento con 

anestésicos (E8581, 9681-4, 9687) y cualquier código para drogodependencia actual o no 

(mirar códigos CIE-9 en ficha técnica), ausencia de datos para sexo, edad, año y diagnóstico 

principal.

FUENTE DE DATOS Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD)

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Sexo, edad, GRD, comorbilidad

ORIGEN DEL 

INDICADOR
149

BIBLIOGRAFIA 34, 123, 132

CÓDIGO 65 INFECCIONES NOSOCOMIALES EN TODOS LOS PACIENTES

JUSTIFICACIÓN

Los pacientes ingresados en centros sanitarios pueden adquirir infecciones originadas durante 

el transcurso de su estancia hospitalaria. Se debe implementar programas de detección, 

control y prevención para disminuir su incidencia y mejorar la calidad asistencial.

FORMULA

NUMERADOR Número de pacientes ingresados con infección nosocomial x 100

DENOMINADOR Número total de pacientes hospitalizados

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES
No precisa

FUENTE DE DATOS
Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD).

Registros de infección nosocomial hospitalarios.

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
No precisa

ORIGEN DEL 

INDICADOR
179

BIBLIOGRAFIA 43, 64, 136
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CÓDIGO 66 NEUMONÍA EN PACIENTES CON VENTILACIÓN MECÁNICA

JUSTIFICACIÓN

La neumonía asociada a ventilación mecánica es una de las principales causas de 

morbimortalidad en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). Existen programas de mejora 

de control de estos sistemas de ventilación redundando en una mejora de la seguridad del 

paciente.

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes ingresados con ventilación mecánica que han 

desarrollado neumonía x 100

DENOMINADOR Número de pacientes con ventilación pulmonar

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES
Inclusiones: Pacientes ingresados en UCI y en planta de hospitalización no UCI

FUENTE DE DATOS
Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD).

Historia Clínica o informe de alta.

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
No precisa

ORIGEN DEL 

INDICADOR
123

BIBLIOGRAFIA 177, 183, 187

CÓDIGO 67 INFECCIÓN DE HERIDA

JUSTIFICACIÓN

La infección de herida puede conllevar consecuencias clínicas desde leves a muy graves, 

prolongando la estancia e incluso requiriendo reintervención. Esta complicación puede ser 

disminuida por una asistencia adecuada en todo el proceso.

FORMULA

NUMERADOR
Nº de pacientes con infección de herida (CIE-9 998.51 y 998.52) como 

diagnóstico secundario X 100

DENOMINADOR Nº total de pacientes hospitalizados

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES
-

FUENTE DE DATOS CMBD

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
-

ORIGEN DEL 

INDICADOR
123

BIBLIOGRAFIA 51, 41, 192
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CÓDIGO 68 INFECCIÓN SECUNDARIA A ATENCIÓN SANITARIA

JUSTIFICACIÓN

Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria suelen conllevar dolor y molestias, 

aunque en ocasiones complicaciones más graves. En muchas ocasiones son prevenibles, 

siendo su evaluación una medida de calidad de la asistencia.

FORMULA

NUMERADOR
Número de altas según código CIE-9 999.3 o 996.62 como diagnóstico 

secundario x 100

DENOMINADOR Número total de altas médicas y quirúrgicas

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES
Exclusiones: pacientes inmunocomprometidos o cáncer

FUENTE DE DATOS Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD)

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
No precisa

ORIGEN DEL 

INDICADOR
123

BIBLIOGRAFIA 65, 92, 158

CÓDIGO 70
ULCERAS POR PRESIÓN POR CADA 1000 ALTAS EN PACIENTES CON ESTANCIAS 

SUPERIORES A 4 DÍAS

JUSTIFICACIÓN
Este indicador está muy relacionado con la calidad de la asistencia especialmente la 

administrada por enfermería. El manejo de estas lesiones se centra en cuidados de calidad.

FORMULA

NUMERADOR
Nº de altas con código CIE-9 de úlceras de decúbito como diagnóstico 

secundario X 1.000

DENOMINADOR
Nº de altas médicas y quirúrgicas mayores de 18 años definidas por GRDs 

específicos

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Inclusiones en numerador: según CIE-9: 7070, 70700, 70701, 70702, 70703, 70704, 70705, 

70706, 70707, 70709, 70723, 70724, 70725.

Exclusiones: estancias menores de 5 días, código CIE-9 de úlcera por decúbito como 

diagnóstico principal, úlceras en piel, tejido subcutáneo y mama; gestación, parto y puerperio; 

hemiplejía, paraplejía o tetraplejía; diagnóstico según CIE-9 de espina bífida o daño cerebral 

por anoxia; con procedimiento según CIE-9 de desbridamiento o injerto anterior o el mismo día 

que la intervención principal, trasladados de otro hospital o centro sanitario, ausencia de datos 

de sexo, edad, año o diagnóstico principal.

FUENTE DE DATOS CMBD

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Sexo, edad, GRD, comorbilidad

ORIGEN DEL 

INDICADOR
149

BIBLIOGRAFIA 139, 166, 181
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CÓDIGO 73 PNEUMOTÓRAX IATROGÉNICO

JUSTIFICACIÓN
El pneumotórax iatrogénico es un evento adverso de consecuencias potencialmente graves y 

en muchos casos relacionado con la habilidad en la realización de pruebas o procedimientos.

FORMULA

NUMERADOR
Número de casos del denominador con código CIE-9 512 en cualquier 

categoría diagnóstica X 100

DENOMINADOR Nº de altas

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Se excluyen aquellos pacientes ingresados por trauma, aquellos con cualquier código 

diagnóstico relacionado con cirugía torácica, biopsia pulmonar o pleural o cirugía cardíaca. Se 

excluyen también la categoría diagnóstica mayor 14 (embarazo, parto y puerperio)

FUENTE DE DATOS CMBD

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
GRD refinado, Sexo, estratificado por edad, comorbilidad

ORIGEN DEL 

INDICADOR
149

BIBLIOGRAFIA 88, 89, 94, 194

CÓDIGO 74 PNEUMOTÓRAX IATROGÉNICO POR COLOCACIÓN DE VÍA CENTRAL

JUSTIFICACIÓN

El pneumotórax iatrogénico es un evento adverso de consecuencias potencialmente graves y 

en muchos casos relacionado con la habilidad en la realización de pruebas o procedimientos, 

entre ellos la colocación de vías centrales.

FORMULA

NUMERADOR

Número de casos de pneumotorax atribuibles a la cateterización o intento de 

cateterización de una vena central en una Unidad de Cuidados Intensivos X 

100

DENOMINADOR
Número total de venas centrales cateterizadas (o intentos de cateterización) en 

una Unidad de Cuidados Intensivos

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES
CMBD/ Historia clínica

FUENTE DE DATOS CMBD

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
GRD refinado, Sexo, estratificado por edad, comorbilidad

ORIGEN DEL 

INDICADOR
20

BIBLIOGRAFIA 88, 89, 94, 194
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CÓDIGO 75 MORTALIDAD EN GRUPOS DE DIAGNÓSTICO (GRD) DE BAJA MORTALIDAD

JUSTIFICACIÓN

La tasa de mortalidad es un indicador muy frecuentemente utilizado para evaluar la calidad 

de la asistencia sanitaria de los centros. El determinar este indicador en procesos donde la 

mortalidad es baja, puede revertir en un valor añadido al análisis.

FORMULA

NUMERADOR Número de fallecimientos x 100

DENOMINADOR
Número de pacientes mayores de 18 años, con GRDs con mortalidad menor 

del 0,5%

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Inclusiones: según CIE-9: ver ficha técnica.

Exclusiones: traumatismo, cáncer o estados de inmunodepresión, traslados desde unidad 

de cuidados intensivos, ausencia de datos de estado actual, sexo, edad, año o diagnóstico 

principal.

FUENTE DE DATOS Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD)

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Sexo, edad, GRD, comorbilidad

ORIGEN DEL 

INDICADOR
149

BIBLIOGRAFIA 43, 121, 136

CÓDIGO 79 % DE REINTERVENCIONES DE ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA ANTES DE 2 AÑOS

JUSTIFICACIÓN

La artroplastia de cadera es una de las intervenciones más frecuentes. La necesidad de 

reintervenir constituye un indicador de posibles problemas relacionados con la técnia o las 

complicaciones postoperatorias.

FORMULA

NUMERADOR
Nº de reintervenciones antes de dos años tras la artroplastia de cadera, 

independientemente de la causa X 100

DENOMINADOR Nº total de artroplastias de cadera

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Quedan excluidas las infecciones tratadas con antibióticos o tratamientos no quirúrgicos o 

luxaciones Múltiple reintervenciones por la misma causa se consideraron solamente como una 

intervención.

FUENTE DE DATOS CMBD/ Historia clínica

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
GRD refinado, Sexo, estratificado por edad, comorbilidad

ORIGEN DEL 

INDICADOR
179

BIBLIOGRAFIA 47, 108, 109, 168, 171, 172, 193
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CÓDIGO 80
EVENTOS ADVERSOS OCURRIDOS ANTES DE 30 DÍAS TRAS ARTROPLASTIA DE 

RODILLA O CADERA

JUSTIFICACIÓN

La artroplastia de rodilla y de cadera son intervenciones en muchas ocasiones programadas y 

muy habituales, ello no implica que estén exentas de riesgos. Existen medidas que contribuyen 

a disminuir las complicaciones y la mortalidad.

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes intervenidos de artroplastia de cadera o rodilla que 

presentaron un evento adverso antes de 30 días postintervención x 100

DENOMINADOR Número total de pacientes con artroplastia de cadera o rodilla

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Inclusiones según CIE-10: T810, T813, T814, L899, T840, T845, S730, T933, T814, T845, 

I803, I269, M243, M244, T840, T845, T840, T814, I803, I269, Y845, además de reingreso por 

enfermedad cardiovascular, neumonía, retención urinaria, o diagnóstico primario, además del 

fallecimiento por cualquier causa.

FUENTE DE DATOS Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD)

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Por edad

ORIGEN DEL 

INDICADOR
179

BIBLIOGRAFIA 29, 171

CÓDIGO 84 TASA DE MORTALIDAD POR CIRUGÍA DE FRACTURA DE CADERA (< DE 65 AÑOS)

JUSTIFICACIÓN

La mortalidad postquirúrgica es uno de los indicadores claves de resultado tras la cirugía por 

fractura de cadera. La variabilidad de este resultado puede depender de factores relacionados 

con el proceso de atención desde la fase prequirúrgica hasta los cuidados postquirúrgicos, 

pasando por la propia técnica durante la intervención.

FORMULA

NUMERADOR

Número de pacientes del denominador que concluyen en muerte del paciente 

durante su ingreso en el hospital o hasta 29 días (inclusive) después del alta X 

100

DENOMINADOR

Número de pacientes mayores de 65 años ingresados con diagnóstico primario 

de Fractura de cadera (fémur proximal), sometidos a procedimiento quirúrgico 

terapéutico por este motivo

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES
Fractura de cadera (fémur proximal) (CIE-9 código 820)(CIE-10 S72.0-S72.1-S72.2)

FUENTE DE DATOS CMBD

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
GRD refinado, Sexo, estratificado por edad, comorbilidad

ORIGEN DEL 

INDICADOR
9

BIBLIOGRAFIA 8, 31, 34, 141, 171
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CÓDIGO 85 READMISIÓN POR TRATAMIENTO POST-FRACTURA DE CADERA

JUSTIFICACIÓN

Hasta un 8% de los pacientes dados de alta tras cirugía de cadera pueden reingresar en 

los 28 días siguientes al alta., con amplias variaciones entre centros y poblaciones. La gran 

mayoría de esas readmisiones no son planificadas y mucha de ellas pueden ser potencialmente 

evitables

FORMULA

NUMERADOR
Número de readmisiones urgentes de pacientes intervenidos de cadera 

después en los 28 días siguientes al alta x 100

DENOMINADOR Nº de pacientes dados de alta tras intervención de cadera

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES
Fractura de cadera (fémur proximal) (CIE-9 código 820)(CIE-10 S72.0-S72.1-S72.2)

FUENTE DE DATOS CMBD

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Sexo, estratificado por edad, comorbilidad

ORIGEN DEL 

INDICADOR
39

BIBLIOGRAFIA 38, 53, 73, 76

CÓDIGO 86 MORTALIDAD POR NEUMONÍA

JUSTIFICACIÓN Un tratamiento inapropiado de la neumonía puede incrementar la mortalidad

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que concluyen en muerte del paciente 

durante el ingreso x 100

DENOMINADOR
Número de pacientes mayores de 18 años con diagnóstico principal de 

pneumonía. GRD 089

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Se excluirían a los pacientes derivados desde otros hospitales o centros de corta estancia y 

las categorías diagnósticas mayores 14 (gestantes, niños y puérperas) y 15 (neonatos y recién 

nacidos).

FUENTE DE DATOS CMBD

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Sexo, estratificado por edad, comorbilidad

ORIGEN DEL 

INDICADOR
9

BIBLIOGRAFIA 34, 57, 58, 70
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CÓDIGO 91 READMISIÓN POR NEUMONÍA SIMPLE

JUSTIFICACIÓN
Un tratamiento o un plan de cuidados inapropiado puede incrementar la tasa de reingresos tras 

un proceso de hospitalización tras una neumonía.

FORMULA

NUMERADOR

Número de pacientes del denominador que reingresan, de forma no 

programada, dentro de los 15/30 días posteriores al alta por curación o mejoría 

de diagnóstico de neumonía x 100

DENOMINADOR
Número de pacientes mayores de 18 años dados de alta con diagnóstico 

principal de pneumonía. GRD 089

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Se excluirían a los pacientes derivados desde otros hospitales o centros de corta estancia y 

las categorías diagnósticas mayores 14 (gestantes, niños y puérperas) y 15 (neonatos y recién 

nacidos).

FUENTE DE DATOS CMBD

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Sexo, estratificado por edad, comorbilidad

ORIGEN DEL 

INDICADOR
34

BIBLIOGRAFIA 111, 117, 184, 185

CÓDIGO 93
MORTALIDAD POR COMPLICACIONES RESPIRATORIAS QUE REQUIEREN VENTILACIÓN 

ASISTIDA

JUSTIFICACIÓN

Las complicaciones respiratorias de cualquier tipo constityen una incidencia habitual en 

muchos enfermos ingresados, muchos de los cuales requieren ventilación asistida para poder 

remontar la insufiencia respiratoria acompañante. El manejo adecuado de dichos dispositivos 

puede traducirse en una menor mortalidad.

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que concluyen en muerte del paciente 

durante el ingreso x 100

DENOMINADOR
Número de pacientes mayores de 18 años con complicación respiratoria que 

requiere de ventilación asistida. GRD475

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Se excluirían a los pacientes derivados desde otros hospitales o centros de corta estancia y 

las categorías diagnósticas mayores 14 (gestantes, niños y puérperas) y 15 (neonatos y recién 

nacidos).

FUENTE DE DATOS CMBD

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Sexo, estratificado por edad, comorbilidad

ORIGEN DEL 

INDICADOR
34

BIBLIOGRAFIA 60, 169, 191
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CÓDIGO 94 READMISIÓN EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

JUSTIFICACIÓN

La estancia en una Unidad de Cuidados intensivos es un recurso muy costo. La readmisión de 

enfermos en dichas unidades puede ser consecuencia de una estabilización insufiente anterior 

como por problemas de continuidad de los cuidados tras el ttraslado a planta. 

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que reingresan en las 48 horas 

posteriores al alta de la Unidad de Cuidados Intensivos x 100

DENOMINADOR Número de pacientes ingresados en Unidad de Cuidados Intensivos

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES
-

FUENTE DE DATOS CMBD (Informes de alta UCI)

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
GRD Refinado

ORIGEN DEL 

INDICADOR
34

BIBLIOGRAFIA 15, 164, 176

CÓDIGO 95
ADMISIÓN EN URGENCIAS HASTA 28 DÍAS DESPUÉS DEL ALTA MÉDICA EN CUALQUIER 

SERVICIO

JUSTIFICACIÓN

Las readmisiones hospitalarias han sido señaladas como un hecho frecuente, costoso y 

potencialmente evitable. Analizando su evolución y los factores que influyen sobre las mismas 

se puede reducir su impacto.

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes que acuden a urgencias entre el día 0 y el 27 después de 

haber sido dados de alta x 100

DENOMINADOR Número de pacientes dados de alta a su domicilio o residencia habitual

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Se incluyen pacientes con ingreso de sólo un día. Se excluyen todos los pacientes que fallecen 

durante el ingreso, que han sido ingresados por enfermedad mental, atención al parto o causas 

obstétricas.

FUENTE DE DATOS CMBD

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Sexo, estratificado por edad, comorbilidad

ORIGEN DEL 

INDICADOR
34

BIBLIOGRAFIA 22, 31, 56, 67, 100, 152
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CÓDIGO 96 READMISIÓN EN URGENCIAS EN LAS PRIMERAS 72 HORAS

JUSTIFICACIÓN
Posibilidad de detectar a los pacientes en los cuales no se ha instaurado un tratamiento 

efectivo o han presentado complicaciones.

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes que acuden a Urgencias dentro de las 72 horas 

posteriores a una primera visita x 100

DENOMINADOR Número de pacientes atendidos en Urgencias

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Se excluyen aquellos pacientes que acuden por enfermedad mental, atención al parto o causas 

obstétricas.

FUENTE DE DATOS Registro de urgencias

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
-

ORIGEN DEL 

INDICADOR
34

BIBLIOGRAFIA 22, 31, 67, 100, 152
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2.- FICHAS DESCRIPTIVAS DE LOS INDICADORES DE RECOMENDACIÓN 
DUDOSA EN HOSPITALES:

CÓDIGO 2 CESÁREAS EN GESTANTES PRIMÍPARAS SIN COMPLICACIONES

JUSTIFICACIÓN

La cesárea es uno de los procedimientos quirúrgicos que más ha incrementado en los 

países desarrollados en los últimos años. En España, las tasas de cesáreas alcanzan cifras 

superiores a las de las recomendaciones de la OMS. Una atención de calidad supone que 

los procedimientos quirúrgicos se realizarán cuando estén indicados. Una evaluación de 

las mujeres sin riesgos y en mejores condiciones para la gestación que han recibido este 

procedimiento quirúrgico como finalización de su gestación mejorará la calidad asistencial 

prestada.

FORMULA

NUMERADOR

Número de primíparas con edades entre 20 y 34 años con gestaciones no 

complicadas y sin factores de riesgo que se sometieron a cesárea en los 

últimos 5 años x 100

DENOMINADOR
Número total de mujeres de 20 a 34 años con gestaciones no complicadas y 

sin factores de riesgo que dieron a luz durante ese periodo

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Inclusiones: mujeres primíparas con edad entre 20 y 34 años, IMC < 30, no fumadora, vive con 

el padre de su hijo, no presenta patologías graves como diabetes, lupus eritematoso sistémico, 

epilepsia, enfermedad renal, colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn, HTA crónica; además 

no presenta complicaciones durante la gestación como preeclampsia, diabetes gestacional, 

placenta previa, parto en podálica u otras presentaciones que pueden complicar el parto vía 

vaginal. La gestación debe ser de 37 a 41 semanas, con peso del recién nacido de 2.500 a 

4.999 gramos, feto único y parto sin inducción.

FUENTE DE DATOS Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD)

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
Por edad

ORIGEN DEL 

INDICADOR
179

BIBLIOGRAFIA 2, 72, 84



  83Indicadores de efectividad clínica

CÓDIGO 6
CASOS DE TRAUMA OBSTÉTRICO (LACERACIONES DE 3º-4º GRADO) POR 1000 

PARTOS VAGINAL SIN INSTRUMENTACIÓN

JUSTIFICACIÓN

El parto es probablemente el proceso asistencial más frecuente en los hospitales. El 

traumatismo obstétrico es un evento adverso que debe ser monitorizado porque en muchos 

casos puede ser motivado por deficiencias en la asistencia prestada.

FORMULA

NUMERADOR

Nº de altas con códigos CIE-9 para traumatismo obstétrico de 3º o 4º 

grado como cualquier diagnóstico o procedimiento en partos vaginales no 

instrumentalizados X 1000

DENOMINADOR Nº total de altas por partos vaginales

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Exclusiones: partos asistidos con instrumentalización. Ver códigos CIE-9ª de exclusiones e 

inclusiones en fuente de origen del INDICADOR

FUENTE DE DATOS CMBD

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Edad

ORIGEN DEL 

INDICADOR
9

BIBLIOGRAFIA 12, 112, 162

CÓDIGO 8 READMISIÓN POR TRATAMIENTOS POST-HISTERECTOMÍA

JUSTIFICACIÓN
Un tratamiento o un plan de cuidados inapropiado o la aparición de complicaciones 

postoperatorias puede incrementar la tasa de reingresos tras una intervención de histerectomía

FORMULA

NUMERADOR

Número de pacientes en el denominador que reingresan, de forma no 

programada, por diagnóstico relacionado con los cuidados iniciales en los 28 

días siguientes a ser dados de alta X 100

DENOMINADOR Número de pacientes sometidas a procedimineto de histerectomía.

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

En el numerador se incluyen casos relacionados con la asistencia inicial: anemia 

posthemorrágica aguda, ileo paralítico, infección del tracto urinario, retención de orina, 

complicaciones cardiacas resultado del procedimiento, infección sitio quirúrgico. 

Se excluyen del denominador la eventración pélvica, los procedimientos mayores en gestantes, 

durante el parto, cáncer in situ y neoplasias de comportamiento incierto

FUENTE DE DATOS CMBD

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Edad, comorbilidad

ORIGEN DEL 

INDICADOR
34

BIBLIOGRAFIA 7, 8, 21
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CÓDIGO 9 TASA DE CESÁREAS

JUSTIFICACIÓN

Las cesáreas son los procedimientos más comunes en la práctica quirúrgica y se asocia con un 

más alto coste de la atención y de mayores riesgos asistenciales en relación con el parto. Se ha 

identificado que las cesáreas constituyen uno de los procedimientos en los que puede haber 

una mayor sobre-utilización, por lo que muchas organizaciones la monitorizan habitualmente 

con el objeto e reducirla

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes en el denominador sometidas a procedimiento de 

cesárea X 100

DENOMINADOR Número total de partos

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES
-

FUENTE DE DATOS CMBD

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Edad, comorbilidad

ORIGEN DEL 

INDICADOR
34

BIBLIOGRAFIA 2, 72, 84

CÓDIGO 17 READMISIÓN TRAS TRATAMIENTO DE ICTUS

JUSTIFICACIÓN

Las readmisiones no programadas tras la atención a enfermos con ICTUs puede estar 

relacionada tanto con los relacionado con los recursos disponibles , con los procesos 

organizativos e atención a estos enfermos y con las habilidads en el manejo de los casos.

FORMULA

NUMERADOR

Número de pacientes en el denominador que reingresan, de forma no 

programada, dentro de los 15/30 días posteriores al alta por curación o mejoría 

de diagnóstico relacionado X 100

DENOMINADOR Número de pacientes dados de alta por mejoría de Ictus

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES
ICTUS (códigos CIE-9 I62-I67)

FUENTE DE DATOS CMBD

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Edad, comorbilidad

ORIGEN DEL 

INDICADOR
34

BIBLIOGRAFIA 4, 5, 6
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CÓDIGO 21 FALLECIMIENTO O REINGRESO TRAS ALTA POR INSUFICIENCIA CARDIACA

JUSTIFICACIÓN

La insuficiencia cardiaca es una patología muy frecuente así como su hospitalización en 

reagudizaciones y/o complicaciones. El fallecimiento o reingreso de un paciente que se le ha 

dado de alta un mes antes puede implicar una calidad insuficiente de la atención sanitaria 

suministrada, entre otras razones por un alta precoz, una prescripción inadecuada o escasa 

información al paciente y sus cuidadores. Su análisis podría disminuir la morbimortalidad en 

esta enfermedad.

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes que fallecen o reingresan por insuficiencia cardiaca antes 

de 30 días tras el alta hospitalaria x 100

DENOMINADOR
Número de pacientes con insuficiencia cardiaca como diagnóstico principal 

dados de alta hospitalaria

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES
Inclusiones: según CIE-10: I50, I110, I420, I426

FUENTE DE DATOS Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD)

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Por edad y sexo

ORIGEN DEL 

INDICADOR
117

BIBLIOGRAFIA 143, 147, 186

CÓDIGO 25 MORTALIDAD POR INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

JUSTIFICACIÓN

La insuficiencia cardiaca es una patología muy frecuente así como su hospitalización en 

reagudizaciones y/o complicaciones. El fallecimiento o reingreso de un paciente que se le ha 

dado de alta un mes antes puede implicar una calidad insuficiente de la atención sanitaria 

suministrada, entre otras razones por un alta precoz, una prescripción inadecuada o escasa 

información al paciente y sus cuidadores. Su análisis podría disminuir la morbimortalidad en 

esta enfermedad.

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes que fallecen o reingresan por insuficiencia cardiaca antes 

de 30 días tras el alta hospitalaria x 100

DENOMINADOR
Número de pacientes con insuficiencia cardiaca como diagnóstico principal 

dados de alta hospitalaria

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES
Inclusiones: según CIE-10: I50, I110, I420, I426

FUENTE DE DATOS Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD)

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Por edad y sexo

ORIGEN DEL 

INDICADOR
117

BIBLIOGRAFIA 143, 147, 186
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CÓDIGO 33
PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS DE CIRUGÍA MAYOR AMBULATORIA REALIZADOS 

POR DÍA 

JUSTIFICACIÓN

En los últimos años la sustitución de procedimientos quirúrgicos ordinarios por cirugía mayor 

ambulatoria ha alcanzado un considerable desarrollo tanto en la sanidad pública como privada. 

Se consigue así mayor eficiencia, aumentar la capacitación de los profesionales en tecnologías 

quirúrgicas avanzadas, aumentar la satisfacción del paciente a través de la reducción de la 

incidencia de infección nosocomial y del tiempo de recuperación, además de integrar distintos 

niveles asistenciales por medio de la coordinación de planes de cuidados domiciliarios.

FORMULA

NUMERADOR
Número de intervenciones de cirugía mayor ambulatoria incluidas en la 

selección del denominador realizadas por día x 100

DENOMINADOR
Número de pacientes sometidos a una selección de intervenciones de cirugía 

mayor ambulatoria

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Inclusiones según CIE-9: artroscopia rodilla 80.26, hernioplastia inguinal 53.0, 53.1, 53.21, 

tonsilectomía y/o adenoidectomía 28.2 and 28.3, colecistectomía 51.22 and 51.23, eliminación 

y ligadura de varices 38.59

FUENTE DE DATOS Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD)

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso 

AJUSTE DE 

RIESGOS
No precisa

ORIGEN DEL 

INDICADOR
67

BIBLIOGRAFIA 41, 58, 140

CÓDIGO 40 INSUFICIENCIA RESPIRATORIA POSTQUIRÚRGICA

JUSTIFICACIÓN

Se realizan procedimientos quirúrgicos cada vez más complicados que implican el uso de 

tecnologías más avanzadas. Se requieren programas de control intraoperatorio por parte 

de cirugía y anestesiología, y de control postoperatorio para disminuir las complicaciones y 

detectar su aparición para poder aplicar medidas de forma precoz.

FORMULA

NUMERADOR

Número de altas con insuficiencia respiratoria aguda según CIE-9 (a) como 

diagnóstico secundario o Número de altas con insuficiencia respiratoria aguda 

según CIE-9 (b) en determinados procedimientos de ventilación mecánica o 

reintubación x 100

DENOMINADOR
Número total de altas en pacientes mayores de 18 años definidos por GRDs 

específicos y código CIE-9 para procedimientos quirúrgicos programados

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Inclusiones en numerador: a) según CIE-9: 51851, 51853, 51881, 51884; b) según CIE-9: 9670, 

9671, 9672, 9604

Exclusiones en denominador: ver ficha técnica.

FUENTE DE DATOS Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD)

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Sexo, edad, GRD, comorbilidad

ORIGEN DEL 

INDICADOR
149

BIBLIOGRAFIA 1, 25, 188
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CÓDIGO 51
MORTALIDAD EN PACIENTES SOMETIDOS A REPARACIÓN DE ANEURISMA AÓRTICO 

ABDOMINAL

JUSTIFICACIÓN

La reparación del aneurisma aórtico abdominal es un procedimiento poco frecuente que 

requiere habilidad técnica y familiarización con los equipos quirúrgicos muy complejos y puede 

conducir a complicaciones importantes como arritmias, infarto agudo de miocardio, isquemia 

intestinal y muerte. Los procedimientos mejor realizados conducen a una menor mortalidad y 

por tanto a una mejor calidad.

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que concluyen en muerte del paciente 

durante el ingreso x 100

DENOMINADOR
Número de pacientes sometidos a procedimiento de reparación de aneurisma 

aórtico abdominal

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Se excluirían a los pacientes derivados desde otros hospitales o centros de corta estancia y 

las categorías diagnósticas mayores 14 (gestantes, niños y puérperas) y 15 (neonatos y recién 

nacidos).

FUENTE DE DATOS Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD)

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Sexo, edad, GRD, comorbilidad

ORIGEN DEL 

INDICADOR
34

BIBLIOGRAFIA 87, 96, 99

CÓDIGO 52 READMISIÓN POR TRATAMIENTO POST-PROSTATECTOMÍA

JUSTIFICACIÓN

Un tratamiento o un plan de cuidados inapropiado o la aparición de complicaciones 

postoperatorias puede incrementar la tasa de reingresos tras una intervención de 

prostatectomía

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que reingresan en las 28 días 

posteriores al alta x 100

DENOMINADOR Número de pacientes dados de alta por mejoría tras prostatectomía.

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES
Excluye prostatectomía radical

FUENTE DE DATOS Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD)

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Sexo, edad, GRD, comorbilidad

ORIGEN DEL 

INDICADOR
34

BIBLIOGRAFIA 16, 79
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CÓDIGO 53 READMISIÓN TRAS CIRUGÍA DE CATARATAS

JUSTIFICACIÓN
Un tratamiento o un plan de cuidados inapropiado o la aparición de complicaciones 

postoperatorias puede incrementar la tasa de reingresos tras una intervención de cataratas

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que reingresan en las 48 horas 

posteriores al alta x 100

DENOMINADOR Número de pacientes dados de alta por mejoría tras cirugía de cataratas

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES
-

FUENTE DE DATOS Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD)

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Sexo, edad, GRD, comorbilidad

ORIGEN DEL 

INDICADOR
34

BIBLIOGRAFIA 20, 32, 35

CÓDIGO 54 READMISIÓN TRAS CIRUGÍA DE GLAUCOMA

JUSTIFICACIÓN
Un tratamiento o un plan de cuidados inapropiado o la aparición de complicaciones 

postoperatorias puede incrementar la tasa de reingresos tras una cirugía de glaucoma

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que reingresan en las 48 horas 

posteriores al alta x 100

DENOMINADOR Número de pacientes dados de alta por mejoría tras cirugía de GLAUCOMA

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES
-

FUENTE DE DATOS Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD)

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Comorbilidad

ORIGEN DEL 

INDICADOR
34

BIBLIOGRAFIA 20, 28, 37
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CÓDIGO 55 READMISIÓN TRAS CIRUGÍA DE DESPRENDIMIENTO DE RETINA

JUSTIFICACIÓN

Un tratamiento o un plan de cuidados inapropiado o la aparición de complicaciones 

postoperatorias puede incrementar la tasa de reingresos tras una cirugía de desprendimiento 

de retina

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que reingresan en las 48 horas 

posteriores al alta x 100

DENOMINADOR
Número de pacientes dados de alta por mejoría tras cirugía de 

Desprendimiento de Retina

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES
-

FUENTE DE DATOS Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD)

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Comorbilidad

ORIGEN DEL 

INDICADOR
34

BIBLIOGRAFIA 7, 20, 114

CÓDIGO 59 FRACTURAS DE CADERA POSTQUIRÚRGICAS

JUSTIFICACIÓN

La calidad de la atención postquirúrgica se puede evaluar a través de este indicador. Una 

fractura en el transcurso de un postoperatorio puede reflejar una prescripción terapéutica 

inadecuada –sedación, analgesia- o un inadecuado control por parte de enfermería –uso de 

medidas de seguridad en la cama-.

FORMULA

NUMERADOR
Número de altas con códigos CIE-9 para fractura de cadera como diagnóstico 

secundario x 100

DENOMINADOR Número de altas quirúrgicas

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Exclusiones: pacientes menores de 18 años, con enfermedades musculoesqueléticas, 

conectivopatías, metastatización, neoplasia maligna ósea, linfoma maligno, lesiones 

autoinfligidas; síncope, ictus, coma, parada cardiaca, envenenamiento, traumatismo, delirium y 

otras psicosis, lesión cerebral anóxica como diagnóstico principal.

FUENTE DE DATOS Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD)

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
No precisa

ORIGEN DEL 

INDICADOR
121

BIBLIOGRAFIA 9, 34, 101
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CÓDIGO 72 MORTALIDAD PARA PERSONAS CON TRASTORNOS PSIQUIÁTRICOS GRAVES

JUSTIFICACIÓN

Los pacientes con esquizofrenia y otras patologías psiquiátricas graves tienen mayor 

mortalidad que la población general ajustada por edad y sexo. Según estudios realizados se 

infradiagnostican otras patologías médicas no utilizando la terapéutica de la que se dispone 

para tratarlas. Los pacientes con trastornos mentales no tienen causa justificable para fallecer 

antes que la población general, por lo que una deficiente atención médica puede hacer que su 

supervivencia disminuya.

FORMULA

NUMERADOR
Tasa de mortalidad estandarizada para personas con trastornos psiquiátricos 

específicos severos

DENOMINADOR Tasa de mortalidad estandarizada para toda la población

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES
No precisa

FUENTE DE DATOS Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD)

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Por edad y sexo

ORIGEN DEL 

INDICADOR
75

BIBLIOGRAFIA 48, 62, 120

CÓDIGO 76 MORTALIDAD GENERAL

JUSTIFICACIÓN

La mortalidad hospitalaria es uno de los resultados más fácilmente medibles de la actividad 

hospitalaria y, aunque sujeta a la influecia de muchas variables relacionadas con el riesgo base 

de los pacientes atendidos, también se relaciona con el nivel de cuidados prestados por los 

centros.

FORMULA

NUMERADOR Nº de fallecimientos durante el ingreso (Exitus al alta) x 100

DENOMINADOR Nº de altas en el mismo período

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES
Los fallecidos en Urgencias quedan excluidos del numerador

FUENTE DE DATOS Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD)

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Comorbilidad /Riesgo de base de los pacientes

ORIGEN DEL 

INDICADOR
34

BIBLIOGRAFIA 30, 90, 105, 137, 159, 165
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CÓDIGO 77 MORTALIDAD POR HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL

JUSTIFICACIÓN

La hemorragia gastrointestinal puede ocasionar la muerte si no se controla adecuadamente y 

a tiempo. En este resultado puede influir la habilidad para manejar adecuadamente los casos 

clínicos complejos. A mejor manejo, menor mortalidad

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que concluyen en muerte del paciente 

x 100

DENOMINADOR
Número altas de pacientes mayores de 18 años con diagnóstico principal de 

hemorragia gastrointestinal.

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Se excluirían a los pacientes derivados desde otros hospitales o centros de corta estancia y 

las categorías diagnósticas mayores 14 (gestantes, niños y puérperas) y 15 (neonatos y recién 

nacidos.

FUENTE DE DATOS Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD)

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Comorbilidad /Riesgo de base de los pacientes

ORIGEN DEL 

INDICADOR
34

BIBLIOGRAFIA 8, 98

CÓDIGO 81 FRACTURAS DE CADERA TRATADAS MEDIANTE ARTROPLASTIA

JUSTIFICACIÓN

Según estudios realizados en España, más del 80% de las fracturas de cadera son en 

personas > 65 años. Realizar fijación como tratamiento en > 65 años puede conllevar riesgos 

de pseudoartrosis y necrosis avascular, siendo la opción más indicada la artroplastia, con una 

recuperación más rápida.

FORMULA

NUMERADOR
Número de casos nuevos de fractura de cadera en ≥ 65 años a los que se les 

realizó artroplastia x 100

DENOMINADOR
Número de casos nuevos de fractura de cadera en ≥ 65 años a los que se les 

realizó artroplastia u osteosíntesis

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES
Inclusiones en diagnósticos: según CIE-9: 820A, 820B, 820W, 820X; según CIE-10: S720

FUENTE DE DATOS Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD)

TIPO DE 

INDICADOR
Proceso

AJUSTE DE 

RIESGOS
Por edad y sexo

ORIGEN DEL 

INDICADOR
179

BIBLIOGRAFIA 83, 155
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CÓDIGO 82 FRACTURAS DE CADERA POSTQUIRÚRGICAS

JUSTIFICACIÓN

La fractura de cadera ocurrida durante el postoperatorio de cualquier intervención, conlleva 

entre otras complicaciones mayor dolor, impotencia funcional, estancia hospitalaria y posibles 

reintervenciones, reflejando una atención inadecuada en el postoperatorio con un mal control 

por parte del personal sanitario.

FORMULA

NUMERADOR
Número de informes con código CIE-9 para fractura de cadera como 

diagnóstico secundario x 100

DENOMINADOR
Número de altas quirúrgicas en mayores de 18 años definidas por GRDs 

específicos y código CIE-9 para intervenciones quirúrgicas

EXCLUSIONES Y 

ACLARACIONES

Inclusiones en numerador: según CIE-9: 82000, 82001, 82002, 82003, 82009, 82010, 82011, 

82012, 82013, 82019, 82020, 82021, 82022, 82030, 82031, 82032, 8208, 8209

Inclusiones en denominador: ver ficha técnica.

Exclusiones: diagnóstico según CIE-9 de fractura de cadera como diagnóstico principal 

o diagnóstico secundario al ingreso, reintervención de fractura de cadera como único 

procedimiento, reintervención de fractura de cadera ocurre antes o el mismo día que la 

intervención principal, enfermedades y trastornos musculoesqueléticos y del tejido conectivo, 

diagnósticos principales de síncope, ictus, coma, parada cardiaca, envenenamiento, 

traumatismo, delirio u otras psicosis, lesión cerebral por hipoxia, cáncer con metástasis, 

enfermedad maligna ósea o linfoidea, autolesión, gestación, parto o puerperio, ausencia de 

datos de sexo, edad, año o diagnóstico principal.

FUENTE DE DATOS Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD)

TIPO DE 

INDICADOR
Resultado

AJUSTE DE 

RIESGOS
Sexo, edad, GRD, comorbilidad

ORIGEN DEL 

INDICADOR
149

BIBLIOGRAFIA 26, 123
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efectividad de hospitales 
remitidos al grupo Delphi en 
la fase I
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1 Tasa de cesáreas tras excluir partos con alto riesgo de cesáreas (%)

FORMULA

NUMERADOR Nº de partos por cesárea

DENOMINADOR Nº total de partos

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Exclusiones: partos antes de la semana 37, muerte fetal, gestaciones múltiples, parto en podálica, 

presentación anómala (según códigos CIE-10: O30 (O30.0, O30.1, O30.2, O30.8, O30.9) O31.1, 

O32.1, O32.2, O32.3, O32.5, O36.4, O60, O63.2, O64.5, O66.1, O75.6, O81, P01.5, Z37.1, Z37.2, 

Z37.3, Z37.4, Z37.5, Z37.6, Z37.7). Inclusiones según códigos CIE-9: 74, 74.1, 74.2, 74.4, 74.99, 

según CIE-10: O82

REF. 67

2 Cesáreas en gestantes primíparas sin complicaciones

FORMULA

NUMERADOR
Nº de primíparas con edades entre 24 y 30 años con gestaciones no 

complicadas que se sometieron a cesárea en los últimos 5 años

DENOMINADOR
Nº total de mujeres de 20 a 34 años con gestaciones no complicadas que 

dieron a luz durante ese periodo

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
Para comparar con el anterior indicador

REF. 92

3 Cesáreas en gestantes primíparas sin complicaciones

FORMULA

NUMERADOR

Nº de mujeres con histerectomía que cumplían los criterios del denominador 

y que fueron reingresadas en el periodo de 7 a 28 días posteriores con uno de 

los diagnósticos primarios determinados

DENOMINADOR
Nº total de mujeres que han sido histerectomizadas por indicaciones 

realcionadas con no malignidad y que sobrevivieron 28 días posteriores

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Diagnósticos primarios según ICD-10: antes de 28 días:D62, K560, K567, I978, I979, J954, J958, 

J959, T814; antes de 7 días: N390, R33, R3912.

REF. 92
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4
Casos de traumatismo en el nacimiento, lesión a neonatos por 1.000 nacidos 
vivos

FORMULA

NUMERADOR
Nº de altas con códigos CIE-9 para traumatismo al nacimiento como 

cualquier diagnóstico

DENOMINADOR
Nº de neonatos de 0 a 28 días con códigos CIE-9 para nacimientos en 

hospital

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Exclusiones: niños con: hemorragia subdural o cerebral y códigos de diagnóstico de recién nacido 

pre-término (peso inferior a 2.500 gr y menos de 37 semanas de gestación o menos de 34 semanas 

de gestación), lesión ósea (767.3, 767.4) y código de diagnóstico de osteogénesis imperfecta 

(756.51)

REF. 74

5
Casos de trauma obstétrico (laceraciones de 3º o 4º grado) por 1.000 partos 
vaginales instrumentalizados

FORMULA

NUMERADOR
Nº de altas con códigos CIE-9 para traumatismo obstétrico de 3º o 4º grado 

como cualquier diagnóstico o procedimiento

DENOMINADOR Nº de altas de partos vaginales instrumentalizados

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

REF. 74

6
Casos de trauma obstétrico (laceraciones de 3º o 4º grado) por 1.000 partos 
vaginales sin instrumentalización

FORMULA

NUMERADOR

Nº de altas con códigos CIE-9 para traumatismo obstétrico de 3º o 4º grado 

como cualquier diagnóstico o procedimiento por 1.000 partos vaginales no 

instrumentalizados

DENOMINADOR Nº total de altas por partos vaginales

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 Exclusiones: partos asistidos con instrumentalización

REF. 74
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7 Casos de trauma obstétrico (laceraciones de 3º o 4º grado) por 1.000 cesáreas

FORMULA

NUMERADOR
Nº de altas con códigos CIE-9 para traumatismo obstétrico en cualquier 

diagnóstico o procedimiento por 1.000 cesáreas

DENOMINADOR Nº total de cesáreas 

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

REF. 74

8 Readmisión por tratamiento post-histerectomia

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes en el denominador que reingresan, de forma no 

programada, por diagnóstico relacionado con los cuidados iniciales*

DENOMINADOR Número de pacientes sometidas a procedimineto de histerectomía.**

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

 * Se incluyen en el denominador los diagnósticos de: anemia posthemorrágica aguda, ileo 

paralítico, infección del tracto urinario, retención de orina, complicaciones cardiacas resultado 

del procedimiento, infección sitio quirúrgico. **Se excluyen del denominador la exenteración 

pélvica, los procedimientos mayores en gestantes, durante el parto, cancer in situ y neoplasias de 

comportamiento incierto

REF. 21

9 Tasa de cesareas

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes en el denominador sometidas a procedimiento de 

cesárea

DENOMINADOR Número total de pacientes que ingresan para parto

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

REF. 21
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10 Trauma obstétrico vaginal

FORMULA

NUMERADOR
Nº de altas con códigos CIE-9 para traumatismos obstétricos como cualquier 

diagnóstico o procedimiento

DENOMINADOR Nº total de partos vaginales

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 Se incluyen partos instrumentalizados

REF. 52

11 Trauma obstétrico en cesárea

FORMULA

NUMERADOR
Nº de altas con códigos CIE-9 para traumatismos obstétricos como cualquier 

diagnóstico o procedimiento por 100 cesáreas

DENOMINADOR Nº total de cesáreas 

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

REF. 52

12 Problemas con el parto

FORMULA

NUMERADOR
Fallecimiento de la madre o grave morbilidad asociada con el momento del 

parto o alumbramiento

DENOMINADOR Nº total de partos y alumbramientos 

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

REF. 52
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13
Tasa de mortalidad en pacientes ingresados por ictus durante 30 días de 
ingreso en el mismo hospital

FORMULA

NUMERADOR
Nº de fallecimientos en el hospital que ocurren antes de 30 días del ingreso 

primario por ictus

DENOMINADOR Nº total de pacientes mayores de 15 años con diagnóstico principal ictus

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 Códigos según CIE-9:430, 431, 432, 433, 434, y 436. Códigos según CIE-10: I61, I62, I63, y I64

REF. 67

14
Tasa de mortalidad en pacientes ingresados por ictus en las primeras 24-48 
horas

FORMULA

NUMERADOR  

DENOMINADOR  

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
subindicador del 24

REF. 67

15 Tasa de Mortalidad por Ictus (en mayores de 65 años)

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que concluyen en muerte del paciente 

durante su ingreso en el hospital o hasta 29 días (inclusive) después del alta.

DENOMINADOR
 Número de pacientes mayores de 65 años de edad ingresados con 

diagnóstico primario de Ictus.

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR Registros de Mortalidad

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Ictus (códigos CIE-9 430-434,436-438) (CIE-10 I60-I69) Se excluyen en el denominador aquellas 

estancias que terminan en éxitus en los dos primeros días desde el ingreso. Las muertes de aquellos 

pacientes transferidos desde otro hospital serán asignadas al hospital desde el que se transfiere 

hasta los 29 días del traslado.

REF. 21
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16 Tasa de Mortalidad Hospitalaria por Ictus en adultos

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que concluyen en muerte del paciente 

durante el ingreso.

DENOMINADOR
Número de pacientes mayores de 18 años de edad con diagnóstico principal 

de Ictus.

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Ictus (códigos CIE-9 430-434,436-438) (CIE-10 I60-I69) Se excluirían a los pacientes derivados 

desde otros hospitales o centros de corta estancia y las categorías diagnósticas mayores 14 

(gestantes, niños y puérperas) y 15 (neonatos y recién nacidos).

REF. 21

17 Readmisión por tratamiento de Ictus

FORMULA

NUMERADOR

Número de pacientes en el denominador que reingresan, de forma no 

programada, dentro de los 15/30 días posteriores al alta por curación o 

mejoría de diagnóstico relacionado

DENOMINADOR Número de pacientes ingresados por Ictus

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
CIE-10 I62-I64

REF. 21

18
Porcentaje de pacientes mayores de 50 años dados de alta a su residencia 
habitual dentro de los 56 días desde su ingreso por Ictus

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador en las cuales el paciente es dado de 

alta a su residencia habitual entre el día 0 y el 55 (incluido) desde su ingreso

DENOMINADOR
Número de pacientes mayores de 50 años ingresados con diagnóstico 

primario de Ictus. 

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD/Registro Urgencias

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Ictus (códigos CIE-9 I61-I64) Se excluyen en el denominador aquellas estancias que terminan en 

éxitus en los dos primeros días desde el ingreso.

REF. 21
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19
Tasa de mortalidad en pacientes ingresados por infarto agudo de miocardio 
durante 30 días de ingreso en el mismo hospital

FORMULA

NUMERADOR
Nº de fallecimientos en el hospital que ocurren antes de 30 días del ingreso 

primario por IAM

DENOMINADOR Nº total de pacientes mayores de 15 años con diagnóstico principal IAM

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
Códigos según CIE-9: 410. Códigos según CIE-10: 121, 122

REF. 67

20
Tasa de mortalidad en pacientes ingresados por IAM en las primeras 24-48 
horas

FORMULA

NUMERADOR  

DENOMINADOR  

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR  

DENOMINADOR  

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
subindicador del 41

REF. 67

21
Porcentaje de pacientes con fallo cardiaco que fallecen o son readmitidos 
antes de los 30 días siguientes al alta

FORMULA

NUMERADOR
 Número de pacientes que fallecen o reingresan por insuficiencia cardiaca 

antes de 30 días tras el alta hospitalaria

DENOMINADOR
Número de pacientes con insuficiencia cardiaca como diagnóstico principal 

dados de alta hospitalaria 

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR  

DENOMINADOR  

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
Código ICD-10: I50, I110, I420, I426

REF. 92
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22
Pacientes con infarto agudo de miocardio a los que se les ha prescrito beta 
bloqueantes al alta

FORMULA

NUMERADOR Nº de pacientes con IAM a los que se les prescribe beta bloqueantes al alta

DENOMINADOR Nº total de pacientes con IAM 

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR  Historia clínica

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Inclusiones: códigos CIE-9 para diagnósticos al alta: 410.00, 410.01, 410.10, 410.11, 410.20, 410.21, 

410.30, 410.31, 410.40, 410.41, 410.50, 410.51, 410.60, 410.61, 410.70, 410.71, 410.80, 410.81, 

410.90, 410.91 y registro de fracción de eyección del ventrículo izquierdo < 40 % o registro de 

disfunción sistólica ventricular moderada o severa. Exclusiones: menores de 18 años, estancia del 

ingreso > 120 días, pacientes que participan en ensayos clínicos, dados de alta a otro hospital, alta 

voluntaria, pacientes fallecidos, alta a domicilio para cuidados paliativos, alta a centro para cuidados 

paliativos, registro de no administrar beta bloqueantes.

REF. 42

23 Tasa de Mortalidad Hospitalaria por Infarto de Miocardio en adultos

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que concluyen en muerte del paciente 

durante el ingreso.

DENOMINADOR
Número de pacientes mayores de 18 años de edad con diagnóstico primario 

de Infarto de Miocardio.

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se excluirían a los pacientes derivados desde otros hospitales o centros de corta estancia y las 

categorías diagnósticas mayores 14 (gestantes, niños y puérperas) y 15 (neonatos y recién nacidos).

REF. 21

24 Tasa de mortalidad por cirugía de revascularización coronaria

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que concluyen en muerte del paciente 

durante el ingreso.

DENOMINADOR
Número de pacientes mayores de 40 años intervenidos para procedimiento 

de revascularización coronaria.

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se excluirían a los pacientes derivados desde otros hospitales o centros de corta estancia y las 

categorías diagnósticas mayores 14 (gestantes, niños y puérperas) y 15 (neonatos y recién nacidos).

REF. 21
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25 Tasa de mortalidad por insuficiencia cardíaca congestiva

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que concluyen en muerte del paciente 

durante el ingreso.

DENOMINADOR
Número de pacientes mayores de 18 años con diagnóstico principal de 

insuficiencia cardíaca congestiva.

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se excluirían a los pacientes con cualquier otra codificación de fallo cardíaco o procedimiento 

cardiaco, a aquellos derivados desde otros hospitales o centros de corta estancia y las categorías 

diagnósticas mayores 14 (gestantes, niños y puérperas) y 15 (neonatos y recién nacidos).

REF. 21

26 Readmisión no programada por fallo cardíaco y shock o condición relacionada

FORMULA

Número de pacientes con reingreso no programado en hospital a los 15/30 

días de haber sido dados de alta por fallo cardíaco, shock o condición 

relacionada. (hay varios GRD asociados: 127,140)

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se excluirían a los pacientes derivados desde otros hospitales o centros de corta estancia y las 

categorías diagnósticas mayores 14 (gestantes, niños y puérperas) y 15 (neonatos y recién nacidos).

REF. 21

27
Reintervenciones de bypass de arteria coronaria con injerto en menos de 6 
meses desde el alta

FORMULA

NUMERADOR
Nº de pacientes con reintervenciones de bypass de artria coronaria con injerto 

en menos de 6 meses desde el alta

DENOMINADOR Nº de altas de bypass de arteria coronaria con injerto

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

REF. 46



Indicadores de efectividad clínica Anexo 1122  

28 Mortalidad en angioplastia coronaria transluminal percutánea

FORMULA

NUMERADOR Nº de fallecimientos en hospital en pacientes con ACTP

DENOMINADOR Nº de ACTP realizadas

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

REF. 46

29 Bypass de arteria coronaria con injerto después de ACTP

FORMULA

NUMERADOR
Nº de pacientes que han tenido un bypass de arteria coronaria con injerto 

antes de 24 horas tras ACTP

DENOMINADOR Nº de pacientes que se les ha realizado ACTP

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR Historia clínica

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

REF. 46

30 Repetición de ACTP antes de 30 días tras el alta

FORMULA

NUMERADOR
Nº de pacientes que han tenido una segunda ACTP realizada antes de 30 días 

tras el alta 

DENOMINADOR Nº de ACTP realizadas

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR Historia clínica

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

REF. 46



  123Anexo 1 Indicadores de efectividad clínica

31
Tasa de embolismo pulmonar masiva o trombosis venosa profunda tras 
intervenciones quirúrgicas

FORMULA

NUMERADOR
Nº de embolismos pulmonares masivos o trombosis venosas profundas tras 

intervenciones quirúrgicas registradas como diagnóstico secundario

DENOMINADOR Nº total de intervenciones quirúrgicas en mayores de 18 años

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

 Inclusiones: según CIE-9: 41511, 41519, 45111, 45119, 4512, 45181, 4519, 45340, 45341, 45342, 

4538, 4539; según CIE-10: I26.0, I26.9, I80.1, I80.2, I80.3, I80.8, I80.9, I82.8, I82.9. Exclusiones: 

según CIE-9: 387; según CIE-10: KPHB30, A34, F53, O00-O99, Z32-Z37, Z39, Z64.0, EPM o TVP 

como diagnóstico principal, cuando la interrupción de la vena cava es el único procedimiento 

quirúrgico, cuando la interrupción de la vena cava ocurre antes o el mismo día que la intervención 

principal, estancia menor de 2 días.

REF. 67

32 Casos de reacciones transfusionales por 1.000 altas

FORMULA

NUMERADOR
Nº de altas con códigos CIE-9 para reacción transfusional como diagnóstico 

secundario

DENOMINADOR
Nº total de informes médicos o quirúrgicos en mayores de 18 años definidos 

por específicos GRDs

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

REF. 74

33
Porcentaje de intervenciones de cirugía mayor ambulatoria realizadas por día 
en un hospital

FORMULA

NUMERADOR
Nº de intervenciones de cirugía mayor ambulatoria incluidas en la selección 

del denominador realizadas por día

DENOMINADOR Nº de pacientes sometidos a una selección de intervenciones

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

 Inclusiones según CIE-9: artroscopia rodilla 80.26, hernioplastia inguinal 53.0, 53.1, 53.21, 

tonsilectomía y/o adenoidectomía 28.2 and 28.3, colecistectomía 51.22 and 51.23, eliminación y 

ligadura de varices 38.59.

REF. 67
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34 Porcentaje de intervenciones por día de hernia inguinal

FORMULA

NUMERADOR Nº de intervenciones por día de hernia inguinal

DENOMINADOR Nº total de intervenciones de hernia inguinal

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
Código ICD-10: K40.2, K40.9

REF. 92

34 Porcentaje de intervenciones por día de hernia inguinal

FORMULA

NUMERADOR Nº de intervenciones por día de hernia inguinal

DENOMINADOR Nº total de intervenciones de hernia inguinal

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
Código ICD-10: K40.2, K40.9

REF. 92

35
Porcentaje de complicaciones quirúrgicas en los primeros 30 días tras 
colecistectomía programada

FORMULA

NUMERADOR
Nº de pacientes que tienen una o más complicaciones quirúrgicas en los 

primeos 30 días tras la colecistectomía 

DENOMINADOR Nº total de pacientes que fueron sometidos a colecistectomía programada

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR Historia clínica

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Excluida cirugía urgente. Complicaciones a considerar: hemorragia, necrosis, fístula biliar, 

perforación de colon, lesión en el conducto biliar.

REF. 92
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36
Porcentaje de pacientes intervenidos antes de los 14 días de estenosis 
sintomática de arteria carótida

FORMULA

NUMERADOR
Nº de pacientes sometidos a endarterectomía en los primeros 14 días tras el 

inicio de síntomas de una estenosis de carótida

DENOMINADOR Nº total de pacientes sometidos a endarterectomía

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR Historia clínica

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

REF. 92

37 Altas con cuerpo extraño accidental durante un procedimiento por 1.000 altas

FORMULA

NUMERADOR
Nº de altas con códigos CIE-9 para cuerpo extraño accidental durante un 

procedimiento como diagnóstico secundario

DENOMINADOR
Nº total de altas médicas y quirúrgicas en pacientes mayores de 18 años 

definidos por GRDs específicos 

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Exclusiones: pacientes con códigos CIE-9 para cuerpo extraño durante una intervención como 

diagnóstico principal 

REF. 74

38 Casos de hematoma o hemorragia por 1.000 altas quirúrgicas

FORMULA

NUMERADOR

Nº de altas con códigos CIE-9 para hemorragia o hematoma postquirúrgicos 

como diagnóstico secundario y código para control postoperatorio 

de hemorragia o drenaje de hematoma respectivamente en cualquier 

procedimiento

DENOMINADOR
Nº total de altas en pacientes mayores de 18 años definidos por GRDs 

específicos y código CIE-9 para procedimientos quirúrgicos 

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Exclusiones: códigos CIE-9 para hematoma o hemorragia postquirúrgica como diagnóstico 

principal, si la intervención es el control de la hemorragia o el drenaje del hematoma, si el control de 

la hemorragia o drenaje del hematoma ocurre antes de la primera intervención, gestación, parto y 

puerperio

REF. 74
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39
Casos de trastornos metabólicos o fisiológicos específicos por 1.000 altas de 
procedimientos quirúrgicos

FORMULA

NUMERADOR
Nº de altas con trastornos metabólicos o fisiológicos según códigos CIE-9 

como diagnóstico secundario. 

DENOMINADOR

Nº total de altas de procedimientos quirúrgicos electivos en pacientes 

mayores de 18 años definidos por GRDs específicos y procedimientos 

quirúrgicos según códiogs CIE-9

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Altas con fallo renal agudo debe ser acompañado por el código de diálisis (3995, 5498). Exclusiones: 

códigos CIE-9 para trastornos metabólicos o fisiológicos como diagnóstico principal, diagnóstico 

principal con código CIE-9 para fallo renal agudo, cuando el fallo renal agudo que precisa diálisis 

ocurre el día anterior o el mismo día que la primera intervención, diagnóstico de cetoacidosis, 

hiperosmolaridad u otros comas y diagnóstico principal de diabetes, con diagnóstico secundario 

de fallo renal agudo y diagnóstico principal de infarto agudo de miocardio, arritmia cardiaca, parada 

cardiaca, shock, hemorragia o hemorragia gastrointestinal; con embarazo, parto y puerperio, con 

enfermedades respiratorias, con trastornos circulatorios

REF. 74

40 Casos de insuficiencia respiratoria aguda por 1.000 altas quirúrgicas electivas

FORMULA

NUMERADOR
Nº de altas con insuficiencia respiratoria aguda según códigos CIE-9 (518.81) 

como diagnóstico secundario. 

DENOMINADOR
Nº total de altas en pacientes mayores de 18 años definidos por GRDs 

específicos y código CIE-9 para procedimientos quirúrgicos 

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Códigos CIE-9 para procedimientos de reintubación postquirúrgica en relación con el número de 

días tras la intervención: 96.04 ≥1 día, 96.70 o 96.71 ≥2 días, o 96.72 ≥0 días

REF. 74
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41
Casos de trombosis venosa profunda o embolismo pulmonar por 1.000 altas 
quirúrgicas

FORMULA

NUMERADOR Nº de altas con códigos CIE-9 para TVP o EP como diagnóstico secundario

DENOMINADOR
Nº total de informes quirúrgicos en pacientes mayores de 18 años definidos 

por GRDs específicos y código CIE-9 para procedimientos quirúrgicos 

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Inclusiones: TVP o EP con códigos CIE-9 como diagnóstico principal, donde un procedimiento de 

interrupción de la vena cava es un único procedimiento, cuando el procedimiento de interrupción 

de la vena cava ocurre antes o el mismo día que la primera intervención, en gestación, parto o 

puerperio

REF. 74

42
Casos de sepsis por 1.000 intervenciones programada con estancia superior a 
4 días

FORMULA

NUMERADOR Nº de altas con código CIE-9 para sepsis como diagnóstico secundario

DENOMINADOR

Nº total de altas quirúrgicas programadas en pacientes mayores de 18 

años definidos por GRDs específicos y código CIE-9 para intervenciones 

quirúrgicas 

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Exclusiones: con códigos CIE-9 para sepsis como diagnóstico principal; con diagnóstico principal 

de infección; inmunocomprometidos o cáncer, con gestación, parto o puerperio; con una estancia 

menor de 4 días

REF. 74

43
Casos de nueva sutura por apertura postquirúrgica de la pared abdominal por 
1.000 casos de cirugía abdominopélvica

FORMULA

NUMERADOR
Nº de informes con códigos CIE-9 para nueva sutura de reapertura 

postquirúrgica de la pared abdominal (54.61) en cualquier procedimiento

DENOMINADOR Nº total de altas por cirugía abdominopélvica

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Exclusiones: cuando un procedimiento de nueva sutura de la pared abdominal ocurre antes o el 

mismo día que la primera intervención abdominopélvica, con estancia menor de dos días, con 

estado inmunocomprometido, con embarazo, parto o puerperio

REF. 74
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44
Casos de dificultad técnica (ej. Corte accidental, laceración) por 1.000 
informes

FORMULA

NUMERADOR
Nº de altas en mayores de 18 años con códigos CIE-9 de dificultad técnica 

como diagnóstico secundario

DENOMINADOR Nº total de altas médicas y quirúrgicas definidos por GRDs específicos 

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Exclusiones: códigos CIE-9 para dificultad técnica como diagnóstico principal, y con gestación, 

parto o puerperio

REF. 74

45 Tasa de Mortalidad por Cirugía General

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador en las cuales el paciente muere en el 

hospital o hasta 29 días (inclusive) después del alta médica. 

DENOMINADOR Número de pacientes con un procedimiento quirúrgico.

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR Registros de Mortalidad

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Existen dos variantes según la lista de procedimientos quirúrgicos clasificados en procedimientos 

electivos (A) o no electivos (B)

REF. 21

46 Tasa de Mortalidad perioperatoria

FORMULA

NUMERADOR

Número de pacientes del denominador que concluyen en muerte del paciente 

durante su ingreso en el hospital, antes o después de la realización de un 

procedimiento quirúrgico

DENOMINADOR Número de pacientes con un procedimiento quirúrgico.

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se cuentan en el numerador las estancias con resultado de muerte desde el primer minuto de 

ingreso debido a procedimiento quirúrgico. Indicador de cuidador pre y post quirúrgicos

REF. 21
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47
Mortalidad en pacientes sometidos a resección esofágica por cáncer de 
esófago

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que concluyen en muerte del paciente 

durante el ingreso.

DENOMINADOR
Número de pacientes sometidos a procedimiento de resección esofágica por 

cáncer de esófago.

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se excluirían a los pacientes sometidos a resección esofágica que no hayan sido diagnosticados de 

cáncer de esófago, a aquellos derivados desde otros hospitales o centros de corta estancia y las 

categorías diagnósticas mayores 14 (gestantes, niños y puérperas) y 15 (neonatos y recién nacidos).

REF. 21

48 Mortalidad en pacientes sometidos a resección pancreática

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que concluyen en muerte del paciente 

durante el ingreso.

DENOMINADOR
Número de pacientes sometidos a procedimiento de resección pancreática 

por cáncer de páncreas. 

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se excluirían a los pacientes derivados desde otros hospitales o centros de corta estancia y las 

categorías diagnósticas mayores 14 (gestantes, niños y puérperas) y 15 (neonatos y recién nacidos).

REF. 21

49 Mortalidad pediátrica por cirugía cardiaca

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que concluyen en muerte del paciente 

durante el ingreso 

DENOMINADOR

Número de pacientes menores de 14 años sometidos a un procedimiento 

de cirugía cardíaca durante su estancia y/o con diagnóstico de síndrome de 

hipoplasia del corazón izquierdo

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se excluirían a los pacientes derivados desde otros hospitales o centros de corta estancia y las 

categorías diagnósticas mayores 14 (gestantes, niños y puérperas) y 15 (neonatos y recién nacidos).

REF. 21
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50 Mortalidad por craneotomía (excepto trauma)

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que concluyen en muerte del paciente 

durante el ingreso 

DENOMINADOR

Número en pacientes mayores de 18 años que son sometidos a 

procedimiento quirúrgico de craneotomía. GRD001: craneotomía, excepto 

trauma

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se excluirían a los pacientes sometidos a craneotomía debido a Trauma Cráneo-encefálico o 

derivados desde otros hospitales o centros de corta estancia y las categorías diagnósticas mayores 

14 (gestantes, niños y puérperas) y 15 (neonatos y recién nacidos).

REF. 21

51
Mortalidad en pacientes sometidos a reparación de aneurisma aórtico 
abdominal

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que concluyen en muerte del paciente 

durante el ingreso.

DENOMINADOR
Número de pacientes sometidos a procedimiento de reparación de aneurisma 

aórtico abdominal.

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se excluirían a los pacientes derivados desde otros hospitales o centros de corta estancia y las 

categorías diagnósticas mayores 14 (gestantes, niños y puérperas) y 15 (neonatos y recién nacidos).

REF. 21

52 Readmisión por tratamiento post-prostatectomía

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que reingresan en las 28 días 

posteriores al alta 

DENOMINADOR  Número de pacientes dados de alta por mejoría tras prostatectomía.

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
**Excluye prostatectomía radical

REF. 21
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53 Readmisión post- cirugía de cataratas

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que reingresan en las 48 horas 

posteriores al alta

DENOMINADOR Número de pacientes que han sido sometidos a cirugía de cataratas

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

REF. 21

54 Readmisión post- cirugía de glaucoma

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que reingresan en las 48 horas 

posteriores al alta

DENOMINADOR Número de pacientes que han sido sometidos a cirugía de glaucoma

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

REF. 21

55 Readmisión post- cirugía de desprendimiento de retina

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que reingresan en las 48 horas 

posteriores al alta

DENOMINADOR
Número de pacientes que han sido sometidos a cirugía de desprendimiento 

de retina

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

REF. 21
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56 Readmisión post-Cirugía Mayor Ambulatoria

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que reingresan en las 48 horas 

posteriores al alta

DENOMINADOR
Número de pacientes que han sido sometidos a un procedimiento de cirugía 

mayor ambulatoria.

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

 Hay tres versiones de este indicador según lo que se produzca sea el contacto del paciente con 

Urgencias sin ingreso, el reingreso del paciente o se cuenten ambos

REF. 21

57 Porcentaje de apendicectomía incidental en pacientes mayores de 65 años

FORMULA

NUMERADOR

Número pacientes en el denominador sometidos a procedimiento de 

apendicectomía incidental durante el desarrollo de cualquier cirugía 

abdominal

DENOMINADOR
Número de pacientes mayores de 65 años ingresados para someterse a 

procedimiento quirúrgico intra-abdominal. 

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR Historia clínica

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se excluirían a los pacientes derivados desde otros hospitales o centros de corta estancia y las 

categorías diagnósticas mayores 14 (gestantes, niños y puérperas) y 15 (neonatos y recién nacidos).

REF. 21

58 Complicaciones de anestesia 

FORMULA

NUMERADOR
Nº de altas con códigos CIE-9 para complicaciones en anestesia como 

diagnóstico secundario por 100 altas

DENOMINADOR Nº de altas quirúrgicas

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR  CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

REF. 52
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59 Fracturas de cadera postquirúrgica

FORMULA

NUMERADOR
Nº de altas con códigos CIE-9 para fractura de cadera como diagnóstico 

secundario por 100 altas

DENOMINADOR Nº de altas quirúrgicas

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

REF. 52

60 Sepsis postoperatoria

FORMULA

NUMERADOR
Nº de altas con códigos CIE-9 para sepsis como diagnóstico secundario por 

100 altas en población de riesgo

DENOMINADOR Nº de altas de cirugía programada 

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

REF. 52

61 Error en el tipo de sangre

FORMULA

NUMERADOR Nº de reacciones transfusionales hemolíticas por incompatibilidad ABO

DENOMINADOR Nº total de transfusiones 

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

REF. 52
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62 Cirugía de sitio equivocado

FORMULA

NUMERADOR
Nº de intervenciones en paciente equivocado, en localización equivocada del 

cuerpo, órgano equivocado

DENOMINADOR Nº total de intervenciones

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

REF. 52

63
Casos de sobredosis anestésica, reacción, o pérdida del tubo endotraqueal 
por 1.000 altas quirúrgicas 

FORMULA

NUMERADOR
Nº de altas con código CIE-9 para complicaciones anestésicas en cualquier 

campo de diagnóstico secundario

DENOMINADOR
Nº de altas quirúrgicas, mayores de 18 años, definidos por GRDs específicos 

y códigos CIE-9 para intervenciones quirúrgicas

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

 Exclusiones: diagnósticos con códigos CIE-9 para complicaciones anestésicas como diagnóstico 

principal, diagnósticos de códigos para autolesiones, envenenamiento con anestésicos (E8581, 

9681-4, 9687) y cualquier código para drogodependencia actual o no

REF. 74

64
Porcentaje de reintervenciones de tumor rectal antes de los 30 días siguientes 
a la primera intervención 

FORMULA

NUMERADOR
Nº de reintervenciones que se han realizado durante un periodo de 5 años 

antes de 30 días posteriores a la primera intervención

DENOMINADOR
Todas las primeras intervenciones de neo rectal que se han realizado en esos 

5 años

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR Historia clínica

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

REF. 92
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65 % de infecciones nosocomiales en todos los pacientes

FORMULA

NUMERADOR Nº de pacientes ingresados con infección nosocomial

DENOMINADOR Nº total de pacientes hospitalizados

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR Servicio de Preventiva

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

REF. 92

66 Neumonía en pacientes con ventilación mecánica

FORMULA

NUMERADOR
Nº de pacientes ingresados con ventilación mecánica que han desarrollado 

neumonía

DENOMINADOR Nº de pacientes con ventilación pulmonar

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR Historia clínica

DENOMINADOR Historia clínica

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 Tanto en UCI como no UCI

REF. 52

67 Infección de herida

FORMULA

NUMERADOR
Nº de pacientes con infección de herida (CIE-9 998.51 y 998.52) como 

diagnóstico secundario

DENOMINADOR Nº total de pacientes hospitalizados

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

REF. 52
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68 Infección secundaria a atención sanitaria

FORMULA

NUMERADOR
Nº de altas con diagnóstico secundario según CIE-9 999.3 o 996.62 por 100 

altas

DENOMINADOR Nº total de altas médicas y quirúrgicas

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 Exclusiones: pacientes inmunocomprometidos o cáncer

REF. 52

69
Fallecimientos por 1.000 pacientes que han desarrollado complicaciones 
específicas de cuidados durante la hospitalización

FORMULA

NUMERADOR Nº de fallecimientos 

DENOMINADOR
Nº de altas en mayores de 18 años con complicaciones potenciales en la 

atención definidas como fallo en la reanimación

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
Exclusiones: pacientes igual o mayores de 75 años

REF. 74

70 Casos por úlceras de decúbito por 1.000 altas con estancia superior a 4 días

FORMULA

NUMERADOR
Nº de altas con código CIE-9 de úlceras de decúbito como diagnóstico 

secundario

DENOMINADOR
Nº de altas médicas y quirúrgicas mayores de 18 años definidas por GRDs 

específicos

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Exclusiones: estancias menores de 5 días, código CIE-9 de úlcera por decúbito como diagnóstico 

principal, úlceras en piel, tejido subcutáneo y mama; gestación, parto y puerperio; hemiplejía, 

paraplejía o tetraplejía; diagnóstico según CIE-9 de espina bífida o daño cerebral por anoxia; con 

procedimiento según CIE-9 de desbridamiento o injerto anterior o el mismo día que la intervención 

principal, ingresados para cuidados de forma crónica, trasladados de UCI

REF. 74
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71 Reingresos hospitalarios para pacientes psiquiátricos 

FORMULA

NUMERADOR

Nº de reingresos hospitalarios del total de altas psiquiátricas hospitalarias 

durante un periodo de 12 meses ocurridos 1)antes de 7 días 2)antes de 30 

días

DENOMINADOR Nº total de altas para pacientes psiquiátricos durante 12 meses

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR Historia clínica

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

REF. 33

72 Mortalidad para personas con trastornos psiquiátricos severos

FORMULA

NUMERADOR
Tasa de mortalidad estandarizada para personas con trastornos psiquiátricos 

específicos severos 

DENOMINADOR Tasa de mortalidad estandarizada para toda la población

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR SIAE

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

REF. 33

73 Neumotórax iatrógeno

FORMULA

NUMERADOR Número total de ingresos

DENOMINADOR  

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se excluyen aquellos pacientes ingresados por trauma, aquellos con cualquier código diagnóstico 

relacionado con cirugía torácica, biopsia pulmonar o pleural o cirugía cardíaca 

REF. 21
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74 Neumotórax iatrógeno por colocación de vía central

FORMULA

NUMERADOR
Número de casos de neumotórax atribuibles a la cateterización o intento de 

cateterización de una vena central en una Unidad de Cuidados Intensivos

DENOMINADOR
 Número total de venas centrales cateterizadas (o intentos de cateterización) 

en una Unidad de Cuidados Intensivos

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD/ Historia clínica

DENOMINADOR CMBD/ Historia clínica

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

REF. 21

75
Fallecimientos en hospital por 1.000 pacientes en GRDs con mortalidad menor 
de 0,5%

FORMULA

NUMERADOR Nº de fallecimientos

DENOMINADOR
Nº de pacientes mayores de 18 años, con GRDs con mortalidad menor del 

0,5%

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

REF. 74

76 Tasa de Mortalidad

FORMULA

NUMERADOR Nº de fallecimientos durante el ingreso (Exitus al alta)

DENOMINADOR Nº de altas en el mismo período

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 Los fallecidos en Urgencias quedan excluidos del numerador

REF. 21
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77 Mortalidad por Hemorragia Gastrointestinal

FORMULA

NUMERADOR
Número de estancias del denominador que concluyen en muerte del paciente 

durante el ingreso.

DENOMINADOR
Número de estancias de pacientes mayores de 18 años con diagnóstico 

principal de hemorragia gastrointestinal. 

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se excluirían a los pacientes derivados desde otros hospitales o centros de corta estancia y las 

categorías diagnósticas mayores 14 (gestantes, niños y puérperas) y 15 (neonatos y recién nacidos).

REF. 21

78 Mortalidad por sida

FORMULA

NUMERADOR
Número de estancias del denominador que concluyen en muerte del paciente 

durante el ingreso 

DENOMINADOR
Número de estancias en pacientes mayores de 18 años con diagnóstico 

principal de SIDA (patología grave asociada a la infección por VIH). GRD489. 

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se excluirían a los pacientes derivados desde otros hospitales o centros de corta estancia y las 

categorías diagnósticas mayores 14 (gestantes, niños y puérperas) y 15 (neonatos y recién nacidos).

REF. 21

79 % de reintervenciones de artroplastia total de cadera antes de 2 años

FORMULA

NUMERADOR
Nº de reintervenciones antes de dos años tras la artroplastia de cadera, 

independientemente de la causa

DENOMINADOR Nº total de artroplastias de cadera

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR Historia clínica

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
Múltiple reintervenciones por la misma causa se consideraron solamente como una intervención

REF. 92
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80
Eventos adversos ocurridos antes de 30 días tras artroplastia de rodilla o 
cadera

FORMULA

NUMERADOR
Nº de pacientes intervenidos de artroplastia de cadera o rodilla que 

presentaron un evento adverso antes de 30 días postintervención

DENOMINADOR Nº total de pacientes con artroplastia de cadera o rodilla

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR Historia clínica

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Códigos ICD-10: T810, T813, T814, L899, T840, T845, S730, T933, T814, T845, I803, I269, 

M243, M244, T840, T845, T840, T814, I803, I269, Y845, además de reingreso por enfermedad 

cardiavascular, neumonía, retención urinaria, o diagnóstico primario, además del fallecimiento por 

cualquier causa.

REF. 92

81 % de fracturas de fémur en pacientes ≥ 65 años sometidos a artroplastia

FORMULA

NUMERADOR
Nº de casos nuevos de fractura de fémur en ≥ 65 años que fueron sometidos 

a artroplastia

DENOMINADOR
Nº de casos nuevos de fractura de fémur en ≥ 65 años que se sometieron a 

artroplastia u osteosíntesis

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
Diagnósticos según ICD-10: S720 (ICD-9:820A, 820B, 820W, 820X)

REF. 92

82
Casos de fractura de cadera en pacientes hopitalizados por 1.000 altas 
quirúrgicas

FORMULA

NUMERADOR
Nº de informes con código CIE-9 para fractura de cadera como diagnóstico 

secundario

DENOMINADOR
Nº de altas quirúrgicas mayores de 18 años definidas por GRDs específicos y 

código CIE-9 para intervenciones quirúrgicas

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Exclusiones: diagnóstico según CIE-9 de fractura de cadera como diagnóstico principal, 

reintervención de fractura de cadera como único procedimiento, reintervención de fractura de 

cadera ocurre antes o el mismo día que la intervención principal, enfermedades y trastornos 

musculoesqueléticos y del tejido conectivo, diagnósticos principales de síncope, ictus, coma, 

parada cardiaca, envenenamiento, traumatismo, delirio u otras psicosis, lesión cerebral por hipoxia, 

cáncer con metástasis, enfermedad maligna ósea o linfoidea, autolesión, gestación, parto o 

puerperio

REF. 74
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83
Porcentaje de pacientes mayores de 65 años dados de alta a su residencia 
habitual dentro de los 28 días desde su ingreso por fractura de cadera (fémur 
proximal)

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador en las cuales el paciente es dado de 

alta a su residencia habitual entre el día 0 y el 27 (incluido) desde su ingreso

DENOMINADOR
Número de pacientes mayores de 65 años ingresados con diagnóstico 

primario de Fractura de cadera (fémur proximal). 

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD/Registro Urgencias

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Fractura de cadera (fémur proximal) (CIE-9 820)(CIE-10 S72.0-S72.1-S72.2) Hay que verificar en su 

medición que no existan “circuitos especiales” para la rehabilitación de estos pacientes

REF. 21

84 Tasa de Mortalidad por cirugía de fractura de cadera (en mayores de 65 años)

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que concluyen en muerte del paciente 

durante su ingreso en el hospital o hasta 29 días (inclusive) después del alta

DENOMINADOR

Número de pacientes mayores de 65 años ingresados con diagnóstico 

primario de Fractura de cadera (fémur proximal), sometidos a procedimiento 

quirúrgico terapéutico por este motivo.

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR Registros de Mortalidad

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
Fractura de cadera (fémur proximal) (CIE-9 código 820)(CIE-10 S72.0-S72.1-S72.2) 

REF. 21

85 Readmisión por tratamiento post-fractura de cadera

FORMULA

NUMERADOR 28 días

DENOMINADOR  

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
CIE-10 S72.0,S72.1,S72.2

REF. 21
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86 Mortalidad por Neumonía

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que concluyen en muerte del paciente 

durante el ingreso.

DENOMINADOR
 Número de pacientes mayores de 18 años con diagnóstico principal de 

neumonía. GRD089

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se excluirían a los pacientes derivados desde otros hospitales o centros de corta estancia y las 

categorías diagnósticas mayores 14 (gestantes, niños y puérperas) y 15 (neonatos y recién nacidos).

REF. 21

87 Mortalidad por Infección respiratoria e inflamación

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que concluyen en muerte del paciente 

durante el ingreso.

DENOMINADOR
Número de pacientes mayores de 18 años con diagnóstico principal de 

infección respiratoria e inflamación. GRD079

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se excluirían a los pacientes derivados desde otros hospitales o centros de corta estancia y las 

categorías diagnósticas mayores 14 (gestantes, niños y puérperas) y 15 (neonatos y recién nacidos).

REF. 21

88 Mortalidad por Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC)

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que concluyen en muerte del paciente 

durante el ingreso.

DENOMINADOR
Número de pacientes mayores de 18 años con diagnóstico principal de 

EPOC. GRD088

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se excluirían a los pacientes derivados desde otros hospitales o centros de corta estancia y las 

categorías diagnósticas mayores 14 (gestantes, niños y puérperas) y 15 (neonatos y recién nacidos).

REF. 21
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89 Readmisión para tratamiento por asma

FORMULA

NUMERADOR

Número de pacientes, en el denominador, que reingresan, de forma no 

programada, dentro de los 28 días después del alta por diagnóstico relevante 

relacionado con los cuidados iniciales*

DENOMINADOR Número de pacientes ingresados por asma. GRD 493.

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

*Entre los diagnósticos relevantes se incluyen: pneumonía bacteriana, broncopneumonía, pneumonía 

con organismo no especificado, asma, empiema, colapso pulmonar y parada respiratoria. Se 

excluirían a los pacientes derivados desde otros hospitales o centros de corta estancia y las 

categorías diagnósticas mayores 14 (gestantes, niños y puérperas) y 15 (neonatos y recién nacidos).

REF. 21

90 Readmisión por infección respiratoria 

FORMULA

NUMERADOR

Número de pacientes en el denominador que reingresan, de forma no 

programada, dentro de los 15/30 días posteriores al alta por curación o 

mejoría de diagnóstico relacionado

DENOMINADOR
Número de pacientes ingresados por infección respiratoria e inflamación. 

GRD 079.

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se excluirían a los pacientes derivados desde otros hospitales o centros de corta estancia y las 

categorías diagnósticas mayores 14 (gestantes, niños y puérperas) y 15 (neonatos y recién nacidos).

REF. 21

91 Readmisión por neumonía simple

FORMULA

NUMERADOR

Número de pacientes del denominador que reingresan, de forma no 

programada, dentro de los 15/30 días posteriores al alta por curación o 

mejoría de diagnóstico de neumonía 

DENOMINADOR
Número de pacientes mayores de 18 años dados de alta con diagnóstico 

principal de neumonía. GRD 089

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

REF. 21
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92
Nº de amputaciones por primera vez por encima del tobillo entre 1.000 
pacientes diabéticos 

FORMULA

NUMERADOR
Nº de diabéticos en tratamiento farmacológico ≥ 60 años que se les amputa 

por primera vez por encima del tobillo

DENOMINADOR Nº total de diabéticos con tratamiento farmacológico ≥ 60 años

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR Historia clínica

DENOMINADOR Historia clínica

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 Códigos ATC: A10

REF. 92

93
Mortalidad por complicaciones respiratorias que requieren de ventilación 
asistida (ventilación mecánica)

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que concluyen en muerte del paciente 

durante el ingreso.

DENOMINADOR
Número de pacientes mayores de 18 años con complicación respiratoria que 

requiere de ventilación asistida. GRD475

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se excluirían a los pacientes derivados desde otros hospitales o centros de corta estancia y las 

categorías diagnósticas mayores 14 (gestantes, niños y puérperas) y 15 (neonatos y recién nacidos).

REF. 21

94 Readmisión en Unidad de Cuidados Intensivos

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes del denominador que reingresan en las 48 horas 

posteriores al alta

DENOMINADOR Número de pacientes ingresados en Unidad de Cuidados Intensivos

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD (Informes de alta UCI)

DENOMINADOR CMBD (Informes de alta UCI)

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

REF. 21
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95
Admisión en Urgencias hasta 28 días después de alta médica en cualquier 
servicio

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes que acuden a urgencias entre el día 0 y el 27 después 

de haber sido dados de alta.

DENOMINADOR Número de pacientes dados de alta a su domicilio o residencia habitual.

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

 Se incluyen pacientes con ingreso de sólo un día. Se excluyen todos los pacientes que fallecen 

durante el ingreso, que han sido ingresados por enfermedad mental, atención al parto o causas 

obstétricas.

REF. 21

96 Readmisión en Urgencias en las primeras 72 horas

FORMULA

NUMERADOR
Número de pacientes que acuden a Urgencias dentro de las 72 horas 

posteriores a una primera visita.

DENOMINADOR Número de pacientes atendidos en Urgencias.

FUENTE DE 

DATOS

NUMERADOR CMBD

DENOMINADOR CMBD

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se excluyen aquellos pacientes que acuden por enfermedad mental, atención al parto o causas 

obstétricas.

REF. 21
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Problemas cardiovasculares (prevención, manejo)

1 RCV en personas sanas

NUMERADOR

Población con algún registro en el periodo de evaluación en quienes consta 

realizado el DGP “RIESGO CARDIOVASCULAR” al menos en una ocasión en 

los últimos 5 años

DENOMINADOR Población con algún registro en el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

 Entran en el cálculo del indicador los hombres entre 45 y 74 años y las mujeres entre 55 y 74 años. 

Se excluyen las personas con los siguientes diagnósticos: CARDIOPATÍA ISQUÉMICA ANGINA 

(K74) o CARDIOPATÍA ISQUÉMICA INFARTO (K75) o ISQUEMIA MIOCÁRDICA CRÓNICA (K76) o 

ARTERIOPATÍA PERIFÉRICA (K92) o ACV (K90) o AIT (K89) o DIABETES (T90) Cálculo de RCV tablas 

de Framingham

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

2 RCV en personas sin enfermedad cardiovascular con algún factor de riesgo

NUMERADOR

Población entre 35 y 74 años con algún factor de riesgo cardiovascular en 

quienes consta calculado el DGP “RIESGO CARDIOVASCULAR” en los 

últimos 5 años

DENOMINADOR
Población entre 35-74 años con algún factor de riesgo y algún registro en el 

periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

 El indicador incluye a los pacientes con los siguientes Factores de Riesgo Cardiovascular: TABACO 

(P17), HTA NO COMPLICADA (K86) o HTA COMPLICADA (K87), HIPERCOLESTEROLEMIA (T93). 

Se excluyen las personas con los siguientes diagnósticos: CARDIOPATÍA ISQUÉMICA ANGINA 

(K74) o CARDIOPATÍA ISQUÉMICA INFARTO (K75) o ISQUEMIA MIOCÁRDICA CRÓNICA (K76) o 

ARTERIOPATÍA PERIFÉRICA (K92) o ACV (K90) o AIT (K89) o DIABETES (T90)

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

3 Control periódico/enfermería

NUMERADOR
Nº de personas con riesgo intermedio o alto (Regicor ≥10) control en el último 

año

DENOMINADOR Nº de personas con riesgo intermedio o elevado

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

En todas las personas de riesgo intermedio o alto según Regidor/Framingham calibrado (≥10) 

se realizara un seguimiento anual con toma de presión arterial, IMC, consejo sobre modificación 

de estilos de vida (abandono del tabaco, dieta mediterránea, ejercicio fisco), cumplimiento 

farmacológico en caso de que se haya prescrito y actualización del cálculo de Regidor/ Framingham 

calibrado

FUENTE  Historia Clínica Electrónica
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4 Seguimiento de Pacientes con Hipercolesterolemia: determinación de 
Colesterol LDL 

NUMERADOR
Población ≥ 15 años con episodio activo de HIPERCOLESTEROLEMIA (T93) 

con al menos una determinación del DGP COLESTEROL LDL en el último año

DENOMINADOR
Población ≥ 15 años con diagnóstico de HIPERCOLESTEROLEMIA (T93) y 

algún registro en el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

 Se incluyen pacientes con episodio activo de Hipercolesterolemia que ha sido abierto hace más de 

un año

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

5 Pacientes en tratamiento con Estatinas sin Enfermedad Cardiovascular: 
medición del Riesgo Cardiovascular

NUMERADOR

Población entre 35 y 74 años en tratamiento con Estatinas SIN episodio de 

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA ANGINA (K74) o CARDIOPATÍA ISQUÉMICA 

INFARTO (K75) o ISQUEMIA MIOCÁRDICA CRÓNICA (K76) o ARTERIOPATÍA 

PERIFÉRICA (K92) o ACV (K90) o AIT (K89) en quienes consta realizado el 

DGP “RIESGO CARDIOVASCULAR” en los últimos cinco años

DENOMINADOR
Población entre 35 y 74 años en tratamiento con Estatinas SIN los 

diagnósticos mencionados con algún registro en el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

 Fármacos del grupo Estatinas (C10AA) que entran en el cálculo del indicador: lovastatina, 

simvastatina, pravastatina, fluvastatina, atorvastatina, rosuvastatina y pitavastatina. Se excluyen los 

pacientes pertenecientes a mutuas

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

6 Pacientes en tratamiento con Estatinas: prevención secundaria

NUMERADOR

Pacientes con episodio de CARDIOPATÍA ISQUÉMICA ANGINA (K74) o 

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA INFARTO (K75) o ISQUEMIA MIOCÁRDICA 

CRÓNICA (K76) o ARTERIOPATÍA PERIFÉRICA (K92) o ACV (K90) o AIT (K89) 

en tratamiento con Estatinas (C10*)

DENOMINADOR
Total de Pacientes con cualquiera de los diagnósticos anteriores con algún 

registro en el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Fármacos del grupo Estatinas (C10AA) que entran en el cálculo del indicador: lovastatina, 

simvastatina, pravastatina, fluvastatina, atorvastatina, rosuvastatina y pitavastatina. Se excluyen los 

pacientes pertenecientes a mutuas

FUENTE Historia Clínica Electrónica
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7 Control lipídico en pacientes con diagnóstico de ACV o AIT

NUMERADOR
Pacientes >14 años, con diagnóstico de ACV o AIT en los que la última 

determinación de LDL dentro del periodo de evaluación LDL-Col<120mg/dl.

DENOMINADOR
Pacientes >14 años, con diagnóstico de ACV o AIT con alguna visita en los 

últimos tres años

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

El indicador se calcula con población asignada que haya visitado el centro al menos una vez en los 

últimos tres años . Se excluyen pacientes institucionalizados

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

8 Control lipídico en pacientes con Cardiopatía isquémica

NUMERADOR

Pacientes >14 años, con diagnóstico de Cardiopatía isquémica en los que 

la última determinación de LDL dentro del periodo de evaluación LDL-

Col<120mg/dl.

DENOMINADOR
Pacientes >14 años, con diagnóstico de Cardiopatía isquémica con alguna 

visita en los últimos tres años

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

El indicador se calcula con población asignada que haya visitado el centro al menos una vez en los 

últimos tres años . Se excluyen pacientes institucionalizados

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

9 Pacientes con Enfermedad Cardiovascular en tratamiento con Antiagregantes

NUMERADOR

Pacientes con episodio de CARDIOPATÍA ISQUÉMICA ANGINA (K74) o 

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA INFARTO (K75) o ISQUEMIA MIOCÁRDICA 

CRÓNICA (K76) o ARTERIOPATÍA PERIFÉRICA (K92) o ACV (K90) o AIT (K89) 

en tratamiento con antiagregantes (B01AC) 

DENOMINADOR
Total de Pacientes con cualquiera de los diagnósticos anteriores con algún 

registro en el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Los fármacos antiagregantes con los que se calcula el indicador son los correspondientes al grupo 

terapéutico con código ATC B01AC “Inhibidores de la agregación plaquetaria, excluida heparina”, 

excepto cilostazol (B01AC23). K90 incluye Accidentes cerebrovasculares hemorrágicos 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

10 Pacientes con arritmia completa por fibrilación auricular (ACxFA) en 
tratamiento con antiagregantes

NUMERADOR
Pacientes>14 años con diagnóstico de ACxFA que actualmente tienen 

prescritos antiagregantes

DENOMINADOR
Pacientes>14 años con diagnóstico de ACxFA con alguna visita en los últimos 

tres años

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

El indicador se calcula con población asignada que haya visitado el centro al menos una vez en los 

últimos tres años . Se excluyen pacientes institucionalizados y los menores de 65 años sin ACV, 

Insuficiencia cardiaca, valvulopatías, HTA, Diabetes o cardiopatía isquémica. Los fármacos que 

contempla el indicador son los antiagregantes plaquetarios y los antagonistas de la vitamina K

FUENTE  Historia Clínica Electrónica
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11 Pacientes en tratamiento anticoagulante: indicación

NUMERADOR

Pacientes ≥ 65 años, con diagnóstico de FIBRILACIÓN AURICULAR (K78) y 

(DIABETES (T90) o HIPERTENSIÓN ARTERIAL HTA NOCOMP (K86) o HTA 

COMP (K87)) en tratamiento con dicumarínicos (B01AA)

DENOMINADOR
Total de Pacientes ≥ 65 años, con cualquiera de los diagnósticos anteriores 

con algún registro en el periodo evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Los fármacos que contempla el indicador son acenocumarol (Sintrom®) (B01AA07) y warfarina 

(B01AA03). Se excluyen los pacientes pertenecientes a mutuas

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

12 Pacientes en tratamiento anticoagulante atendidos en Atención Primaria

NUMERADOR
Pacientes en TRATAMIENTO CON DICUMARÍNICOS (B01AA) que tienen el 

DGP “Aceptación de TAO ambulatorio” = SÍ en un periodo de tiempo

DENOMINADOR
Pacientes en TRATAMIENTO CON DICUMARÍNICOS (B01AA) con algún 

registro en el periodo evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Los fármacos que contempla el indicador son acenocumarol (Sintrom®) (B01AA07) y warfarina 

(B01AA03). Se excluyen los pacientes pertenecientes a mutuas 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

13 Pacientes en tratamiento anticoagulante: grado de control

NUMERADOR

Pacientes en TRATAMIENTO CON DICUMARÍNICOS (B01AA) y DGP 

“Aceptación de TAO ambulatorio” = SÍ cuyas tres últimas cifras de INR están 

dentro de los rangos establecidos en el seguimiento activo (tabla TAOSEG de 

OMI) en el último año

DENOMINADOR

Pacientes en TRATAMIENTO CON DICUMARÍNICOS (B01AA) y DGP 

“Aceptación de TAO ambulatorio” = SÍ con algún registro en el periodo 

evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Los fármacos que contempla el indicador son acenocumarol (Sintrom®) (B01AA07) y warfarina 

(B01AA03). Se excluyen los pacientes pertenecientes a mutuas

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

14 Pacientes en tratamiento con IECAs- ARA 2

NUMERADOR

Pacientes con INSUFICIENCIA CARDÍACA (K77) ó CARDIOPATÍA ISQUÉMICA 

(K74, K75 o K76) ó (MICROALBUMINURIA >=30 y (HTA COMP (K87) ó HTA 

NOCOMP (K86) ó DIABETES (T90))) ó (DIABETES (T90) y (HTA COMP (K87)ó 

HTA NOCOMP(K86))); tratados con IECA ó ARAII (C09*)

DENOMINADOR
Total de Pacientes con cualquiera de los diagnósticos anteriores con algún 

registro en el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
Se excluyen los pacientes pertenecientes a mutuas

FUENTE  Historia Clínica Electrónica
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15 Pacientes con Isquemia Coronaria en tratamiento con Betabloqueantes

NUMERADOR

Pacientes con episodio de CARDIOPATÍA ISQUÉMICA ANGINA (K74) o 

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA INFARTO (K75) o ISQUEMIA MIOCÁRDICA 

CRÓNICA (K76) en tratamiento con betabloqueantes (C07*)

DENOMINADOR
Total de Pacientes con cualquiera de los diagnósticos anteriores con algún 

registro en el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
Se excluyen los pacientes pertenecientes a mutuas

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

16 Pacientes con Insuficiencia Cardiaca en tratamiento con Betabloqueantes

NUMERADOR
Pacientes con Insuficiencia Cardiaca que actualmente tienen prescritos 

betabloqueantes

DENOMINADOR
Pacientes con Insuficiencia Cardiaca con alguna visita en los últimos tres 

años

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

El indicador se calcula con población asignada que haya visitado el centro al menos una vez en los 

últimos tres años. Se excluye la población institucionalizada, el bloqueo auriculoventricular y el asma 

moderada/grave

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

17 Tasa de hospitalización por Infarto

NUMERADOR
Número de personas dadas de alta con diagnóstico principal de infarto agudo 

de miocardio (IAM), en un año*100.000

DENOMINADOR Población en ese año. 

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se contabilizarán todas las altas con diagnóstico principal codificado mediante la Clasificación 

Internacional de Enfermedades (CIE) versión 9-MC, con el código 410. Del total de altas, quedarán 

excluidos los reingresos (ingresos producidos por la misma causa

FUENTE Registro de altas de hospitalización (CMBD) BDU

18 Tasa de hospitalización por Ictus

NUMERADOR
Número de personas dadas de alta con diagnóstico principal de ICTUS, en un 

año*100.000

DENOMINADOR Población en ese año. 

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se contabilizarán todas las altas que incluyan como diagnóstico principal los códigos 430 a 436, 

y 437.1 de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) versión 9-MC. Del total de altas, 

quedarán excluidos los reingresos (ingresos producidos por la misma causa

FUENTE Registro de altas de hospitalización (CMBD) BDU
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HTA

19 Medición de TA en personas ≥ de 15 años

NUMERADOR
Población ≥ 15 años con al menos un registro en el DGP “TAS” en un intervalo 

determinado

DENOMINADOR Población ≥ 15 años con algún registro en el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

La frecuencia de determinación de TAS se establece según los siguientes rangos de edad: de 15 a 

39 años: al menos una vez en los últimos 5 años; de 40 a 49 años: al menos una vez en los últimos 2 

años; >50 años: al menos una vez al año

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

20 Seguimiento de Pacientes con HTA: medición de TA

NUMERADOR
Pacientes en seguimiento por HTA con al menos tres tomas de TA en el último 

año

DENOMINADOR
Población ≥15 años con episodio abierto de HTA NO COMP (K86) o HTA 

COMP (K87) con el DGP ”TAS” realizado al menos tres veces en el último año

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
Se incluyen pacientes con episodio activo de HTA que ha sido abierto hace más de un año.

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

21 Seguimiento de Pacientes con HTA: control de enfermería

NUMERADOR Nº de personas hipertensas con un control en el último semestre

DENOMINADOR Nº de personas hipertensas

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

A toda persona diagnosticada de hipertensión se le deberá realizar con periodicidad semestral un 

control que incluya los cuatro apartados siguientes: — Toma de presión arterial o valoración de 

AMPA. — Cumplimiento del tratamiento y efectos secundarios. — Consejo sobre modificación de 

estilos de vida: tabaco, alcohol, dieta, ejercicio (para la evaluación se cumplirá el criterio con la 

mención de al menos uno). — Registro de IMC en el último año.

FUENTE  Historia Clínica Electrónica
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22 Seguimiento de Pacientes con HTA: realización ECG

NUMERADOR

Población ≥ 15 años con episodio abierto de HTA NO COMP (K86) o HTA 

COMP (K87) con el DGP ”ECG” realizado al menos una vez en los últimos 

cinco años

DENOMINADOR
Población ≥15 años con episodio abierto de HTA NO COMP (K86) o HTA 

COMP (K87) y algún registro en el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
Se incluyen pacientes con episodio activo de HTA que ha sido abierto hace más de 5 años.

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

23 Seguimiento de Pacientes con HTA: determinación analítica

NUMERADOR

Población ≥ 15 años con episodio abierto de HTA NO COMP (K86) o HTA 

COMP (K87) con el DGP ”SODIO” y el DGP “POTASIO” realizado al menos 

una vez en los últimos cinco años

DENOMINADOR
Población ≥15 años con episodio abierto de HTA NO COMP (K86) o HTA 

COMP (K87) y algún registro en el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
Se incluyen pacientes con episodio activo de HTA que ha sido abierto hace más de 5 años.

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

24 Seguimiento de Pacientes con HTA: grado de control

NUMERADOR

Población ≥ 15 años con episodio abierto de HTA NO COMP (K86) o HTA 

COMP (K87), en quienes el promedio de las tres últimas tomas del DGP ”TAS” 

y el promedio de las tres últimas tomas del DGP ”TAD” cumplen criterios de 

inclusión

DENOMINADOR
Población ≥15 años con episodio abierto de HTA NO COMP (K86) o HTA 

COMP (K87) y algún registro en el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Criterios de inclusión: el indicador se desglosa según las cifras de TA en dos, TA ≤ 140/90 y 

TA>160/90. Las tomas de TA deben haber sido realizadas en el último año. Si son más antiguas no 

se contabilizarán. Se incluyen pacientes con episodio abierto de HTA desde hace más de un año.

FUENTE  Historia Clínica Electrónica
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25 Control de la TA en población de riesgo (CI, DM, AVC/TIA, IRC)

NUMERADOR

Pacientes >14 años, con diagnóstico de cardiopatía isquémica (CI), ‘’diabetes 

mellitus’’ tipo 2 (DM2), accidente vascular cerebral (AVC/TIA) y/o insuficiencia 

renal crónica (IRC), en los que la última determinación de la cifra de tensión 

arterial (TA) durante el período de evaluación es inferior a 140/90 

DENOMINADOR

Pacientes >14 años, con diagnóstico de cardiopatía isquémica (CI), ‘’diabetes 

mellitus’’ tipo 2 (DM2), accidente vascular cerebral (AVC/TIA) y/o insuficiencia 

renal crónica (IRC) con alguna visita en los últimos tres años

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

El indicador se calcula con población asignada que haya visitado el centro al menos una vez en los 

últimos tres años 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

26 Tratamiento con tiazidas en HTA no complicada

NUMERADOR

Pacientes con episodio activo de HTA NO COMP (K86) y, por lo tanto, sin 

diagnóstico de HTA COMP (K87) o CARDIOPATÍA ISQUÉMICA ANGINA (K74) 

o CARDIOPATÍA ISQUÉMICA INFARTO (K75) o ISQUEMIA MIOCÁRDICA 

CRÓNICA (K76) o ARTERIOPATÍA PERIFÉRICA (K92) o ACV (K90) o AIT (K89) 

y en tratamiento con tiazidas (C03A)

DENOMINADOR

Pacientes con episodio activo de HTA NO COMP (K86) y, por lo tanto, sin 

diagnóstico de HTA COMP (K87) o CARDIOPATÍA ISQUÉMICA ANGINA (K74) 

o CARDIOPATÍA ISQUÉMICA INFARTO (K75) o ISQUEMIA MIOCÁRDICA 

CRÓNICA (K76) o ARTERIOPATÍA PERIFÉRICA (K92) o ACV (K90 (K92) o ACV 

(K90) o AIT (K89) con algún registro en el periodo de evaluación.

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se excluyen del cálculo del indicador los pacientes con Diabetes (T90) o Insuficiencia Renal (U99) 

o gota (T92) o embarazo (W76;W78;W79;W80;W81y W84) o pacientes en tratamiento con litio 

(N05AN01). En el momento en que pueda extraerse la información también debería excluirse la 

alergia a tiazidas y sulfonilureas.

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

27 Tratamiento con beta-bloqueantes en HTA no complicada

NUMERADOR

Pacientes con episodio activo de HTA NO COMP (K86) y, por lo tanto, sin 

diagnóstico de HTA COMP (K87) o CARDIOPATÍA ISQUÉMICA ANGINA (K74) 

o CARDIOPATÍA ISQUÉMICA INFARTO (K75) o ISQUEMIA MIOCÁRDICA 

CRÓNICA (K76) o ARTERIOPATÍA PERIFÉRICA (K92) o ACV (K90) o AIT (K89) 

en tratamiento con beta-bloqueantes (C07)

DENOMINADOR

Pacientes con episodio activo de HTA NO COMP (K86) y, por lo tanto, sin 

diagnóstico de HTA COMP (K87) o CARDIOPATÍA ISQUÉMICA ANGINA (K74) 

o CARDIOPATÍA ISQUÉMICA INFARTO (K75) o ISQUEMIA MIOCÁRDICA 

CRÓNICA (K76) o ARTERIOPATÍA PERIFÉRICA (K92) o ACV (K90) o AIT (K89) 

con algún registro en el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se excluyen del cálculo del indicador los pacientes con BLOQUEO CARDIACO (K84) o 

HIPOTENSIÓN (K88) o ASMA (R96) o EPOC (R95) 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica
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TABAQUISMO

28 Personas ≥ 15 años a quienes no se ha preguntado por consumo de tabaco

NUMERADOR
Población ≥ 15 años en quienes no consta realizado el DGP “TABACO” en los 

últimos 2 años

DENOMINADOR Población ≥ 15 años con algún registro en el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

29 Pacientes en seguimiento por EPOC o Asma a quien no se ha preguntado por 
consumo de tabaco

NUMERADOR
Pacientes con diagnóstico de EPOC (R95) o Asma (R96) en quienes no consta 

realizado el DGP “TABACO” en los últimos 2 años

DENOMINADOR
Pacientes con diagnóstico de EPOC (R95) o Asma (R96) con algún registro en 

el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

30 Proporción de Tabaquismo en pacientes con EPOC 

NUMERADOR
Pacientes con diagnóstico de EPOC (R95) con el DGP “TABACO”=SI 

posterior al diagnóstico

DENOMINADOR
Pacientes con diagnóstico de EPOC (R95) con algún registro en el periodo de 

evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica
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31 Pacientes en seguimiento por Enfermedad Cardiovascular o Factor de Riesgo 
Cardiovascular a quien no se ha preguntado por consumo de tabaco

NUMERADOR

Pacientes con diagnóstico de CARDIOPATÍA ISQUÉMICA ANGINA (K74) 

o CARDIOPATÍA ISQUÉMICA INFARTO (K75) o ISQUEMIA MIOCÁRDICA 

CRÓNICA (K76) o ACV (K90) o AIT (K89) o ARTERIOPATÍA PERIFÉRICA (K92) 

o DIABETES (T90) o , HIPERCOLESTEROLEMIA (T93) o HTA NO COMP (K86) 

o HTA COMP (K87) en quienes no consta realizado el DGP “TABACO” en los 

últimos 2 años.

DENOMINADOR

Pacientes con diagnóstico de CARDIOPATÍA ISQUÉMICA ANGINA (K74) 

o CARDIOPATÍA ISQUÉMICA INFARTO (K75) o ISQUEMIA MIOCÁRDICA 

CRÓNICA (K76) o ACV (K90) o AIT (K89) o ARTERIOPATÍA PERIFÉRICA (K92) 

o DIABETES (T90) o, HIPERCOLESTEROLEMIA (T93) o HTA NO COMP (K86) 

o HTA COMP (K87) com algún registro en el período de evaluación.

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

32 Atención al paciente dependiente del tabaco

NUMERADOR

Nº de pacientes con episodio de tabaquismo (P17) y el DGP “TIPO DE 

INTERVENCIÓN TABACO” realizado al menos una vez en los dos últimos 

años

DENOMINADOR Nº total de personas mayores de 14 años con episodio de tabaquismo activo

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Incluye tanto la intervención breve (test de Richmond cumplimentado) como la intervención intensiva 

(test de Fagerström realizado y fijada la fecha de abandono)

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

33 Pacientes en seguimiento por Tabaquismo que dejan de fumar

NUMERADOR
Población ≥ 15 años que ha tenido abierto un episodio de TABACO (P17) en 

un periodo de tiempo y en quienes el DGP “MESES SIN FUMAR” ≥12

DENOMINADOR
Población ≥ 15 años con episodio activo de TABACO (P17) con algún registro 

en el periodo evaluado

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica
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34 Pacientes en seguimiento por EPOC o ASMA: intervención sobre hábito 
tabáquico

NUMERADOR

Pacientes con diagnóstico de EPOC (R95) o ASMA (R96) y DGP “TABACO”= 

SI con el DGP “TIPO DE INTERVENCIÓN TABACO” realizado al menos una 

vez al año

DENOMINADOR

Pacientes con diagnóstico de EPOC (R95) o ASMA (R96), DGP “TABACO”= 

SI o DGP “NÚMERO DE CIGARRILLOS” > 0 en un periodo de tiempo y algún 

registro en el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

DIABETES

35 Cribado Diabetes

NUMERADOR
Nº de personas de 45 ó más años con registro de glucemia plasmática en los 

últimos cuatro años

DENOMINADOR Nº de personas de 45 o más años

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

36 Seguimiento de Pacientes con Diabetes: determinación de Hemoglobina 
glicosilada (HbA1C)

NUMERADOR
Población ≥ 15 años con diagnóstico de DIABETES (T90) en quienes consta 

realizado el DGP “HB A1C” en el último año

DENOMINADOR
Población ≥ 15 años con diagnóstico de DIABETES (T90) y algún registro en 

el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se incluyen pacientes con episodio activo de Diabetes que ha sido abierto hace más de un año. Se 

excluye la diabetes gestacional 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

37 Seguimiento de Pacientes con Diabetes: determinación de Microalbuminuria

NUMERADOR
Población ≥15 años con diagnóstico de DIABETES (T90) en quienes consta 

realizado el DGP “MICROALBUMINURIA” en el último año

DENOMINADOR
Población ≥ 15 años con diagnóstico de DIABETES (T90) y algún registro en 

el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se incluyen pacientes con episodio activo de Diabetes que ha sido abierto hace más de un año. Se 

excluye la diabetes gestacional 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica
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38 Seguimiento de Pacientes con Diabetes: exploración de pulsos distales

NUMERADOR
Población ≥ 15 años con diagnóstico de DIABETES (T90) en quienes consta 

realizado el DGP “PULSOS PERIFERICOS” en el último año

DENOMINADOR
Población ≥ 15 años con diagnóstico de DIABETES (T90) y algún registro en 

el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se incluyen pacientes con episodio activo de Diabetes que ha sido abierto hace más de un año. Se 

excluye la diabetes gestacional 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

39 Seguimiento de Pacientes con Diabetes: exploración de fondo de ojo

NUMERADOR

Población ≥ 15 años con diagnóstico de DIABETES (T90) en quienes consta 

realizado el DGP “DFONDOOJ” o el DGP “FFOJOOFT” en los tres últimos 

años

DENOMINADOR
Población ≥ 15 años con diagnóstico de DIABETES (T90) y algún registro en 

el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se incluyen pacientes con episodio activo de Diabetes que ha sido abierto hace más de tres años. 

Se excluyen pacientes con ceguera (F94), retinopatía (F83), terminales (A99), inmovilizados (A28) y 

las personas dependientes (Z28). Se excluye la diabetes gestacional

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

40 Seguimiento de Pacientes con Diabetes: autocontrol

NUMERADOR

Población ≥ 15 años con diagnóstico de DIABETES (T90), en Tratamiento 

con Insulina, que tienen registrado el DGP “Nº DE TIRAS ENTREGADAS” de 

glucómetro para autocontrol en un periodo de tiempo

DENOMINADOR
Población ≥ 15 años con diagnóstico de DIABETES (T90), en Tratamiento con 

Insulina, y algún registro en el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se incluyen pacientes con episodio activo de Diabetes que ha sido abierto hace más de un año. Se 

excluye la diabetes gestacional 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica
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41 Seguimiento de Pacientes con Diabetes: recomendaciones sobre uso de 
glucómetro

NUMERADOR

Población ≥ 15 años con diagnóstico de DIABETES (T90), en Tratamiento 

con Insulina, que tienen registrado el DGP “Nº DE TIRAS ENTREGADAS” de 

glucómetro para autocontrol, con registro DGP “INF. USO GLUCÓMETRO”, 

en un periodo de tiempo

DENOMINADOR

Población ≥ 15 años con diagnóstico de DIABETES (T90), en Tratamiento con 

Insulina, que tienen registrado el DGP “Nº DE TIRAS ENTREGADAS” , con 

algún registro en el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se incluyen pacientes con episodio activo de Diabetes que ha sido abierto hace más de un año. Se 

excluye la diabetes gestacional 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

42 Seguimiento de Pacientes con Diabetes: consejo sobre ejercicio físico

NUMERADOR
Población ≥ 15 años con diagnóstico de DIABETES (T90), en quienes consta 

realizado el DGP “CONSEJO EJERCICIO” en el último año

DENOMINADOR
Población ≥ 15 años con diagnóstico de DIABETES (T90) y algún registro en 

el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se incluyen pacientes con episodio activo de Diabetes que ha sido abierto hace más de un año. Se 

excluye la diabetes gestacional 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

43 Medición de TAS, Peso, Tabaco en pacientes Diabéticos

NUMERADOR

Pacientes con diagnóstico de diabetes (T89/T90) en quienes se haya 

registrado una medición de TAS,PESO,TABACO en una ventana de 5 años y 

que esta sea posterior al diagnóstico de obesidad

DENOMINADOR
Pacientes con diagnóstico de diabetes (T89/T90) con algún registro en el 

último año

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica
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44 Seguimiento de Pacientes con Diabetes: grado de control de Microalbuminuria

NUMERADOR

Población ≥15 años con diagnóstico de DIABETES (T90), en quienes la última 

determinación del DGP “MICROALBUMINURIA” en el último año cumple el 

criterio de inclusión

DENOMINADOR
Población ≥ 15 años con diagnóstico de DIABETES (T90) y algún registro en 

el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Criterio de inclusión: el indicador se desglosa según la cifra de microalbuminuria en dos: 

Microalbuminuria <30 y Microalbuminuria ≥ 30. La determinación debe haber sido realizada en el 

último año. Si es más antigua no se contabilizará. Se incluyen pacientes con episodio activo de 

Diabetes que ha sido abierto hace más de un año. Se excluye la diabetes gestacional

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

45 Seguimiento de Pacientes con Diabetes: grado de control de HB A1C

NUMERADOR
Población ≥ 15 años con diagnóstico de DIABETES (T90) en quienes la última 

determinación del DGP “HB A1C” cumple el criterio de inclusión

DENOMINADOR
Población ≥ 15 años con diagnóstico de DIABETES (T90) con algún registro 

en el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Criterio de inclusión: el indicador se desglosa según la cifra de HBA1C en dos: HB A1C ≤7 y HB 

A1C >8. La determinación debe haber sido realizada en el último año. Si es más antigua no se 

contabilizará. Se incluyen pacientes con episodio activo de Diabetes que ha sido abierto hace más 

de un año. Se excluye la diabetes Se excluyen la diabetes gestacional y los pacientes diabéticos con 

una edad igual o superior a los 80 años.

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

46 Seguimiento de Pacientes con Diabetes: grado de control de Tensión Arterial

NUMERADOR

Población ≥15 años con diagnóstico de DIABETES (T90) en quienes el 

promedio de las tres últimas tomas del DGP ”TAS” y el promedio de las tres 

últimas tomas del DGP ”TAD” cumple criterios de inclusión

DENOMINADOR
Población ≥ 15 años con diagnóstico de DIABETES (T90) con algún registro 

en el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Criterios de inclusión: el indicador se desglosa según las cifras de TA en dos, TA ≤ 130/80 y 

TA>150/90. Las determinaciones deben haber sido realizadas en el último año. Si son más antiguas 

no se contabilizarán. Se incluyen pacientes con episodio activo de Diabetes que ha sido abierto 

hace más de un año. Se excluye la diabetes gestacional

FUENTE  Historia Clínica Electrónica
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47 Pacientes en seguimiento por Diabetes: grado de control Colesterol LDL

NUMERADOR

Población ≥ 15 años con diagnóstico de DIABETES (T90) en quienes la última 

determinación del DGP “COLESTEROL LDL” en el último año cumple el 

criterio de inclusión

DENOMINADOR
Población ≥ 15 años con diagnóstico de DIABETES (T90) y algún registro en 

el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Criterio de inclusión: el indicador se desglosa según la cifra de Colesterol LDL en dos: Colesterol 

LDL<100 y Colesterol LDL>130 la determinación debe haber sido realizada en el último año. Si es 

más antigua no se contabilizará. Se incluyen pacientes con episodio activo de Diabetes que ha sido 

abierto hace más de un año. Se excluye la diabetes gestacional

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

48 Pacientes con Diabetes: tratamiento con Metformina

NUMERADOR

Pacientes con diagnóstico de DIABETES (T90), en tratamiento con 

antidiabéticos orales (A10B*), a los que se les ha prescrito Metformina 

(A10BA) como primera elección, en un periodo determinado

DENOMINADOR
Pacientes con diagnóstico de DIABETES (T90), en tratamiento con 

antidiabéticos orales (A10B*) y algún registro en el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

El criterio al que se refiere el numerador se considera cumplido para la Metformina sola (A10BA) 

o en asociación (A10BD02, A10BD03, A10BD05, A10BD07 y A10BD08). Se excluye la diabetes 

gestacional y los pacientes pertenecientes a mutuas. 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

49 Tasa de altas por complicaciones agudas de la diabetes

NUMERADOR
 Número de altas por cetoacidosis, coma hiperosmolar u otro tipo de coma en 

el diabético *100

DENOMINADOR
Población diabética estimada a partir de los datos de prevalencia obtenidos 

por la Encuesta Nacional de Salud

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

El numerador Incluye todas aquellas altas hospitalarias con códigos de diagnóstico principal 

250.1, 250.2 ó 250.3 de la clasificación internacional de enfermedades (CIE) en su versión 9-MC. El 

denominador es la población diabética estimada a partir de los datos de la Encuesta Nacional de 

Salud

FUENTE Registro de altas de hospitalización (CMBD) Encuesta nacional de salud
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50 Tasa de amputaciones de miembros inferiores en personas diabéticas

NUMERADOR
Nº de altas de personas diabéticas a las que les ha sido practicada alguna 

amputación no traumática en miembros inferiores, en un año *1000

DENOMINADOR
Población diabética estimada a partir de los datos de prevalencia obtenidos 

por la Encuesta Nacional de Salud

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Incluye los códigos de 84.10 a 84.17 como diagnóstico principal, además de la categoría 

diagnostica 250 (diabetes) en diagnóstico principal ó secundario según códigos de la clasificación 

internacional de enfermedades (CIE) en su versión 9-MC El denominador es la población diabética 

estimada a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Salud

FUENTE Registro de altas de hospitalización (CMBD) Encuesta nacional de salud

OBESIDAD

51 Seguimiento de Pacientes con Obesidad: consejo sobre dieta y ejercicio físico

NUMERADOR

Pacientes ≥15 años con DGP “IMC” entre 30 – 40, con DGPs “PESO”, 

“CONS. ALIMENTACIÓN” y “CONSEJO EJERCICIO” registrados en, al 

menos, dos ocasiones en un periodo de 6 meses

DENOMINADOR
Pacientes ≥15 años con DGP “IMC” entre 30 - 40 con algún registro en el 

periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
Se descartan pacientes dados de alta del servicio (excluidos de seguimiento intensivo)

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

52 Medición de Peso en pacientes Obesos

NUMERADOR

Pacientes con diagnóstico de obesidad (T82) en quienes se haya registrado 

una medición del PESO en una ventana de 5 años y que esta sea posterior al 

diagnóstico de obesidad

DENOMINADOR
Pacientes con diagnóstico de obesidad (T82) con algún registro en el último 

año

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica
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53 Seguimiento de Pacientes con Obesidad: reducción de peso

NUMERADOR
Pacientes ≥15 años con DGP “IMC” entre 30 y 40 en los que el DGP “PESO” 

sea menor al inicial en un periodo de 12 meses

DENOMINADOR
Pacientes ≥15 años con DGP “IMC” entre 30 y 40 con al menos dos registros 

de DGP “PESO” en el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

La diferencia entre los valores de peso inicial y final debe ser, por lo menos, de un 10%. Se 

descartan pacientes dados de alta del servicio (excluidos de seguimiento intensivo). 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

VACUNAS

54 Vacunación antigripal: población ≥ 65 años

NUMERADOR Población ≥ 65 años con la vacuna “GRI*” administrada en la última campaña

DENOMINADOR Población ≥ 65 años con algún registro en el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Al ser una vacuna de renovación anual el criterio de vacunación sólo se considera cumplido si 

consta la fecha de administración de la vacuna

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

55 Vacunación antigripal: población < 65 años perteneciente a determinados 
grupos de riesgo

NUMERADOR

Población de 15 a 65 años con la vacuna “GRI*” administrada en la última 

campaña y diagnóstico de EPOC (R95), ASMA (R96), CARDIOPATIA (K74, 

K75, K76 o K77), DIABETES (T90), VIH (B90), OBESIDAD (IMC>40) o 

EMBARAZO (W76, W78, W79, W80, W81 y W84)

DENOMINADOR
Población de 15 a 65 años con los diagnósticos mencionados, y algún 

registro en el periodo de evaluación.

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Al ser una vacuna de renovación anual no se admite como excepción el registro del campo 

“correctamente vacunado

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

56 Vacunación neumocócica a pacientes pertenecientes a determinados grupos 
de riesgo

NUMERADOR Pacientes de 5 a 59 años con factores de riesgo y administración de vacuna

DENOMINADOR Pacientes de 5 a 59 años con factores de riesgo

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
Factores de riesgo según calendario vacunal en cada comunidad autónoma

FUENTE  Historia Clínica Electrónica
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57 Vacunación en hepatitis C crónica 

NUMERADOR
Pacientes entre 15-79 años, diagnosticados de hepatitis C crónica, en los que 

se ha realizado la vacunación antihepatitis B de forma correcta

DENOMINADOR Pacientes entre 15-79 años, diagnosticados de hepatitis C crónica

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

El indicador se calcula con población asignada que haya visitado el centro al menos una vez en 

los últimos tres años. Se excluyen los pacientes institucionalizados y los pacientes con hepatitis B 

crónica

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

58 Cobertura de vacunación antitetánica en mayores de 39 años

NUMERADOR
Población >39 años, en la que el estado vacunal para el tétanos y difteria es 

correcta según el calendario vacunal vigente ( dosis en los últimos 25 años)

DENOMINADOR Población >39 años

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

El indicador se calcula con población asignada que haya visitado el centro al menos una vez en los 

últimos tres años 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

59 Cobertura de vacunación antineumocócica en mayores de 59 años

NUMERADOR
Población > 59 años, en la que estado vacunal para el neumococo es 

correcta según el calendario vacunal vigente

DENOMINADOR

El indicador se calcula con población asignada que haya visitado el centro 

al menos una vez en los últimos tres años. Se excluyen los pacientes 

institucionalizados 

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
Población > 59 años

FUENTE  Historia Clínica Electrónica
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PROBLEMAS RESPIRATORIOS

60 Diagnóstico de asma, espirometría

NUMERADOR

Pacientes >14 años, diagnosticados de asma durante el periodo de 

evaluación, en los que se ha realizado una espirometría con prueba 

broncodilatadora (PBD)

DENOMINADOR
Pacientes >14 años, diagnosticados de asma durante el periodo de 

evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

El indicador se calcula con población asignada que haya visitado el centro al menos una vez en los 

últimos tres años. Se excluyen los pacientes institucionalizados 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

61 Asma Entrega del Plan de Acción

NUMERADOR
Nº de pacientes con asma reagudizado (CIE 493.92) que han recibido un Plan 

de acción en el último año

DENOMINADOR Nº estimado de pacientes asmáticos

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

62 Tasa de reingresos por asma

NUMERADOR Número de altas hospitalarias con reingreso, por asma, en un año * 100

DENOMINADOR Total de altas por asma del período 

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se considera reingreso a todo ingreso inesperado (ingreso urgente) tras un alta previa, dentro de un 

periodo de 30 días desde el alta anterior. Incluye los episodios índices que corresponden a altas con 

código 493.XX en el diagnóstico principal 

FUENTE Registro de altas de hospitalización (CMBD)

63 Diagnóstico nuevos de EPOC

NUMERADOR
Población >39 años, con diagnóstico nuevo de EPOC durante el periodo de 

evaluación a los que se le haya realizado espirometría

DENOMINADOR
Población >39 años, con diagnóstico nuevo de EPOC durante el periodo de 

evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

El indicador se calcula con población asignada que haya visitado el centro al menos una vez en los 

últimos tres años. Se excluyen los pacientes institucionalizados

FUENTE  Historia Clínica Electrónica
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64 Pacientes en seguimiento por EPOC: realización de espirometría

NUMERADOR
Pacientes con diagnóstico de EPOC (R95) con el DGP “ESPIROMETRÍA” 

realizado al menos una vez en los últimos dos años

DENOMINADOR
Pacientes con diagnóstico de EPOC (R95) con algún registro en el periodo de 

evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
Se incluyen pacientes con episodio activo de EPOC que ha sido abierto hace más de dos años

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

65 Pacientes en seguimiento por EPOC: realización de hemograma

NUMERADOR
Pacientes con diagnóstico de EPOC (R95) con los DGPs “HEMATOCRITO” y 

“HEMOGLOBINA” realizados al menos una vez en los últimos dos años

DENOMINADOR
Pacientes con diagnóstico de EPOC (R95) con algún registro en el periodo de 

evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
Se incluyen pacientes con episodio activo de EPOC que ha sido abierto hace más de dos años

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

66 Pacientes en seguimiento por EPOC o ASMA: consejo sobre uso adecuado de 
inhaladores

NUMERADOR
Pacientes con diagnóstico de EPOC (R95) o ASMA (R96) en quiénes consta 

realizado el DGP ““técnica/sistema inhalación m” en un periodo de tiempo 

DENOMINADOR
Pacientes con diagnóstico de EPOC (R95) o ASMA (R96) con algún registro 

en el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

67 Pacientes con EPOC severo tratados con glucocorticoides inhalados y 
agonistas de acción prolongada

NUMERADOR
Pacientes con diagnóstico de EPOC (R95) con DGP “FEV1” ≤ 50 tratados con 

glucocorticoides inhalados y broncodilatadores de acción prolongada

DENOMINADOR
Pacientes con diagnóstico de EPOC (R95) con DGP “FEV1” ≤ 50 con algún 

registro en el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
Se excluyen los pacientes pertenecientes a mutuas

FUENTE  Historia Clínica Electrónica
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68 Tasa de reingresos por EPOC

NUMERADOR

Número de pacientes mayores de 40 años, que tras un episodio de 

hospitalización con diagnóstico principal de EPOC, causan reingreso, en un 

año *100

DENOMINADOR Total de altas por EPOC del período 

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se considera reingreso a todo ingreso inesperado (ingreso urgente) tras un alta previa, dentro de un 

periodo de 30 días desde el alta anterior. Incluye cualquiera de las categorías 491, 494 y 496 de la 

clasificación internacional de enfermedades (CIE9_MC)

FUENTE Registro de altas de hospitalización (CMBD)

Dependencia (prevención, manejo)

69 Valoración de la complejidad de los pacientes en Atención Domiciliaria

NUMERADOR

Población >14 años, incluida en el programa de atención domiciliaria, en 

que se ha valorado dependencia (escala Barthel), el estado congnitivo (test 

Pfeiffer o qualquier otro test que evalúe el estado cognitivo ) y el riesgo social, 

o bien que se haya evaluado la complejidad al menos una vez en el periodo 

de estudio

DENOMINADOR Población >14 años, incluida en el programa de atención domiciliaria

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

El indicador se calcula con población asignada que haya visitado el centro al menos una vez en los 

últimos tres años. Se excluyen los pacientes institucionalizados y los pacientes con demencia para 

la valoración del estado cognitivo.

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

70 Pacientes incluidos en PAECD: valoración enfermera de la situación 
sociofamiliar y la identificación del cuidador principal

NUMERADOR

Pacientes en los que hay constancia de valoración enfermera que incluya la 

situación sociofamiliar (DGP “CREDAPYF” y “BSECON”) y la identificación del 

cuidador principal DGP “CONVIVIENTES” en el periodo de evaluación (último 

año)

DENOMINADOR
Pacientes con diagnóstico DEPENDIENTE (Z28), con el DGP “TEST. VAL. 

FUNCIONAL BARTHEL” < 60 y algún registro en el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica
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71
Pacientes incluidos en el PAECD: valoración enfermera que incluya 
alimentación, eliminación, movilidad, higiene e integridad de piel y nivel de 
conciencia

NUMERADOR

Pacientes en los que hay constancia de al menos una valoración enfermera, 

en el último año, que incluya el registro de los DGPs “DNUTRIC” <ESTADO 

NUTRICIONAL>, “CESTREÑI” <ESTREÑIMIENTO>, “FECALOMA” 

<FECALOMAS> y “DPNORTON” <PUNTUACIÓN NORTON> 

DENOMINADOR
Pacientes con diagnóstico DEPENDIENTE (Z28), con el DGP “TEST. VAL. 

FUNCIONAL BARTHEL” < 60 y algún registro en el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

72 Pacientes incluidos en el PAECD: registro de un problema de autonomía o un 
diagnóstico NANDA con las intervenciones enfermeras para ese problema

NUMERADOR

Pacientes con diagnóstico DEPENDIENTE (Z28) que al menos tiene registrado 

un problema de autonomía DGP “PROBLEMA DE AUTONOMÍA” o un 

diagnóstico NANDA con las intervenciones enfermeras para ese problema en 

el periodo de evaluación (último año)

DENOMINADOR
Pacientes con diagnóstico DEPENDIENTE (Z28), con el DGP “TEST. VAL. 

FUNCIONAL BARTHEL” < 60 y algún registro en el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

73 Pacientes incluidos en el PAECD: Valoración del Riesgo de Ulceración

NUMERADOR

Pacientes con diagnóstico DEPENDIENTE (Z28) que al menos tiene un 

registro en el DGP “PUNTUACIÓN NORTON” en el periodo de evaluación 

(último año)

DENOMINADOR
Pacientes con diagnóstico DEPENDIENTE (Z28), con el DGP “TEST. VAL. 

FUNCIONAL BARTHEL” < 60 y algún registro en el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica
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74 Pacientes incluidos en el PAECD con Tratamientos Accesorios: Consejo

NUMERADOR

Pacientes con diagnóstico DEPENDIENTE (Z28) y con algún Tratamiento 

Accesorio (DGP “CPORTSUP”, “PORTAOCD”, “CPORTASN” o “OSTOMIAA”) 

que tienen al menos un registro en el DGP “ICUIDSNG”, “ICUISVP”, 

“INFCOST” o “ISOBREOC” (*) en el periodo de evaluación (último año)

DENOMINADOR
Pacientes con diagnóstico DEPENDIENTE (Z28), tratamientos accesorios y 

algún registro en el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se excluyen los pacientes institucionalizados con personal de enfermería propio en la institución.

Los tratamientos accesorios se refieren a los DGPs “INF. CUIDADOS SONDA VESICAL”, “INF. 

CUIDADOS SONDA NG”, “INF. CUIDADOS OSTOMÍA”, “INF. CUIDADOS OXIGENOTERAPIA”

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

75 Pacientes incluidos en el PAECD: Prevalencia de Úlceras por Presión (UPP)

NUMERADOR
Pacientes con diagnóstico DEPENDIENTE (Z28) con episodio de UPP (S97), 

en el periodo de evaluación (último año)

DENOMINADOR
Pacientes con diagnóstico DEPENDIENTE (Z28), con el DGP “TEST. VAL. 

FUNCIONAL BARTHEL” < 60 y algún registro en el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se excluyen los pacientes institucionalizados con personal de enfermería propio en la institución. La 

valoración Barthel < 60 puede haberse registrado antes del periodo de evaluación

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

76 Pacientes con cuidados paliativos: identificación de la voluntad del paciente

NUMERADOR
Pacientes con DGP “CTIPCUID” = PALIATIVOS con el DGP “VOLUNTADES 

ANTICIPADAS” en un año

DENOMINADOR
Pacientes con DGP “CUIDADOS PALIATIVOS” = SÍ con algún registro en el 

periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

77 Pacientes con cuidados paliativos: seguimiento en domicilio

NUMERADOR
Número de visitas al domicilio realizadas en un periodo de tiempo a Pacientes 

con DGP “CTIPCUID” = PALIATIVOS

DENOMINADOR
Total de Pacientes con DGP “CTIPCUID” = PALIATIVOS en el periodo de 

evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica
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78 Cobertura de pacientes en situación terminal atendidos por atención primaria

NUMERADOR Porcentaje de pacientes en situación terminal que fallecen en el domicilio

DENOMINADOR Porcentaje de pacientes en situación terminal fallecidos

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

79 Diagnóstico de deterioro cognitivo

NUMERADOR

Pacientes >64 años, diagnosticados de demencia en el periodo de evaluación 

en los que se ha realizado algún test psicométrico en Atención Primaria (MEC 

o TIN o Set Test).

DENOMINADOR Pacientes >64 años, diagnosticados de demencia en el periodo de evaluación 

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

El indicador se calcula con población asignada que haya visitado el centro al menos una vez en los 

últimos tres años. Se excluyen pacientes institucionalizados

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

80 Intervenciones dirigidas a garantizar un ambiente seguro en el hogar de 
personas demencia en atención domiciliaria

NUMERADOR

Población > 64 años con el diagnóstico de demencia y con riesgo de lesión 

incluida en el programa de atención domiciliaria en la que se ha realizado 

intervención dirigida a garantizar un ambiente seguro en el domicilio

DENOMINADOR
Población > 64 años con el diagnóstico de demencia y con riesgo de lesión 

incluida en el programa de atención domiciliaria

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

El indicador se calcula con población asignada que haya visitado el centro al menos una vez en los 

últimos tres años. Se excluyen pacientes institucionalizados

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

81 Valoración de la sobrecarga del cuidador en personas con demencia en 
atención domiciliaria

NUMERADOR

Pacientes >64 años, diagnosticados de demencia, incluidos en el programa 

de atención a domicilio, en los que se ha pasado la escala de sobrecarga del 

cuidador (puntuación de la escala Zarit o diagnóstico)

DENOMINADOR
Pacientes >64 años, diagnosticados de demencia, incluidos en el programa 

de atención a domicilio

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

El indicador se calcula con población asignada que haya visitado el centro al menos una vez en los 

últimos tres años. Se excluyen pacientes institucionalizados

FUENTE  Historia Clínica Electrónica
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Seguimiento de patología crónica

82 Derivación a Atención Especializada para seguimiento de Diabetes o EPOC

NUMERADOR

Pacientes ≥ 15 años con diagnóstico de DIABETES (T90) o EPOC (R95) a los 

que se les deriva a Consultas de Atención Especializada para seguimiento en 

el último año

DENOMINADOR Pacientes ≥ 15 años con diagnóstico de DIABETES (T90) o EPOC (R95)

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

El indicador se refiere a las siguientes especialidades: para Diabetes Endocrinología y para EPOC 

Neumología. Se excluye la diabetes gestacional

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

83 Pacientes ancianos polimedicados con mala adherencia al tratamiento 
farmacológico

NUMERADOR

Pacientes de ancianos, ≥ 75 años, con DGP Polimedicación (“POLIMED”)= Si, 

y con DGP test de Morisky-Green-Levine (“CTMORSKY”)= Mala adherencia, 

que tienen activado el NANDA de Gestión ineficaz de la salud <DGP 

“NA_00078”>

DENOMINADOR

Pacientes de ancianos, ≥ 75 años, polimedicados, con DGP Polimedicación 

(“POLIMED”)= Si, y con DGP test de Morisky-Green-Levine (“CTMORSKY”)= 

Mala adherencia

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

Manejo de patología aguda

84 Pacientes con Infección de Vías respiratorias tratados con Antibióticos

NUMERADOR

Pacientes con episodio de Infección de Vías Respiratorias que en un plazo 

inferior a 5 días, desde la fecha de apertura del episodio, figura la prescripción 

de antibióticos

DENOMINADOR
Pacientes con episodio de Infección de Vías Respiratorias abierto en el 

periodo evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

Se incluyen pacientes, a partir de los tres meses de edad, con los siguientes diagnósticos: 

CATARRO (R74) y GRIPE (R80). El indicador hace referencia a los fármacos del grupo terapéutico 

con código ATC J01 “antibacterianos”. Se excluyen los pacientes pertenecientes a mutuas

FUENTE Historia Clínica / Receta Electrónica
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85 Pacientes con Bronquitis aguda tratados con Antibióticos

NUMERADOR

Pacientes ≥ 15 años con diagnóstico de BRONQUITIS AGUDA (R78) que en 

un plazo inferior a 5 días, desde la fecha de apertura del episodio, figura la 

prescripción de antibióticos

DENOMINADOR
Pacientes ≥ 15 años con episodio de BRONQUITIS AGUDA (R78) abierto en 

el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

El indicador hace referencia a los fármacos del grupo terapéutico con código ATC J01 

“antibacterianos”. Se excluyen los pacientes pertenecientes a mutuas

FUENTE Historia Clínica / Receta Electrónica

86 Pacientes con Amigdalitis Estreptocócica tratados con Penicilina V

NUMERADOR
Pacientes con episodio de Amigdalitis estreptocócica (R72) en el que en la 

primera visita figura la prescripción de Penicilina V (J01CE)

DENOMINADOR
Pacientes con episodio de Amigdalitis estreptocócica con algún registro en el 

periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

En pacientes menores de 15 años este indicador se calcula con Penicilina V y con Amoxicilina. Con 

la información actual no es posible excluir alergias a medicamentos concretos. Se excluyen los 

pacientes pertenecientes a mutuas

FUENTE Historia Clínica / Receta Electrónica

87 Mujeres con Infección de Vías Urinarias Bajas tratadas con Fosfomicina, 
Amoxicilina-Clavulánico o Cefuroxima

NUMERADOR

Mujeres ≥ 6 años con episodio de Infección de Vías Urinarias Bajas (U71) en 

el que en la primera visita figura la prescripción de Fosfomicina , Amoxicilina-

Clavulánico o Cefuroxima

DENOMINADOR
Mujeres ≥ 6 años con episodio de Infección de Vías Urinarias Bajas abierto en 

el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
Se excluyen los pacientes pertenecientes a mutuas

FUENTE Historia Clínica / Receta Electrónica

88 Tratamiento correcto de los pacientes con cólico nefrítico

NUMERADOR

Población con diagnóstico de cólico nefrítico durante el periodo de evaluación 

en el que la pauta de tratamiento prescrita no incluya ’N-butilbromur 

d’hioscina (Buscapina®, etc.).

DENOMINADOR Población con diagnóstico de cólico nefrítico durante el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

El indicador se calcula con población asignada que haya visitado el centro al menos una vez en los 

últimos tres años. Se excluyen los pacientes institucionalizados

FUENTE  Historia Clínica Electrónica
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Cribado de cáncer

89 Cribado de Cáncer de cérvix

NUMERADOR
Mujeres entre 29 y 65 años en quienes conste realizado el DGP “CITOLOGÍA 

VAGINAL” en los últimos 5 años

DENOMINADOR Mujeres entre 29 y 65 años con algún registro en el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

En el DGP “CITOLOGÍA VAGINAL” se registra el resultado de la prueba - no la solicitud - por ello 

se retrasa el límite inferior de edad hasta los 29 años. El indicador se desagrega en dos tramos de 

edad: ≤ 34 años y de 35 a 65 años.

FUENTE Historia Clínica Electrónica

90 Cribado de Cáncer de mama

NUMERADOR
Mujeres entre 50 y 69 años en quienes conste realizado el DGP 

“MAMOGRAFÍA DESPISTAJE” en los últimos 2 años

DENOMINADOR Mujeres entre 50 y 69 años con algún registro en el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

En el DGP “MAMOGRAFÍA DESPISTAJE” se registra el resultado de la prueba - no la solicitud - por 

ello se retrasa el límite inferior de edad a los 52 años.

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

91 Evitar el uso inadecuado de PSA

NUMERADOR
Población masculina >74 años, en la que no se haya solicitado el PSA durante 

el periodo de evaluación.

DENOMINADOR Población masculina >74 años con algún registro en los últimos tres años

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS

El indicador se calcula con población asignada que haya visitado el centro al menos una vez en 

los últimos tres años. Se excluyen los pacientes institucionalizados, el cáncer de próstata y la 

hiperplasia benigna de próstata

FUENTE Historia Clínica Electrónica
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Patología tiroidea

92 Seguimiento de pacientes con patología tiroidea: Solicitud de TSH

NUMERADOR
Pacientes con diagnóstico de patología tiroidea (T85 hipertiroidismo o T86 

hipotiroidismo) con una determinación de TSH en el último año

DENOMINADOR
Pacientes ≥ 15 años con diagnóstico de patología tiroidea (T85 hipertiroidismo 

o T86 hipotiroidismo) y algún registro en el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
Se calcula un indicador para cada uno de los códigos T85 y T86

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

93 Control de pacientes con patología tiroidea

NUMERADOR

Pacientes con diagnóstico de patología tiroidea (T85 hipertiroidismo o T86 

hipotiroidismo) con una determinación de TSH en el último año entre 0,35 y 

5,50

DENOMINADOR
Pacientes con diagnóstico de patología tiroidea (T85 hipertiroidismo o T86 

hipotiroidismo) con una determinación de TSH en el último año

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
Se calcula un indicador para cada uno de los códigos T85 y T86

FUENTE Historia Clínica Electrónica

94 Derivación a endocrinología

NUMERADOR
Nuevos casos diagnosticados de patología tiroidea (T85 hipertiroidismo o T86 

hipotiroidismo) en el último año que son derivados a endocrinología

DENOMINADOR
Nuevos casos diagnosticados de patología tiroidea (T85 hipertiroidismo o T86 

hipotiroidismo) en el último año

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
Se calcula un indicador para cada uno de los códigos T85 y T87

FUENTE  Historia Clínica Electrónica
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Salud Mental-alcohol

95 Personas ≥ 15 años a quienes no se ha preguntado por consumo de alcohol

NUMERADOR
Población ≥ 15 años en quienes no consta realizado el DGP “ALCOHOL” en 

los últimos 2 años

DENOMINADOR Población ≥ 15 años con algún registro en el periodo de evaluación

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

96 Test de riesgo

NUMERADOR
Nº de personas no abstemias mayores de 25 años con test de AUDIT en los 

últimos 3 años 

DENOMINADOR Nº de personas no abstemias mayores de 14 años

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

97 Consejo 

NUMERADOR
Nº de personas bebedoras de riesgo en las que conste que se ha dado 

consejo en el último año

DENOMINADOR Nº de personas bebedoras de riesgo

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

98 Oferta deshabituación

NUMERADOR
Nº de personas con SDA a las que se ha ofrecido plan de deshabituación y 

activación del soporte familiar 

DENOMINADOR Nº de pacientes con SDA

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica
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Salud Mental-depresión

99 Test valoración depresión

NUMERADOR
Nº de personas diagnosticadas de depresión con confirmación según los 

criterios del CIE 10 en los últimos cinco años o diagnosticadas por Psiquiatría

DENOMINADOR Nº de personas diagnosticadas de depresión en el último año

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica

100 Cribado de hipotiroidismo en mujeres con depresión

NUMERADOR
Mujeres>50 años con diagnóstico de depresión a las que se ha realizado un 

test TSH en los últimos tres años

DENOMINADOR
Mujeres>50 años con diagnóstico nuevo de depresión en un periodo de 

tiempo

ACLARACIÓN 

DE TÉRMINOS
 

FUENTE  Historia Clínica Electrónica
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