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A. Oncología urológica: Indicador 7  

Nombre 
Indicador: 

A7. VALORACIÓN DE RESULTADOS FUNCIONALES DE LA 
PROSTATECTOMIA RADICAL 

Justificación: El cáncer de próstata es uno de los tumores más frecuentes en la población 
masculina. Las prácticas de detección precoz actuales conducen al diagnóstico de 
enfermedad órgano confinada en pacientes cada vez más jóvenes. Por ello el 
interés de evaluar los resultados funcionales de la prostatectomía radical, 
especialmente los relacionados con el estado de continencia y de la potencia 
sexual con importantes implicaciones en la calidad de vida del paciente. Grado de 
recomendación C 

Dimensión: Efectividad, satisfacción 

Fórmula: Nº pacientes sometidos a prostatectomía radical con valoración de 
resultados funcionales 

  

  x 100  
Nº pacientes sometidos a prostatectomía radical   

 

Explicación de 
términos: 

Prostatectomía radical: incluye todas las modalidades: abierta, laparoscópica, 
robótica y LESS 
Resultados funcionales: constancia en la historia clínica del estado de la 
continencia y de la potencia sexual con datos objetivos y subjetivos previo al 
tratamiento quirúrgico y en cada visita de seguimiento 
Datos objetivos: Nº absorbentes, cuestionarios validados de incontinencia y de 
potencia, necesidad de ipde5, etc. 

Población: Todos los pacientes sometidos a prostatectomía radical durante el periodo 
evaluado 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: 100% 

Comentarios: Nota: Para evaluar los resultado ver indicadores B6 y C3 
Referencias bibliográficas 

 Walsh PC, Partin AW, Epstein JI. Cancer control and quality of life 
following anatomical radical retropubic prosta- tectomy: results at 10 
years. J Urol 1994 Nov;152(5Pt2):1831-6  

 Hugosson J, Stranne J, Carlsson SV. Radical retropubic prostatectomy: a 
review of outcomes and side-effects. Acta Oncol. 2011 Jun;50 Suppl 1:92-
7  

 Delgado Oliva FJ, Caballero Romeo JP, García Serrado D, Prieto Chaparro 
L, Carro Rubias C, Chillón Sempere S, De Paz Cruz L, De Nova Sánchez E. 
Incontinencia urinaria tras prostatectomia radical. Evolución histórica de 
la técnica quirúrgica y estado actual del resultado funcional. Arch Esp 
Urol. 2009 Dec;62(10):809-1  

 F. Gómez-Veiga, J.M. Cozar, S. Günthner, M. Puyol-Pallas, A. Silmi-
Moyano, F.J. Rebollo. CAVIPRES questionnaire as a measurement of 
quality of life in patients with prostate cancer in Spain: Daily clinical 
practice application. Actas Urol Esp. 2010 Sep;34(8):686-93  

 Morales López A, Grau Fibla G, Campoy Martínez P, Benavente Rodríguez 
A, Pascual del Pobil Moreno. Desarrollo del como instrumento de medida 
para la valoración de la calidad de vida en el cáncer de próstata. Primera 
parte. Actas Urol Esp. 26 (4): 242-249, 2002.  

 Morales López A, Grau Fibla G, Campoy Martínez P, Benavente Rodríguez 
A, Pascual del Pobil Moreno. Validación del ESCAP-CDV como instrumento 
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de medida para la valoración de la calidad de vida en el cáncer de 
próstata. 2ª parte. Actas Urol Esp 26 (5): 320-334, 2002  



41 
 

A. Oncología urológica: Indicador 8  

Nombre 
Indicador: 

A8. CONSULTA DE ALTA RESOLUCIÓN EN PACIENTES CON SOSPECHA DE 
TUMOR VESICAL  

Justificación: La organización de la atención sanitaria en modelos de alta resolución aportan 
una ganancia significativa en cuanto a facilitar la accesibilidad de los usuarios, 
minimizar los costes de la atención, aumentar la calidad percibida y en acortar los 
tiempos de demora, lo que en una patología como los tumores vesicales (TmV) 
adquiere especial relevancia. Grado de recomendación C 

Dimensión: Accesibilidad, satisfacción 

Fórmula: Nº de primeras visitas en CCEE cuyo motivo es la sospecha de TmV y son 
atendidos en consulta de alta resolución 

  

  x 100  
Nº total de primeras vistas en CCEE de urología por sospecha de TmV   

 

Explicación de 
términos: 

Pacientes con sospecha de tumor vesical: Pacientes con las siguientes 
características: 

 Mayores de 40 años  

 Hematuria macroscópica mono sintomática  
Consulta en Alta Resolución: consulta de urología en la que durante la misma se 
realiza el estudio diagnóstico (ecográfico y/o cistoscopia) y la inclusión en lista de 
espera quirúrgica, si el resultado es de TmV 

Población: Todos los pacientes atendidos en consulta externa de urología en primera visita 
por sospecha de TmV, durante el periodo evaluado 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≥60% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Queipo JA, Moral A, Beltrán JF, Marco A, Borrell A, Chicote F. La 
asistencia urológica en el Centro Sanitario Integral «Alto Palanca»: 
modelo de integración primaria-especializada y consulta única. Actas 
Urol. 2005;29:305-10  

 Rosa-Jiménez F, Zambrana JL, Velasco MJ, Adarraga D, Martos L, Marín 
M. Análisis de los tiempos de demora en un programa de consulta única. 
Rev Calidad Asistencial. 2002;17:378-9  

 Zambrana García JL, Jiménez-Ojeda B, Marín Patón M, Almazán González 
S. La consulta única o de alta resolución como una alternativa de 
eficiencia a las consultas externas hospitalarias tradicionales. Med Clin 
(Barc). 2002;118:302-5  

 Páez Bord A, Redondo González E, Sáenz Medina J, Fernández Montarroso 
L, Marín Valero M, Juárez Ruperto N, Llanes González L, Crespo Martínez 
L, Rendón Sánchez D, Álvarez Ardura M, Gálvez Carbonell L, María, 
Torres Toro P, del Río Fernández R, Soledad del Vigo Vega M, Serrano 
Balazote P. Nuevas posibilidades organizativas en la era de la historia 
clínica electrónica. Actas Urol Esp.2009; 33:1046-9  
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A. Oncología urológica: Indicador 9  

Nombre 
Indicador: 

A9. Re-RTU EN TUMOR VESICAL 

Justificación: El tumor vesical (TmV) es la neoplasia maligna más frecuente del aparato 
urinario. Aproximadamente el 75-85% de pacientes debutan con enfermedad 
limitada a mucosa (Ta, CIS) o submucosa (T1) según TNM. 
El objetivo de la RTU vesical consiste en establecer un diagnóstico correcto y 
extirpar todas las lesiones visibles. 
Se ha demostrado riesgo significativo de tumor residual después de RTU inicial en 
Ta y T1. Tras RTU en T1 entre el 33-53% presentan enfermedad persistente. El 
infraestadiaje significativo, que pasa a ser infiltrante, llega hasta un 10%, siendo 
muy importante la estadificación correcta puesto que el tratamiento entre T1 y 
T2 es radicalmente diferente. La Re-RTU aumenta la supervivencia sin recidivas. 
Se recomienda al cabo de 2-6 semanas de la inicial. Grado de recomendación A 

Dimensión: Efectividad, seguridad 

Fórmula: Nº de pacientes con Re-RTU indicada y realizada tras RTU inicial por TmV   

  x 100  
Nº de pacientes con RTU inicial por TmV con indicación de Re- RTU   

 

Explicación de 
términos: 

Re-RTU indicada: la realizada antes de las 6 primeras semanas y cuando al menos 
en aquellos casos en los que la RTU inicial por TmV se objetiva T1G3 o T1 sin 
muscular 

Población: Todos los pacientes con TmV con rre-RTU indicada durante el periodo evaluado 
Criterios de exclusión: casos en los que la Re-RTU no va a cambiar la actitud 
terapéutica: ancianos, comorbilidades, etc. 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≥95% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Babjuk M, Oosterlinck W, Sylvester R, Kaasinen E, Bohle A, Palou J, 
Roupret M. European Guidelines on Non-muscle invasive Bladder Cancer 
(TaT1 and CIS). 2011. Disponible en: 
http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines  

 Tumours of the urinary system: non‐invasive urothelial neoplasias. In: 
Eble JN, Sauter G, Epstein Jl, Sesterhenn I, eds. WHO classification of 
classification of tumors of the urinary system and male genital organs. 
Lyon: IARCC Press, 2004, pp. 29‐34  

 Hall MC, Chang SS, Dalbagni G, Pruthi RS, Seigne JD, Skinner EC, Wolf JS 
Jr, Schellhammer PF. Guideline for the management of nonmuscle 
invasive bladder cancer (stages Ta, T1, and Tis): 2007 update. J Urol. 
2007 Dec;178(6):2314-30  

 

http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines
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A. Oncología urológica: Indicador 10  

Nombre 
Indicador: 

A10. CAPA MUSCULAR TRAS RTU DE TUMOR VESICAL 

Justificación: En general es preceptivo alcanzar la capa muscular en la RTU de tumor vesical 
para evitar los tratamientos que obliguen a reintervenciones o induzcan 
potenciales errores de tratamiento. Puede considerarse un defecto de técnica. En 
el caso de tumores de muy pequeño tamaño, especialmente recidivas, puede ser 
aceptable la no obtención de capa muscular para el exacto estadiaje de la lesión. 
Grado de recomendación A 

Dimensión: Efectividad 

Fórmula: Nº de RTUs por tumor vesical sin muestra de capa muscular   

  x 100  
Nº de RTUs por tumor vesical   

 

Explicación de 
términos: 

RTUs sin muestra de capa muscular: Resecciones en las que el informe 
anatomopatológico del material remitido expresa la ausencia de capa muscular 
para su análisis 

Población: Todas RTUs de tumor vesical realizadas durante el periodo evaluado 

Tipo: Resultado 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≤10% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Babjuk M, Oosterlinck W, Sylvester R, Kaasinen E, Bohle A, Palou J, 
Roupret M. European Guidelines on Non-muscle invasive Bladder Cancer 
(TaT1 and CIS). 2011. Disponible en: 
http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines  

 Brausi M, Collette L, Kurth K, van der Meijden AP, Oosterlinck W, Witjes 
JA, Newling D, Bouffioux C, Sylvester RJ; EORTC Genito-Urinary Tract 
Cancer Collaborative Group. Variability in the recurrence rate at first 
follow-up cystoscopy after TUR in stage Ta T1 transitional cell carcinoma 
of the bladder: a combined analysis of seven EORTC studies. Eur Urol 
2002 May;41(5):523-31  

 Furuse H, Ozono S. Transurethral resection of the bladder tumour 
(TURBT) for non-muscle invasive bladder cancer: basic skills. Int J Urol. 
2010 Aug;17(8):698-9  

 

http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines
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C. Andrología / Hipertrofia benigna de próstata: Indicador 34  

Nombre 
Indicador: 

C2. FLUJOMETRÍA MICCIONAL PREQUIRÚRGICA EN PACIENTES CON 
HIPERPLASIA BENIGNA PROSTÁTICA 

Justificación: La cirugía en pacientes con hipertrofia benigna de próstata (HBP) obtiene óptimos 
resultados en aquellos pacientes con obstrucción del tracto urinario inferior 
secundaria a adenoma prostático. La flujometría miccional permite hacer una 
aproximación diagnóstica de la obstrucción de tracto urinario inferior. Valores por 
debajo de 10ml/s suelen relacionarse con obstrucción del tracto urinario inferior. 
Valores superiores a 10-15ml/sg se asocian a tasas más altas de fracaso quirúrgico. 
Grado de recomendación C 

Dimensión: Adecuación, efectividad 

Fórmula: Nº de pacientes con flujometría miccional previa a la cirugía por HBP   

  x 100  
Nº de pacientes sometidos a cirugía por HBP   

 

Explicación de 
términos: 

Flujometría miccional: Registro del volumen de orina evacuada por unidad de 
tiempo (ml/s) 

Población: Todos los pacientes sometidos a cirugía por HBP durante el periodo evaluado 
Criterios de exclusión: Pacientes portadores de sonda vesical 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≥90% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Masumori N, Furuya R, Tanaka Y, Furuya S, Oqura H, Tsukamoto T. The 
12-year symptomatic outcome of transurethral resection of the prostate 
for patients with lower urinary tract symptoms suggestive of benign 
prostatic obstruction compared to the urodynamic findings before 
surgery. BJU Int 2010; 105(10): 1429-33  

 McVary KT, Roehrborn CG, editors. American Urological Association 
Guideline: Management of Benign Prostatic Hyperplasia (BPH). American 
Urological Association; 2010. Disponible en: 
http://www.auanet.org/content/clinical-practice-guidelines/clinical-
guidelines.cfm  

 Rahman MH, Islam MA, Joarder AI, Mannan M, Bhuiyan MR, Paul BK. 
Uroflowmetry before and after transurethral resection of the prostate for 
bladder outlet obstruction. Mymensingh Med J; 2010; 19(4): 601-7  

 

http://www.auanet.org/content/clinical-practice-guidelines/clinical-guidelines.cfm
http://www.auanet.org/content/clinical-practice-guidelines/clinical-guidelines.cfm
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C. Andrología / Hipertrofia benigna de próstata: Indicador 35  

Nombre 
Indicador: 

C3. TASA DE FLUJOMETRÍA OBSTRUCTIVA TRAS CIRUGÍA POR 
HIPERTROFIA BENIGNA DE PRÓSTATA (HBP) 

Justificación: La cirugía en pacientes con hipertrofia benigna de próstata (HBP) obtiene óptimos 
resultados en aquellos pacientes con obstrucción del tracto urinario inferior 
secundaria a adenoma prostático. La realización de la flujometría miccional tras 
la cirugía es un procedimiento obligado que permite evaluar los resultados 
obtenidos en comparación con los valores flujométricos previos a la cirugía y 
detectar aquellos pacientes en los que la cirugía no ha sido efectiva. Valores por 
debajo de 10ml/s suelen relacionarse con obstrucción del tracto urinario inferior. 
Grado de recomendación B 

Dimensión: Efectividad 

Fórmula: Nº de pacientes con flujometría miccional < 10 ml/s post cirugía por HBP   

  x 100  
Nº de pacientes sometidos a cirugía prostática debido a HBP   

 

Explicación de 
términos: 

Flujometría miccional: Registro del volumen de orina evacuada por unidad de 
tiempo (ml/s) 

 Debe realizarse en los primeros 3 meses tras la cirugía  

 Se requiere un volumen miccional mínimo de 150 ml  

Población: Todos los pacientes sometidos a cirugía por HBP durante el periodo evaluado 

Tipo: Resultado 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≤5% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Masumori N, Furuya R, Tanaka Y, Furuya S, Oqura H, Tsukamoto T. The 
12-year symptomatic outcome of transurethral resection of the prostate 
for patients with lower urinary tract symptoms suggestive of benign 
prostatic obstruction compared to the urodynamic findings before 
surgery. BJU Int 2010; 105(10): 1429-33  

 McVary KT, Roehrborn CG, editors. American Urological Association 
Guideline: Management of Benign Prostatic Hyperplasia (BPH). American 
Urological Association; 2010. Disponible en: 
http://www.auanet.org/content/clinical-practice-guidelines/clinical-
guidelines.cfm  

 Rahman MH, Islam MA, Joarder AI, Mannan M, Bhuiyan MR, Paul BK. 
Uroflowmetry before and after transurethral resection of the prostate for 
bladder outlet obstruction. Mymensingh Med J. 2010 Oct;19(4):601-7  

 

http://www.auanet.org/content/clinical-practice-guidelines/clinical-guidelines.cfm
http://www.auanet.org/content/clinical-practice-guidelines/clinical-guidelines.cfm
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C. Andrología / Hipertrofia benigna de próstata: Indicador 36  

Nombre 
Indicador: 

C4. TASA DE INCONTINENCIA URINARIA TRAS CIRUGÍA POR HIPERPLASIA 
BENIGNA PROSTÁTICA  

Justificación: La aparición de incontinencia urinaria (IU) tras cirugía prostática tiene gran impacto 
en la calidad de vida del paciente. Un diagnóstico adecuado y la realización de una 
técnica quirúrgica cuidadosa son factores que previenen la aparición de esta 
complicación. La lesión del esfínter externo durante la cirugía se asocia a la 
aparición de IU tras la cirugía. Grado de recomendación B 

Dimensión: Efectividad, seguridad, satisfacción 

Fórmula: Nº de pacientes que presentan IU significativa a los 6 meses de cirugía por 
HBP 

  

  x 100  
Nº de pacientes sometidos a cirugía por HBP   

 

Explicación de 
términos: 

IU significativa: Pérdida no deseada de orina que obliga al paciente al uso diario de 
absorbentes, protectores o de cualquier mecanismo o dispositivo para el control de 
las pérdidas 
Se valorará a los 6 meses tras la cirugía 

Población: Todos los pacientes sometidos a cirugía por HBP durante el periodo evaluado 
Criterios de exclusión: 

 Pacientes sometidos a cirugía por HBP con incontinencia urinaria previa a 
la cirugía y no relacionada con su patología prostática  

 Pacientes sometidos a cirugía por HBP con incontinencia urinaria posterior 
a la cirugía cuya etiología no está relacionada con la cirugía por HBP 
Ejemplo: IU de urgencia  

Tipo: Resultado 

Fuente de 
datos: 

Documentación clínica 

Estándar: ≤1% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Theodorou C, Moutzouris G, Floratos D, Plastiras D, Katsifotis C, Mertziotis 
N. Incontinence after surgery for benign prostatic hypertrophy: the case for 
complex approach and treatment. Eur Urol 1998; 33(4): 370–5  

 Rassweiler J, Teber D, Kuntz R, Hofmann R. Complications of transurethral 
resection of the prostate (TURP)—incidence, management, and prevention. 
Eur Urol 2006; 50(5): 969–80  

 McVary KT, Roehrborn CG, editors. American Urological Association 
Guideline: Management of Benign Prostatic Hyperplasia (BPH). American 
Urological Association; 2010. Disponible en: 
http://www.auanet.org/content/clinical-practice-guidelines/clinical-
guidelines.cfm  

 Silva LA, Andriolo RB, Atallah AN, da Silva EM. Surgery for stress urinary 
incontinence due to presumed sphincter deficiency after prostate surgery. 
Cochrane Database Syst Rev 2011; 13(4): CD008306. Disponible en: 
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD008306.pub2/abs
tract  

 

http://www.auanet.org/content/clinical-practice-guidelines/clinical-guidelines.cfm
http://www.auanet.org/content/clinical-practice-guidelines/clinical-guidelines.cfm
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD008306.pub2/abstract
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD008306.pub2/abstract
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C. Andrología / Hipertrofia benigna de próstata: Indicador 37  

Nombre 
Indicador: 

C5. TASA DE TRANSFUSIÓN SANGUÍNEA EN CIRUGÍA TRANSURETRAL 
POR HIPERPLASIA BENIGNA DE PRÓSTATA 

Justificación: La cirugía transuretral prostática puede asociarse a pérdidas hemáticas 
significativas que conlleven la transfusión de hemoderivados. Para minimizar el 
sangrado y la necesidad de transfusión es necesaria una adecuada y cuidadosa 
técnica quirúrgica. Grado de recomendación B 

Dimensión: Seguridad 

Fórmula: Nº de pacientes sometidos a cirugía transuretral por HBP que reciben 
transfusión sanguínea perioperatoria 

  

  x 100  
Nº de pacientes sometidos a cirugía transuretral por HBP   

 

Explicación de 
términos: 

Transfusión sanguínea perioperatoria: 
a. realizada durante o en las primeras 72 horas tras la intervención  
b. relacionada con la intervención quirúrgica  

Cirugía transuretral: Utilización de cualquier procedimiento endourológico 

Población: Todos los pacientes sometidos a cirugía transuretral por HBP durante el periodo 
evaluado 

Tipo: Resultado 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≤5% 

Comentarios: Nota: En la actualidad, se considera un criterio de calidad el uso restrictivo de 
sangre recomendándose una política de transfusión restrictiva (Hb7 g/dl) versus 
otras más liberales 
Referencias bibliográficas 

 Kirollos MM, Campbell N. Factors influencing blood loss in transurethral 
resection of the prostate (TRUP): auditing TURP. Br J Urol 1997; 80(1): 
111–5  

 Shah J, Nethercliffe J. Is routine post-operative haemoglobin 
measurement required after transurtheral resection of the prostate. 
Transfus Med 2004; 14(5): 343-6  

 Gupta N, Sivaramakrishna, Kumar R, Dogra PN, Seth A. Comparison of 
standard transurethral resection, transurethral vapour resection and 
holmium laser enucleation of the prostate for managing benign prostatic 
hyperplasia of >40g. BJU Int 2006; 97(1): 85-9  

 Hahn RG, Fagerström T, Tammela TL, Van Vierssen Trip O, Beisland HO, 
Duggan A, Morril B. Blood loss and postoperative complications associated 
with transuretral resection of the prostate alter pretreatment with 
dutasteride. BJU Int 2007; 99(3): 587-94  

 McVary KT, Roehrborn CG, editors. American Urological Association 
Guideline: Management of Benign Prostatic Hyperplasia (BPH). American 
Urological Association; 2010. Disponible en: 
http://www.auanet.org/content/clinical-practice-guidelines/clinical-
guidelines.cfm  

 

http://www.auanet.org/content/clinical-practice-guidelines/clinical-guidelines.cfm
http://www.auanet.org/content/clinical-practice-guidelines/clinical-guidelines.cfm
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C. Andrología / Hipertrofia benigna de próstata: Indicador 38  

Nombre 
Indicador: 

C6. INDICACIÓN ADECUADA DE TRATAMIENTO COMBINADO PARA LA 
HIPERTROFIA BENIGNA DE PRÓSTATA 

Justificación: La terapia combinada (α-bloqueantes + inhibidores de la 5α-reductasa 5ARI) en el 
tratamiento de la hiperplasia benigna prostática ha demostrado su eficacia 
mejorando la sintomatología asociada y disminuyendo el riesgo de progresión en 
pacientes con IPSS ≥12 y tamaños prostáticos > 30cc. 
Sin embargo, en pacientes que presentan clínica del tracto urinario inferior 
asociada a hiperplasia prostática con tamaños prostáticos <30cc e IPSS≥12, se 
recomienda la utilización aislada de α-bloqueantes. 
Por tanto, para conseguir unos resultados costo-efectivos, el tratamiento 
combinado de estos pacientes debe ajustarse a las recomendaciones. Grado de 
recomendación A 

Dimensión: Eficiencia 

Fórmula: Nº de pacientes en tratamiento combinado por HBP que no cumplen los 
criterios de indicación 

  

  x 100  
Nº de pacientes en tratamiento combinado por HBP   

 

Explicación de 
términos: 

Tratamiento combinado: α-bloqueantes + 5ARI 
Criterios de indicación adecuada de tratamiento combinado 

1. IPSS ≥12  
2. Tamaños prostáticos > 30cc  

Población: Todos los pacientes atendidos en CCEE de urología en tratamiento combinado por 
HBP durante el periodo evaluado 

Tipo: Resultado 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≤10% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Roehrborn CG, Siami P, Barkin J, Daminão R, Major-Walker K, Nandy I, 
Morrill BB, Gagnier RP, Montorsi F. The effects of combination therapy 
with dutasteride and tamsulosin on clinical outcomes in men with 
symptomatic benig prostatic hyperplasia: 4-year results from the CombAT 
study. Eur Urol. 2010; 57(1): 123-131  

 Montorsi F, Roehrborn CG, Garcia-Penit J, Borre M, Roeleveld TA, Alimi 
JC, Gagnier RP, Wilson TH. The effects of dutasteride or tamsulosin alone 
and in combination on storage and voiding symptoms in men with lower 
urinary tract symptoms (LUTS) and benign prostatic hyperplasia (BPH): 4-
year data from the Combination of Avodart and Tamsulosin (CombAT) 
study. BJU Int. 2011; 107(9): 1426-1431  

 Castiñeiras J, Cozar JM, Fernández-Pro A, Martín JA, Brenes FJ, Naval E, 
Molero JM, Pérez D. Criterios de derivación en hiperplasia benigna de 
próstata para Atención Primaria. Actas Urol Esp. 2010; 34(1): 24-34  

 Oelke M, Bachmann A, Descazeaud A, Emberton M, Gravas S, Michel MC, 
N’Dow J, Nordling J, de la Rosette JJ. Guidelines on conservative 
treatment of non-neurogenic male LUTS. European Association of 
Urology; 2010  

 McVary KT, Roehrborn CG, editors. American Urological Associatio 
Guideline: Management of Benign Prostatic Hyperplasia (BPH). American 
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Urological Association; 2010. Disponible en: 
http://www.uroweb.org/gls/pdf/12_Male_LUTS.pdf  

 

http://www.uroweb.org/gls/pdf/12_Male_LUTS.pdf
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C. Andrología / Hipertrofia benigna de próstata: Indicador 39  

Nombre 
Indicador: 

C7. VALORACIÓN DE LA TESTOSTERONA EN EL ESTUDIO INICIAL DEL 
PACIENTE CON DISFUNCIÓN ERÉCTIL 

Justificación: Los niveles de testosterona juegan un papel importante en el mecanismo de la 
erección. Entre el 1.7% y el 35% de los pacientes con disfunción eréctil muestran 
una deficiencia de testosterona. En estos pacientes el tratamiento sustitutivo con 
testosterona en monoterapia o en combinación con inhibidores de la 
fosfodiesterasa-5 (PDE-5) resulta eficaz para el tratamiento de la disfunción 
eréctil. Por este motivo, en todo paciente que consulte por disfunción eréctil 
debería realizarse una evaluación de los niveles de testosterona total. Grado de 
recomendación C 

Dimensión: Efectividad 

Fórmula: Nº de pacientes en estudio por disfunción eréctil con evaluación de los 
niveles de testosterona 

  

  x 100  
Nº de pacientes en estudio por disfunción eréctil   

 

Explicación de 
términos: 

Evaluación de los niveles de testosterona: Solicitud en la primera visita por 
disfunción estéril de testosterona total en muestra matutina 

Población: Todos los pacientes en estudio de disfunción eréctil durante el periodo evaluado 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≥70% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Wespes E, Amar E, Eardley I, Giuliano F, Hatzichristou D, Hatzimouratidis 
K, Montorsi F, Vardi Y. Guidelines on Male Sexual Dysfunction: Erectile 
dysfunction and premature ejaculation. European Association of Urology; 
2009. Disponible en: 
http://www.uroweb.org/gls/pdf/13_Male_Sexual_Dysfunction%202009.p
df  

 Yassin AA, Saad F. Testosterone and erectile dysfunction. J Androl 2008; 
29(6):593-604  

 Jacob BC. Testosterone replacement therapy in males with erectile 
dysfunction. J Pharm Pract. 2011; 25(3):298-306  

 Guay AT, Traish A. Testosterone deficiency and risk factors in the 
metabolic syndrome: implications for erectile dysfunction. Urol Clin 
North Am. 2011; 38(2):175-83  

 

http://www.uroweb.org/gls/pdf/13_Male_Sexual_Dysfunction%202009.pdf
http://www.uroweb.org/gls/pdf/13_Male_Sexual_Dysfunction%202009.pdf
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C. Andrología / Hipertrofia benigna de próstata: Indicador 40  

Nombre 
Indicador: 

C8. UTILIZACIÓN DE UN CUESTIONARIO VALIDADO PARA LA 
EVALUACIÓN INICIAL DEL PACIENTE QUE CONSULTA POR DISFUNCIÓN 
ERÉCTIL  

Justificación: El uso de cuestionarios validados ayuda a la evaluación objetiva de los pacientes 
que consultan por disfunción eréctil, en concreto permite explorar el dominio de 
erección. Colabora a una valoración más objetiva y metódica. Además permitirá 
una valoración uniforme de todos los pacientes y evaluar la efectividad de los 
diferentes tratamientos empleados. Grado de recomendación B 

Dimensión: Adecuación 

Fórmula: Nº de pacientes con DE atendidos en CCEE de urología y evaluados con un 
cuestionario validado 

  

  x 100  
Nº de pacientes con DE atendidos en CCEE de urología   

 

Explicación de 
términos: 

DE: Incluye tanto las disfunciones primarias como las secundarias al tratamiento 
quirúrgico 
Cuestionario validado para DE: Tales como International Index of Erectile Function 
(IIEF), Sexual Health Inventory for Men (SHIM), Erection Hardness Scale (EHS) 

Población: Todos los pacientes atendidos en CCEE de urología por DE durante el periodo 
evaluado 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≥75% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Rosen RC, Riley A, Wagner G et al; The international index of erectile 
function: a multidimensional scale for assessment of erectile dysfunction. 
Urology 1997 Jun; 49(6):822-30  

 García-Cruz E, Romero Otero J, Martínez Salamanca JI, Leibar Tamayo A, 
Rodríguez Antolín A, Astobieta Odriozola A, Alcaraz A.J Linguistic and 
psychometric validation of the Erection Hardness Score to Spanish. Sex 
Med. 2011 Feb;8(2):470-4  

 Morales A, Heaton JP. Hormonal erectile dysfunction. Evaluation and 
management. Urol Clin North Am 2001 May; 28(2):279-88  
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C. Andrología / Hipertrofia benigna de próstata: Indicador 41  

Nombre 
Indicador: 

C9. ADECUACIÓN DEL CONSUMO DE LOS INHIBIDORES DE LA 5-
FOSFODIESTERASA (PDE-5) EN PACIENTES CON DISFUNCIÓN ERÉCTIL NO 
RESPONDEDORES 

Justificación: El uso incorrecto de inhibidores de la 5-PDE en la disfunción eréctil se asocia a 
una disminución de su efectividad clínica. En más de un 50% de los casos, la 
corrección de algunos factores relacionados con el tratamiento mejora la 
respuesta al mismo. Grado de recomendación B 

Dimensión: Efectividad 

Fórmula: Nº de pacientes con disfunción eréctil tratados con inhibidores de 5-PDE no 
respondedores en los que se ha valorado la adecuación del consumo 

  

  x 100  
Nº de pacientes con disfunción eréctil tratados con inhibidores de la 5-PDE 

no respondedores 
  

 

Explicación de 
términos: 

No respondedores: No se alcanza una erección suficiente para una relación sexual 
satisfactoria 
Adecuación del consumo de con inhibidores de la 5-PDE. Implica la valoración de: 

a. Dosis y pauta adecuada  
b. Intervalo correcto entre la toma de la medicación y la relación sexual  
c. Existencia de estimulación sexual adecuada  

Población: Todos los pacientes con disfunción eréctil tratados con inhibidores de la 5-PDE y 
no respondedores durante el periodo evaluado 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≥80% 

Comentarios: Nota: El cumplimiento del indicador requiere que conste en la historia clínica que 
se evaluado el correcto consumo de inhibidores de la 5-PDE en pacientes no 
respondedores. 
Referencias bibliográficas 

 Wespes E, Amar E, Eardley I, Giuliano F, Hatzichristou D, Hatzimouratidis 
K, Montorsi F, Vardi Y. Guidelines on Male Sexual Dysfunction: Erectile 
dysfunction and premature ejaculation. European Association of Urology; 
2009. Disponible en: 
http://www.uroweb.org/gls/pdf/13_Male_Sexual_Dysfunction%202009.p
df  

 Hatzichristou D, Moysidis K, Apostolidis A, Bekos A, Tzortzis V, 
Hatzimouratidis K, Ioannidis E. Sildenafil failures may be due to 
inadequate patient instructions and follow-up: a study on 100 non-
responder. Eur Urol 2005; 47(4): 518-22  

 Gruenwald I, Shenfeld O, Chen J, Raviv G, Richter S, Cohen A, Vardi Y. 
Positive effect of counseling and dose adjustment in patients with 
erectile dysfunction who failed treatment with sildenafil. Eur Urol 2006; 
50(1): 134-40  

 Montorsi F, Padma-Nathan H, Glina S. Erectile function and assessments 
of erection hardness correlate positively with measures of emotional 
well-being, sexual satisfaction, and treatment satisfaction in men with 
erectile dysfunction treated with sildenafil citrate (Viagra). Urology 
2006; 68(3 Suppl): 26-37  

 

http://www.uroweb.org/gls/pdf/13_Male_Sexual_Dysfunction%202009.pdf
http://www.uroweb.org/gls/pdf/13_Male_Sexual_Dysfunction%202009.pdf
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C. Andrología / Hipertrofia benigna de próstata: Indicador 42  

Nombre 
Indicador: 

C10. TASA DE DISFUNCIÓN ERÉCTIL TRAS PROSTATECTOMÍA RADICAL 
CON CONSERVACIÓN DE BANDELETAS 

Justificación: La prostatectomía radical es uno de los principales tratamientos con intención 
curativa en el cáncer de próstata órgano-confinado. Su objetivo fundamental es el 
control oncológico, pero son también prioritarios los buenos resultados 
funcionales. Grado de recomendación B 

Dimensión: Efectividad, satisfacción 

Fórmula: Nº pacientes sometidos a PR con conservación de bandeletas y disfunción eréctil 
6 meses después de la cirugía 

  

  x 100  
Nº total pacientes sometidos a PR con conservación de bandeletas   

 

Explicación de 
términos: 

Prostatectomía radical (PR): Incluye todas las modalidades: abierta, laparoscopia, 
robótica, LESS y cualquier otra técnica quirúrgica 
Disfunción eréctil: Erección insuficiente para una relación sexual satisfactoria, sin 
requerir medidas auxiliares para conseguirla, valorada mediante la utilización de 
cuestionarios validados tales como IIEF (International Index of Erectile Function) 

Población: Todos los pacientes sometidos a prostatectomía radical con conservación de 
bandeletas neurovasculares durante el periodo evaluado 
Criterios de exclusión: Pacientes con disfunción eréctil previa a la cirugía 

Tipo: Resultado 

Fuente de 
datos: 

Documentación clínica 

Estándar: ≤50% 

Comentarios: Nota: Se considera indicación de prostatectomía radical con conservación de 
bandeletas en aquellos pacientes con: 

 Función eréctil mantenida previamente a la cirugía  

 Biopsia prostática con cáncer de próstata T1 o T2 y Gleason ≤ 7  

 PSA < 10 ng/ml  
Referencias bibliográficas 

 Gralnek D, Wessells H, Cui H, Dalkin BL. Differences in sexual function 
and quality of life after nerve sparing and nonnerve sparing radical 
retropubic prostatectomy. J Urol 2000; 153 (4): 1166-9  

 Heidenreich A, Bolla M, Joniau S, Mason MD, Matveev V, Mottet N, Schmid 
HP, van der Kwast TH, Wiegel T, Zattoni F. Guidelines on prostate cancer. 
European Association of Urology; 2011. Disponible en: 
http://www.uroweb.org/gls/pdf/08_Prostate_Cancer%20September%2022
nd%202011.pdf  

 Hugosson J, Stranne J, Carlsson SV. Radical retropubic prostattectomy: a 
review of outcomes and side-effects. Acta Oncol 2011; 50 (Suppl 1): 92-7  

 Marien TP, Lepor H. Does a nerve-sparing technique or potency affect 
continence after open radical retropubic prostatectomy?. BJU Int 2008; 
102 (11): 1581-4  

 Thompson I, Thrasher JB, editors. Guideline for the management of 
clinically localized prostate cancer. American Urological Association; 
2007. Disponible en: http://www.auanet.org/content/clinical-practice-
guidelines/clinical-guidelines.cfm?sub=pc  

 Walsh PC, Partin AW, Epstein JI. Cancer control and quality of life 

http://www.uroweb.org/gls/pdf/08_Prostate_Cancer%20September%2022nd%202011.pdf
http://www.uroweb.org/gls/pdf/08_Prostate_Cancer%20September%2022nd%202011.pdf
http://www.auanet.org/content/clinical-practice-guidelines/clinical-guidelines.cfm?sub=pc
http://www.auanet.org/content/clinical-practice-guidelines/clinical-guidelines.cfm?sub=pc
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following anatomical radical retropubic prostatectomy: results at 10 
years. J Urol 1994; 152: 1831-6  



80 
 

C. Andrología / Hipertrofia benigna de próstata: Indicador 43  

Nombre 
Indicador: 

C11. CRIOPRESERVACIÓN DE SEMEN EN PACIENTES CON TUMOR 
TESTICULAR 

Justificación: En los pacientes con tumores testiculares con frecuencia se encuentran 
anormalidades en el seminograma. Además, en estos pacientes el tratamiento con 
quimio o radioterapia puede afectar negativamente la fertilidad. Por esta razón, 
debe ofrecerse la criopreservación de semen en pacientes con tumor testicular 
previamente a la realización de tratamiento citotóxico. Grado de recomendación 
B 

Dimensión: Satisfacción 

Fórmula: Nº de pacientes con tumor testicular a los que se ofrece criopreservación 
de semen previa al tratamiento citotóxico 

  

  x 100  
Nº de pacientes con tumor testicular que reciben tratamiento citotóxico   

 

Explicación de 
términos: 

Criopreservación: Constancia documentada del ofrecimiento en la HC 
Puede realizarse mediante depósito de semen o tejido testicular que será 
almacenado a la temperatura adecuada para su conservación 

Población: Todos los pacientes con tumor testicular que reciben tratamiento citotóxico 
durante el periodo evaluado 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≥85% 

Comentarios: Nota: El cumplimiento del indicador requiere la constancia en la historia clínica 
del ofrecimiento de cualquiera de las técnicas de criopreservación 
Referencias bibliográficas 

 Albers P, Albrecht W, Algaba F, Bokemeyer C. Cohn-Cedermark G, Fizazi 
K, Horwich A, Laguna MP. Guidelines on testicular cancer. European 
Association of Urology; 2011. Disponible en: 
http://www.uroweb.org/gls/pdf/10_Testicular_Cancer.pdf  

 Navarro Medina P, Barroso Deyne E, Castillo Suárez M, Blanco Díez A, 
Lozano M, Artiles Hernández JL, Chesa Ponce N. [An analysis of our 
experience in cryopreservation of semen from cancer patients]. Actas 
Urol Esp 2010; 34(1):101-5  

 Redig AJ, Brannigan R, Stryker SJ, Woodruff TK, Jeruss JS. Incorporating 
fertility preservation into the care of young oncology patients. Cancer. 
2011; 117(1):4-10  

 Levine J, Canada A, Stern CJ. Fertility preservation in adolescents and 
young adults with cancer. J Clin Oncol. 2010; 28(32):4831-41  

 

http://www.uroweb.org/gls/pdf/10_Testicular_Cancer.pdf
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C. Andrología / Hipertrofia benigna de próstata: Indicador 44  

Nombre 
Indicador: 

C12. ESTUDIO INICIAL DE SUBFERTILIDAD: NECESIDAD DE 2 
SEMINOGRAMAS 

Justificación: El seminograma es la primera prueba diagnóstica a realizar en caso de pacientes 
que acuden ante un posible problema de subfertilidad. 
Si los resultados del seminograma cumplen los parámetros de normalidad recogido 
por los criterios de la OMS*, no es necesario realizar otros estudios. Sin embargo, 
cuando los resultados del primer seminograma no cumplan los parámetros de 
normalidad, es preciso confirmar los resultados con un segundo seminograma 
(antes de realizar otras pruebas). Grado de recomendación C 

Dimensión: Eficiencia 

Fórmula: Nº de pacientes con sospecha de subfertilidad y estudio andrológico con 2 
seminogramas previos anormales 

  

  x 100  
Nº de pacientes con sospecha de subfertilidad y estudio andrológico   

 

Explicación de 
términos: 

Sospecha de subfertilidad: Periodo > de 2 años buscando descendencia por 
métodos naturales 

Población: Todos los pacientes con estudio andrológico por sospecha de subfertilidad durante 
el periodo evaluado 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≥95% 

Comentarios: Nota: Valores de referencia en el análisis seminal según los criterios de la OMS 
Referencias bibliográficas 

 Dohle GR, Diemer T, Giwercman A, Jungwirth A, Kopa Z, Krausz C. 
Guidelines on male infertility. European Association of Urology; 2010. 
Disponible en: 
http://www.uroweb.org/gls/pdf/14_Male_Infertility%202010.pdf.  

 World Health Organization. WHO laboratory manual for the examination 
of human semen. 5th ed. Cambridge: Cambridge University Press, 2010. 
Disponible en: 
http://whqlibdoc.who.int/publications/2010/9789241547789_eng.pdf  

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.uroweb.org/gls/pdf/14_Male_Infertility%202010.pdf
http://whqlibdoc.who.int/publications/2010/9789241547789_eng.pdf
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D. Trasplante renal: Indicador 45  

Nombre 
Indicador: 

D1. DEMORA EN LA EMISIÓN DEL INFORME DEFINITIVO EN CANDIDATOS 
A TRASPLANTE RENAL 

Justificación: Los pacientes que precisan ser evaluados para su inclusión ulterior en lista de 
espera para trasplante renal, a menudo sufren una sustancial demora en el 
proceso, al ser muchas las especialidades implicadas en la evaluación, abundantes 
las exploraciones y pruebas complementarias solicitadas y frecuentes la repetición 
de consultas y actos médicos. La adecuada coordinación entre todos (atención 
primaria, urología, unidad de diálisis, nefrología clínica, prediálisis, radiología, 
laboratorio…) y la atención en consultas de acto único facilitaría dispensar el 
Informe Definitivo de Idoneidad (IDI) en el menor plazo posible y disminuir las 
molestias por consultas repetidas innecesarias. Grado de recomendación C 

Dimensión: Accesibilidad, atención centrada en el paciente, continuidad asistencial 

Fórmula: Nº de pacientes atendidos por consulta pretrasplante en urología y demora 
en la emisión del IDI 

  

  x 100  
Nº de pacientes atendidos por consulta pretrasplante en urología   

 

Explicación de 
términos: 

Consulta pretrasplante: Consulta prequirúrgica urológica donde se evalúa al 
paciente desde el punto de vista urológico y vascular y desde donde se emite IDI 
para trasplante 
Informe definitivo de idoneidad (IDI): Informe final tras la evaluación clínica, 
analítica y radiológica, especificando si es APTO o NO APTO para trasplante desde 
el punto de vista urológico y vascular 
Demora: Periodo ≥ 45 días desde la solicitud de visita a la consulta de 
pretrasplante de urología (habitualmente desde Nefrología) hasta la emisión del 
informe urológico definitivo 

Población: Todas las consultas para evaluación urológica pretrasplante durante el periodo 
evaluado 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

 Interconsulta desde Nefrología  

 Hoja de alta urológica con informe de idoneidad definitivo  

Estándar: ≤10% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Consejería de Salud de la Junta de Andalucía. Proceso asistencial 
integrado “Tratamiento sustitutivo de la insuficiencia renal crónica: 
diálisis y trasplante renal”. Depósito Legal: S-512-2005  
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D. Trasplante renal: Indicador 46  

Nombre 
Indicador: 

D2. TIEMPO DE ISQUEMIA FRÍA EN RIÑONES PROCEDENTES DE 
DONANTES CADÁVER  

Justificación: Evaluar la coordinación entre todos los profesionales que intervienen en el 
proceso de donación y trasplante renal con el objetivo de disminuir el tiempo de 
isquemia fría (TIF) y las consecuencias que pueden derivarse de un tiempo 
prolongado, como la disfunción inicial del injerto, sobre todo en donantes cadáver 
con criterios expandidos (ECD). Grado de recomendación B 

Dimensión: Efectividad 

Fórmula: Nº de riñones trasplantados con TIF ≤ a 18 horas   

  x 100  
Nº de riñones trasplantados   

 

Explicación de 
términos: 

Tiempo de isquemia fría (TIF): Periodo de tiempo entre el inicio de la 
conservación en frío del órgano extraído hasta el desclampaje durante el 
trasplante 

Población: Todos los trasplantes renales de donante cadáver (estándar, expandido o asistolia) 
durante el periodo evaluado 
Criterios de exclusión: Riñones trasplantados procedentes de donante vivo 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: efleje hora del clampaje y perfusión in situ)  

desclampaje)  
 

Estándar: ≥90% 

Comentarios: Notas: 
1. Donante con criterios expandidos (ECD): 
2. Mayores de 60 años o  
3. Donantes de entre 50 y 59 años que cumplan al menos 2 de los siguientes 

requisitos:  
a. fallecidos por AVC  
b. antecedentes de HTA  
c. creatinina mayor o igual a 1.5 mg/dl  

4. En los ECD el TIF debería ser especialmente corto  
Referencias bibliográficas 

 Opelz G y Döhler B. Multicenter analisis of kidney preservation. 
Transplantation 2007; 83: 247-253  

 Lledó-García E, Subirá-Ríos D, Tejedor-Jorge A, Del Cañizo-López JF, 
Hernández-Fernández. Optimizing Outcomes by Preconditioning the 
Donor. Transplantation Proceedings 2011; 43: 349–352  

 Consejería de Salud de la Junta de Andalucía. Proceso asistencial 
integrado “Tratamiento sustitutivo de la insuficiencia renal crónica: 
diálisis y trasplante renal”. Depósito Legal: S-512-2005  

 Pedemonte G, Hernández-Fernández C, Del Cañizo-López JF. 
Innovaciones en la comprensión de los efectos de la isquemia fría en el 
injerto renal. Actas Urol Esp 2005; 29 (4): 392-400  

 Salahudeen AK, Haider N, May W. Cold ischemia and the reduced long-
term survival of cadaveric renal allografts. Kidney Int 2004; 65: 713-718  
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D. Trasplante renal: Indicador 47  

Nombre 
Indicador: 

D3. TASA DE FÍSTULA URINARIA PRECOZ EN EL TRASPLANTE RENAL  

Justificación: La mayoría de las fístulas urinarias en el trasplante renal son de aparición 
temprana y están relacionadas con una deficiente técnica quirúrgica o necrosis 
ureteral distal. Pueden ocasionar la pérdida del injerto y asociarse a una mayor 
mortalidad si no son detectadas y resueltas en el plazo más breve posible. La tasa 
de fístula urinaria es variable según los centros y técnica empleada, situándose 
por lo general por debajo del 10%. Grado de recomendación A 

Dimensión: Efectividad, seguridad 

Fórmula: Nº de trasplantes renales realizados con aparición de fístula urinaria precoz 
relevante 

  

  x 100  
Nº total de trasplantes renales realizados   

 

Explicación de 
términos: 

 Fuga o extravasación de orina en el primer mes 
postrasplante, normalmente a nivel de la anastomosis ureterovesical o en el 
tramo distal del uréter  

 

Población: Todos los trasplantes renales realizados durante el periodo evaluado 

Tipo: Resultado 

Fuente de datos: Documentación clínica: 

 Hoja quirúrgica  

 Curso clínico médico y de enfermería  

Estándar: ≤10% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Consejería de Salud de la Junta de Andalucía. Proceso asistencial 
integrado “Tratamiento sustitutivo de la insuficiencia renal crónica: 
diálisis y trasplante renal”. Depósito Legal: S-512-2005  

 Montañés P, Torrubia FJ, Sánchez E. Fístulas urinarias en el trasplantado 
renal. En: “Complicaciones quirúrgicas del Trasplante Renal”. Tema 
monográfico del LVII Congreso Nacional de Urología de Septiembre de 
1992. Pag 135-146. ENE Ediciones. ISBN: 84-85395-32-8  

 Burgos FJ, Pascual J, Zamora J, Muriel A, Gesquitra G. Surgical 
complications after renal transplantation in the modern transplant era. 
Eur Urol Suppl. 2008; 7:196  

 Luján S, García-Fadrique G, Budía A, Broseta E, Jiménez-Cruz F. ¿Debe 
emplearse de manera sistemática el cateterismo ureteral en los 
implantes renales?. Actas Urol Esp 2011; 35 (4): 213-217  

 Mangus RS, Haag BW. Stented versus nonstented extravesical 
ureteroneocystostomy in renal transplantation: a metaanalysis. Am J 
Transplant. 2004; 4(11): 1889-96  
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D. Trasplante renal: Indicador 48  

Nombre 
Indicador: 

D4. SUPERVIVENCIA GLOBAL DEL PACIENTE TRASPLANTADO RENAL 

Justificación: En cualquier programa de calidad, la supervivencia es un indicador de resultados 
clásico. Se pretende conocer si los resultados de supervivencia del paciente 
trasplantado están ajustados a los estándares publicados, analizando las causas de 
muerte con el objetivo de identificar problemas y poner así en marcha 
actuaciones correctoras si fuesen necesarias. Grado de recomendación A 

Dimensión: Efectividad, seguridad 

Fórmula: Nº de pacientes trasplantados y vivos a los 1, 5 y 10 años postransplante   

  x 100  
Nº pacientes trasplantados   

 

Explicación de 
términos: 

La supervivencia del paciente: Se calcula desde la fecha del último trasplante 
hasta la fecha del fallecimiento o último seguimiento conocido 
Las revisiones de los pacientes que pierdan el injerto se prolongarán hasta 3 
meses después de fallo del órgano, con lo que las muertes acaecidas en ese 
periodo por cualquier causa se incluirán en el cálculo de supervivencia del 
paciente 

Población: Todos los trasplantes renales de cualquier donante durante el periodo evaluado 

Tipo: Resultados 

Fuente de datos:  
 

 

Estándar: ≥95% al 1er. año 
≥90% a 5 años 
≥80% a 10 años 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Gentil MA, Pérez-Valdivia MA, Rodríguez-Benot A , Sola E, Osuna A, 
Mazuecos MA, Bedoya R, Borrego J, Castro P, Alonso M. Renal Transplant 
Register of Andalusia, 2010 Report: Survival in Relation to the Factors 
Used in Recipient Selection  

 Gentil MA, Bernal G, González FM, Cabello V, Pereira P, León E, Martínez 
J, Leal J, Cabrera R, González F, López M, Suñer M, Seda M, Redondo MD, 
Nuñez A, Medina RA, Torrubia FJ Resultados del trasplante renal 
(adultos) en Sevilla 2009. En: Actualizaciones en Trasplantes 2010. 
Editado por HHUU Virgen del Rocío. Pag 58-62. ISBN: 978-84-692-9455-0 
En: http://www.huvr.es/ (sección Hospital/Publicaciones/Trasplantes)  

 Informe anual OPTN/SRTR. En: 
http://www.ustransplant.org/annual_reports/current/survival_rates.htm  

 Informe anual de la European Renal Association − European Dialysis and 
Transplant Association. En: http://www.era-edta-reg.org/index.jsp?p=1  

 

http://www.huvr.es/
http://www.ustransplant.org/annual_reports/current/survival_rates.htm
http://www.era-edta-reg.org/index.jsp?p=1
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D. Trasplante renal: Indicador 49  

Nombre 
Indicador: 

D5. SUPERVIVENCIA DEL INJERTO TRASPLANTADO RENAL 

Dimensión: Efectividad, seguridad 

Fórmula: Nº de trasplantes renales con injerto funcionante (1, 5 y 10 años 
postrasplante) 

  

  x 100  
Nº de trasplantes renales   

 

Explicación de 
términos: 

Supervivencia del injerto: Desde la fecha del trasplante hasta la pérdida 
irreversible del injerto con paso a diálisis crónica o retrasplante 

y/o el nuevo centro donde haya pasado a ser revisado, será considerado como 
“pérdida de seguimiento” para el periodo no completado (1, 5 ó 10 años 
postrasplante) y no podrá ser computado para el análisis de supervivencia si no ha 
completado el periodo  

erto funcionante será considerada como “pérdida 
de seguimiento” para el periodo no completado (1, 5 o 10 años postrasplante) y 
no podrá ser computado para el análisis de supervivencia si no ha completado el 
periodo 

Población: Todos los trasplantes renales de cualquier donante durante el periodo evaluado 
Incluye: 

 primeros trasplantes y retrasplantes  

 donantes vivo o de cadáver  
Criterios de exclusión: Donantes en asistolia 

Tipo: Resultado 

Fuente de datos:  
 

Estándar: ≥83% al 1er. año 
≥75% a 5 años 
≥55% a 10 años 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Consejería de Salud de la Junta de Andalucía. Proceso asistencial 
integrado “Tratamiento sustitutivo de la insuficiencia renal crónica: 
diálisis y trasplante renal”. Depósito Legal: S-512-2005  

 Gentil MA, Pérez-Valdivia MA, Rodríguez Renal Transplant Register of 
Andalusia, 2010 Report: Survival in Relation to the Factors Used in 
Recipient Selection. Transplantation Proceedings 2010; 42: 3130–3133  

 Gentil MA, Bernal G, González FM, Cabello V, Pereira P, León E, Martínez 
J, Leal J, Cabrera R, González F, López M, Suñer M, Seda M, Redondo MD, 
Nuñez A, Medina RA, Torrubia FJ Resultados del trasplante renal 
(adultos) en Sevilla 2009. En: Actualizaciones en Trasplantes 2010. 
Editado por HHUU Virgen del Rocío. Pag 58-62. ISBN: 978-84-692-9455-0 
En: http://www.huvr.es/ (sección Hospital/Publicaciones/Trasplantes)  

 Informe anual OPTN/SRTR. En: 
http://www.ustransplant.org/annual_reports/current/survival_rates.htm  

 Informe anual de la European Renal Association − European Dialysis 
and Transplant Association. En: http://www.era-edta-
reg.org/index.jsp?p=1  

 

http://www.huvr.es/
http://www.ustransplant.org/annual_reports/current/survival_rates.htm
http://www.era-edta-reg.org/index.jsp?p=1
http://www.era-edta-reg.org/index.jsp?p=1
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D. Trasplante renal: Indicador 50  

Nombre 
Indicador: 

D6. TASA DE TRASPLANTECTOMÍA PRECOZ POR COMPLICACIONES 
VASCULARES DEL INJERTO RENAL 

Justificación: Las complicaciones vasculares del injerto renal (trombosis arterial y venosa, 
dehiscencias de suturas y estenosis arterial, fundamentalmente) son eventos 
muchas veces temibles que con frecuencia conllevan la pérdida del injerto y la 
necesidad de trasplantectomía precoz si no son detectadas y resueltas 
inmediatamente. Representan un indicador de la calidad de la técnica quirúrgica. 
Grado de recomendación B 

Dimensión: Efectividad, seguridad 

Fórmula: Nº de trasplantectomías precoces por causa vascular en los trasplantes 
realizados 

  

  x 100  
Nº de trasplantes renales realizados    

 

Explicación de 
términos: 

en el primer mes 
postrasplante  

de suturas vasculares 

Población: Todos los trasplantes renales realizados durante el periodo evaluado 

Tipo: Resultado 

Fuente de datos: Documentación clínica: 

 Hoja quirúrgica  

 Curso clínico médico y de enfermería  

Estándar: ≤4% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Tratamiento sustitutivo de la insuficiencia renal crónica: diálisis y 
trasplante renal. Proceso asistencial integrado de la Consejería de Salud 
de la Junta de Andalucía. Depósito Legal: S-512-2005  

 Montañés P, Cruz N, Torrubia FJ. Trasplantectomías. En: “Complicaciones 
quirúrgicas del Trasplante Renal”. Tema monográfico del LVII Congreso 
Nacional de Urología de Septiembre de 1992. Pag 249-257. ENE Ediciones. 
ISBN: 84-85395-32-8  

 Burgos F.J., Pascual J., Zamora J., Muriel A., Gesquitra G. Surgical 
complication after renal transplantation in the modern transplant era. 
Eur Urol Suppl. 2008; 7:196  

 Barba J, Rincón A, Tolosa E, Romero L, Rosell D, Robles JE, Zudaire JJ, 
Berián JM, Piédrola I. Complicaciones quirúrgicas en el trasplante renal y 
su influencia en la supervivencia del injerto. Actas Urol Esp.2010; 34:266-
73  

 Dimitroulis D, Bokos J, Zavos G , Nikiteas N, Karidis NP, Katsaronis P, 
Kostakis A. Vascular complications in renal transplantation: a single-
center experience in 1367 renal transplantations and review of the 
literature. Transplantation Proceedings, 2009; 41: 1609–1614  

 Palleschi J, Novick PC, Braun WE, Magnusson MO. Vascular complications 
in renal transplantation. Urology 1980; 41: 61-67  
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D. Trasplante renal: Indicador 51  

Nombre 
Indicador: 

D7. PORCENTAJE DE TRASPLANTES RENALES DE DONANTES VIVOS 

Justificación: El trasplante renal de donante vivo (TRDV) es la mejor opción terapéutica que en 
la actualidad puede ofrecerse a la mayoría de los pacientes con enfermedad renal 
en fase terminal. Las ventajas respecto al trasplante de cadáver son 
incuestionables, destacando que alcanza las mejores tasas de supervivencia de 
injerto y paciente, y que puede ofrecerse de forma anticipada a la inclusión del 
paciente en alguna modalidad de tratamiento renal sustitutivo. Debería estar 
incluido en la cartera de servicios de cualquier centro trasplantador y suponer un 
porcentaje importante del total de trasplantes realizados. Grado de 
recomendación B 

Dimensión: Seguridad, accesibilidad, atención centrada en el paciente 

Fórmula: Nº de trasplantes renales realizados procedentes de donante vivo   

  x 100  
Nº total de trasplantes renales realizados   

 

Explicación de 
términos: 

TRDV: Incluye todos los implantes de riñones provenientes de donantes vivos en 
cualquiera de sus modalidades: emparentados o no, cruzados, de donante 
altruista, extraídos mediante cirugía abierta o laparoscópica, etc. 

Población: Todos los trasplantes renales realizados durante el periodo evaluado 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos:  
 

Estándar: ≥10% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 
Disponible en http://www.aeu.es/guiasaeueua.aspx 
Disponible también en http://www.uroweb.org/  

 Guías de la SEN. Recomendaciones de la SEN y ONT sobre el TRDV 
Disponible en: http://www.ont.es/Paginas/default.aspx 

 Disponible también en Nefrologia 2010; 30 Suppl(2): 1-116  

 Tuppin P, Hiesse C, Caillé Y, Kessler M. Living-donor kidney 
transplantation: Activities in the European countries and of the North 
America (2001-2009). Nephrol Ther 2011 Dec;7(7):526-30  

 Dominguez Gil B, Valentin MO, Martín E, Cruzado JM, Pascual J y 
Fernández G. Situación actual del trasplante renal de donante vivo en 
España y otros países: pasado, presente y futuro de una excelente opción 
terapéutica. Nefrologia 2010; 30 Suppl(2):3-13  

 Valentín MO, Domínguez-Gil B, Martín E, Matesanz R. No indicar el 
trasplante de vivo es una mala práctica. Nefrologia 2009; 29:379-81  

 

http://www.aeu.es/guiasaeueua.aspx
http://www.uroweb.org/
http://www.ont.es/Paginas/default.aspx
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D. Trasplante renal: Indicador 52  

Nombre 
Indicador: 

D8. PARTICIPACIÓN ACTIVA DE LOS MÉDICOS EN FORMACIÓN EN LA 
CIRUGÍA DE LA EXTRACCIÓN Y TRASPLANTE RENAL 

Justificación: La misión de una unidad de trasplante renal no debe centrarse exclusivamente en 
los aspectos asistenciales de la misma. La formación y la investigación son 
componentes esenciales para el desempeño correcto y efectivo de un ejercicio 
profesional de calidad. Todos los médicos internos residentes (MIR) deberían 
participar activamente en el programa de trasplante renal del centro de forma 
que al acabar su formación pudieran acreditar un número mínimo de extracciones 
e implantes como primer cirujano. Grado de recomendación C 

Dimensión: Satisfacción profesional 

Fórmula: Nº de extracciones y trasplantes renales realizados por un MIR como primer 
cirujano 

  

  x 100  
Nº total de extracciones y trasplantes    

 

Explicación de 
términos: 

 MIR: Médico interno residente  

 Extracción renal: Nefrectomía realizada a un donante vivo o cadáver, 
extraída por vía abierta o laparoscópica, con intención de ser 
posteriormente utilizada para su implante en un receptor adecuado  

 Trasplante renal: Implante de un riñón previamente obtenido de un 
donante vivo o cadáver  

 Primer Cirujano: Aquel que comienza y dirige una intervención 
quirúrgica.  

Población: Todas las extracciones y trasplantes renales realizados en el centro durante el 
periodo evaluado 
Se cuantifican de forma independiente las extracciones y los trasplantes 

Tipo: Resultado 

Fuente de datos:  
 

Estándar: ≥10% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenación de las Profesiones 
Sanitarias. BOE nº 280, de 22 de noviembre de 2003. Págs. 41442-41458  

 Guía de Formación de Especialistas en Urología. Programa elaborado por 
la Comisión Nacional de la Especialidad y aprobado por la Secretaria de 
Estado de Universidades e Investigación del Ministerio de Educación y 
Ciencia por Resolución de fecha 25 de abril de 1996. Disponible en: 
www.msps.es/profesionales/formacion/docs/Urologia.pdf  

 

http://www.msps.es/profesionales/formacion/docs/Urologia.pdf
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D. Trasplante renal: Indicador 53  

Nombre 
Indicador: 

D9. NEFRECTOMÍAS LAPAROSCÓPICAS EN DONANTE RENAL VIVO 

Justificación: Aunque diversos estudios que han comparado las técnicas de extracción renal 
abierta y laparoscópica demuestran que los resultados funcionales del injerto en 
el receptor son equivalentes, la nefrectomía de donante vivo por laparoscopia 
(NLDV) ha demostrado una menor morbilidad sobre el donante comparada con la 
cirugía a cielo abierto clásica, disminuyendo el dolor y la necesidad de analgesia, 
permitiendo una recuperación más rápida de los donantes, un alta hospitalaria 
más temprana y mejores resultados estéticos. Esta modalidad de extracción está 
permitiendo actualmente un importante crecimiento en el número de trasplantes 
renales de donante vivo realizados. Este tipo de abordaje aporta un valor añadido 
a la extracción de donante renal vivo y su realización debe ser promovida. Grado 
de recomendación A 

Dimensión: Seguridad, eficiencia 

Fórmula: Nº de NLDV realizadas   

  x 100  
Nº total de nefrectomías realizadas en donantes vivos   

 

Explicación de 
términos: 

NLDV: Se incluyen todas sus modalidades: 

 laparoscopia clásica transabdominal  

 retroperitoneoscopia  

 mano asistida  

 robótica  

 por puerto único (LESS)  

 con extracción por orificios naturales (NOTES)  
No se considerarán laparoscópicas las extracciones que precisen ser reconvertidas 
a cirugía abierta 

Población: Todas las nefrectomías de donantes vivos durante el periodo evaluado 

Tipo: Proceso  

Fuente de datos:  
 

Estándar: ≥60% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Greco F, Hoda MR, Alcaraz A, Bachmann A, Hakenberg OW, Fornara P. 
Laparoscopic. Laparoscopic living-donor nephrectomy: analysis of the 
existing literature. Eur Urol 2010; 58: 498-509  

 Guías de la SEN. Recomendaciones de la Sociedad Española de Nefrología 
y ONT sobre el Trasplante Renal de Donante Vivo. 

 Disponible en: http://www.ont.es/Paginas/default.aspx 

 Disponible también en Nefrologia 2010; 30 Suppl(2): 1-116  

 Nanidis TG, Antcliffe D, Kokkinos C, Borysiewicz CA, Darzi AW, Tekkis PP, 
Papalois VE. Laparoscopic versus open live donor nephrectomy in renal 
transplantation: a meta-analysis. Ann Surg 2008; 247:58-70  

 Simforoosh N, Basiri A, Tabibi A, Shakhssalim N, Hosseini Moghaddam SM. 
Comparison of laparoscopic and open donor nephrectomy: a randomized 
controlled trial. BJU Int 2005; 95: 851-5  

 

http://www.ont.es/Paginas/default.aspx
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E. Litiasis / Patología infecciosa: Indicador 54  

Nombre 
Indicador: 

E1. TIEMPO DE RESOLUCIÓN DE LA LITIASIS TRATADA INICIALMENTE 
MEDIANTE LITOTRICIA EXTRACORPÓREA POR ONDAS DE CHOQUE  

Justificación: La LEOC es un tratamiento eficaz para la fragmentación de la litiasis. Sin 
embargo, el proceso de expulsión de fragmentos puede ser más o menos largo. En 
algunos casos, se requiere la repetición de sesiones de LEOC e incluso solucionar 
el problema con endourología. En cualquier caso, una vez iniciado el tratamiento, 
la resolución del problema no debería demorarse excesivamente en el tiempo. 
Grado de recomendación C 

Dimensión: Efectividad, eficiencia 

Fórmula: Nº de pacientes con litiasis tratados con LEOC y solucionados a los 6 meses   

  x 100  
Nº de pacientes con litiasis tratados con LEOC   

 

Explicación de 
términos: 

Pacientes tratados con LEOC: Pacientes afectos de litiasis tratados mediante LEOC 
independientemente del tamaño, localización de la misma y número de sesiones 
Solucionados a los 6 meses: 

 Pacientes tratados con LEOC que a los 6 meses ya no presentan litiasis o 
cuya litiasis residual no tiene repercusión renal ni clínica, 
independientemente de que se haya requerido cirugía u otro 
procedimiento terapéutico. Lo relevante es que el problema se haya 
solucionado a los 6 meses de la primera sesión de LEOC  

Población: Todos los pacientes afectos de litiasis tratados mediante LEOC durante el periodo 
evaluado 

Tipo: Resultado 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≥90% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 
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E. Litiasis / Patología infecciosa: Indicador 55  

Nombre 
Indicador: 

E2. REALIZACIÓN DE UN ESTUDIO COMPLETO EN LOS PACIENTES 
AFECTOS DE LITIASIS URINARIA DE RIESGO 

Justificación: La litiasis urinaria tiene una prevalencia del 5-10%. De las personas que han tenido 
un episodio litiásico, la mitad presentarán una recurrencia y sólo un 10-20% 
presentarán tres o más episodios. Por todo ello, la gran mayoría de pacientes que 
han sufrido un solo episodio litiásico no necesitan un estudio completo. Sin 
embargo, sí que han de estudiarse de forma completa los pacientes afectos de 
litiasis urinaria de riesgo (LR). Grado de recomendación C 

Dimensión: Seguridad, efectividad 

Fórmula: Nº de pacientes con LR y estudio completo   

  x 100  
Nº de pacientes con LR   

 

Explicación de 
términos: 

 LR: Pacientes diagnosticados de litiasis urinaria que cumplan uno o más 
de estos criterios:  

o 2 o más episodios litiasis/año  
o Hiperparatiroidismo  
o Enfermedad gastrointestinal  
o Monorrenos  
o Nefrocalcinosis  
o Litiasis bilateral  
o Historia familiar primer grado  
o Menores de 18 años  
o Hiperoxaluria Primaria, cistinuria o acidosis tubular renal  
o Litiasis que ha requerido tratamiento quirúrgico   

 Estudio completo: Se entiende por estudio completo la realización de 
todos los siguientes:  

o Estudio metabólico (sangre, cristaluria, orina 24 h)  
o Análisis del cálculo  
o Anamnesis completa con antecedentes personales, familiares y 

encuesta alimentaria  

Población: Todos los pacientes diagnosticados de LR durante el periodo evaluado 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≥90% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Türk C, Knoll T, Petrik A, Sarica K, Straub M, Seitz C. Guidelines on 
Urolithiasis. European Association of Urology 2012  

 Hesse A, Tiselius HG, Jahnen A. Urinary Stones. Diagnosis, Treatment, 
and Prevention of Recurrence. Editorial Karger. Third edition 2009  
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E. Litiasis / Patología infecciosa: Indicador 56  

Nombre 
Indicador: 

E3. ANÁLISIS DEL CÁLCULO URINARIO MEDIANTE EL ESTUDIO 
MORFOCONSTITUCIONAL 

Justificación: Existen diferentes técnicas para analizar el cálculo urinario. Aunque el análisis 
químico es una de las más usadas, la información que ofrece es incompleta y 
además puede proporcionar información errónea sobre todo en casos de litiasis 
mixtas, que son las más frecuentes. El método que proporciona más información 
etiológica y clínica con una ventajosa relación coste-beneficio es el estudio 
morfoconstitucional (EM) (microscopía estereoscópica combinado con 
espectrometría de infrarrojos). Métodos como la microscopía electrónica de 
barrido o la difracción de rayos X no son viables en la actividad clínica diaria 
debido a su alto coste. Grado de recomendación C 

Dimensión: Efectividad, adecuación, eficiencia 

Fórmula: Nº de cálculos urinarios analizados mediante estudio morfoconstitucional   

  x 100  
Nº total de cálculos urinarios analizados   

 

Explicación de 
términos: 

Análisis mediante EM: Cálculos urinarios analizados mediante la combinación de 
microscopia esteroscópica y espectrometría de infrarrojos 
Cálculos urinarios analizados: Incluye cualquier método de análisis 
Se incluyen todos los cálculos independientemente de que provengan de expulsión 
espontánea o tras tratamiento mediante litotricia extracorpórea o por cualquier 
técnica quirúrgica 

Población: Todos los cálculos urinarios analizados durante el periodo evaluado 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Laboratorio clínico. Informes de estudio 

Estándar: ≥90% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Gracia García S, Millán Rodríguez F, Rousaud Barón F, Montañés 
Bermúdez R, Angerri Feu O, Sánchez Martín FM, Villavicencio Mavrich H, 
Oliver Samper A. Por qué y cómo hemos de analizar los cálculos urinarios. 
Act Esp Urol 2011; 35(5): 354-362  
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E. Litiasis / Patología infecciosa: Indicador 57  

Nombre 
Indicador: 

E4. ÍNDICE DE CIRUGÍAS ABIERTAS EN LA RESOLUCIÓN DE LA LITIASIS 
URINARIA 

Justificación: La cirugía no abierta es actualmente la opción más adecuada para el tratamiento 
quirúrgico para la litiasis, mientras que la cirugía abierta ha ido quedando 
relegada a casos muy concretos y esporádicos. La endourología permite destruir y 
extraer los cálculos renales, ureterales y vesicales en el marco de la cirugía 
mínimamente invasiva, evitando los problemas de la cirugía abierta (mayor 
morbilidad, dolor postoperatorio y secuelas). Grado de recomendación C 

Dimensión: Seguridad 

Fórmula: Nº de pacientes intervenidos de litiasis urinaria por cirugía abierta   

  x 100  
Nº de pacientes intervenidos de litiasis urinaria   

 

Explicación de 
términos: 

Intervenido de litiasis: Incluye litotricia extracorpórea por ondas de choque, 
cirugía endourológica, cirugía laparoscópica y cirugía abierta 

Población: Todos los pacientes intervenidos de litiasis urinaria durante el periodo evaluado 
Criterio de exclusión: litiasis de localización vesical 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≤5% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Guías AEU: disponible en http://www.aeu.es/UserFiles/07-
GUIA_CLINICA_SOBRE_LA_UROLITIASIS.pdf  

 

http://www.aeu.es/UserFiles/07-GUIA_CLINICA_SOBRE_LA_UROLITIASIS.pdf
http://www.aeu.es/UserFiles/07-GUIA_CLINICA_SOBRE_LA_UROLITIASIS.pdf
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E. Litiasis / Patología infecciosa: Indicador 58  

Nombre 
Indicador: 

E5. MEDIDAS DIETÉTICAS EN LA PREVENCIÓN DE LA LITIASIS CÁLCICA 
RECIDIVANTE 

Justificación: Clásicamente el aumento de los líquidos orales ha sido la única medida dietética 
común aplicada a los pacientes con litiasis renal cálcica recidivante. En el pasado 
era frecuente recomendar dieta hipocálcica que actualmente se ha demostrado no 
efectiva. Sólo recientemente se ha llegado a un consenso en las medidas 
dietéticas generales recomendadas en estos enfermos. Grado de recomendación 
B 

Dimensión: Efectividad  

Fórmula: Nº pacientes con litiasis cálcica recidivante a los que se recomienda dieta 
adecuada 

  

  x 100  
Nº pacientes con litiasis cálcica recidivante   

 

Explicación de 
términos: 

 Recomendación de dieta: Constancia en la HC de que se ha facilitado 
información sobre una dieta adecuada, consistente en:  

o Aumento de los líquidos orales (2-3 l/d)  
o Aumento de la ingesta de zumos cítricos  
o Rica en fruta, verdura y fibra  
o Contenido calcio de alrededor de 1000 mg/24h  
o Pobre en sal ( 4-5 g/24h)  
o Pobre en proteínas animales (0.8-1 g/Kg/24h)  

 Litiasis cálcica recidivante:  
o Recidiva leve: 2 episodios en periodo mayor de 5 años  
o Recidiva moderada: 2 episodios en 2-5 años  
o Recidiva grave: 2 episodios en 3 años  

Población: Todos los pacientes con litiasis renal cálcica recidivante durante el periodo 
evaluado 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≥90% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Proceso asistencial integrado. Urolitiasis. 1ª Edición. 2011. Arrabal M 
Coordinador. Junta de Andalucía. Servicio Andaluz de Salud. (en 
prensa) http://www.juntadeandalucia.es/salud/channels/temas/temas_
es/  

 Borghi L, Merschi T, Maggiore U, Pratti B: Dietary therapy in idiopatic 
nephrolithiasis. Nutrition Rev. 2006. 64(7): 301-312  

 

http://www.juntadeandalucia.es/salud/channels/temas/temas_es/
http://www.juntadeandalucia.es/salud/channels/temas/temas_es/
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E. Litiasis / Patología infecciosa: Indicador 59  

Nombre 
Indicador: 

E6. TRATAMIENTO DE LOS CÁLCULOS RENALES MAYORES DE 2 cm 

Justificación: Diversas son las opciones en el tratamiento de los cálculos mayores de 2 cm. La 
llegada de la litotricia por ondas de choque con su alta eficacia y baja morbilidad 
supuso un cambio en las indicaciones quirúrgicas de los cálculos urinarios. Pero la 
experiencia adquirida nos muestra que tiene sus limitaciones (tamaño, dureza, 
obstrucción distal y hábito del paciente). Actualmente se prefiere el tratamiento 
con cirugía percutánea como primera opción para los cálculos radiodensos renales 
iguales o mayores de 2 cm. en riñones con función aceptable y pacientes 
adecuados para cirugía por su mejor tasa de resultados a expensas de una 
morbilidad aceptable. Grado de recomendación B 

Dimensión: Efectividad, seguridad 

Fórmula: Nº de pacientes con cálculos radiodensos renales ≥ de 2 cm tratados de 
forma instrumental con cirugía percutánea 

  

  x 100  
Nº de pacientes con cálculos radiodensos renales ≥ de 2 cm   

 

Explicación de 
términos: 

Pacientes tratados de forma instrumental: Incluiría diversas formas de cirugía 
(abierta, endoscópica, laparoscópica) y la litotricia extracorpórea por ondas de 
choque 

Población: Todos los pacientes con cálculos renales radiodensos ≥ de 2 cm. tratados de forma 
instrumental en el periodo evaluado 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≥75% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Turk C, Knoll T, Petrik A, Sarika K, Straub M, Seitz C. Guidelines on 
Urolithiasis. European Association of Urology. 2012 
http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines  

 

http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines
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E. Litiasis / Patología infecciosa: Indicador 60  

Nombre 
Indicador: 

E7. TRATAMIENTO MÉDICO ALCALINIZANTE EN EL MANEJO DE LOS 
CÁLCULOS URINARIOS RADIOTRANSPARENTES 

Justificación: La primera medida recomendada en el tratamiento de los cálculos urinarios 
radiotransparentes (en su amplia mayoría de ácido úrico) es el uso de drogas 
alcalinizantes de la orina con independencia del tamaño y posición. Las medidas 
intervencionistas se aplicarían como segunda opción en caso de fallo del anterior. 
La alcalinización médica evita en muchos casos la cirugía, favorece la profilaxis y 
aumenta la eficacia de la litotricia en aquellos casos indicados. Grado de 
recomendación A 

Dimensión: Efectividad 

Fórmula: Nº de pacientes con cálculos urinarios radiotransparentes tratados con 
alcalinizantes urinarios 

  

  x 100  
Nº de pacientes con cálculos urinarios radiotransparentes   

 

Explicación de 
términos: 

Cálculos urinarios radiotransparentes: Aquellos que no se observan en radiografía 
simple, pero sí aparecen en pruebas de contraste o con otros métodos radiológicos 
(ecografía, TAC) 
Acalinizantes de la orina: Drogas que independientemente de la vía de 
administración modifican el pH urinario en sentido alcalino (>6). Básicamente, 
citrato potásico, sumado o no a bicarbonato sódico 

Población: Todos los pacientes con cálculos urinarios radiotransparentes atendidos en el 
periodo evaluado 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≥90% 

Comentarios: Nota: El propósito es conseguir un pH urinario igual o ligeramente superior a 7 por 
lo que es necesaria la monitorización periódica del pH 
Referencias bibliográficas 
En caso de obstrucción, el tratamiento alcalinizante está indicado sumado a 
derivación urinaria 

 Turk C, Knoll T, Petrik A, Sarika K, Straub M, Seitz C. Guidelines on 
Urolithiasis. European Association of Urology. 2012 
http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines.  

 Ngo TC, Assimos DG. Uric acid nephrolithiasis. Recent progress and future 
directions. Reviews in Urol. 2007. 9:1, 17-27  

 

http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines
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E. Litiasis / Patología infecciosa: Indicador 61  

Nombre 
Indicador: 

E8. USO DE ALFABLOQUEANTES EN EL TRATAMIENTO MÉDICO DE LA 
LITIASIS URETERAL EXPULSABLE 

Justificación: Los alfabloqueantes adrenérgicos aumentan la tasa de expulsión de los cálculos 
ureterales en determinado tipo de cálculos, por lo que se indican, de entrada, en 
el tratamiento médico expulsivo de los mismos en cualquier localización. Grado 
de recomendación A 

Dimensión: Efectividad 

Fórmula: Nº de pacientes con cálculos ureterales expulsables tratados con 
alfabloqueantes 

  

  x 100  
Nº de pacientes con cálculos ureterales expulsables tratados   

 

Explicación de 
términos: 

Cálculos ureterales expulsables: Aquellos menores o iguales a 10 mm., no 
impactados y con sintomatología controlada (sin fiebre y dolor controlado) 
Alfabloqueantes adrenérgicos: Drogas que bloquean los receptores 
alfaadrenérgicos ureterales responsables del espasmo y disminución del 
peristaltismo fisiológico en caso de obstrucción por un cálculo ureteral 

Población: Todos los pacientes con cálculos ureterales expulsables tratados en el periodo 
evaluado 
Criterios de exclusión: Pacientes con crisis ureteral complicada 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≥90% 

Comentarios: Nota: En aquellos pacientes en los que no esté contraindicado, se aconseja un 
tratamiento añadido de corticoides (deflazacort) en serie corta de 10 días 
Referencias bibliográficas 

 Turk C, Knoll T, Petrik A, Sarika K, Straub M, Seitz C. Guidelines on 
urolithiasis. European Association of Urology 2012 
http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines  

 Arrabal M, Valle F, Arrabal MA, Palao F, Mijan JL, Zuluaga A: Treatment 
of ureteral litiasis con tamsulosin. Literature review and meta-analysis. 
Urol Int. 2010. 84(3). 254-259  

 Hollingsworth JM, Rogers MA, Kaufman SR, Bradford TJ, Saint S, Wei JT, 
Hollenbek BK. Medical therapy to facilitate urinary Stone passage. A 
metaanalysis. Lancet. 2006. SEP 30; 368 (9542):1171-9  

 

http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines
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E. Litiasis / Patología infecciosa: Indicador 62  

Nombre 
Indicador: 

E9. ACIDO ACETOHIDROXÁMICO EN LA PREVENCIÓN DEL CRECIMIENTO 
DE LA LITIASIS URINARIA RESIDUAL INFECTIVA 

Justificación: En la litiasis asociada a infección es frecuente la existencia de gérmenes ureasa 
positivos que alcalinizan la orina y favorecen el crecimiento de los cálculos 
existentes. El consenso en el tratamiento de este tipo de cálculos es la 
extirpación completa. En ocasiones, este objetivo terapéutico no se logra, a pesar 
de distintas maniobras quirúrgicas y el paciente queda con litiasis residual, 
infección urinaria persistente y riesgo de crecimiento litiásico a pesar de 
tratamiento antibiótico prolongado. El ácido acetohidroxámico inhibe la acción de 
la ureasa, la alcalinización e impide o retrasa el aumento de la carga litiásica. 
Grado de recomendación A 

Dimensión: Efectividad, seguridad 

Fórmula: Nº de pacientes con litiasis residual infectiva tratados con ácido 
acetohidroxámico además de los ciclos de antibióticos 

  

  x 100  
Nº de pacientes con litiasis residual infectiva tratados con antibióticos   

 

Explicación de 
términos: 

Litiasis residual infectiva: Litiasis residual tras tratamiento instrumental 
exhaustivo asociada a infección crónica urinaria y formada esencialmente por 
fosfato amónico magnésico y/o carbonato apatita 
Acido acetohidroxámico: Fármaco inhibidor de la enzima ureasa que desdobla la 
urea y forma un ambiente alcalino intenso que favorece la precipitación de los 
cristales mencionados 

Población: Todos los pacientes diagnosticados de litiasis infectiva residual durante el periodo 
evaluado 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≥75% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Worcerster E, Coe F. Nephrolithiasis. Prim Care Clin Office Pract . 2008 
(35): 369-391  

 Lipkin M, Preminger G. Demystifying the medical management of 
nephrolithiasis. Rev Urol 2011.13(1):34-38  

 Coe F. Treatment trials in Kidney Stone Disease. HDCN.2002. 

 http://www.hdcn.com/symp/02asn/coe/coe.htm  

 Turk C, Knoll T, Petrik A, Sarika K, Straub M, Seitz C. Guidelines on 
urolithiasis. European Association of Urology 2011 

 http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines  

 Moderada tasa de efectos secundarios a vigilar: tendencia a la trombosis 
venosa, anemia hemolítica, cefaleas  

 

http://www.hdcn.com/symp/02asn/coe/coe.htm
http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines
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E. Litiasis / Patología infecciosa: Indicador 63  

Nombre 
Indicador: 

E10. CORRECTA EVALUACIÓN DE LOS PACIENTES CON SÍNTOMAS 
COMPATIBLES CON CÓLICO NEFRÍTICO 

Justificación: El cólico nefrítico es un diagnóstico clínico provocado en la mayoría de los casos 
por la obstrucción parcial o total de la vía urinaria por una litiasis. En función de 
las características (tamaño y opacidad) y localización de la litiasis se planificará 
un tratamiento que puede ir desde la expulsión espontánea, el tratamiento 
médico, la litotricia extracorpórea o la cirugía. Por todo ello, es necesario 
disponer de una evaluación radiológica en un plazo razonable de tiempo. Grado 
de recomendación C 

Dimensión: Efectividad 

Fórmula: Nº de pacientes diagnosticados de cólico nefrítico no complicado y estudio 
de imagen antes de 15 días 

  

  x 100  
Nº de pacientes diagnosticados de cólico nefrítico no complicado   

 

Explicación de 
términos: 

Cólico nefrítico no complicado: Aquel que cursa sin fiebre y/o signos de sepsis y 
con un control adecuado del dolor con el uso de los analgésicos habituales 
Estudio de imagen: Radiografía simple aparato urinario/ecografía renovesical/TC 
abdominal o urografía endovenosa según las características del paciente 

Población: Todos los pacientes diagnosticados de cólico nefrítico no complicado en urgencias 
o CCEE durante el periodo evaluado 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≥95% 

Comentarios: Nota: En los casos de cólico nefrítico complicado (fiebre, signos de sepsis, dolor 
no controlable con la analgesia habitual) el estudio radiológico ha de realizarse de 
forma urgente tras el diagnóstico 
Referencias bibliográficas 

 Esquena S, Millán Rodríguez F, Sánchez Martín F, Rousaud Barón F, 
Marchant F, Villavicencio Mavrich H. Cólico renal: revisión de la 
literatura y evidencia científica. Actas Urol Esp 2006; 30(3): 268-280  

 Türk C, Knoll T, Petrik A, Sarica K, Straub M, Seitz C. Guidelines on 
Urolithiasis. European Association of Urology 2012  
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E. Litiasis / Patología infecciosa: Indicador 64  

Nombre 
Indicador: 

E11. ANALGÉSICOS MÓRFICOS COMO TRATAMIENTO OPCIONAL EN EL 
MANEJO DEL CÓLICO NEFRÍTICO 

Justificación: La primera medida a realizar en el cólico nefrítico una vez realizada la evaluación 
básica es calmar el cuadro álgido que puede resultar muy agudo. A pesar de la 
intensidad del dolor, actualmente se desaconseja el uso de mórficos (tramadol, 
petidina, morfina) como tratamiento inicial por la similar eficacia de los AINES (1ª 
elección) y la mayor presencia de efectos secundarios, aunque se puede valorar 
como tratamiento de segunda línea. Grado de recomendación A 

Dimensión: Efectividad, seguridad  

Fórmula: Nº de episodios de cólicos nefríticos tratados con mórficos como 
tratamiento inicial 

  

  x 100  
Nº de episodios de cólicos nefríticos tratados   

 

Explicación de 
términos: 

Mórficos: Drogas analgésicas mayores derivadas de la morfina 

Población: Todos los episodios de cólicos nefríticos atendidos de urgencia en el periodo 
evaluado 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≤15% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Turk C, Knoll T, Petrik A, Sarika K, Straub M Seitz C. Guidelines on 
urolithiasis. European Association of Urology. 2012 

 http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines.  

 Kallidonis P, Liourdi D, Liatsikos E. Medical treatment for renal colic and 
Stone expulsión. Eur Urol Supl 2011. 10: 415-422 

 http://www.europeanurology.com/  

 Proceso asistencial integrado. Urololitiasis. 1º edición. 2011. Arrabal M 
Coordinador. Junta de Andalucía. Conserjería de Salud. Disponible en: 
http://www.juntadeandalucia.es/salud/channels/temas/temas_es/  

 

http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines
http://www.europeanurology.com/
http://www.juntadeandalucia.es/salud/channels/temas/temas_es/
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E. Litiasis / Patología infecciosa: Indicador 65  

Nombre 
Indicador: 

E12. DEMORA EN EL TRATAMIENTO DE LA SEPSIS URINARIA 
OBSTRUCTIVA 

Justificación: El retraso en el tratamiento de la sepsis urinaria obstructiva (SUO) aumenta el 
riesgo de morbilidad (distrés respiratorio, fallo multiorgánico) y de mortalidad, 
además de incrementar el gasto por un mayor consumo de recursos y fármacos. 
Grado de recomendación A 

Dimensión: Efectividad, seguridad, eficiencia 

Fórmula: Nº de pacientes con SUO derivación urinaria en < 3 h   

  x 100  
Nº de pacientes con SUO   

 

Explicación de 
términos: 

SUO: Pacientes diagnosticados de sepsis urinaria secundaria a litiasis obstructiva 
Derivación urinaria en < 3 horas: Tiempo transcurrido desde el momento en que se 
realiza el diagnóstico de sepsis urinaria obstructiva y la derivación de la vía 
urinaria mediante catéter ureteral o sonda de nefrostomía percutánea 

Población: Todos los pacientes diagnosticados de SUO durante el período de estudio 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≥90% 

Comentarios: Nota: el tratamiento de la sepsis urinaria incluye también la administración de 
antibióticos 
Referencias bibliográficas 

 León Gil C., García-Castrillo Riesgo L., Moya Mir M., Artigas Raventós A., 
Borges Sa M., Candel González F.J. et al . Documento de Consenso 
(SEMES-SEMICYUC): Recomendaciones del manejo diagnóstico-terapéutico 
inicial y multidisciplinario de la sepsis grave en los servicios de urgencias 
hospitalarios. Med. Intensiva 31(7): 375-387  

 Dellinger RP, Levy MM, Carlet JM, Bion J, Parker MM, Jaeschke R, 
Reinhart K, Angus DC, Brun-Buisson C, Beale R, Calandra T, Dhainaut JF, 
Gerlach H, Harvey M, Marini JJ, Marshall J, Ranieri M, Ramsay G, 
Sevransky J, Thompson BT, Townsend S, Vender JS, Zimmerman JL, 
Vincent JL. Surviving Sepsis Campaign: international guidelines for 
management of severe sepsis and septic shock: 2008. Intensive Care Med. 
2008 Jan;34(1):17-60  
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E. Litiasis / Patología infecciosa: Indicador 66  

Nombre 
Indicador: 

E13. INFECCIÓN DE LA HERIDA QUIRÚRGICA ABIERTA EN UROLOGÍA 

Justificación: La prevención de la infección de la herida quirúrgica en cirugía es una constante 
preocupación. En su aparición influyen múltiples factores: medidas de higiene y 
asepsia quirúrgicas, profilaxis correcta, etc. El informe EPINE del año 2010 
describe una frecuencia registrada del 4.68% en un estudio multidisciplinario y 
multihospitalario. Grado de recomendación A 

Dimensión: Seguridad  

Fórmula: Nº de cirugías urológicas abiertas con infección de herida quirúrgica   

  x 100  
Nº de cirugías urológicas abiertas   

 

Explicación de 
términos: 

Infección de herida quirúrgica: Incluye superficial y profunda según criterios del 
Center for Disease Control. Infección de piel y subcutáneo o bien fascia y paredes 
musculares, en el periodo postoperatorio de 30 días 

Población: Todos los pacientes en los que se ha realizado cirugía urológica abierta tanto 
programada como urgente durante el período de estudio 

Tipo: Resultado 

Fuente de 
datos: 

Documentación clínica 

Estándar: ≤5% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Estudio EPINE 2010. Prevalencia de las infecciones en hospitales 
españoles. Sociedad Española de Medicina Preventiva, Salud Pública e 
Higiene 
http://www.sempsph.com/sempsph/index.php?option=com_content&vie
w=article&id=327:informe-epine-2010&catid=1:general&Itemid=10  

 Pérez JA, Cameo MI, Pérez C, Mareca R: Infección de herida quirúrgica en 
pacientes urológicos: Revisión de los cuadros registrados en cuatro años. 
Actas Urol Esp 2010. 34(3): 258-265  

 

http://www.sempsph.com/sempsph/index.php?option=com_content&view=article&id=327:informe-epine-2010&catid=1:general&Itemid=10
http://www.sempsph.com/sempsph/index.php?option=com_content&view=article&id=327:informe-epine-2010&catid=1:general&Itemid=10
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E. Litiasis / Patología infecciosa: Indicador 67  

Nombre 
Indicador: 

E14. USO DE LA TÉCNICA DE MEARES Y STAMEY PARA EL DIAGNÓSTICO 
Y CLASIFICACIÓN DE LAS PROSTATITIS 

Justificación: La correcta clasificación de las prostatitis permite adecuar el tratamiento. El 
diagnóstico y la clasificación de las prostatitis en estos grupos se basa en los 
resultados de la técnica de Meares y Stamey (TMS). Grado de recomendación B 

Dimensión: Adecuación, efectividad 

Fórmula: Nº de pacientes diagnosticados de prostatitis a los que se les ha realizado el 
TMS 

  

  x 100  
Nº de pacientes diagnosticados de prostatitis   

 

Explicación de 
términos: 

 Técnica de Meares y Stamey: Consiste en la recogida fraccionada de 4 
muestras:  

o VB1: primera parte del chorro miccional  
o VB2: parte media del chorro miccional  
o EPS: secreción por masaje prostático  
o VB3: orina tras masaje prostático  

Población: Todos los pacientes diagnosticados de prostatitis durante el periodo evaluado 
Criterios de exclusión: Prostatitis bacteriana aguda. Su diagnóstico es clínico y el 
procedimiento puede producir bacteriemia 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≥75% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Meares EM, Stamey Ta. Bacteriologic localization patterns in bacterial 
prostatitis and urethritis. Invest Urol 1968; 5(5): 492-518  

 Grabe M, Bjerklund-Johansen TE, Botto H, Wullt B, Çek M, Naber KG, 
Pickard RS, Tenke P. Guidelines on Urological Infections. European 
Association of Urology 2012  
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E. Litiasis / Patología infecciosa: Indicador 68  

Nombre 
Indicador: 

E15. DURACIÓN ADECUADA DEL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO EN LA 
PROSTATITIS AGUDA BACTERIANA 

Justificación: La prostatitis aguda bacteriana es con frecuencia la puerta de entrada para la 
cronificación del proceso cuando se convierte en prostatitis crónica bacteriana, 
que en la mayoría de los casos es de difícil y prolongado tratamiento. Para 
evitarlo en lo posible, se recomienda el uso del antibiótico adecuado en el cuadro 
agudo de al menos 4 semanas de duración. Grado de recomendación B 

Dimensión: Efectividad, seguridad 

Fórmula: Nº de pacientes con prostatitis aguda bacteriana y duración adecuada de la 
prescripción antibiótica 

  

  x 100  
Nº de pacientes con prostatitis aguda bacteriana y prescripción de 

tratamiento antibiótico 
  

 

Explicación de 
términos: 

Prostatitis aguda bacteriana: Infección aguda de la próstata de origen bacteriano 
que suele cursar con fiebre, molestias miccionales, dificultad miccional o 
retención aguda de orina, orinas turbias y que en cuadros graves puede 
desembocar en sepsis bacteriana grave 
Duración adecuada del tratamiento antibiótico: No inferior a 4 semanas 

Población: Todos los pacientes con prostatitis aguda bacteriana con tratamiento antibiótico 
en el periodo evaluado 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≥90% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Mensa J. Infección urinaria. Documento en Internet de la 
Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica 

 http://www.seimc.org/documentos/protocolos/clinicos/proto4.htm  

 Grabe M, Bjerklund –Johansen TE, Botto H, Wullt B, Cek M, Naber KG, 
Pickard RS, Tenke P, Wagenlehner F: Guidelines on Urological Infection 
European Association of Urology 2011 

 http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines  

 

http://www.seimc.org/documentos/protocolos/clinicos/proto4.htm
http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines
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E. Litiasis / Patología infecciosa: Indicador 69  

Nombre 
Indicador: 

E16. ESTUDIO DE IMAGEN BÁSICO EN LA PIELONEFRITIS AGUDA NO 
COMPLICADA 

Justificación: En pacientes mujeres con pielonefritis aguda no complicada el tratamiento 
antibiótico oral (parenteral en casos de vómitos) correcto habitualmente resuelve 
el problema. No se necesitan estudios de contraste en caso de infecciones no 
recurrentes. Pero para encuadrar adecuadamente este proceso como infección 
renal no complicada es aconsejable un estudio de imagen básico. En la población 
masculina adulta la infección urinaria alta es mucho menos frecuente y se asocia 
en principio a alguna anomalía urinaria o factor de riesgo añadido (litiasis, 
estenosis, etc.) por lo que es aconsejable un estudio radiológico con contraste en 
muchas ocasiones. Grado de recomendación C 

Dimensión: Eficiencia, efectividad 

Fórmula: Nº de mujeres diagnosticadas de pielonefritis agudas no complicada y no 
recurrente, con estudio radiológico básico 

  

  x 100  
Nº de mujeres diagnosticadas de pielonefritis aguda   

 

Explicación de 
términos: 

Pielonefritis aguda no complicada: Aquella que ocurre en pacientes sanas sin 
factores de riesgo 
Pielonefritis aguda recurrente: Al menos 3 episodios en un año 
Estudio radiológico básico: Realización de: 

 ecografía renal y vesical más  

 radiografía simple de aparato urinario  

Población: Todos los pacientes mujeres diagnosticadas de pielonefritis aguda no recurrente 
en el periodo evaluado 
Criterios de exclusión: Gestantes 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≥90% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Grabe M, Bjerklund –Johansen TE, Botto H, Wullt B, Cek M, Naber KG, 
Pickard RS, Tenke P, Wagenlehner F: Guidelines on Urological Infection 
European Association of Urology 2011 

 http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines  

 

http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines
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E. Litiasis / Patología infecciosa: Indicador 70  

Nombre 
Indicador: 

E17. PROFILAXIS ANTIBIÓTICA EN CIRUGÍA UROLÓGICA 

Justificación: La profilaxis antibiótica tiene como objetivo minimizar las complicaciones 
infecciosas secundarias a diversos procedimientos quirúrgicos. La tasa de 
infección en el sitio quirúrgico es un indicador de calidad asistencial. La profilaxis 
antibiótica incorrecta previa a un procedimiento quirúrgico incrementa la morbi-
mortalidad, la estancia hospitalaria y los costes relacionados. La existencia de 
protocolos de actuación y su evaluación periódica permiten detectar áreas de 
mejora. Grado de recomendación A 

Dimensión: Seguridad, eficiencia 

Fórmula: Nº de pacientes sometidos a una intervención quirúrgica urológica con 
profilaxis antibiótica adecuada 

  

  x 100  
Nº de pacientes sometidos a una intervención quirúrgica urológica   

 

Explicación de 
términos: 

Intervención quirúrgica urológica: Independientemente del tipo de cirugía y 
técnica quirúrgica utilizada 
Profilaxis antibiótica adecuada: 

 Pauta adecuada: tipo de antibiótico, momento de administración y dosis 
ajustado al protocolo vigente en el centro  

 Protocolo: Elaborado por el servicio y validado de manera oficial por la 
comisión hospitalaria que tenga responsabilidades en este ámbito. Se 
considerará vigente si ha sido revisado y validado por el procedimiento 
descrito al menos en los 5 años anteriores  

Población: Todos los pacientes sometidos a una intervención quirúrgica urológica durante el 
periodo evaluado 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: 100% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Grabe M. Perioperative antibiotic prophylaxis in urology. Curr Opin Urol 
2001; 11(1): 81-5  

 Grabe M, Bjerklund-Johansen TE, Botto H, Wullt B, Çek M, Naber KG, 
Pickard RS, Tenke P, Wagenlehner F. Guidelines on Urological Infections. 
European Association of Urology; 2011. Grabe M, Bjerklund-Johansen TE, 
Botto H, Wullt B, Çek M, Naber KG, Pickard RS, Tenke P, Wagenlehner F. 
Guidelines on Urological Infections. European Association of Urology. 
2011. Disponible en: 

 http://www.uroweb.org/gls/pdf/15_Urological_Infections.pdf  

 Bootsma AM, Laguna Pes MP, Geerlings SE, Goossens A. Antibiotic 
prophylaxis in urologic procedures: a systematic review. Eur Urol 2008; 
54(6): 1270-86  

 Yamamoto S, Shima H, Matsumoto. Controversies in perioperative 
management and antimicrobial prophylaxis in urologic surgery. Int J Urol 
2008; 15(6): 467-71  

 

 

http://www.uroweb.org/gls/pdf/15_Urological_Infections.pdf
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F. Urología pediátrica: Indicador 71  

Nombre 
Indicador: 

F1. ESTUDIO RADIOLÓGICO DE LAS INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO 
(ITU) RECURRENTES EN MENORES DE 3 AÑOS 

Justificación: La ITU es una causa frecuente de enfermedad en edad pediátrica. El manejo 
actual de la ITU recurrente es objeto de discusión y debe estar basado en criterios 
de buena y efectiva práctica clínica. La ITU recurrente está asociada 
frecuentemente a reflujo vesicoureteral (RVU) y/o pielonefritis aguda (PNA). Las 
cicatrices peilonefríticas son causa de trastornos renales en la edad adulta. La 
intervención precoz puede disminuir estas consecuencias. 
El estudio radiológico del RUV en la ITU recurrente permite su diagnóstico y dirigir 
el tratamiento específico precoz con impacto sobre los resultados finales. Grado 
de recomendación B 

Dimensión: Seguridad, efectividad, eficiencia 

Fórmula: Nº de pacientes < 3 años con ITU recurrentes y estudio radiológico de RVU   

  x 100  
Nº de pacientes < 3 años con ITU recurrente   

 

Explicación de 
términos: 

Infección recurrente, cuando se cumple cualquiera de los siguientes: 

 2 episodios de ITU con PNA  

 1 episodio de ITU con PNA con uno o más episodios de cistitis / ITU 
inferior  

 3 o más episodios de cistitis/ITU inferior  
Estudio radiológico en el RVU incluye alguna de las siguientes: 

 CUMS (Cistouretrografía Miccional Seriada)  

 CisI (Cistografía Isotópica)  

 CS (Cistosonografía)  

Población: Todos los pacientes menores de 3 años con ITU recurrente durante el periodo 
evaluado 
Criterios de exclusión: 

 Infecciones atípicas: septicemia, no respuesta a antibiótico en 48 horas, 
ITU por bacteria NO E. coli., masa abdominal, deterioro de función renal  

 ITU en contexto de malformación renal conocida  

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≥90% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 S. Tekgül, H. Riedmiller, E. Gerharz, P. Hoebeke, R. Kocvara, R. Nijman, 
Chr. Radmayr, R. Stein. EAU Guidelines on Paediatric Urology. 2010  

 NICE clinical guideline urinary tract infection in children 
 http://www.nice.org.uk/nicemedia/pdf/CG54NICEguideline.pdf  

 Alonso Usabiaga I, Bravo Bravo C, Taillefer PG, Valls Moreno E, Ceres Ruíz 
ML. Imaging techniques and vesicoureteral reflux. Arch Esp Urol. 2008 
Mar;61(2):135-46  

 

http://www.nice.org.uk/nicemedia/pdf/CG54NICEguideline.pdf
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F. Urología pediátrica: Indicador 72  

Nombre 
Indicador: 

F2. INDICACIÓN QUIRÚRGICA DE LA FIMOSIS PRIMARIA EN LA EDAD 
PEDIÁTRICA 

Justificación: La retracción prepucial no es completa en la mayoría de los niños hasta los tres 
años de edad. La fimosis es una condición fisiológica (fimosis primaria) hasta esta 
edad si no existen signos de fibrosis y/o complicaciones asociadas (ITU de 
repetición, balanopostitis). 
La cirugía en la fimosis sólo está indicada en determinados supuestos. Grado de 
recomendación B 

Dimensión: Efectividad, seguridad 

Fórmula: Nº de pacientes < 3 años intervenidos de fimosis primaria con indicación 
quirúrgica adecuada 

  

  x 100  
Nº de pacientes < 3 años intervenidos de fimosis primaria   

 

Explicación de 
términos: 

Indicación quirúrgica adecuada: 

 Infecciones de repetición con presencia de alteraciones del tracto 
urinario superior  

 Balanopostitis  

 Dificultad en la micción  
Intervenido: Incluye tanto la circuncisión plástica como la radical 

Población: Todos los pacientes < 3 años intervenidos por fimosis primaria durante el periodo 
evaluado 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≥95% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 S. Tekgül, H. Riedmiller, E. Gerharz, P. Hoebeke, R. Kocvara, R. Nijman, 
Chr. Radmayr, R. Stein. EAU Guidelines on Paediatric Urology. 2010  

 Orsola A, Caffaratti J, Garat JM. Conservative treatment of phimosis in 
children using a topical steroid. Urology 2000;56(2):307-10  
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F. Urología pediátrica: Indicador 73  

Nombre 
Indicador: 

F3. ECOGRAFÍA DOPPLER EN LA SOSPECHA DE TORSIÓN TESTICULAR 

Justificación: El escroto agudo es una urgencia que frecuentemente, pero no siempre, está 
causada por torsión testicular. La torsión testicular exige un tratamiento urgente 
que disminuye la probabilidad de atrofia/pérdida gonadal. 
La ecografía doppler en el escroto agudo permite adecuar la indicación quirúrgica 
en la sospecha de torsión testicular (VPP 100% y VPN de 97,5%). Grado de 
recomendación C 

Dimensión: Seguridad 

Fórmula: Nº de pacientes intervenidos de urgencia con diagnóstico preoperatorio de 
torsión testicular y ecografía doppler 

  

  x 100  
Nº de pacientes intervenidos de urgencia con diagnóstico preoperatorio de 

torsión testicular 
  

 

Explicación de 
términos: 

Diagnóstico preoperatorio de torsión testicular: rotación del cordón inguinal sobre 
su eje total o parcialmente que condiciona disminución de flujo vascular gonadal 
Torsión testicular: incluye las completas y las incompletas 

Población: Todos los pacientes intervenidos de urgencia con diagnóstico preoperatorio de 
torsión testicular durante el periodo evaluado 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≥90% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 S. Tekgül, H. Riedmiller, E. Gerharz, P. Hoebeke, R. Kocvara, R. Nijman, 
Chr. Radmayr, R. Stein. EAU Guidelines on Paediatric Urology. 2010 
 http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines/  

 Karmazyn B, Steinberg R, Livne P, Kornreich L, Grozovski S, Schwarz M, 
Ziv N, Freud E. Duplex sonographic findings in children with torsion of the 
testicular appendages: overlap with epididymitis and epididymoorchitis. 
J Pediatr Surg. 2006 Mar;41(3):500-4  

 

http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines/
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F. Urología pediátrica: Indicador 74  

Nombre 
Indicador: 

F4. CIRUGÍA DE LA TORSIÓN TESTICULAR 

Justificación: La torsión testicular es una urgencia y requiere un tratamiento quirúrgico 
inmediato. 
El tiempo trascurrido desde el inicio de los síntomas hasta la detorsión es 
determinante en la viabilidad del teste y su pronóstico espermatogénico. 
La exploración quirúrgica urgente es obligatoria en todos los casos de torsión 
testicular de menos de 24 horas de evolución. La corrección de torsiones 
incompletas incluso horas después del inicio de los síntomas puede evitar la 
atrofia testicular. Grado de recomendación B 

Dimensión: Seguridad 

Fórmula: Nº de pacientes diagnosticados de torsión testicular con tratamiento 
quirúrgico inmediato 

  

  x 100  
Nº de pacientes diagnosticados de torsión testicular   

 

Explicación de 
términos: 

Tratamiento quirúrgico inmediato: Intervención quirúrgica realizada en menos de 
6 horas tras el inicio del cuadro 

Población: Todos los pacientes con sospecha clínica de torsión testicular (en el seno de 
escroto agudo) en el periodo evaluado 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≥95% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Thüroff JW, Abrams P, Andersson KE, Artibani W, Chapple CR, Drake MJ, 
Hampel C, Neisius A, Schröder A, Tubaro A. EAU Guidelines on Pediatric 
urology. Eur Urol. 2011 Mar; 59(3):387-400  

 Visser AJ, Heynes CF. Testicular function after torsion of spermatic cord. 
BJU Int 2003; 92(3):200-3  

 Tryfonas G, Violaki A, Tsikopoulus Late postoperative results in males 
treated for testicular torsion during childhood. J Pediatr Surg. 1994 
Apr;29(4):553-6  

 Anderson MJ, Dunn JK, Lipshultz LI, Coburn M. Semen quality and 
endocrine parameters after acute testicular torsion. J Urol. 1992 
Jun;147(6):1545-50  
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F. Urología pediátrica: Indicador 75  

Nombre 
Indicador: 

F5. TRATAMIENTO DE LA ENURESIS MONOSINTOMÁTICA 

Justificación: Enuresis es el proceso que describe el síntoma de incontinencia durante la noche. 
Todo episodio en el que se moja la cama durante el sueño por encima de los 5 
años es enuresis. 
Es imprescindible una anamnesis detallada para diagnosticar la enuresis 
monosintomática, sin tener asociados trastornos diurnos de las vías urinarias. 
Además de contemplarse las intervenciones terapéuticas sencillas de apoyo, 
refuerzo positivo, motivación del niño y corrección de hábitos higiénico-dietéticos 
el tratamiento con alarmas nocturnas son la mejor forma de tratar la enuresis 
asociada a trastornos de despertar (grado de recomendación 1A). Grado de 
recomendación A 

Dimensión: Efectividad, adecuación 

Fórmula: Nº de pacientes diagnosticados de enuresis monosintomática tratados con 
alarma nocturna 

  

  x 100  
Nº de pacientes diagnosticados de enuresis monosintomática   

 

Explicación de 
términos: 

Enuresis monosintomática: 

 Diagnosticada por anamnesis y diario miccional en el que se registre la 
función vesical diurna y los días de pérdida nocturna  

 Ausencia de trastornos diurnos de vías urinarias  
Alarma nocturna: Constancia escrita en la documentación clínica de la indicación 
de la alarma nocturna e independientemente del dispositivo utilizado 

Población: Todos los pacientes con enuresis monosintomática tratados en consultas durante 
el periodo evaluado 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≥75% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Thüroff JW, Abrams P, Andersson KE, Artibani W, Chapple CR, Drake MJ, 
Hampel C, Neisius A, Schröder A, Tubaro A. EAU Guidelines on Pediatric 
urology. Eur Urol. 2011 Mar; 59(3):387-400  

 Glazener CM, Evans JH, Peto RE. Alarm interventions for nocturnal 
enuresis in children. Cochrane Database Syst Rev. 2005 Apr 
18;(2):CD002911. Review  
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F. Urología pediátrica: Indicador 76  

Nombre 
Indicador: 

F6. EXPLORACIÓN DE LOS TESTÍCULOS RETRACTILES -HIPERACTIVIDAD 
CREMASTÉRICA 

Justificación: A la edad de un año casi el 1% de todos los varones nacidos a término se ven 
afectados por criptorquidia. 
El conocimiento de la localización y la existencia del testículo influyen 
directamente en la actitud clínica. 
Resulta fundamental distinguir los testes palpables de los impalpables, y de entre 
los primeros, aquellos que presentan una hiperactividad cremastérica de los que 
son auténticamente criptorquídicos. Los testículos retráctiles pueden 
diagnosticarse tras una exploración adecuada y no necesitan ninguna forma de 
tratamiento. Grado de recomendación C 

Dimensión: Adecuación, efectividad 

Fórmula: Nº de pacientes con criptorquidia o ausencia testicular y exploración 
adecuada 

  

  x 100  
Nº de pacientes con criptorquidia o ausencia testicular   

 

Explicación de 
términos: 

Exploración adecuada: Constancia escrita de: 

 Descripción visual del escroto  

 Exploración del niño tumbado  

 Inhibición del reflejo cremastérico (con la mano no dominante por 
encima de la sínfisis del pubis)  

 Confirmación de teste retráctil, llevándolo hasta el escroto, donde 
permanecerá hasta que un reflejo cremastérico lo retraiga hacia la ingle  

 Ausencia de signos de hipoplasia en el escroto del teste retráctil  

Población: Todos los pacientes remitidos a las consultas de urología por criptorquidia o 
ausencia testicular durante la exploración durante el periodo evaluado 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica (exploración física) 

Estándar: ≥95% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Thüroff JW, Abrams P, Andersson KE, Artibani W, Chapple CR, Drake MJ, 
Hampel C, Neisius A, Schröder A, Tubaro A. EAU Guidelines on Pediatric 
urology. Eur Urol. 2011 Mar; 59(3):387-400  
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F. Urología pediátrica: Indicador 77  

Nombre 
Indicador: 

F7. CIRUGÍA DE LA CRIPTORQUIDIA EN LA EDAD INFANTIL 

Justificación: Los niños con criptorquidia unilateral tienen una posibilidad 20 veces mayor de 
padecer un tumor testicular maligno. 
Es recomendable realizar un cribado de esta condición antes y después de la 
pubertad. 
El tratamiento de la criptorquidia antes de la pubertad reduce este riesgo. 
La intervención quirúrgica precoz está indicada en todos los niños con 
criptorquidia. 
A partir del primer año de vida, la probabilidad de que se produzca un descenso 
espontáneo es mínima. Grado de recomendación B 

Dimensión: Seguridad 

Fórmula: Nº de pacientes intervenidos de criptorquidia con indicación adecuada   

  x 100  
Nº de pacientes intervenidos de criptorquidia   

 

Explicación de 
términos: 

Indicación adecuada: 

 Criptorquidia en la que se han descartado testes retráctiles (ver 
indicador anterior)  

 Testículos ectópicos, cualquiera que sea su localización  
Entre el primer año y la pubertad 

Población: Todos los pacientes intervenidos de criptorquidia durante el periodo evaluado 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≥98% 

Comentarios: Notas: 
a. El periodo optimo para la intervención se sitúa entre los 12 y los 18 

meses  
b. Los testículos retráctiles no necesitan ninguna forma de tratamiento, 

salvo observación (ver explicación de términos de hiperactividad 
cremastérica)  

Referencias bibliográficas 

 Thüroff JW, Abrams P, Andersson KE, Artibani W, Chapple CR, Drake MJ, 
Hampel C, Neisius A, Schröder A, Tubaro A. EAU Guidelines on Pediatric 
urology. Eur Urol. 2011 Mar; 59(3):387-400  

 Richiardi L, Pettersson A, Akre O. Age at Surgery for Undescended Testis 
and Risk of Testicular Cancer N Engl J Med 2007; 356:1835-1841 May 3, 
2007  
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G. Endourología / Laparoscopia / Cirugía robótica: Indicador 78  

Nombre 
Indicador: 

G1. ABORDAJE LAPAROSCÓPICO DE LA MASA SUPRARRENAL 

Justificación: En el manejo de la masa suprarrenal el abordaje quirúrgico juega un papel 
determinante bien por su tamaño o bien por ser masas funcionantes. 
La cirugía laparoscópica en este tipo de tumores constituye la técnica menos 
invasiva, reduciendo de forma significativa el dolor postoperatorio, la estancia 
hospitalaria y el periodo de convalecencia. Grado de recomendación C 

Dimensión: Satisfacción, eficiencia  

Fórmula: Nº de pacientes sometidos a suprarrenalectomía laparoscópica   

  x 100  
Nº de pacientes sometidos a suprarrenalectomía   

 

Explicación de 
términos: 

Suprarrenalectomía laparoscópica: Incluye todas sus modalidades: laparoscopia 
clásica transabdominal, por retroperitoneoscopia, mano asistida, robótica, por 
puerto único (LESS) y con extracción por orificios naturales (NOTES) 
No se considerarán laparoscópicas las extracciones que precisen ser reconvertidas 
a cirugía abierta 

Población: Todos los pacientes sometidos a suprarrenalectomía durante el periodo evaluado 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≥90% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Greco F, Hoda MR, Rassweiler J, Fahlenkamp D, Neisius DA, Kutta A, 
Thüroff JW, Krause A, Strohmaier WL, Bachmann A, Hertle L, Popken G, 
Deger S, Doehn C, Jocham D, Loch T, Lahme S, Janitzky V, Gilfrich CP, 
Klotz T, Kopper B, Rebmann U, Kälbe T, Wetterauer U, Leitenberger A, 
Raßler J, Kawan F, Inferrera A, Wagner S, Fornara P. Laparoscopic 
adrenalectomy in urological centres - the experience of the German 
Laparoscopic Working Group.BJU Int. 2011 Apr 6. doi: 10.1111/j.1464-
410X.2010.10038.x  

 Brix D, Allolio B, Fenske W, Agha A, Dralle H, Jurowich C, Langer P, 
Mussack T, Nies C, Riedmiller H, Spahn M, Weismann D, Hahner S, 
Fassnacht M; German Adrenocortical Carcinoma Registry Group. 
Laparoscopic versus open adrenalectomy for adrenocortical carcinoma: 
surgical and oncologic outcome in 152 patients. Eur Urol. 2010 
Oct;58(4):609-15. Epub 2010 Jun 22  

 Castillo O, Cortés O, Kerkebe M, Pinto I, Arellano L, Contreras 
M.[Laparoscopic surgery in the treatment of adrenal pathology: 
experience with 200 cases]. Actas Urol Esp. 2006 Oct;30(9):926-32. 
Spanish  

 Aguilera Bazán A, Pérez Utrilla M, Alonso y Gregorio S, Cansino Alcaide R, 
Cisneros Ledo J, De la Peña Barthel J. [Open and laparoscopic 
adrenalectomy. 10 years review]. Actas Urol Esp. 2006 Nov-
Dec;30(10):1025-30  
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G. Endourología / Laparoscopia / Cirugía robótica: Indicador 79  

Nombre 
Indicador: 

G2. TASA DE TRASFUSIÓN EN LA PROSTATECTOMÍA RADICAL 
LAPAROSCÓPICA 

Justificación: La prostatectomía radical constituye uno de los tratamientos de elección del 
adenocarcinoma de próstata. Una de las principales complicaciones de este 
procedimiento es el sangrado. El abordaje laparoscópico presenta una tasa de 
transfusión comparativamente menor que la cirugía abierta, constituyendo una de 
sus principales ventajas. Grado de recomendación B 

Dimensión: Seguridad  

Fórmula: Nº de pacientes sometidos a prostatectomía radical laparoscópica que 
precisan transfusión de sangre postquirúrgica 

  

  x 100  
Nº de pacientes sometidos a prostatectomía radical laparoscópica   

 

Explicación de 
términos: 

Prostatectomía radical laparoscópica: Incluye todas sus modalidades: laparoscopia 
clásica transabdominal, por retroperitoneoscopia, mano asistida, robótica, por 
puerto único (LESS) y con extracción por orificios naturales (NOTES). No se 
considerarán laparoscópicas las extracciones que precisen ser reconvertidas a 
cirugía abierta 
Transfusión de sangre: Se incluye la transfusión de concentrados de hematíes, 
independientemente del número requerido, durante el acto quirúrgico y el 
postoperatorio (hasta el alta hospitalaria). Se excluye la transfusión preoperatoria 

Población: Todos los pacientes sometidos a prostatectomía radical laparoscópica durante el 
periodo evaluado 

Tipo: Resultado 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≤8% 

Comentarios: Nota: El estándar hace referencia al valor recomendado una vez superada la curva 
de aprendizaje (50 procedimientos) 
Referencias bibliográficas 

 Coelho RF, Rocco B, Patel MB y cols. “Retropubic, laparoscopic and 
robot-assisted radical prostatectomy: a critical reviewof outcomes 
reported by high volume centers”. J Endourol 2010 Dec;24(12):2003-15  

 Touijer K, Easthan JA, Secin FP, Romero Otero J y cols. “ Comprehensive 
prospective comparative analysis of outcomes between open and 
laparoscopic radical prostatectomy conducted in 2003 to 2005” J Urol 
2008 May;179(5):1811-7  

 Cáceres F, Sánchez C, Martínez-Piñeiro L, Tabernero A, Alonso S, 
Cisneros J, Cabrera Castillo PM, Alvarez Maestro M, Martín Hernández M, 
Pérez-Utrilla Pérez M, de la Peña JJ. [Laparoscopic radical prostatectomy 
versus robotic]. Arch Esp Urol. 2007 May;60(4):430-8. Review. Spanish  
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G. Endourología / Laparoscopia / Cirugía robótica: Indicador 80  

Nombre 
Indicador: 

G3. PARTICIPACIÓN ACTIVA DEL RESIDENTE DE UROLOGÍA EN CIRUGÍA 
LAPAROSCÓPICA 

Justificación: La cirugía laparoscópica constituye un pilar fundamental de la especialidad. Los 
médicos internos residentes (MIR) deben participar de forma activa en los 
procedimientos laparoscópicos realizados en su servicio con el objetivo de 
alcanzar el máximo nivel de competencia posible para el desarrollo de esta 
técnica durante el periodo de formación. Grado de recomendación C 

Dimensión: Accesibilidad, efectividad, satisfacción profesional 

Fórmula: Nº de procedimientos laparoscópicos realizados en los que el MIR participa 
de forma activa 

  

  x 100  
Nº de procedimientos laparoscópicos realizados   

 

Explicación de 
términos: 

Participación activa del MIR: Incluye toda participación como primer ayudante y 
como primer cirujano 
Cirugía laparoscópica: Incluye todas sus modalidades: laparoscopia clásica 
transabdominal (reconvertida o no), por retroperitoneoscopia, mano asistida, 
robótica, por puerto único (LESS) y con extracción por orificios naturales (NOTES) 

Población: Todos los procedimientos laparoscópicos realizados en el servicio de urología 
durante el periodo evaluado 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica. Libro del residente 

Estándar: ≥60% 

Comentarios: Nota: Se considera que la participación de los MIR en dicho procedimiento debe 
ser progresiva durante todo el periodo de residencia 
Referencias bibliográficas 

 Preston MA, Blew BD, Breau RH, Beiko D, Oake SJ, Watterson JD. Survey 
of senior resident training in urologic laparoscopy, robotics and 
endourology surgery in Canada. Can Urol Assoc J. 2010 Feb;4(1):42-6  

 Yap SA, DeLair SM, Tanaka ST, Kurzrock EA. Current perceptions of 
resident training in laparoscopic nephrectomy. Urology. 2009 
May;73(5):1067-71  

 Stolzenburg JU, Rabenalt R, Do M, Horn LC, Liatsikos En. Modular training 
for residents with no prior experience with open pelvic surgery in 
endoscopic extraperitoneal radical prostatectomy. Eur Urol. 2006 
Mar;49(3):491-8; discussion 499-500. Epub 2005 Dec 6  
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G. Endourología / Laparoscopia / Cirugía robótica: Indicador 81  

Nombre 
Indicador: 

G4. CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA PARA EL TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS 
DE LA UNIÓN PIELOURETERAL 

Justificación: El principal  procedimiento de cirugía urológica reconstructiva que suele ser 
abordado por vía laparoscópica es la estenosis de la unión pieloureteral (UPU). 
La laparoscopia ofrece beneficios en términos de menor dolor postoperatorio, 
menor tasa de sangrado, mejores resultados cosméticos y menor estancia 
postoperatoria que la cirugía abierta convencional. Grado de recomendación B 

Dimensión: Seguridad, efectividad, eficiencia 

Fórmula: Nº de pacientes sometidos a ureteropieloplastia con abordaje laparoscópico   

  x 100  
Nº de pacientes sometidos a ureteropieloplastia   

 

Explicación de 
términos: 

Laparoscópica: Incluye transperitoneal, preperitoneal, LESS y asistido por robot 

Población: Todos los pacientes sometidos a ureteropieloplastia para el tratamiento de la 
estenosis de la unión pieloureteral durante el periodo evaluado 
Criterios de exclusión: Población pediátrica, pacientes que a los que se realiza un 
abordaje endourológico y aquellos casos en los que se trata de una reintervención 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≥95% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Klingler HC, Remzi M, Janetschek G, Kratzik C, Marberger MJ. 
Comparison of open versus laparoscopic pyeloplasty techniques in 
treatment of uretero-pelvic junction obstruction. Eur Urol. 2003 
Sep;44(3):340-5  

 Braga LH, Pace K, De María J, Lorenzo AJ. Systematic review and meta-
analysis of robotic-assisted versus conventional laparoscopic pyeloplasty 
for patients with ureteropelvic junction obstruction: effect on operative 
time, length of hospital stay, postoperative complications, and success 
rate. Eur Urol. 2009 Nov;56(5):848-57  

 Alonso S, Alvarez M, Cabrera PM et als. Percutaneous ureteral 
catheterization in laparoscopic surgery: value of nephroscopy needle 
trocar. Urology 2009 May;73(5):1050-5  
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H. Otros: Indicador 82  

Nombre 
Indicador: 

H1. ADECUACIÓN DEL TRATAMIENTO EN EL DOLOR ONCOLÓGICO 

Justificación: La farmacoterapia analgésica es la piedra angular del tratamiento del dolor 
oncológico. Aunque el uso concomitante de otras intervenciones resulta útil en 
muchos pacientes y esencial en algunos, se necesitan analgésicos en 
prácticamente todos los casos. La “escalera analgésica” cuando se combina con 
las debidas recomendaciones posológicas, es capaz de lograr un alivio suficiente 
en el 70-90% de los pacientes. La intensidad del dolor ha de ser el principal factor 
a tener en cuenta al seleccionar analgésicos (grado de comprobación científica: 
1a). Grado de recomendación C 

Dimensión: Satisfacción, efectividad 

Fórmula: Nº de pacientes con dolor urológico oncológico con tratamiento adecuado   

  x 100  
Nº de pacientes con dolor urológico oncológico   

 

Explicación de 
términos: 

Tratamiento adecuado: Se ha aplicado la escalera analgésica o se ha derivado a 
una unidad del dolor 
Escalera analgésica: 
Paso 1. Analgésicos no opiáceos + analgésicos adyuvantes 
Paso 2. Analgésicos no opiáceos + opiáceos débiles + analgésicos adyuvantes 
Paso 3. Analgésicos no opiáceos + opiáceos potentes + analgésicos adyuvantes 
Criterios de exclusión: 

 Pacientes con tratamiento analgésico por otro motivo  

 Pacientes con contraindicación para alguno de los fármacos  

Población: Todos los pacientes con dolor urológico de origen oncológico durante el periodo 
evaluado 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≥95% 

Comentarios: Nota: Los fármacos deben indicarse en la posología adecuada (dosis y vía 
recomendada) 
Referencias bibliográficas 

 World health Organization. Cancer pain relief and palliative Care. Report 
of a WhO expert committee. World health Organization Technical Report 
Series, 804. Geneva, Switzerland: World health Organization, 1990 
 http://www.who.int/bookorders/anglais/detart1.jsp  

 World health Organization. Cancer pain relief. World health 
Organization. Geneva, Switzerland: World health Organization, 1986  

 Schug SA, Zech D, Dorr U. Cancer pain management according to WhO 
analgesic guidelines. J Pain Symptom Manage 1990 Feb;5(1):27‐32 
 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2324558.html  

 Francesca F, Bader P, Echtle D, Giunta F, Williams J; EAU guidelines on 
pain management. EAU. Eur Urol. 2003 Oct;44(4):383-9  

 

http://www.who.int/bookorders/anglais/detart1.jsp
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2324558.html
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H. Otros: Indicador 83  

Nombre 
Indicador: 

H2. EVALUACIÓN DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN CIRUGÍA UROLÓGICA 

Justificación: El dolor postoperatorio es un síntoma esperado e inevitable en los pacientes 
quirúrgicos. El dolor postoperatorio suele subestimarse y tratarse de manera 
insuficiente. Aproximadamente el 70% de los pacientes quirúrgicos experimenta 
un cierto grado (moderado, intenso o extremo) de dolor. 
Los resultados del tratamiento insuficiente del dolor postoperatorio comprenden 
una mayor morbimortalidad, debida principalmente a complicaciones respiratorias 
y tromboembólicas, una mayor estancia hospitalaria, un deterioro de la calidad de 
vida y aparición de dolor crónico. La evaluación adecuada del dolor constituye el 
primer paso para el control del mismo (GR B) 

Dimensión: Seguridad, satisfacción, eficiencia 

Fórmula: Nº de pacientes postoperados de cirugía urológica con evaluación del dolor   

  x 100  
Nº de pacientes postoperados de cirugía urológica   

 

Explicación de 
términos: 

Evaluación del dolor: se debe realizar una medición (evaluación) cada 8 horas 
durante al menos las primeras 24 horas, mediante una escala de dolor validada 
(ej. Escala valoración verbal, escala analógica visual, escala valoración numérica) 
Cirugía urológica: independientemente de la vía o abordaje (laparotomía o 
laparoscopia) 

Población: Todos los pacientes postoperados de cirugía urológica con estancia > de 48 h 
durante el periodo de estudio 
Criterios de exclusión: pacientes que precisan sedoanalgesia en perfusión 
endovenosa por ventilación mecánica 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≥95% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 American Society of Anesthesiologists Task Force on Acute Pain 
Management. Practice guidelines for acute pain management in the 
perioperative setting: an update report by the American Society of 
Anesthesiologists Task Force on Acute Pain Management. Anesthesiology 
2004 Jun;100(6):1573‐81 
 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15166580  

 Neugebauer EA, Wilkinson RC, Kehlet h, Schug SA; PROSPECT Working 
Group. PROSPECT: a practical me‐ thod for formulating evidence‐based 
expert recommendations for the management of postoperative pain. Surg 
Endosc 2007 Jul;21(7):1047‐53 
 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17294309  

 Jensen MP, Karoly P. Self‐report scales and procedures for assessing pain 
in adults. In handbook of Pain As‐ sessment. Turk DC and Melzack R, eds. 
NY: Guilford Press, 1992, pp. 135‐151  

 Francesca F, Bader P, Echtle D, Giunta F, Williams J; EAU guidelines on 
pain management. EAU. Eur Urol. 2003 Oct;44(4):383-9  

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15166580
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17294309
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14499670
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14499670
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H. Otros: Indicador 84  

Nombre 
Indicador: 

H3. PROFILAXIS DE ENFERMEDAD TROMBOEMBÓLICA EN PACIENTES 
UROLÓGICOS 

Justificación: La profilaxis tromboembólica está indicada en aquellos pacientes sometidos a una 
cirugía urológica mayor. El uso de medidas profilácticas de la trombosis venosa 
profunda (TVP) en cirugía urológica mayor se asocia a un descenso de la 
morbimortalidad debida a enfermedad tromboembólica. 

Dimensión: Seguridad, efectividad 

Fórmula: Nº de pacientes sometidos a cirugía urológica mayor con profilaxis de TVP 
adecuada 

  

  x 100  
Nº de pacientes sometidos a cirugía urológica mayor   

 

Explicación de 
términos: 

Profilaxis de TVP adecuada: 
a) Uso antes de la intervención hasta la deambulación del paciente de alguno de 
los siguientes: 

 Heparina fraccionada  

 Heparina no fraccionada  

 Fondaparinux  

 Anticoagulación completa  

 Sistemas de compresión (neumática o no) de las extremidades inferiores  
b) Dosis y pauta: la indicada en el protocolo del servicio 
Cirugía urológica mayor: cirugía abierta y laparóscópica incluyendo 
prostatectomía radical, cistectomía, nefrectomía... 

Población: Todos los pacientes intervenidos de cirugía urológica mayor durante el periodo de 
estudio 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: 100% 

Comentarios: Nota: Es aconsejable que el protocolo este validado de manera oficial por la 
Comisión Hospitalaria que tenga responsabilidades en este ámbito. Se recomienda 
tener en cuenta las Guías de Práctica Clínica o protocolos emanados de fuentes de 
reconocido prestigio. Se considerará vigente si ha sido revisado y validado por el 
procedimiento descrito al menos en los cinco años anteriores 
Referencias bibliográficas 

 Geerts WH, Berggvist D, Pineo GF, Heit JA, Samama CM, Lassen MR, 
Colwell CW. Prevention of venous thromboembolism: American college of 
Chest physicians evidence-based clinical practice guidelines (8th Edition). 
Chest 2008; 133(6 Suppl): 381S-453S  

 Agnelli G. Prevention of venous thromboembolism in surgical patients. 
Circulation 2004; 110 (24 Supple): IV4-12  

 Sawczuk IS, Williams D, Chang DT. Low molecular weight heparin for 
venous thromboembolism prophylaxis in urologic oncologic surgery. 
Cancer Invest 2002; 20(7-8): 889-92  
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H. Otros: Indicador 85  

Nombre 
Indicador: 

H4. URETROGRAFÍA RETRÓGRADA EN LA URETRORRAGIA TRAUMÁTICA 
SIN MICCIÓN ESPONTÁNEA 

Justificación: La uretrorragia postraumática es un signo inequívoco de lesión uretral. Cuando no 
se evidencia micción espontánea es imperativo evaluar adecuadamente la 
integridad de la uretra antes de intentar el cateterismo uretrovesical, ya que 
cualquier manipulación sin garantías puede agravar el daño ya causado por el 
traumatismo. La uretrografía retrógrada (UR) es la prueba diagnóstica de elección 
ante la sospecha de lesión uretral. Grado de recomendación B 

Dimensión: Seguridad 

Fórmula: Nº de pacientes con uretrorragia postraumática sin UR realizada previa a 
maniobras de cateterismo vesical 

  

  x 100  
Nº de pacientes con uretrorragia postraumática y cateterismo vesical    

 

Explicación de 
términos: 

Uretrorragia postraumática: Pérdida de sangre por uretra independiente de la 
micción 
Uretrografía retrógrada (UR): Estudio de imagen consistente en la introducción 
suave de un medio de contraste a través del meato uretral mediante un adaptador 
y la realización ulterior de radiografías en diversas proyecciones permitiendo 
visualizar y delimitar la uretra 

Población: Todos los pacientes con uretrorragia traumática con sondaje vesical en el servicio 
de urgencias durante el periodo evaluado 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Documentación clínica 

Estándar: ≤5% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 N. Djakovic, E. Plas, L. Martinez-Pineiro y cols. Guía clínica de los 
traumatismos urológicos de la Asociación Europea de Urología. 
En:http://www.aeu.es/UserFiles/18-
GUIA_CLINICA_SOBRE_TRAUMATISMOS_UROLOGICOS.pdf  

 Leal López, A. Traumatismos de uretra. En: Patología urogenital de 
urgencia. Pag 51-65. Dep.Legal: M-306-1998  

 Cozar Olmo JM, Buitrago Sivianes S, Vicente Prados y cols. Traumatismos 
uretrales. En: Traumatismos del aparato genitourinario. Ponencia oficial 
del XIV congreso de la AAU. Páginas 159-187. Dep. Legal: GR-1.559/2001  

 

http://www.aeu.es/UserFiles/18-GUIA_CLINICA_SOBRE_TRAUMATISMOS_UROLOGICOS.pdf
http://www.aeu.es/UserFiles/18-GUIA_CLINICA_SOBRE_TRAUMATISMOS_UROLOGICOS.pdf
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H. Otros: Indicador 86  

Nombre 
Indicador: 

H5. USO DEL FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO EN 
PACIENTES INTERVENIDOS QUIRÚRGICAMENTE 

Justificación: Aunque el consentimiento informado (CI) es un procedimiento fundamentalmente 
oral, la ley recoge que en los casos en que existe un riesgo potencial para el 
paciente, como en una intervención quirúrgica, es preceptivo dejar constancia 
escrita de la obtención de este consentimiento. Se trata de evidenciar mediante 
su correcta cumplimentación la participación del paciente y/o su representante 
legal en la toma compartida de decisiones, teniendo además importantes 
connotaciones legales en caso de conflicto. Grado de recomendación C 

Dimensión: Satisfacción 

Fórmula: Nº de intervenciones quirúrgicas realizadas con formulario de CI 
correctamente cumplimentado 

  

  x 100  
Nº de intervenciones quirúrgicas realizadas   

 

Explicación de 
términos: 

Formulario de CI correctamente cumplimentado: Deberá incluir, al menos, los 
siguientes apartados: 

 Identificación del centro  

 Identificación del procedimiento  

 Identificación y firma del paciente y/o representante legal  

 Identificación y firma del médico que informa  

 Declaración del paciente de que conoce su derecho a revocar el 
consentimiento sin necesidad de expresar la causa  

 Lugar y fecha  

 Estar incorporado a la historia clínica del paciente  

 Información sobre la intervención y sus riesgos  

 Información sobre los riesgos específicos del paciente  

Población: Todos las intervenciones quirúrgicas realizadas en el período estudiado 
Criterios de exclusión: Intervenciones de urgencia vital (ello no exime de informar 
al paciente y/o familiares en cuanto sea posible) 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Historia clínica 

Estándar: 100% 

Comentarios: Nota: Se debe dejar constancia en la historia clínica de que se entrega una copia 
al paciente y/o representante legal 
Referencias bibliográficas 

 Ley 41/ 2002 de Autonomía del Paciente. BOE núm. 274, de 15-11-2002, 
pp. 40126-40132  
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H. Otros: Indicador 87  

Nombre 
Indicador: 

H6. INTERVENCIÓN ANTITABACO EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE 
TUMOR UROTELIAL 

Justificación: Es conocida la relación existente entre el consumo de tabaco y el aumento del 
riesgo de padecer tumores uroteliales y, aún sin existir una evidencia 
incuestionable, hay autores que afirman que los pacientes que mantienen el 
hábito tras ser diagnosticados de este tipo de tumores pueden tener un peor 
pronóstico. Por otro lado, es relevante y de efectividad probaba el papel que 
puede jugar el profesional sanitario a la hora de estimular y facilitar el abandono 
por parte del paciente del consumo de tabaco, aún con intervenciones de escasa 
complejidad y consumo de tiempo. Grado de recomendación C 

Dimensión: Seguridad, continuidad asistencial 

Fórmula: Nº pacientes fumadores diagnosticados de tumor urotelial sometidos a 
intervención básica antitabaco 

  

  x 100  
Nº de pacientes fumadores diagnosticados de tumor urotelial   

 

Explicación de 
términos: 

Tumor urotelial: Tumor de origen celular urotelial que afecta a vías urinarias y/o 
vejiga 
Intervención básica antitabaco: Actuación sobre el paciente llevada a cabo por el 
profesional sanitario, médico o de enfermería, con al menos las siguientes 
características dejando constancia en la historia clínica: 

 Constancia de que se ha verbalizado consejo antitabaco  

 Entrega de documentación de apoyo en cualquier formato en la que se 
recojan los efectos nocivos del tabaco, consejos de deshabituación y, en 
caso de existir, la oferta para el tratamiento del hábito puesta a 
disposición del paciente en su área sanitaria  

 Seguimiento básico: Consistente en interrogar en las revisiones del 
paciente en función de su patología sobre el mantenimiento del consumo 
de tabaco y reforzar el mensaje en caso de persistencia  

Población: Todos los pacientes diagnosticados de tumor urotelial en el período estudiado 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Historia clínica 

Estándar: ≥85% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 M. Babjuk, W. Oosterlinck, R. Sylvester, E. Kaasinen, A. Böhle, J. Palou, 
M. Rouprêt Guidelines on TaT1 (Non-muscle invasive) Bladder Cancer. 
European Association of Urology 2010  

 Bjerregaard BK, Raaschou-Nielsen O, Sørensen M, et. al. Tobacco smoke 
and bladder cancer in the European Prospective Investigation into Cancer 
and Nutrition. Int J Cancer 2006 Nov;119(10):2412-6  

 The Tobacco Use and dependence Clinical Practice Guideline Panel, Staff 
and Consortium Representatives. Directrices clínicas prácticas para el 
tratamiento del consumo y la dependencia del tabaco. Public Health 
Service EE.UU. JAMA 2000; 283:3244-5  

 Córdoba García R. Consejo médico e intervención mínima. En: Barrueco 
M, Hernández Mezquita MA, editores. Manual de prevención y 
tratamiento del tabaquismo. PAUAN, S.L., 2001; 117-135  
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H. Otros: Indicador 88  

Nombre 
Indicador: 

H7. HIGIENE CORRECTA DE LAS MANOS 

Justificación: Existe abundante evidencia científica que avala que una correcta higiene de manos 
de los profesionales que están en contacto con los pacientes disminuye la tasa de 
infecciones asociadas a la atención sanitaria. Grado de recomendación A 

Dimensión: Seguridad 

Fórmula: Nº de ocasiones en que se hace higiene correcta de las manos   

  x 100  
Nº de ocasiones en que debe hacerse higiene correcta de manos   

 

Explicación de 
términos: 

Higiene correcta de manos: Aquella que posee las siguientes características: 

 Lavado de manos: Uso de agua y jabón durante al menos 40 segundos con 
una técnica estándar(1)  

 Fricción de manos: Uso de un preparado de base alcohólica durante al 
menos 20 segundos con una técnica estándar(1)  

 La medición del indicador se hará siguiendo las recomendaciones de la 
OMS en los “cinco momentos”(1)  

Población: Todo el personal sanitario durante el período de estudio (médico, diplomado de 
enfermería, auxiliar de enfermería, resto del personal sanitario) 

Tipo: Proceso 

Fuente de 
datos: 

Registro propio mediante observación directa de la práctica de higiene de manos 
de los profesionales seleccionados (walk and watch) en el periodo evaluado 

Estándar: ≥90% 

Comentarios: Nota: Se recomienda seguir un procedimiento de evaluación observacional y 
transversal mediante la selección de muestras aleatorias de profesionales. Con un 
tiempo de observación mínimo por profesional de 20 minutos y una periodicidad 
semestral. 
Referencias bibliográficas 

 (1)SAVE LIVES. Clean Your Hands. Manual técnico de referencia para la 
higiene de las manos.OMS 2009 (Traducción MSPSI 2010) 
http://www.seguridaddelpaciente.es/recursos/documentos/HigieneMano
s/manual_tecnico.pdf  

 Programa de higiene de las manos del Sistema Nacional de Salud. T. Pi-
Sunyer y Equipo de coordinación del Programa de higiene de las manos del 
Sistema Nacional de Salud.2010  

 Guideline for hand hygiene in health-care settings. Recommendations of 
the Healthcare Infection Control Practices Advisory Committe and the 
HICPAC/SHEA/APIC/IDSA Hand Hygiene Task Force  

 Joint Commission. Measurement hand hygiene adherence overcoming the 
challenges. 2009. Disponible en: 
http://www.jointcommission.org/NR/rdonlyres/68B9CB2F-789F-49DB-
9E3F-2FB387666BCC/0/hh_monograph.pdf  

 Elola P, Aroca J, Huertas MV, Díez J, Rivas L, Martínez G, et al. Programa 
de formación sobre la higiene de las manos. Estudio comparativo 
aleatorizado del lavado higiénico y el uso de soluciones alcohólicas. 
Enferm Clin. 2008;18(1):5-10  

 

http://www.seguridaddelpaciente.es/recursos/documentos/HigieneManos/manual_tecnico.pdf
http://www.seguridaddelpaciente.es/recursos/documentos/HigieneManos/manual_tecnico.pdf
http://www.jointcommission.org/NR/rdonlyres/68B9CB2F-789F-49DB-9E3F-2FB387666BCC/0/hh_monograph.pdf
http://www.jointcommission.org/NR/rdonlyres/68B9CB2F-789F-49DB-9E3F-2FB387666BCC/0/hh_monograph.pdf
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H. Otros: Indicador 89  

Nombre 
Indicador: 

H8. LISTA DE VERIFICACIÓN EN CIRUGÍA UROLÓGICA 

Justificación: La cumplimentación de una lista de verificaciones (checklist) realizada en tres 
momentos del proceso quirúrgico (en la antesala de quirófano, justo antes de 
comenzar la intervención y al finalizar la misma) ha demostrado disminuir las 
complicaciones y la mortalidad de los pacientes quirúrgicos. Diferentes 
Organizaciones e Instituciones recomienda su uso como Práctica Segura. Grado de 
recomendación B 

Dimensión: Seguridad 

Fórmula: Nº de cirugías urológicas en las que se ha realizado lista de verificación   

  x 100  
Nº de cirugías urológicas realizadas    

 

Explicación de 
términos: 

Lista de verificación: 

 Uso de un modelo predefinido o adaptado al propuesto por la 
Organización Mundial de la Salud y que contemple ítems en los 3 
momentos (antes de la inducción anestésica, antes de la incisión 
quirúrgica y antes de que el paciente salga del quirófano)  

 Deben estar cumplimentados todos los ítems  

 Se incluye la cirugía urológica mayor y la cirugía mayor ambulatoria  

Población: Todas las cirugías urológicas realizadas durante el periodo evaluado 
Criterios de exclusión: Cirugía menor urológica 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Historia clínica 

Estándar: ≥95% 

Comentarios: Nota: Se recomienda realizar estudio observacional muestral para la evaluación 
del indicador 
Referencias bibliográficas 

 OMS. Lista OMS de Verificación de la seguridad de la Cirugía: Manual de 
aplicación, 1a edición 
 www.who.int/patientsafety/challenge/safe.surgery/en/  

 Haynes AB, Weiser TG, Berry WR, Lipsitz SR, Breizat AH, Dellinger EP, 
Herbosa T, Joseph S, Kibatala PL, Lapitan MC, Merry AF, Moorthy K, 
Reznick RK, Taylor B, Gawande AA; Safe Surgery Saves Lives Study Group. 
A surgical safety checklist to reduce morbidity and mortality in a global 
population. N Engl J Med. 2009 Jan 29;360(5):491-9  

 Scardino PT. Safety in surgery: the checklist. Nat Rev Urol. 2009 
May;6(5):235  

 

http://www.who.int/patientsafety/challenge/safe.surgery/en/
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H. Otros: Indicador 90  

Nombre 
Indicador: 

H9. CONSULTA DE ESTOMATERAPIA 

Justificación: Los pacientes sometidos a cistectomía con derivación cutánea que tienen un 
estoma requieren unos cuidados específicos y pueden presentar problemas 
relacionados con el estoma (hernias paraestomales, problemas de adaptación de 
la placa por estoma hundido). Ello condiciona en gran medida su calidad de vida. 
El apoyo y consejo de un especialista en estomaterapia se ha reconocido como de 
gran valor por parte del paciente. Grado de recomendación C 

Dimensión: Continuidad asistencial, satisfacción 

Fórmula: Existencia de una consulta de estomaterapia 
(Sí o No) 

Explicación de 
términos: 

Paciente ostomizado: Paciente portador de una ostomía independientemente de 
la técnica realizada 
Consulta de estomaterapia: Consulta específica para el seguimiento de pacientes 
ostomizados con profesionales con conocimientos y competencias específicas en el 
manejo de estomas, a la que puedan ser derivados los pacientes urológicos 
sometidos a las mismas 

Población: Registros hospitalarios 

Tipo: Estructura 

Fuente de datos: Cartera de servicios del hospital 

Estándar: Sí 

Comentarios: Referencias bibliográficas 
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H. Otros: Indicador 91  

Nombre 
Indicador: 

H10. PASE DE VISITA CONJUNTO MÉDICO-ENFERMERA 

Justificación: El trabajo en equipo es imprescindible para ofrecer una atención segura a los 
pacientes. Además el trabajo conjunto diario entre médicos y enfermería puede 
disminuir la estancia hospitalaria y los costes asociados a la hospitalización. El 
pase de visita conjunto con el médico y enfermera responsables del paciente 
puede disminuir el riesgo de eventos adversos, facilitar el trabajo en equipo y 
mejorar la comunicación entre profesionales. 

Dimensión: Seguridad, eficiencia, efectividad 

Fórmula: Nº de días en los que se realizan el pase de visita conjunto   

  x 100  
365 días   

 

Explicación de 
términos: 

Pase de visita conjunto: presencia de al menos el médico y la enfermera 
responsable del paciente en el que se revisa de forma multidisciplinaria la 
situación clínica y la toma de decisiones en los pacientes hospitalizados 

Población: Todos los días del año 

Tipo: Proceso 

Fuente de 
datos: 

Observación directa 
Se recomienda realizar estudio observacional muestral para la evaluación del 
indicador 

Estándar: ≥80% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Zwarenstein M, Goldman J, Reeves S. Interprofessional collaboration: 
effects of practice-based interventions on professional practice and 
healthcare outcomes. Cochrane Database Syst Rev. 2009; 3: CD000072 
 Disponible en: 
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD000072.pub2/pd
f/abstract   

 Urley C, McEachern JE, Speroff T. A firm trial of interdisciplinary rounds 
on the inpatient medical wards: an intervention designed using continuous 
quality improvement. Med Care 1998; 36(8 Suppl):AS4-12  

 Felten S, Cady N, Metzler MH, Burton S. Implementation of collaborative 
practice through interdisciplinary rounds on a general surgery service. 
Nurs Case Manag. 1997; 2(3):122-6  

 Burns K. Nurse-Physician Rounds: A Collaborative Approach to Improving 
Communication, Efficiencies, and Perception of Care. Medsurg Nurs. 2011; 
20(4): 194-9  

 Nelson GA, King ML, Brodine S. Nurse-Physician collaboration on medical-
surgical units. Medsurg Nurs. 2008; 17(1): 35-40  

 Kendall EM. Improving patient care with collaborative rounds. Am J 
Health Syst Pharm. 2003; 60(2): 132-5  

 

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD000072.pub2/pdf/abstract
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD000072.pub2/pdf/abstract


134 
 

H. Otros: Indicador 92  

Nombre 
Indicador: 

H11. INCORPORACIÓN DE LAS VÍAS CLÍNICAS A LA PRÁCTICA UROLÓGICA 
DIARIA 

Justificación: Tienen por objeto ordenar y estandarizar la atención de los pacientes en relación a 
un determinado proceso. La utilización de “vías clínicas” en procedimientos 
quirúrgicos permite reducir la variabilidad de criterio en la actuaciones médicas al 
aplicar pautas pre y postoperatorias predeterminadas para todos los pacientes con 
ingreso hospitalario que van a ser intervenidos con una misma técnica quirúrgica. 
Entre sus principales ventajas se encuentra el que mejora estancias medias y 
costes de hospitalización del proceso, permite un uso más racional de los recursos, 
reduce errores, duplicidad de esfuerzos y omisiones, mejora la calidad percibida y 
la información a los pacientes, identifica problemas y fomenta la relación 
multidisciplinar. Grado de recomendación C 

Dimensión: Adecuación, eficiencia 

Fórmula: Existencia de una vía clínica urológica implantada . (Sí o No) 

Explicación de 
términos: 

Vía clínica: Herramienta organizativa multidisciplinar, que permite realizar una 
secuencia óptima para llegar a un determinado diagnóstico o realizar un 
procedimiento, donde se incluyen todas las diferentes actividades de todos los 
profesionales que intervienen en la atención al paciente durante la estancia 
hospitalaria. Debe constar al menos de: matriz temporal, hoja de verificación 
médica, hoja de verificación de enfermería, hoja de variaciones, hoja de 
información al paciente y/o familiares, encuesta de satisfacción y hoja de 
evaluación clínica e indicadores de resultados 
Se considerará cumplido el estándar cuando se disponga de al menos una vía 
clínica para cualquier procedimiento quirúrgico frecuente y sistematizado (como 
por ejemplo lo son la RTU de próstata y vejiga, o la ureteroscopia con 
litofragmentación), en formato escrito y/o digital, con las características de 
contenido descrita en la explicación de términos y revisada o actualizada en los 
últimos 3 años 

Población: Todas las vías clínicas de la institución durante el periodo evaluado 

Tipo: Estructura 

Fuente de datos: Registro de protocolos, guías clínicas y vías clínicas del centro o unidad 

Estándar: Sí 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Grávalos C, Rodriguez-Dapena S, Alcalde J, Martínez-Pueyo JI, Castells V, 
Ruiz-López P.Desarrollo de una vía clínica para mejorar el proceso de 
tratamiento adyuvante del Carcinoma de colon. Rev Calidad Asistencial 
2001;16:173-180  

 Hernández S, García J, Jiménez C , Escuín F, Mahillo B, Herruzo R, 
Tabernero A, Nuñez C. Resultados e impacto de una vía clínica para 
trasplante renal tras un año de desarrollo. Rev Calidad Asistencial 
2003;18(1):9-19  

 García J, Díez J, Chamorro L, Navas A, Franco A, Arribas JL. Vías Clínicas. 
Med Prevent 1999;5:28-39  

 Rich M, Requena MJ, Regueiro JC, López AJ, Muñoz E, Prieto MA. Impacto 
de una vía clínica para pacientes intervenidos con resección transuretral en 
próstata y vejiga. Enferm Clin. 2006;16(5):253-63  

 Nuñez Mora C, Chamorro Ramos L, Rendon Sanchez D y cols. Clinical 
pathway for TUR of bladder neoplasm. Analysis of the first two years of its 
implementation. Arch Esp Urol 2001 oct;54(8):777-86.  
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 Parrado CL, Alonso y Gregorio S, Martín-Martínez A et als. Impact of a 
clinical pathway in patient care following surgery on laparoscopic radical 
prostatectomy. Qual Manag Health Care 2008 Jul-Sep;17(3):234-41  
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H. Otros: Indicador 93  

Nombre 
Indicador: 

H12. PROMOCIÓN DE LA REALIZACIÓN DE CIRUGÍA UROLÓGICA EN 
RÉGIMEN DE CIRUGÍA MAYOR AMBULATORIA  

Justificación: La cirugía mayor ambulatoria permite optimizar los recursos sanitarios y mejora la 
calidad asistencial. Por otra parte, al no producirse ingreso hospitalario pueden 
reducirse factores adversos relacionados con el mismo tales como la ansiedad 
relacionada, infecciones nosocomiales y complicaciones asociadas al 
encamamiento. Además, el grado de satisfacción del paciente suele ser mayor en 
comparación a cuando el mismo procedimiento se realiza requiriendo ingreso. 
Aunque tradicionalmente se han realizado en régimen de cirugía sin ingreso 
procedimientos de escasa complejidad tales como circuncisión o vasectomía, es 
aconsejable fomentar su realización en la unidad de cirugía sin ingreso 
intervenciones que tradicionalmente se han realizado requiriendo ingreso 
hospitalario. Con este objetivo, se construye este indicador evaluando el 
porcentaje de cirugía genital y tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo 
(IEU) como modelos de intervenciones que pueden llevarse a cabo en CMA. Grado 
de recomendación C 

Dimensión: Eficiencia, satisfacción, seguridad 

Fórmula: Procedimientos quirúrgicos (cirugía genital y de IUE) realizados en régimen 
de CMA por el servicio de urología 

  

  x 100  
Procedimientos quirúrgicos (cirugía genital y de IUE) realizados por el 

servicio de urología 
  

 

Explicación de 
términos: 

Cirugía genital: Incluye hidrocelectomía, patología epididimaria y cordón 
espermático (quistectomías y varicocelectomía), orquiectomía y orquidopexia; 
excluyéndose circuncisiones y vasectomías 
Cirugía de la IUE: Incluye cualquier procedimiento, salvo los llevados a cabo 
mediante cirugía abierta 
Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA): Procedimientos quirúrgicos terapéuticos o 
diagnósticos, realizados 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 y el paciente es dado del alta sin pernoctar en el 
hospital. (Adaptado de la International Association of Ambulatory Surgery IAAS) 

Población: Procedimientos quirúrgicos realizados por el servicio de urología durante el periodo 
evaluado 

Tipo: Proceso 

Fuente de datos: Base de datos de planificación quirúrgica y utilización de quirófanos 

Estándar: ≥60% 

Comentarios: Referencias bibliográficas 

 Ministerio de Sanidad y Política Social. Manual Unidad de Cirugía Mayor 
Ambulatoria. Estándares y Recomendaciones. Agencia de Calidad del SNS. 
Ministerio de Sanidad y Política Social, 2008. Disponible en: 
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/guiaCMA.pdf  

 Navalón Verdejo P, Zaragoza Fernández C, Cánovas Iborra JA, Sánchez Ballester 
F, de la Torre Abril L, Ordoño Domínguez F, Juan Escudero J. Cirugía mayor 
ambulatoria en urología. Análisis de nuestra experiencia. Arch Esp Urol. 2004; 
57(5):513-518  

 Llopis Guixot B, Navarro Antón JA, Mola Arizo MJ, Gonzalvo Pérez V, Botella 
Almodóvar R, Cantó Faubel E, Polo Peris AC. Cirugía mayor ambulatoria en 
urología: 5 años de experiencia. Actas Urol Esp. 2003; 27(2):117-122  

 Carrión López P, Cortiñas Sáenz M, Fajardo MJ, Donate Moreno MJ, Pastor 

http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/guiaCMA.pdf
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Navarro H, Martínez Córcoles B, Ruíz Mondéjar R, Salinas Sánchez A, Virseda 
Rodríguez JA, Martínez Gómez L. Cirugía ambulatoria en un servicio de 
urología. Análisis del periodo 2003 – 2006.Arch Esp Urol. 2008; 61(3):365-70  

 Erekson EA, Lopes VV, Raker CA, Sung VW. Ambulatory procedures for female 
pelvic floor disorders in the United States. Am J Obstet Gynecol. 2010; 
203(5):497.e1-5  
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H. Otros: Indicador 94  

Nombre 
Indicador: 

H13. FORMACIÓN MÉDICA CONTINUADA 

Justificación: La formación continuada es un elemento esencial para el desempeño correcto y 
efectivo de un ejercicio profesional de calidad. Ello es especialmente importante 
en áreas en las que la evidencia científica se traduce rápidamente en 
modificaciones de la práctica clínica. Constituye una herramienta para la mejora 
de la satisfacción profesional contribuyendo a alcanzar objetivos establecidos en 
la carrera profesional. Grado de recomendación C 

Dimensión: Adecuación, satisfacción profesional 

Fórmula: Nº de profesionales en la plantilla con obtención de créditos de formación 
en los últimos 3 años 

  

  x 100  
Nº de profesionales en la plantilla   

 

Explicación de 
términos: 

Profesionales en la plantilla: Profesionales médicos contratados en horario laboral 
o atención continuada. Obtención de créditos: 5 créditos en 3 años 
Formación: Contenido docente relacionado con la especialidad 

Población: Todos los profesionales asistenciales en plantilla del servicio durante el periodo 
evaluado 

Tipo: Resultado 

Fuente de datos: Memoria de actividades docentes 

Estándar: ≥75% 

Comentarios: Nota: La obtención de créditos debe proceder de organismos de acreditación 
nacionales o internacionales (Comisión de Formación Continuada del Sistema 
Nacional de Salud, Comunidades Autónomas, European Acreditation Council for 
CME EACCME o ACCME) 
Referencias bibliográficas 

 Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenación de las profesiones 
sanitarias. BOE nº 280, de 22 de noviembre de 2003. 41442-41458  

 



139 
 

H. Otros: Indicador 95  

Nombre 
Indicador: 

H14. PARTICIPACIÓN EN PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN 

Justificación: La investigación en biomedicina debe considerarse como una inversión 
indispensable para el éxito de cualquier estrategia orientada a mejorar la salud de 
los ciudadanos y la competitividad de las organizaciones sanitarias. 
La participación en proyectos de investigación con financiación competitiva 
identifica los Servicios con una actividad investigadora consolidada. Grado de 
recomendación C 

Dimensión: Adecuación 

Fórmula: Número de proyectos de investigación en activo en el Servicio durante los últimos 
3 años. 

 

Explicación de 
términos: 

Proyecto de investigación: 

 Investigación con financiación competitiva: proyectos financiados a 
través de programas de investigación de la Unión Europea, Plan Nacional 
de I+D, FIS, FISPSE, programas autonómicos  

 Ensayo clínico: aprobado por un Comité de Ensayos Clínicos y amparado 
por la Ley  

 Investigador principal o asociado (multicéntrico)  

 Vigentes en el momento de la evaluación  

Población: Todos los proyectos de investigación generados en los que participa el servicio de 
urología por el servicio durante el periodo evaluado 
Criterios de exclusión: Estudios postautorización 

Tipo: Resultado 

Fuente de datos: Documento acreditativo del organismo responsable de la convocatoria de 
investigación 
Memoria de actividades de investigación del servicio u hospital 

Estándar: 1 Proyecto / 3 años (H. no docentes) 
2 Proyectos / 3 años (H. docentes) 

Comentarios: Nota: Este indicador está diseñado para evaluar la participación en proyectos de 
investigación, no para identificar unidades de excelencia 
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H. Otros: Indicador 96  

Nombre 
Indicador: 

H15. PUBLICACIONES Y COMUNICACIONES EN CONGRESOS 

Justificación: La formación y la investigación son componentes esenciales para el desempeño 
correcto y efectivo de un ejercicio profesional de calidad; sin ellas, difícilmente 
se pueden plantear objetivos profesionales para resolver un problema o satisfacer 
una necesidad. 
Las publicaciones en forma de comunicaciones en congresos, artículos originales 
en revistas de prestigio o capítulos de libros científicos son indicadores de los 
resultados de la investigación realizada en un determinado servicio. Grado de 
recomendación C 

Dimensión: Adecuación 

Fórmula: Número de publicaciones o comunicaciones realizadas por el servicio en los 
últimos 3 años. 

 

Explicación de 
términos: 

Publicación: 

 Artículo original publicado en revistas indexadas (nacionales o 
internacionales). Sólo se tomarán en consideración aquellas en las que 
figure algún miembro del Servicio. Se incluyen: editoriales y revisiones 
sistemáticas. Se excluyen: cartas al director  

 Capítulos de libros relacionados con la especialidad  
Comunicaciones en congresos: Comunicaciones aceptadas en congresos nacionales 
o internacionales promovidos por una sociedad científica o referenciados en 
Pubmed, y en las que figure algún miembro del Servicio como autor/es 

Población: Publicaciones del Servicio durante el periodo evaluado 

Tipo: Resultado 

Fuente de datos: Memoria del servicio 

Estándar: 1 publicación o 4 comunicaciones / 3a (H. no docentes) 
3 publicaciones o 12 comunicaciones / 3a (H. docentes) 

Comentarios: Nota: Al tratarse de un indicador que mide la actividad investigadora se han 
excluido las publicaciones que se consideran fuentes secundarias, exceptuando las 
revisiones sistemáticas 

 



141 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ANEXO 

Abreviaturas 
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1. AP: Anatomía Patológica 

2. BCG: Inmunoterapia con “Bacilo de Calmette y Guérin” 

3. BP: Biopsia Prostática 

4. CaP: Cáncer Prostático 

5. CCEE: Consultas Externas 

6. CisI: Cistografía Isotópica 

7. CI: Consentimiento Informado 

8. CMA: Cirugía Mayor Ambulatoria 

9. CS: Cistosonografía 

10. CUMS: Cistouretrografía Miccional Seriada 

11. DE: Disfunción Eréctil 

12. DM: Diario Miccional 

13. ECD: Donantes con Criterios Expandidos 

14. EMSP: Entreno de la Musculatura del Suelo de la Pelvis 

15. EUD: Estudio Urodinámico 

16. HBP: Hiperplasia Benigna de Próstata 

17. HCG: Gonadotrofina Coriónica Humana 

18. ICIQ SF: Cuestionario Específico de Incontinencia Urinaria 

19. IDI: Informe Definitivo de Idoneidad para trasplante 

20. IIEF: International Index of Erectil Function 

21. IPSS: Escala Internacional de Síntomas Prostáticos 

22. ITU: Infección Tracto Urinario 

23. IU: Incontinencia Urinaria 

24. IUE: Incontinencia Urinaria de Esfuerzo 

25. IUEF: Incontinencia Urinaria de Esfuerzo Femenina 

26. IUGA-ICS: International UroGynecological Association-International 

Continence Society  

27. LDH: Lactodeshidrogenasa 

28. LEOC: Litotricia Extracorpórea por Ondas de Choque 

29. LESS: Cirugía Laparoscópica por Puerto Único 

30. LHRH: Hormona Liberadora de Gonadotrofina 

31. LR:  Litiasis Urinaria de Riesgo 

32. NLDV: Nefrectomía Laparoscópica en Donante Vivo 

33. NOTES: Cirugía Laparoscópica con Extracción por Orificios Naturales 
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34. NPA: Nefrectomía Parcial Abierta 

35. NPL: Nefrectomía Parcia Laparoscópica  

36. Pad test: Cuestionario específico para cuantificar la gravedad de la 

Incontinencia Urinaria  

37. PNA: Pielonefritis Aguda 

38. POP: Prolapso Órganos Pélvicos 

39. PR: Prostatectomía Radical 

40. PSA: Antígeno Prostático Específico 

41. PSA l: Antígeno Prostático Específico Libre 

42. PSA t: Antígeno Prostático Específico Total 

43. PSP: Patología del Suelo Pélvico 

44. QMT: Quimioterapia 

45. RM: Resonancia Magnética 

46. RT: Radioterapia 

47. RTU: Resección Transuretal 

48. RVU: Reflujo Vesicoureteral 

49. STUI: Síntomas del Tracto Urinario Inferior 

50. SUO: Sepsis Urinaria Obstructiva 

51. TC: Tomografía Computarizada 

52. TIF: Tiempo de Isquemia Fría 

53. TMS: Técnica de Meares y Stamey para el diagnóstico y clasificación 

de las prostatitis 

54. TmV: Tumor Vesical 

55. TNM: Clasificación de Tumores Malignos. Internacional Union Against 

Cancer (UIAC) 

56. TRDV: Trasplante Renal de Donante Vivo 

57. TVP: Trombosis Venosa Profunda 

58. UPU: Unión Pieloureteral 

59. UR: Uretrografía Retrógrada 

60. USP: Unidad de Suelo Pélvico 

  

 


