Componentes
Profesionales, actividades, caracteristicas de calidad

Los profesionales sanitarios y no sanitarios que
intervienen en el PAlI Cancer de Cérvix, se describen en
funcion de la actividad a realizar en cada fase del mismo,
teniendo en cuenta el recorrido del paciente.

Al describir las actividades, se han considerado e integrado
todos los elementos y dimensiones de la calidad:
* La efectividad clinica (recomendaciones que
se explicitan en caracteristicas de calidad de las
actividades descritas)
» La seguridad del paciente, identificando con el
triangulo (A) los puntos criticos del PAI con riesgo
potencial para la seguridad del paciente
» La informacién, identificando con (i) los momentos
en el desarrollo del PAI en que se debe informar al
paciente y/o familia
* Los cuidados de enfermeria
« Las actividades no clinicas
* Las recomendaciones del grupo de expertos, etc.,
indicadas con el simbolo

El procedimiento seguido para su realizacién ha sido
definiendo QUIEN-DONDE-QUE-COMO-CUANDO, de
manera secuencial y temporal siguiendo el recorrido del
paciente.



PERSONAL ME

Actividades
10

RECEPCION
INFORME DE
CITOLOGIA
ANORMAL

DICO Y ENFERMERIA: AP-AH
Caracteristicas de calidad
1.1 Se recepcionara el informe en la consulta de Atencion

Primaria o en la consulta de Ginecologia y Obstetricia, el

DE . , L
mismo dia de su emision.

1.2 Se garantizara la confidencialidad en todo momento.

PERSONAL MEDICO:AP-AH

Actividades Caracteristicas de calidad

2° 2.1 El Informe citologico se ajustara a la Clasificacion de
VALORACION Bethesda (Anexo 2).

DEL INFORME 2.2 Se citara a la mujer en Consulta de Atencién Primaria
CITACION DE (07 0 e los rescitados do la otologta (Anext 3).
LA MUJER EN 9 '
CONSULTA

PERSONAL MEDICO: AP-AH

Actividades
30

INFORMACION
DE
RESULTADOS

DERIVACION

Caracteristicas de calidad

3.1 Se aplicaran las medidas de identificacién inequivoca de la
mujer (tres cédigos identificativos diferentes: nombre y apellidos,
fecha de nacimiento y NUHSA) A2 OMS, 12 ESP

3.2 i Se informara de forma clara y precisa del resultado
de la citologia y la conducta terapéutica a seguir, con actitud
facilitadora, respondiendo a sus demandas de informacion y
expectativas.

3.3 Si existen criterios (Anexo 3) se solicitara interconsulta a los
servicios de Ginecologia y Obstetricia; se recomienda en menos
de 15 dias y cita web V. En caso de no cumplir criterios, gestion
de la cita en la Consulta de AP para seguimiento.



PERSONAL MEDICO Y ENFERMERIA: AP-AH

Actividades Caracteristicas de calidad

4° 4.1 Se verificara la identificacion inequivoca de la mujer A2 OMS. 12
ESP

EVALUACION '

CLINICA

4.2 Revision de la informacion contenida en la Historia de Salud,
actualizando la valoracién de factores de riesgo y situacion socio-
familiar.

4.3 Se indicara la realizacién de colposcopia ante:
* Células escamosas atipicas de significado indeterminado AS-
CUS en mujeres mayores de 25 afos con HPV positivo alto
riesgo.
» Células escamosas atipicas de significado indeterminado
ASCUS en dos citologias consecutivas.
 Células escamosas atipicas sin poder excluir lesién intraepi-
telial de alto grado (ASC-H).
» Células glandulares atipicas (AGC).
* Lesion intraepitelial escamosa de bajo grado en mujeres ma-
yores de 25 afos.
* Lesion intraepitelial escamosa de bajo grado en mujeres me-
nores de 25 afios en dos citologias consecutivas.
* Lesion intraepitelial escamosa de alto grado H-SIL.
» Sospecha de carcinoma invasivo.

REALIZACION Los objetivos de la colposcopia son:

COLPOSCOPIA/ * Localizar la lesion determinando sus caracteristicas y topo-
BIOPSIA DE grafia.

CUELLO * Diagnosticar lesiones multicéntricas.

UTERINO » Establecer el grado lesional.

* Seleccionar los lugares de biopsia.

4.4 Se realizara colposcopia:
* Para la valoracion y clasificacion de la lesion colposcépica, se
propone la Clasificacion de Barcelona 2002 (Anexo 4)
* La pauta a seguir dependera de los hallazgos colposcopicos
(Anexo 5).

4.5 i Se informaréa de forma clara y precisa del estudio a realizar,
riesgos, beneficios y alternativas con actitud facilitadora, respon-
diendo a sus demandas de informacion y expectativas. Se propor-
cionara informacion sobre el Virus del Papiloma Humano (HPV) y
las medidas para el mantenimiento de habitos saludables (dieta,
ejercicio, practicas de sexo seguro).

4.6 Se llevaran a cabo medidas generales de higiene de manos
y uso correcto de guantes antes y después de la realizaciéon de

pruebas diagndsticas y extraccion de muestras a la mujer PN
OMS -17 ESP .
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Actividades

Caracteristicas de calidad

4.7 Existira un Procedimiento Normalizado de Trabajo (PNT) que
garantice la seguridad, el confort y la intimidad de la paciente en la
realizacién del estudio.

4.8 En caso de realizacion de biopsia de cuello uterino, se remitiran
las muestras a Anatomia Patoldgica comprobando la correspon-
dencia entre la identificacion de la mujer y la solicitud (muestra y
topografia de la lesion) A2 OMS, 12 ESP,

4.9 En esta fase, los cuidados irén orientados a:
* La “aceptacion de su estado de salud” (NOC 1300)
« El “Autocontrol del miedo” (NOC 1404) frente a técnicas inva-
sivas y la incertidumbre de un diagnéstico

4.10 Se citara a la mujer a nueva consulta de ginecologia para
comunicacion de resultados y conducta terapéutica a seguir. (Se
recomienda antes 15 dias desde la toma de la biopsia hasta la
comunicacién de resultados ).

SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA

Actividades
50

PROCESAMIENTO

5.1 Se aplicaran medidas para verificar la identificacion
inequivoca de la persona, comprobando siempre
correspondencia entre la solicitud y la muestra recibida A2

DE LABIOPSIA = gus 1o2sp

5.2 Se llevaran a cabo medidas generales de higiene de
manos y uso correcto de guantes, antes y después del
procesado de las muestras A9OMS. 17 ESP,

5.3 Serealizara elinforme de diagndstico anatomopatoldgico
de la biopsia. Elinforme anatomo-patolégico debe contener,
como resultado de la evaluacion macro y microscopica de
las piezas quirurgicas, toda la informacion de relevancia y
utilidad clinica necesaria para el diagnéstico, tratamiento y
seguimiento de las pacientes (Anexo 6).

5.4 Recomendable remitir el informe al solicitante en 10
dias.

5.5 Existira y estara implementado un procedimiento
especifico para comunicacion de resultados de pruebas
criticas A8 OMS,



PERSONAL AH: GINECOLOGO/A
Actividades Caracteristicas de calidad

6° 6.1 Se aplicaran los criterios de valoraciéon en funcién de
la clasificacion anatomopatolégica de neoplasia cervicales

VALORACION intraepiteliales (Anexo 6):
DEL INFORME piietiales (Anexo o):
: * Diagnostico histoldgico CIN |
DE ANATOMIA + Diagnostico histolégico CIN Il — Il
PATOLOGICA 9 9

* Diagnostico histologico AIS

* Discrepancia entre citologia informada como H-SIL
y colposcopia/biopsia de cuello negativa

* Diagnostico carcinoma infiltrante

DIAGNOSTICO 6.2 Se realizara propuesta terapéutica en funcién de los
Y PROPUESTA resultados anatomo-patolégico de la biopsia de cuello uterino
TERAPEUTICA y situacion especifica de la mujer, dejando constancia en la
Historia de Salud.
« Si diagnostico de neoplasia cervical intraepitelial: ir a
actividad 7 y aplicar Plan terapéutico del Anexo 7.
« Si diagnostico de carcinoma infiltrante: ir a actividad 15
y siguientes.

PERSONAL MEDICO Y ENFERMERIA AH: GINECOLOGO/A

Actividades Caracteristicas de calidad

7° 7.1 Se verificara la identificacion inequivoca de la mujer A2 OMS, 12ESP

INFORMACION 7.2 i Informacion a la mujer y/o familiar: Se le transmitira informacion

A LA MUJER detallada del recorrido previsto, de los estudios a realizar, los riesgos,
beneficios y alternativas posibles, en un entorno de privacidad y
confidencialidad, con actitud, con actitud facilitadora respondiendo
a su demanda de informacion y expectativas.

PLAN 7.3 En la Historia de Salud quedara reflejado el momento y los
TERAPEUTICO  contenidos de la informacion al paciente y/o sus familiares.

7.4 Si existe indicacién de tratamiento quirtrgico:
» Se inscribira en Registro de Demanda Quirtrgica (RDQ).
* Se entregara formulario de Consentimiento Informado (Catalogo
de consentimiento informado de la Consejeria de Salud de la
Comunidad Autéonoma)(13),

7.5 Si el procedimiento precisa de anestesia general/locoregional
se gestionara consulta con el Servicio de Anestesiologia.

7.6 Se entregara a la paciente y familiares el listado de verificacion
prequirurgica A'9 ESP disponible en Observatorio para la Seguridad
del Paciente (%),
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PERSONAL MEDICO Y ENFERMERIA AH: ANESTESIOLOGO/A

Actividades Caracteristicas de calidad
8° 8.1 Se verificara la identificacion inequivoca de la mujer A2 OMS, 12ESP,
ESTUDIO 8.2 Se realizara estudio pre-anestésico protocolizado (se

PREANESTESICO  (ocomienda realizarlo en acto unico \) dejando constancia
documental en la H? de Salud del paciente:
* La medicacién habitual si existe, y su posible interaccion
con la intervencion.
* La evaluacioén del riesgo quirdrgico se realizara utilizando la
Clasificacion ASA (Anexo 8).

8.3 i Se informara a la mujer del tipo de anestesia en funcién del
procedimiento quirdrgico propuesto.

8.4 Entregara formulario de Consentimiento Informado('2),

8.5 Valoraciéon de solicitud de pruebas cruzadas para posible
transfusion, en caso afirmativo se entregara el Consentimiento
Informado (Cl) de uso de hemoderivados.

8.6 1 Se informara a la mujer del resultado del estudio en
un entorno de privacidad y confidencialidad, manifestando
una actitud facilitadora para responder a sus demandas y
expectativas.

SERVICIO DE ATENCION A LA CIUDADANIA (SAC) / CELADOR/A
Actividades Caracteristicas de calidad
9° 9.1 Se aplicaran medidas de verificacién (nombre y apellidos,

, fecha de nacimiento y NUHSA) para la identificacion inequivoca
e de la persona, y/o verificacidon mediante brazalete identificativo

LA MUJER Y o : o 2-OMS 12
TRASLADO A ggp al menos dos codigos de identificacion diferentes A

CMA/ '

ggTNoSLLg_;?cIZE 9.2 i Se entregara a la paciente y/o familiares informacion sobre
CERVICAL normas relativas de acceso y circulacion en el hospital y area

quirdrgica, con actitud facilitadora para atender a sus demandas
de informacion y expectativas.



PERSONAL DE ENFERMERIA AH

Actividades Caracteristicas de calidad
10° 10.1 Se verificara la identificacion inequivoca de la mujer A2 OMS, 12ESP
RECEPCION

10.2 Se comprobara la existencia en la Historia de Salud: informe

ggﬁlgr%'r_%%ﬁy‘ con indicacién del procedimiento quirdrgico, informe preoperatorio
CERVICAL de anestesia y pruebas complementarias.

10.3 Se comprobara que la paciente ha comprendido el
procedimiento que se va a realizar, da su consentimiento, dejando
constancia documental en la H? de Salud(13)

10.4 i Se informara a la mujer y/o familiar para ayudarle
a comprender y prepararse para la cirugia y el periodo de
recuperacion postoperatorio (NIC 5610 Ensefianza prequirurgica).

10.5 Existira y estara implementado un procedimiento especifico

para verificar las condiciones de seguridad en el itinerario quirurgico
A4 OMS, 19 ESP .

10.6 Los cuidados en esta fase iran orientados a:
* Autocontrol del miedo (NOC1404)
» Conocimiento: procedimiento terapéutico (NOC1814)
* Funcionamiento de la familia (NOC2602)

PERSONAL MEDICO Y ENFERMERIA AH: GINECOLOGO/A, ANESTESIOLOGO/A

Actividades Caracteristicas de calidad

11° 11.1 Se realizara Procedimiento de Preparacion prequirirgica de
TRATAMIENTO la mujer segun procedimiento normalizado (PNT).
ety 11.2 El equipo quirurgico realizara:
* Check-list- CMA A# OMS, 19 ESP (15)
* El Procedimiento quirdrgico que debe incluir:
- Las pautas generales del tratamiento de las neoplasias
cervicales intraepiteliales (Anexo 9).
- Las recomendaciones para realizar el procedimiento
(LLETZ) (Anexo 9).
- Se dejara constancia documental en la H? de Salud.

11.3 El traslado al area de Recuperacién Post-quirdrgica se
realizara garantizando las condiciones de intimidad, confort y
seguridad A3 OMS,

11.4 Se valorara el nivel de dolor: Control del dolor (NOC 1605).
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Actividades

11°

Caracteristicas de calidad

11.5 i Se informara a la mujer y/o familiar sobre:

TRATAMIENTO
QUIRURGICO

* Desarrollo de la intervencion.

* Posible aparicion de sintomas y signos relacionados con
la intervencién y los cuidados post-operatorios inmediatos
(dolor, sangrado, etc.).

11.6 Se le gestionara nueva cita a consulta para comunicar los
resultados y opciones terapéuticas en funcion del estudio de
Anatomia Patoldgica.

11.7 Se realizara y entregara a la paciente en el momento del alta
el Informe Unico de Alta.

11.8 Se garantizara la transmisiéon de informacién entre los
diferentes ambitos de latencic’)n, existiendo un procedimiento
estandarizado (Informe Unico de Alta) A3 OMS, 24 ESP,

PERSONAL DE ANATOMIA PATOLOGICA

Actividades
12°

PROCESAMIENTO
DE LA PIEZA
QUIRURGICA

Caracteristicas de calidad

12.1 Se aplicaran medidas para verificar la identificacion
inequivoca de la persona, comprobando siempre Ila

correspondencia entre la solicitud y la muestra recibida A2
OMS, 12 ESP_

12.2 Se llevard a cabo medidas generales de higiene de
manos y uso correcto de guantes, antes y después del
procesado de las muestras A% OMS. 17 ESP,

12.3 Serealizara el informe de diagnéstico anatomopatoldgico
de la biopsia. El informe anatomopatoldgico debe contener,
como resultado de la evaluacion macro y microscépica de
las piezas quirurgicas, toda la informacion de relevancia y
utilidad clinica necesaria para el diagndstico, tratamiento y
seguimiento de las pacientes (Anexo 6).

12.4 Recomendable remitir el informe al solicitante en 10
diasV.

12.5 Existird y estar4d implementado un procedimiento
especifico para comunicacion de resultados de pruebas
criticas A8 OMS,



PERSONAL AH: GINECOLOGO/A
Actividades Caracteristicas de calidad

13° 13.1 Se aplicaran los criterios de valoracién en funcion de
que se trate de:

VALORACION * Lesiones intraepiteliales de cuello uterino (CIN): Se
DEL INFORN!E seguira Plan Terapéutico propuesto en el (Anexo 9)
DE ANATOMIA '
PATOLOGICA » Carcinoma invasivo de cuello uterino: se realizara
estadificacion segun criterios FIGO (Anexo 10).
PLAN Se seguiran las pautas generales de actuaciéon y
TERAPEUTICO recomendaciones expuestas en el (Anexo 11).

PERSONAL MEDICO Y ENFERMERIA AH: GINECOLOGO/A

Actividades Caracteristicas de calidad

14° 14.1 i Se informara de forma detallada a la mujer del resultado

INFORMACION del infgrmg de Anatomig Patplégica. Se_ realiza.ré en un.entorno
de privacidad y confidencialidad evitando interrupciones y

A LA MUJER . L . . o

facilitando la bidireccionalidad en la comunicacién, de forma que

la mujer comprenda la informacion recibida y pueda expresar y

resolver las dudas generadas.

14.2 En caso de lesion intraepitelial de cuello uterino:
* Se le proporcionara un plan de seguimiento personalizado.
* Se notificara a su Médico/a de Familia.
* Se iniciara un seguimiento compartido.

14.3 En caso de Carcinoma invasivo:
» Se reevaluara la situacion de la paciente, incluyendo su
situacion socio-familiar.
» Se informara de la necesidad de:
- Ampliar el estudio con la solicitud de pruebas
complementarias
- Valoracion de su proceso por el Comité de Tumores
» Se gestionara nueva consulta de ginecologia en la que se le
comunicara los resultados de las pruebas complementarias
y el plan de tratamiento propuesto por el Comité de Tumores.

PROFESIONALES DE AH: COMITE MULTIDISCIPLINAR DE TUMORES

Actividades Caracteristicas de calidad

15° 15.1 Se realizara en funcion del estadiaje de la enfermedad,
VALORACION las caracteristicas clinicas especificas de la paciente y
CASO resultados de las pruebas complementarias..

PROPUESTAS 15.2 Se definiran las opciones terapéuticas que se ofertaran
TERAPEUTICAS a la paciente, dejando constancia en su H? de Salud.
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PERSONAL MEDICO Y ENFERMERIA AH: GINECOLOGO/A

Actividades

16°

INFORMACION
SOBRE PLAN
TERAPEUTICO/
TOMA DE
DECISION
COMPARTIDA

Caracteristicas de calidad

16.1 Se verificara la identificacion inequivoca de la mujer A2 OMS.
12 ESP

16.2 i Se informara a la mujer del resultado de las pruebas
diagndsticas y el plan de tratamiento propuesto por el Comité de
Tumores, en un entorno de privacidad y confidencialidad, con una
actitud facilitadora para responder a sus demandas y expectativas.
Se promovera la Toma de Decisiones Compartidas.

16.3 En caso de optar por el tratamiento quirdrgico, inclusién
Registro de Demanda Quirtrgica (RDQ):
« Se solicitara la evaluacion de la paciente por el Servicio de
Anestesiologia.

* La solicitud de pruebas cruzadas, en caso de posible
transfusion sanguinea, serd realizada siguiendo los protocolos
establecidos en cada Hospital.

* Se informara del procedimiento y se entregara el formulario
de consentimiento informado (Catalogo de consentimiento
informado de la Consejeria de Salud de la Comunidad
Autonoma).(12)

+ Se entregara a la paciente y familiares el listado de
verificacion prequirtrgica A9 ESP (13),

16.4 En caso de tratamiento radioterapico (RDT)-Quimioterapico
(QMT), se seguiran las pautas recomendadas a partir de la
actividad 25 y siguientes, gestionando la interconsulta en el mismo
acto.

16.5 En caso de no aceptacion de los tratamientos activos posibles
o estado clinico avanzado sin posibilidad de tratamiento especifico,
seguimiento compartido AH-AP, y/o derivacion para seguimiento
por cuidados paliativos.



PERSONAL MEDICO Y ENFERMERIAAH: GINECOLOGO/A, ANESTESIOLOGO/A

Actividades Caracteristicas de calidad

17° 17.1 Se recomienda realizarlo en el mismo acto y en un maximo
de 10 dias V.

ESTUDIO

PREANESTESICO 17.2 Se verificara la identificacion inequivoca de la mujer A2 OMS.
12 ESP

17.3 Se realizara estudio pre-anestésico protocolizado, dejando
constancia documental en la H* de Salud de la medicacion
habitual si existe, y su posible interaccion con la intervencion.

17.4 i Se informara a la paciente sobre el tipo de anestesia
que se debe realizar en funcién del procedimiento quirtrgico
propuesto.

17.5 Se entregara el formulario de consentimiento informado
para el procedimiento anestésico a utilizar(13).

17.6 En la peticidn de pruebas cruzadas para posible transfusion
sanguinea, se verificara la identificacion inequivoca de la
paciente A8ESP (en caso de rechazo cumplimentar documento
especifico).

17.7 1 Se informara del resultado del estudio en un entorno
de privacidad y confidencialidad, manifestando una actitud
facilitadora para responder a las demandas y expectativas de la
mujer y sus familiares.

SERVICIO DE ATENCION A LA CIUDADANIA (SAC) / CELADOR/A

Actividades Caracteristicas de calidad

18° 18.1 Se aplicaran medidas de verificacién (nombre y apellidos,
fecha de nacimiento y NUHSA) para la identificacion inequivoca

RECEPCION Y de la persona, y/o verificacion mediante brazalete identificativo

TRASLADO con al menos dos codigos de identificacion diferentes A2-OMS 12ESP,

PARA INGRESO
18.2 i Se entregara a la paciente y/o familiares, informacion
sobre normas relativas de acceso y circulacion en el hospital
y area quirurgica, con actitud facilitadora para atender a sus
demandas de informacién y expectativas.

18.3 El traslado del paciente se desarrollara de acuerdo a la
estrategia de seguridad A3 OMS 20ESP,
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PERSONAL MEDICO Y ENFERMERIA AH: GINECOLOGO/A

Actividades Caracteristicas de calidad

19.1 Se realizara por el personal de enfermeria que:

(]
e - Verificara la identificacion inequivoca de la mujer A2 OMS
RECEPCION 12ESP
PLANTA DE » Se informara del consumo de farmacos de forma habitual
HOSPITALIZACION o esporadica. En caso de aportarlos al ingreso, se remitiran

al Servicio de Farmacia, para integracién en el tratamiento
farmacologico de este episodio A14ESP,
« Comprobar en la H® de Salud: A2 OMS 12ESP,_
- Diagnéstico (carcinoma invasivo estadio 1A1, 1A2, IB2
y lIA1<4 cm).

- Indicacion del procedimiento quirurgico.

EVALUACION - Informe preoperatorio de anestesia y pruebas comple-
CLINICA mentarias.

- Los riesgos identificados (paciente de alto riesgo,
procesos oncoldgicos y alérgicos) A4ESP,

- Existencia de pruebas cruzadas para posible transfusion
sanguinea

- Que se ha informado a la paciente del procedimiento
quiruargico a realizar.

19.2 En la valoracion del paciente se identificaran los factores
intrinsecos y extrinsecos que puedan incidir en una disminucién
de la seguridad de la paciente.

19.3 Verificara que la paciente ha comprendido la informacion
sobre el procedimiento que se le va a realizar y existe registro
documental de dicha informacion en la H2 de Salud(13).

19.4 Se realizara la preparacion de la paciente previa al trata-
miento quirdrgico, segun procedimiento normalizado (PNT).

19.5 Se le adecuara tratamiento farmacolégico segun situacion
clinica, tratamiento habitual y proceso quirurgico a realizar.

19.6 En esta fase los cuidados de enfermeria se orientaran a:
* Autocontrol del miedo (NOC1404)
» Conocimiento: procedimiento terapéutico (NOC1814)
» Funcionamiento de la familia (NOC2602)
» Afrontamiento de problemas (NOC 1302)
» Valoracién del indice de Riesgo nutricional
 Control del dolor (NOC 1605)



Actividades Caracteristicas de calidad

* Informacion para preparacion de la paciente previa a la
cirugia (NIC 5610)

* En caso de cumplir criterios. Derivacion a Enfermera
Gestora de Casos (NIC 8100)

* Preparacién del alta (desde el ingreso), con vida
independiente o con apoyos (NOC 0311 y 0312)

19.7 Existira y estara implementado un procedimiento especifico
para verificar las condiciones de seguridad en el itinerario
quirargico.

19.8 El traslado al Bloque Quirurgico se realizara garantizando
la intimidad, el confort y la seguridad de la paciente A3 OMS 20ESP

PERSONAL MEDICO, ENFERMERIAY CELADOR BLOQUE QUIRURGICO:
GINECOLOGO/A, ANESTESISTA

Actividades Caracteristicas de calidad

20° 20.1 La paciente sera recepcionada por la enfermera de Bloque
quirdrgico que:

TRATAMIENTO - Verificara la identificacion inequivoca de la mujer A2 OMS, 12ESP,

QUIRURGICO » Comprobara que consta en la H? clinica:

- Indicacion del procedimiento quirlrgico.
- Informe preoperatorio de anestesia y pruebas comple-
mentarias.
- Formulario de consentimiento informado del procedi-
miento quirdrgico A* OMS. 19 ESP
« Verificara la correcta aplicacion del protocolo de preparacion
quirargica.

20.2 El Equipo quirdrgico realizara el “Check-list”A*ESP | dejando
constancia documental en la historia de salud de la paciente (15,

INFORMACION 20.3 i Se informara de forma clara y precisa a familiares y/o
representante del desarrollo de la intervencion quirdrgica,
la situacién del paciente, en un entorno de privacidad y
confidencialidad.

TRASLADO DE 20.4 Traslado de la paciente a la Unidad de Recuperacioén post-

LA PACIENTE quirurgica, se realizara garantizando la intimidad, el confort y la
seguridad A3 OMS 20 ESP,
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Actividades Caracteristicas de calidad

20.5 La enfermera de la Unidad recepcionara a la paciente:
« Verificara la identificacion inequivoca de la mujer
* Los cuidados de enfermeria estaran centrados en:
- Control del dolor (NOC 1606)
- Cuidados post-anestesia (NIC 2870)
- Manejo de la via area (NIC 3140)
- Planificacion del alta a la Unidad de
Hospitalizacion (NIC 7370)

20.6 En funcion de la evolucion de la mujer se realizara el Alta por

la Unidad de recuperacién postquirirgica y el traslado a la planta
de Hospitalizacion.

PERSONAL MEDICO Y ENFERMERIA AH: GINECOLOGO/A

Actividades Caracteristicas de calidad
210 21.1 Se realizara una higiene adecuada de manos B A% OMS. 17 ESP
HOSPITALIZA- 21.2 La recepcion de la paciente la realizara el personal de
A fermeria que:
CION POST- en
¢ « Verificara la identificacion inequivoca de la mujer A2 OMS, 12
QUIRURGICA ESP)

* Valorara el nivel de dolor. Se desarrollaran las intervenciones
necesaria que garanticen un adecuado “control del Dolor”

(NOC 1605).
» Reforzara los Conocimientos acerca del plan terapéutico
(NOC 1814).
* Planificara intervenciones que potencien la Imagen corporal
(NOC 1200).

» Asegurara la Normalizacion de la familia (NOC 2604).

21.3 El médico realizara:
* A la llegada a planta tras la cirugia valorara la situacion
de la paciente, asi como la existencia de incidencias en la
intervencion quirdrgica y/o postoperatorio inmediato.

» Adecuara la prescripcion de tratamientos post-operatorios,
garantizando la conciliacion terapéutica del tratamiento, en
colaboracién con el Servicio de Farmacia.

21.4 i Se informara a la mujer y/o familiar sobre:
* La posible aparicion de sintomas y signos relacionados con
la intervencion.



Actividades Caracteristicas de calidad

* Los cuidados postoperatorios inmediatos (dolor, sangrado,
etc.).

* Gestion de la nueva cita a Consultas para comunicar los
resultados y opciones terapéuticas en funcion del estudio
Anatomia Patolégica.

21.5 Se realizara el Informe de Alta conjunto (Informe Unico de
Alta), que incluird el plan de cuidados, plan de tratamiento,
recomendaciones para el autocuidado, vida saludable y reduccion
del riesgo:
* Se le entregara a la paciente en el momento del Alta
Hospitalaria.

+ Se garantizara la transmision de informacion entre los
diferentes ambitos de atencion (AP-AH), existiendo un

procedimiento estandarizado para la comunicacion al alta A3
OMS - 24 ESP (14)

21.6 Se le gestionara nueva cita a consulta para comunicacion
de los resultados y opciones terapéuticas, en funciéon del estudio
anatomopatoldgico.

PERSONAL DE ANATOMIA PATOLOGICA
Actividades Caracteristicas de calidad

221 Se aplicaran medidas para verificar la identificacion

o
<2 inequivoca de la persona, comprobando siempre la
PROCESADO correspondencia entre la solicitud y la muestra recibida.
DE LA PIEZA

QUIRURGICA 22.2 Se llevaran a cabo medidas generales de higiene de
manos y uso correcto de guantes, antes y después del
procesado de las muestras [ A% OMS. 17 ESP,

22.3 Serealizara el informe de diagndéstico anatomopatolégico
de la biopsia. El informe anatomopatolégico debe contener,
como resultado de la evaluacion macro y microscopica de
las piezas quirurgicas, toda la informacion de relevancia y
utilidad clinica necesaria para el diagnéstico, tratamiento y
seguimiento de las pacientes (Anexo 6).

22.4 Recomendable remitir el informe al solicitante en 10 dias
22.5 Existira y estara implementado un procedimiento

especifico para comunicacién de resultados de pruebas
criticas A8 OMS,
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PROFESIONALES DE AH: COMITE DE TUMORES

Actividades

23°

Caracteristicas de calidad

23.1 Se realizara en funcién de las caracteristicas clinicas
especificas de la paciente, los resultados de la intervencion

REEVALUACION quirdrgica y la anatomia patoldgica.

DEL CASO

PROPUESTAS 23.2 Se definiran las opciones terapéuticas que se ofertaran
TERAPEUTICAS a la paciente, dejando constancia en la H? de Salud de la

paciente.

PERSONAL MEDICO: GINECOLOGO/A

Actividades

24°

INFORMACION
DE
RESULTADOS
PLAN
TERAPEUTICO

TOMA DE
DECISION
COMPARTIDA

Caracteristicas de calidad

24.1 Se verificara la identificacion inequivoca de la mujer A2 OMS.
12 ESP

24.2 i Se informara a la paciente y/o familiar del resultado del
estudio anatomopatoldgico. Se le propondra el plan de tratamiento
y seguimiento planteado por el Comité multidisciplinar de tumores,
asi como las alternativas posibles, en un entorno de privacidad
y confidencialidad, manifestando una actitud facilitadora para
responder a sus demandas y expectativas. La toma de decisiones
sera compartida.

24.3 En caso de proceder tratamiento adyuvante con radioterapia
y/o quimioterapia, remitir a la paciente a Consultas Externas de
la Unidad de Oncologia para evaluacion clinica, gestionandole la
interconsulta en el mismo acto (Anexo 12).

24.4 En caso de no aceptacion de los tratamientos activos
posibles propuestos, o estado clinico avanzado sin posibilidad de
tratamiento especifico, se realizara un seguimiento compartido
AH-AP, y/o derivacién para seguimiento por Cuidados Paliativos.

PERSONAL MEDICO Y ENFERMERIA: ONCOLOGIA MEDICA Y RADIOTERAPIA

Actividades

25°
INFORMACION

Caracteristicas de calidad

25.1 Se verificara la identificacion inequivoca de la mujer A2 OMS, 12ESP

25.2 Se realizara reevaluacion clinica y sociofamiliar de la
paciente y se adecuaran los recursos sanitarios de apoyo para
el abordaje integral de la paciente.



Actividades Caracteristicas de calidad

PROPUESTADE 25.3 Si tumoraciones localmente avanzadas (estadios FIGO

TRATAMIENTO IB2,11A2>4 cm, 1B, Il y IVA) (Anexo 16) el tratamiento de eleccion es
la radioterapia y quimioterapia con cisplatino concomitante (Nivel de
evidencia 1A) 29 (Anexo 11).

25.4 i Se informara a la mujer y sus familiares:
* El esquema de tratamiento de quimioterapia y/o radioterapia
que va a recibir.
* Las pruebas especificas previas necesarias para la
administracion de dicho tratamiento.
* Derechos y garantias que le asisten en el SSPA.

25.5 Se le entregara el documento de consentimiento informado(12).

25.6 Si la paciente necesita estudios complementarios, o una
segunda consulta para evaluacion de resultados, se le gestionaran
las citas preferentemente en acto Unico.

25.7 Se realizara la prescripcion del tratamiento especifico para la
paciente:
* En caso de tratamiento con quimioterapia, realizar orden
médica al Servicio de Farmacia.
« Si tratamiento con radioterapia, se realizara una solicitud de
inmovilizacién y TAC de planificacién, asi como para establecer
la dosimetria clinica.
* En caso de recibir el esquema de infusién continda con
cisplatino y 5-fluoruracilo, se recomendara la colocacion del
infusor.

25.8 Se le entregara a la paciente el Informe del esquema terapéutico
previsto

PERSONAL MEDICO Y DE ENFERMERIA: ONCOLOGIA MEDICA
Actividades Caracteristicas de calidad

26° 26.1 La recepcion de la paciente en la Unidad de Dia de Oncologia
Médica la realizara el personal de enfermeria que:

TRATAMIENTO - Verificara la identificacion inequivoca de la mujer A2 OMS, 12ESP,

QUIMIOTERAPICO - Se facilitard a la paciente el acompafiamiento por familiar o

cuidador/a principal.

» Comprobacién de consentimientos informados firmados.

26.2 Ante la administracion de tratamientos de quimioterapia se
potenciara su uso seguro para prevenir los errores en el proceso
de prescripcion, conservacion, preparacion y administracion A6 ESP,
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Actividades

Caracteristicas de calidad

26.3 1 Se informara a la paciente y/o familia sobre los posibles
efectos secundarios de la medicacion, la necesidad de un adecuado
cumplimiento terapéutico, el esquema de tratamiento que recibira,
las pruebas complementarias necesarias y los derechos y garantias
que le asisten, con una actitud facilitadora para responder a sus
demandas de informacién y expectativas.

26.4 El Plan de Cuidados en esta fase se orientara:
* NOC 1813 Conocimiento; régimen terapéutico
* NOC 1402 Control de la ansiedad
* NOC 1302 Afrontamiento de problemas
* NIC 2240 Educacion sanitaria. Manejo de la quimioterapia
* NOC 1200 Potenciar la imagen corporal
* NOC 1009 Estado nutricional, ingesta de nutrientes
* NOC 1605 Control del dolor

26.5 El oncologo médico en cada ciclo:

* Realizara el seguimiento de la paciente y diagnosticara de
forma precoz y tratara las posibles reacciones adversas que
puedan surgir durante la administracion del tratamiento, asi
como los efectos secundarios tardios de los tratamientos de
quimioterapia recibidos en ciclos anteriores.

* Durante el tratamiento la paciente debera ser revisada con una
periodicidad minima de una vez por semana en funcion de su
tolerancia al tratamiento".

26.6 Al finalizar el tratamiento se realizara el informe de Alta (Informe
unico de Alta), que incluira el plan de cuidados, plan de tratamiento,
recomendaciones para autocuidado, vida saludable y reduccion del
riesgo:
* Se le entregara a la paciente al finalizar el tratamiento
* Se le indicaran medios de contacto personal sanitario en caso
de toxicidad crénica
* Se garantizara la transmisién de informacion entre los diferentes
ambitos de atencion (AP-AH), existiendo un procedimiento
estandarizado para la comunicacion al alta A3 OMS, 24 ESP (14),

PERSONAL MEDICO Y DE ENFERMERIA: ONCOLOGIA RADIOTERAPICA

Actividades

27°

TRATAMIENTO
RADIOTERAPICO
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Caracteristicas de calidad

27.1 La recepcion de la paciente en la Unidad de Dia de Oncologia
Radioterapica la realizara el personal de enfermeria, previo al inicio
del tratamiento, para reforzar la informacién y valorar la situaciéon de
la paciente respecto a:



Actividades Caracteristicas de calidad

+ NOC 1101 Integridad tisular: piel y mucosas

* NOC Eliminacion intestinal.

+ NOC 1009 Estado nutricional, ingesta de nutrientes
* NOC 0006 Energia psicomotora.

* NOC 0119 Funcionamiento sexual.

* NOC 1605 control del dolor.

27.2 La recepcion de la paciente en las Unidades de tratamiento se
realizara por los TER que:
« Verificara la identificacion inequivoca de la mujer A2 OMS, 12ESP,
« i Informara sobre el tratamiento y recomendaciones durante
el mismo.
« Verificara las caracteristicas geométricas del tratamiento.
* Verificara imagen portal.
* Remitira periédicamente a enfermeria/médico para control
evolutivo.
» Evaluara la toxicidad y comunicara a enfermera/médico si
procede.

27.3 Los cuidados en esta fase se orientaran a:
* NOC 1813 Conocimiento; régimen terapéutico
* NOC 1402 Control de la ansiedad
* NOC 1302 Afrontamiento de problemas
* NOC 1200 Potenciar la imagen corporal
+ NOC 1009 Estado nutricional, ingesta de nutrientes
* NOC 1605 Control del dolor

27.4 El radioterapeuta en cada ciclo de radioterapia:
* Supervisara la administracién del tratamiento.
« Diagnosticara y tratara las posibles reacciones adversas que
puedan surgir durante la administracién del tratamiento.
» Resolvera y tratara los efectos secundarios tardios de los
tratamientos radioterapicos recibidos.
 Gestionara las citas para tratamientos posteriores.

27.5 Al finalizar el tratamiento se realizara el Informe de Alta (Informe
unico de Alta), que incluira el plan de cuidados, plan de tratamiento,
recomendaciones para el autocuidado, vida saludable y reduccion
del riesgo:
* Se le entregara a la paciente al finalizar el tratamiento
 Se le indicaran medios de contacto con el personal sanitario
en caso de toxicidad crénica
» Se garantizara la transmisién de informacién entre los diferentes
ambitos de atencion (AP-AH), existiendo un procedimiento
estandarizado para la comunicacion al alta A3 OMS. 24 ESP



PERSONAL MEDICO Y DE ENFERMERIA: GINECOLOGO/A, ONCOLOGIA

MEDICA Y RADIOTERAPICA

Actividades Caracteristicas de calidad

280 28.1 Si es necesario administrar tratamiento adyuvante tras la
Cirugia, se citara a la mujer en los Servicios de Oncologia Médica/

TRATAMIENTO Oncologia Radioterapica.

ADYUVANTE

28.2 Las caracteristicas de calidad referidas a la recepcion,
valoracion y aplicacién del tratamiento oncoldgico indicado, vienen
descritas en las actividades 26 y 27.

28.3 El tratamiento indicado estara relacionado con el riesgo de
recidiva (Anexo 12).

PERSONAL MEDICO Y DE ENFERMERIA AH-AP: GINECOLOGO/A,
ONCOLOGIA MEDICA Y RADIOTERAPICA, MEDICO/A DE FAMILIA

Actividades

29°

FINALIZACION
DEL
TRATAMIENTO
Y
SEGUIMIENTO

Caracteristicas de calidad

29.1 En la consulta de final de tratamiento se realizara una evaluacion
a la respuesta y toxicidad asociada al tratamiento.

29.2 Se asegurara la continuidad asistencial, garantizando la trans-
misién de la informacién clinica entre AH-AP para el seguimiento y
control de la paciente tras el alta en un unico informe A24 ESP,

29.3 Se planificara el seguimiento considerando las caracteristicas
especificas de la paciente y con el objetivo de detectar recurrencias
cuando aun son susceptibles de tratamientos potencialmente
curativos. (Anexo 13).

29.4 i Se informaré a la paciente del plan de seguimiento propuesto.

29.5 Se coordinaran las citas entre los Servicios para el seguimiento
de la paciente.

29.6 En caso de recidiva durante el seguimiento, puede ser necesario
remitir el caso al Comité Multidisciplinar de Tumores, para que haga
una propuesta de las opciones terapéuticas mas recomendables.



PERSONAL MEDICO Y DE ENFERMERIA AH: GINECOLOGO/A, ONCOLOGIA
MEDICA Y RADIOTERAPICA

Actividades Caracteristicas de calidad

300 30.1 En caso de recidiva, se remitira el caso al Comité
Multidisciplinar de Tumores, para que haga una propuesta de las

TRATAMIENTO opciones terapéuticas mas recomendables, si existen.

DE LAS

RECIDIVAS 30.2 i Se informaré a la paciente:

LOCALES * De la nueva situacion de la enfermedad y su prondstico,
Y DE LA se le ofreceran las distintas posibilidades terapéuticas, y se
ENFERMEDAD consensuara el plan terapéutico.

METASTASICA » Posibilidad de realizar pruebas complementarias, en caso de

ser necesario ampliar estudio.
* Posibilidad de solicitar una segunda opinion.

* Se le explicaran los efectos secundarios de los tratamientos
posibles (Anexo 14), siendo los profesionales encargados los
responsables en cada momento de su cuidado.

30.3 Traslainformacion se le entregara a la paciente Consentimiento
Informado segun el Catalogo de Consentimientos Informados(13).

30.4 En caso de enfermedad metastasica, en tratamiento de quimio-
radioterapia se valorara toxicidad y ajuste de dosis si precisa.

30.5 Se programara el tratamiento en Hospital de Dia si es posible.

30.6 Existira un circuito agil y accesible para facilitar la realizacion
de pruebas complementarias previas al ciclo.

30.7 Aquellas pacientes que solo sean subsidiarias de tratamiento
paliativo seran incluidas en el PAl de Cuidados Paliativos.

A Triangulo que identifica caracteristicas de calidad relacionadas con la seguridad del paciente.

Cuando el triangulo lleve un superindice numérico se refiere a:

« El criterio concreto de las recomendaciones de la OMS “Soluciones para la seguridad del paciente” y/o

* La “Estrategia para la Seguridad del Paciente (EPS) del SSPA” .

La estrategia “Higiene de manos” para fomentar el lavado de manos y uso correcto de guantes, es una recomendacién de
la OMS y una solucién de la Estrategia para la seguridad del paciente de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia,

ademas tiene una identificacion especifica. Por tanto se identificaria lll A9OMS 17ESP

i Momentos del desarrollo del PAI que se debe informar al paciente.
LEY 41/2002 de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia
de informacion y documentacién clinica.
i El paciente sera informado de modo adecuado a sus posibilidades de comprensién, cumpliendo con el deber de
informar también a su representante legal.
i Paciente que a criterio del profesional que le atiende, carece de capacidad para entender la informacion a causa
de su estado fisico o psiquico, la informacién se pondra en conocimiento de las personas vinculadas a él por razones

familiares o de hecho.
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