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1. La revista ENFURO es el órgano de difusión de la Aso-
ciación Española de Enfermería en Urología, y en ella se
podrán publicar artículos de opinión, artículos científicos,
trabajos de investigación y trabajos presentados a los
Congresos Nacionales e Internacionales de la Asociación.
Está abierta tanto a los socios como a los que no lo son.

2. Sistema de revisión por expertos (peer-review). EN-
FURO somete la mayoría de los artículos que publica a la eva-
luación de revisores-asesores expertos en la materia y que
no forman parte del Consejo Editorial de la revista. Éstos fi-
guran en los créditos y recibirán los artículos para su análisis
y evaluación. Podrán variar a criterio del Consejo.
El Consejo de Redacción priorizará la publicación de aquellos
artículos relacionados con la urología, andrología e inconti-
nencia urinaria y de contenidos eminentemente enfermeros.
No se excluyen, en principio, los relacionados con otras es-
pecialidades de enfermería.

3. Artículos en disquete o e-mail. Los artículos y trabajos
se enviarán en soporte electrónico (en disquete o CD) o por
e-mail, en procesador de texto Word versiones 97- 2000. Al
presentar los disquetes, los autores deben:
• Cerciorarse de que se ha incluido una sola versión del 

artículo en el disquete. 
• Incluir en el disquete solamente la versión última del ar-

tículo. 
• Especificar claramente el nombre del archivo. 
• Etiquetar el disquete con el formato y nombre del fichero.
• Enviar para revisión y cotejo una copia impresa en papel.
El material se enviará por correo postal (preferentemente
certificado) a:
Francisco Estudillo González. C/ Profesor Antonio
Ramos, 4-6º. San Fernando (Cádiz). Correo electró-
nico: pacoestudillo@ono.com

4. Encabezamiento: título y autores
a) El título del artículo debe ser conciso, pero informativo. 
b) El nombre de cada uno de los autores, acompañado de

su grado académico más alto y su afiliación institucional. 
c) El nombre del departamento o departamentos e institu-

ción o instituciones a los que se debe atribuir el trabajo. 
d) El nombre y la dirección del autor responsable de la co-

rrespondencia. 
Cada autor deberá haber participado en grado suficiente para
asumir la responsabilidad pública del contenido del trabajo. 
El director/a de la revista podrá solicitar a los autores que

describan la participación de cada uno de ellos y esta infor-
mación puede ser publicada. El resto de personas que con-
tribuyan al trabajo y que no sean los autores deben citarse
en la sección de agradecimientos.

5. Resumen y palabras clave. Se incluirá un resumen (que
no excederá de las 150 palabras). En él se indicarán los obje-
tivos del estudio, los procedimientos básicos, los resultados
más destacados y las principales conclusiones, haciendo hin-
capié en lo más novedoso o de mayor importancia.
Se identificarán de tres a cinco palabras clave que faciliten a
los documentalistas el análisis documental del artículo y que
se publicarán junto con el resumen. 

6. Método IMRYD y extensión:
• Introducción.
• Métodos.
• Resultados.
• Discusión.
La extensión máxima del trabajo será de 10 folios, interli-
neado sencillo y letra fuente tamaño 12.

7. Referencias bibliográficas. Numere las referencias con-
secutivamente según el orden en que se mencionen por pri-
mera vez en el texto. 

8. Ilustraciones (figuras). Las imágenes, fotos, dibujos, tablas,
etc., que deban incluirse en los trabajos, se deberán enviar
preferentemente en disquetes o CD o por e-mail, esca -
neadas a alta resolución.

En caso de ser imposible el escaneado, se enviarán junto con el
disquete del texto por vía postal.
Conviene indicar el pie de foto que se prefiere para la ilustra-
ción, y las aclaraciones que la conecten con el desarrollo del
texto.

9. Abreviaturas y símbolos. Utilice únicamente abreviatu-
ras normalizadas. Evite las abreviaturas en el título y en el
resumen. Cuando en el texto se emplee por primera vez
una abreviatura, ésta irá precedida del término completo,
salvo si se trata de una unidad de medida común.

10. El Consejo de Redacción y la AEEU no se hacen responsa-
bles de las opiniones ni de los resultados obtenidos en los
trabajos. La alusión y/o fotografías de personas y entidades
debe estar controlada por el autor/es, con el compromiso
de haber respetado la privacidad, imagen y confidencialidad
de los interesados.

Normas de publicación y envío de trabajos a ENFURO

Presentamos las normas de publicación por las que se rige ENFURO, y a las que nos debemos atener para darle
rigor y prestigio a la misma, basadas en las normas internacionales de Vancouver. Se presenta un extracto, reco-
mendamos la lectura de su totalidad en: http://www.fisterra.com/recursos_web/mbe/vancouver.htm
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De nuevo nos llega otro número de nuestra revista,
gracias a todos vosotros, a vuestro trabajo y, por
consiguiente, a vuestra producción científica.

Me estaba planteando, al escribir el editorial, las no-
vedades que hemos vivido en unos pocos años en nues-
tra forma de trabajar enfermera en urología. 

¿Realmente hemos cambiado tanto? ¿Ha sido en el
fondo o en la forma? ¿Es coherente nuestra evolución
profesional con el progreso global?

Hemos pasado de tirar de un carruaje a coches de
motor que nos permiten encontrarnos con alguien que
está a 120 km, máximo, en una hora.

Pasamos de subirnos a un tren que nos llevaba en 4
horas donde llegamos en AVE hoy, como mucho, en una.

Recordad cuando escribíamos cartas e íbamos a
comprar el sello para comunicarnos con alguien lejano
o esperábamos con ilusión al abrir el buzón. Cuando
había que esperar a llegar a un edificio o hacer cola en
una cabina de teléfonos para explicar desde la playa o
desde otro país cómo nos había ido el viaje a la familia,
o como se presentaban las vacaciones.

Hoy nos enviamos mensajitos instantáneos tanto a
nivel personal como colectivo, nos llamamos o nos video-
conferenciamos en cualquier momento y desde cualquier
sitio. Si la conexión tarda más de unos segundos en es-
tablecerse, protestamos por la lentitud. El mundo de la
comunicación se revoluciona con internet, el correo
electrónico, el facebook… 

Si deseamos información, clicamos desde casa o
desde el móvil y tenemos muchísima más de la que po-
demos asumir. 

Si deseamos conocer la experiencia de compañeros
sobre un concepto que dudamos, no hace falta preguntar
en la planta o en el hospital cercano. Podemos saber
cómo lo resuelven en cualquier rincón del mundo.

Hemos dejado de hervir las agujas para pasar a los
mejores procedimientos de esterilización, los almidona-
dos delantales y las cofias por uniformes diferentes sin
género, según el lugar de trabajo, la instrumentación ma-
nual por la digital, los registros en papel por los registros
informatizados, una formación dependiente por una for-
mación autónoma con un lenguaje universal. Hemos con-
seguido reconocernos como profesión que atiende a la
persona como ser humano integral y no como patología.

Y, además, las experiencias y avances, es decir, el co-
nocimiento enfermero que vamos alcanzando, al comu-
nicarlo a través de nuestra revista, puede consultarse
desde cualquier lugar del planeta, en formato digital.

Aunque se nos acerca nuestro medio de comunica-
ción estrella, donde podremos vernos y hablar directa-
mente de todas las dudas, posibles cambios y novedades.

El congreso anual de la AEEU
Donde en el extenso programa científico debatiremos
pasado, presente y futuro. Si estamos yendo sobre ruedas
y cómo conseguir que la crisis interna y externa no nos
haga volver al tren de cercanías.

Recordad que la AEEU necesita innovación y está
muy próximo el cambio de Junta Directiva. Desde aquí
os animo a presentar nueva candidatura.

Un abrazo a todas y a todos y hasta el próximo mes
de octubre en Málaga. ■

EDITORIAL

DE INTERÉS PARA LOS SOCIOS

Necrológica

Nuestros compañeros de Málaga nos han comunicado
con tristeza la desaparición de nuestro compañero y
amigo durante tantos años Juan Vázquez, persona muy
apreciada en todos los foros urológicos, autor de multi-
tud de trabajos presentados a congresos y publicaciones
en diversas revistas, toda una vida dedicada a la Enfer-
mería Urológica, a su enseñanza y a su historia.

Juan fue miembro de la Junta Directiva de esta Aso-
ciación y desde aquí, y a modo de homenaje, el premio
Enfuro que se otorgará este año en su Málaga natal lle-
vará el nombre de «Memorial Juan Vázquez» en su re-
cuerdo. Descanse en paz.

Premio Enfuro

Durante los actos de clausura del XXXII Congreso de
la AEEU se hará entrega del premio Enfuro «Memorial
Juan Vázquez» el cual será entregado a los autores del
mejor artículo publicado en nuestra revista. Dicho pre-
mio está dotado con 600 € y diploma acreditativo.

Elecciones

Durante la Asamblea General Ordinaria, a celebrar en el
Congreso de Málaga, se procederá a la elección de la
nueva Junta Directiva de esta Asociación de entre las
candidaturas recibidas.
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INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS

La sexualidad humana, reconocida como un fenómeno mul-
tidimensional, se inicia con la vida del individuo, desarrollán-
dose a lo largo de la infancia y adolescencia, alcanzando su
madurez durante la adultez y en edades avanzadas.

La sexualidad está relacionada con la calidad de vida, par-
ticularmente con el bienestar subjetivo.

Según Master y Johnson, 1966: «Al mantener una activi-
dad sexual regular contribuye a retardar el declive relacio-
nado con la edad, así como a que algunas pérdidas
fisiológicas supuestamente inevitables del envejecimiento
sean más reversibles de lo que imaginamos».

El patrón sexualidad describe los patrones de satisfacción
o insatisfacción relacionados con la sexualidad y/o reproduc-
ción. El patrón sexual inefectivo se describe como dificulta-
des, limitaciones o cambios en la conducta o actividad sexual.

Los objetivos propuestos son: concienciar a los profesio-
nales de enfermería de la importancia de la valoración del
patrón sexualidad en el paciente urológico (repercusión
cuando está alterado), conocer el grado de función eréctil en
pacientes que van a ser intervenidos de c.a. de próstata y me-
jorar la calidad asistencial y la satisfacción del paciente.

MATERIAL Y MÉTODOS

En primer lugar se realizó un estudio descriptivo sobre 52
valoraciones iniciales de enfermería llevadas a cabo al in-
greso de los pacientes en la unidad. Las valoraciones de en-
fermería utilizadas siguen el modelo de los once patrones

funcionales de Majori Gordon (percepción – manejo de
salud, nutricional – metabólico, eliminación, actividad – ejer-
cicio, sueño – descanso, cognitivo – perceptual, autopercep-
ción – autoconcepto, rol – relaciones, sexualidad –
reproducción, adaptación – tolerancia al estrés y valores –
creencias), prestando especial importancia al patrón sexua-
lidad objeto de estudio. Estas valoraciones de enfermería se
realizaron durante los meses de febrero y marzo de 2009.

Partiendo de la base de que la disfunción eréctil es la in-
capacidad reiterada o continua, durante un periodo de al
menos tres meses, para lograr y mantener una erección su-
ficiente que permita completar una relación sexual satisfac-
toria, se hizo un estudio descriptivo en los meses de abril,
mayo y junio sobre la función eréctil en pacientes que iban
a ser intervenidos de alguna de estas intervenciones quirúr-
gicas: RTU próstata, adenomectomía prostática, protatecto-
mía radical y cistoprostatectomía. Para valorar la disfunción
eréctil se utilizó el cuestionario del Índice Internacional de
Función Eréctil (2) que fue elaborado a partir de 5 ítems con
5 opciones relacionados con la actividad sexual, coito, esti-
mulador sexual y eyaculación. El rango de puntuación de
este índice se encuentra de 5-25 puntos. El punto de corte
óptimo es de 21. Los grados de afectación según este índice
van desde: Severa (5-7), Moderada (8-11), De media a mo-
derada (12-16), Media (17-21), No sufre de disfunción eréc-
til (22-25).

RESULTADOS

A) Estudio sobre las 52 valoraciones del patrón sexualidad

AVILÉS GARRIDO, O.; FERNÁNDEZ ROMANA, M.J.; ROMERO MORA, O.; GARCÍA MARTÍNEZ, M.J.; ALONSO MORENO, E.; RAMOS SUÁREZ, JOSÉ M.
Hospital Universitario Virgen del Rocío. Unidad Gestión Clínica  Urología – Nefrología

Patrón sexualidad inefectivo en valoración inicial
de pacientes urológicos (1)

Tras un primer estudio de 52 valoraciones de enfermería realizadas al ingreso de pacientes urológicos, acogidos al modelo de M. Gordon,
se observó que el 70% de las valoraciones omitían el patrón sexualidad. A continuación se llevó a cabo estudio descriptivo sobre la
función eréctil en pacientes que iban a ser intervenidos de alguna patología prostática, el estudio indicó que el 90% de los pacientes so-
metidos a estudio tienen una disfunción eréctil severa. Con estos estudios nos damos cuenta de la importancia de la valoración del patrón
sexualidad en especial en los pacientes urológicos, para poder planificar intervenciones futuras con el paciente.
Palabras clave: Valoración enfermería, patrón sexualidad, disfunción eréctil.

SUMMARY
After a first study of 52 realised valuations of infirmary to the entrance of urologic patients, refugees to the model of M. Gordon, were
observed that 70% of the valuations omitted the landlord sexuality. Next descriptive study was carried out on the erectil function in
patients who were going to be taken part of some prostate pathology, the study indicated that 90% of the patients put under study have
a severe erectil dysfunction. With these studies we occur to account of the importance of the valuation of landlord sexuality is special in
the urologic patients, to be able to plan future interventions with the patient.
Keywords: Valuation of inirmary. Lanlord sexuality. Erectil disfunction.

RESUMEN



en valoraciones iniciales de enfermería a pacientes urológi-
cos a su ingreso.

Resultado del estudio: de las 52 valoraciones de enferme-
ría analizadas se observó que el 87% de los profesionales no
valora el patrón sexualidad en este tipo de pacientes frente
al 13% de profesionales que sí lo valoran.

B) Estudio función eréctil.
La muestra estudiada fue de 43 pacientes, de los cuales 29

iban a ser intervenidos de RTU de próstata, 10 pacientes de
prostatectomía radical y 4 sometidos a intervención quirúr-
gica de cistoprostatectomía. El estudio realizado sobre la
función eréctil indica que el 90% de los pacientes sometidos
a estudio tiene una disfunción eréctil severa, con una pun-
tuación media de 6 en el Índice Internacional de Función
Eréctil, antes de la intervención quirúrgica. 

DISCUSIÓN

En la actualidad, las valoraciones iniciales de enfermería
cada vez se realizan con más exactitud, pero existen aspectos
como la sexualidad que nos cuesta trabajo abordar debido,

entre otros motivos, a la dificultad que tenemos para poder
hablar del tema. Esta barrera debemos de ir rompiéndola, ya
que si valoráramos este patrón sexualidad podríamos detec-
tar la alteración de muchas necesidades reflejadas en diag-
nósticos de enfermería como: (00059) Disfunción sexual;
(00125) Impotencia; (00120) Baja autoestima situacional;
(00119) Baja autoestima crónica; (00053) Aislamiento so-
cial; (00146) Ansiedad. Detectadas estas necesidades podría -
mos planificar actividades como: (5248) Asesoramiento
sexual; (5270) Apoyo emocional; (5400) Potenciación de la
autoestima; (5820) Disminución de la ansiedad; (5380) Po-
tenciación de la seguridad; (5230) Aumentar el afronta-
miento; (8100) Derivación; (5250) Apoyo en la toma de
decisiones; (5440) Aumentar los sistemas de apoyo.

CONCLUSIONES

La gran mayoría de los pacientes urológicos tiene problemas
de disfunción eréctil. Esta problemática genera trastornos de-
presivos, ansiedad, miedo e inseguridad en quien lo sufre.

Todos los profesionales de enfermería deberíamos darnos
cuenta de la importancia de la valoración del patrón sexua-
lidad, en especial en los pacientes urológicos, para planificar
intervenciones futuras con el paciente.

En la mayoría de los casos es el enfermero/a el primer pro-
fesional en la toma de contacto con el problema sexual del
paciente, provocando en éste una oportunidad para exponer
su problema.

La salud sexual es una parte inherente a la integridad de
la persona, es un medio más de atención a las necesidades
de placer, amor, intimidad y contacto. ▼
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Patrón sexualidad valorado en valoraciones de enfermería
durante los meses de febrero y marzo de 2009

Estudio de disfunción eréctil durante los meses de abril,
mayo y junio de 2009
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Tipos de pacientes

RTU próstata (29 pacientes) 6 IFE severa (5-7)
Prostatectomía radical 4,5 IFE severa (5-7)
(10 pacientes)
Cistoprostatectomía 3,5 IFE severa (5-7)
(4 pacientes)
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NOTAS

(1) El presente trabajo fue expuesto en forma de comunicación
oral en el XXXI Congreso Nacional de Enfermería Uro-
lógica celebrado en Gijón durante los días 20 al 23 Octubre
de 2009.

(2) Índice Internacional de Función Eréctil. Es el índice más
utilizado en la especialidad de Urología-Andrología para
la valoración de la disfunción eréctil. Consta de 5 ítems
con 5 opciones relacionados con la actividad sexual, coito,
estimulador sexual y eyaculación. El rango de puntuación
de este índice se encuentra de 5 – 25 puntos. El punto de
corte óptimo es de 21. Los grados de afectación según
este índice van desde: Severa (5-7), Moderada (8-11), De
media a moderada (12-16), Media (17-21), No sufre de
disfunción eréctil (22-25).
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IINTRODUCCIÓN

Las dos últimas décadas han supuesto un cambio radical
para los laboratorios clínicos, debido a un conjunto de cir-
cunstancias(1). Por un lado el gran avance tecnológico, que
ha permitido realizar un gran número de pruebas diagnósti-
cas sin necesidad del traslado del paciente, sin menoscabo
de la calidad en los resultados. Al mismo tiempo la llegada
de la informática ha permitido manejar grandes volúmenes
de información de forma rápida y segura. Además, los labo-
ratorios han desarrollado un gran número de nuevas pruebas
diagnósticas, más eficientes y eficaces, en todas las áreas de
conocimiento de los mismos. 

La calidad de los sistemas de los laboratorios clínicos re-
quiere la vigilancia de todos los procesos involucrados en la
producción de resultados, incluidos los procesos de análisis
adicionales, a fin de detectar errores y emprender acciones
correctivas. Debemos hacer una apuesta clara por la seguri-
dad, y un gran número de estudios así lo demuestran(2).

Por ello, en la era de la gestión de la calidad total, la de-
tección y corrección de errores en todas las fases de prueba
de laboratorio es de primordial interés, aunque la mayoría
de la atención, en este sentido, se ha dirigido hacia la detec-
ción y corrección de errores en la parte analítica del proceso
(3,4). En general, la tasa de error en el laboratorio de medicina
es heterogénea, y oscila entre el 0,05% a 10%, dependiendo

de la amplia variedad de definiciones, los métodos utilizados
para identificar la frecuencia y la naturaleza, y el tipo de ins-
talación(5).

Los errores en los laboratorios clínicos son comúnmente
identificados y cuantificados en tres fases: fase preanalítica,
fases de análisis y fase postanalítica.

Se puede definir la fase preanalítica como aquella parte del
proceso analítico que abarca desde la elaboración del petito-
rio hasta la entrega de la muestra en el laboratorio. Es una
parte crucial de este proceso, ya que es el momento en el que
mayor número de profesionales de diferentes disciplinas van
a intervenir: desde el médico que ejecuta la petición hasta el
celador que transporta la muestra al laboratorio, además del
personal técnico, de administración y enfermería(6).

En la fase preanalítica se concentran, según diferentes au-
tores, entre el 68,2% y el 84,5% del total de los errores de-
tectados en el laboratorio(6,8,9). En otros estudios se determina
que los errores preanalíticos pueden representar del 46 %-
68 % de todos los errores de laboratorio vistos en muestras
rutinarias8,9,10 y en hasta el 93% en muestras que proceden
de áreas de la emergencia11. Así, la detección y prevención
de estos errores preanalíticos serán probablemente las estra-
tegias clave para mejorar la calidad de laboratorio y reduc-
ción del número de errores(8,9).

En personal de enfermería, es el responsable de la obten-
ción de especímenes. Por ello, nos centraremos en la detec-

CANDELA FUSTER,C.*; BARRENECHEA SALIERON L.*; CASTILLA MORO L.*; RUIZ GUERRA R.*; GALLEGO SIANES Mª D.*; DE LA FUENTE GINÉS M. **
*Hospital Universitario Virgen de Macarena.

** Escuela Universitaria de Ciencias de la Salud. Sevilla

Disminución de errores preanalíticos en muestras
de orina

Nuestro objetivo es disminuir el número de muestras rechazadas procedentes de atención primaria, favorecido por la formación de las en-
fermeras en la obtención de especímenes.
Se diseñó un estudio cuasi experimental pretest y postest, comparando los errores preanaliticos en muestras de orina detectados en febrero
de 2009 y febrero de 2010. Entre ambos periodos, se realiza un programa de formación de actualización clínica en atención primaria a las en-
fermeras de los puntos de extracción de especímenes.
Se detectó una disminución significativa de los errores en el total de las muestras (p<0,05).
Concluimos así que la realización de sesiones de actualización clínica y formación pueden contribuir al descenso de errores de muestras
recibidas en el laboratorio. Esta disminución en el número de muestras rechazadas ayudará a la  mejora de la gestión del gasto sanitario y de
la calidad de la asistencia prestada.
Palabras clave: Preanalitica; formación; laboratorio; especímenes; muestras de orina.

SUMMARY
Our objective is to reduce the number of rejected samples from primary care, favoured by the training of nurses in obtaining specimens. A
cuasi experimental survey was designed pre-test and post-test, comparing preanalitics in urine samples detected errors in February 2009 and
February 2010. Between both periods, is a clinical update on primary care training program points for the abstraction of specimens nurses.
Found a significant decrease of errors in the total sample (p < 0.05). We thus conclude that carrying out clinical update and training sessions
can contribute to the decline of samples received in the laboratory errors. This decrease in the number of rejected samples will help improve
the management of expenditure on health and the quality of the assistance provided.
Keywords: Preanalitic; training; laboratory; specimens; urine samples.

RESUMEN



ción de errores preanalíticos circunscritos a errores relacio-
nados con la preparación del paciente y con la toma de mues-
tras. En este trabajo se valoran fundamentalmente aspectos
relacionados con la toma de muestras de orina y los errores
imputables a ella. 

En el laboratorio del Hospital Universitario Virgen Maca-
rena durante 2008, de un total de 266.013 muestras recibi-
das, encontramos el 2,9% de errores
preanalíticos, cifra que nos hizo plantear-
nos la importancia de abordar este tema e
iniciar medidas para tratarlo.

En este medio es muy habitual que las
muestras de los pacientes externos aten-
didos en las consultas de especialidades
hospitalarias acudan a una sala de extrac-
ciones  sanguíneas habilitada para tal fin,
integrada frecuentemente por enfermeras
no pertenecientes a los laboratorios. De
hecho, un 82% de las muestras que se re-
ciben en el laboratorio de este hospital
proceden de atención primaria. 

Durante la realización del análisis pe-
riódico de la actividad, realizada en el
Hospital Virgen Macarena, para garanti-
zar la calidad en el laboratorio del centro,
y en vista de los datos anteriormente mos-
trados, se aconsejó el estudio de muestras
no admitidas para su procesamiento y las
posibles causas, y la planificación y
puesta en marcha de un plan para dismi-
nuir estos porcentajes.

El laboratorio del Hospital Universita-
rio Virgen Macarena atiende a dos distri-
tos de atención primaria; uno de carácter urbano, Distrito
Sevilla, con 12 puntos de extracciones, y otro rural, Distrito
Sevilla Norte, con 42 puntos de obtención de muestra. El nú-
mero de muestras remitidas por ambos distritos son prácti-
camente iguales, de casi el 49% del Distrito Sevilla frente a
más del 51% en Distrito Sevilla Norte. Sin embargo, el nú-
mero de errores preanalíticos en este primero es del 1,53%,
frente al 3,99% del distrito rural. Todos estos datos nos con-
dujeron a priorizar las medidas a implantar en estos centros
de mayor porcentaje de errores. 

La mayor parte de los errores preanalíticos, según algunos
estudios, son atribuibles al error humano(10), implicando que
su origen debería ser descubierto y la actividad de corrección
debería ser estructurada en consecuencia. Para disminuir la
cifra de errores preanalíticos es necesario unificar y norma-
lizar los procedimientos de preanalítica con el objetivo de
limitar la influencia de determinadas variables que pueden
influir sobre los resultados de la prueba. Por eso, la coordi-
nación interniveles debe ser una meta a la que se aspire desde
cualquier centro sanitario. 

Es responsabilidad de los laboratorios clínicos proporcio-
nar las instrucciones necesarias para garantizar que las mues-
tras biológicas diferentes que se analizan sean recogidas
correctamente de acuerdo con las solicitudes de análisis. Las
muestras deben ser obtenidas por personal cualificado y con-
servados en condiciones adecuadas a la espera de análisis.

La educación y la responsabilidad de los profesionales sa-
nitarios que participan en los procedimientos para la reco-
gida, manipulación y preparación de especímenes
biológicos, es crucial. La falta de conciencia de que la adop-
ción de inadecuados procedimientos preanalíticos puede ge-
nerar consecuencias clínicas, organizativas y económicas
adversas, hace que el proceso sea más vulnerable y propenso

a errores. Este proceso educativo debe
comenzar durante los estudios académi-
cos y desarrollarse a través de la educa-
ción continua(12). Como se refleja en la
mayoría de certificaciones y/o procesos
de acreditación, esto puede lograrse me-
diante la difusión de directrices y reco-
mendaciones sobre procedimientos más
adecuados para la recolección, manejo
y transporte de muestras(13).

La efectividad de una actividad for-
mativa, en este caso dirigida al personal
de enfermería, ha sido demostrada(14,15).
Al ser  muy probable que los errores de-
tectados en las muestras remitidas desde
atención primaria se deban a un déficit
de conocimientos en aspectos relaciona-
dos con la toma de muestras sanguíneas,
realizar una actividad de este tipo puede
contribuir a mejorar el problema detec-
tado. Además, el reconocimiento de la
importancia de control de calidad en la
fase preanalítica de muestreo de sangre
venoso ha sido relatado antes(16). 

Las fuentes comunes de errores para
el personal fuera del laboratorio inclu-

yen la inadecuada formación de las enfermeras en las técni-
cas de recolección de la muestra, la falta de conocimiento
acerca de los tipos de determinaciones realizadas en el la-
boratorio, el uso incorrecto de los aditivos y productos para
cada determinación, mantenimiento incorrecto de las con-
diciones de temperatura y demoras relacionadas para el pe-
ríodo de tiempo máximo para la presentación de muestras al
laboratorio(17). 

Para tratar de dar solución a este problema se ha desarro-
llado un programa educativo. El objetivo principal del estu-
dio es disminuir el número de errores/muestras rechazadas
procedentes de los centros de atención primaria en el labo-
ratorio de rutina de nuestro centro. Para alcanzarlo, se pro-
puso diseñar una actividad formativa dirigida a las
enfermeras de atención primaria sobre buenas prácticas en
toma de muestras sanguíneas y evaluar la efectividad de
dicha actividad en términos de su impacto en el número de
errores preanalíticos. 

OBJETIVOS

El objetivo principal del estudio es disminuir el número de
errores o muestras rechazadas de orina procedentes de los
centros periféricos en el laboratorio de rutina del Hospital
Virgen Macarena.
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LA MAYOR PARTE DE LOS ERRORES

PREANALÍTICOS, SEGÚN ALGUNOS

ESTUDIOS, SON ATRIBUIBLES AL

ERROR HUMANO, IMPLICANDO QUE

SU ORIGEN DEBERÍA SER

DESCUBIERTO Y LA ACTIVIDAD DE

CORRECCIÓN DEBERÍA SER

ESTRUCTURADA EN CONSECUENCIA.
PARA DISMINUIR LA CIFRA DE

ERRORES PREANALÍTICOS ES

NECESARIO UNIFICAR Y NORMALIZAR

LOS PROCEDIMIENTOS DE

PREANALÍTICA
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■ Objetivos específicos:

1. Determinar el número total de errores preanalíticos en
muestras de orina detectados en el laboratorio del Hos-
pital Virgen Macarena.

2. Diseñar y aplicar una actividad formativa dirigida a las
enfermeras de los centros periféricos de extracciones
sobre buenas prácticas en toma de muestras.

3. Medir la efectividad de dicha actividad en términos de su
impacto en el número de errores o muestras rechazadas.

HIPÓTESIS

Una intervención educativa sobre buenas prácticas dirigida
a los profesionales responsables de la obtención de especí-
menes y envío de muestras de orina al laboratorio disminuye
los errores detectados en la fase preanalítica.

MÉTODOS

Estudio cuasi experimental, con pretest y postest, desarro-
llado en Hospital Virgen Macarena y su área de influencia
de atención primaria. 

En este laboratorio se recepcionan un total de 58 puntos
de extracciones periféricos, pertenecientes 14 de ellos al Dis-
trito Sanitario Sevilla de Atención Primaria y el resto al Dis-
trito Sanitario Sevilla Norte.

La población hacia donde dirigimos el es-
tudio son las enfermeras de punto de extrac-
ciones de atención primaria cuyo
laboratorio de referencia es el del Hospital
Virgen Macarena de Sevilla y que cumplan
los criterios de inclusión.

Criterios de inclusión:
– Personal de enfermería con un mínimo

de 6 meses de experiencia en la obten-
ción de especímenes.

– Enfermeras que desarrollan su trabajo
en un centro de atención primaria cuyo
laboratorio de referencia es del Hospi-
tal Virgen Macarena.

– Personal de enfermería que desarrolle
su trabajo en el punto de extracción de
muestras. 

– Acceder voluntariamente a participar
en el estudio.

El estudio se desarrolló en las siguientes
fases:
■ Primera fase: Análisis retrospectivo de una base de datos

anticipadamente construida para evaluar el número y los
tipos de errores preanalíticos en muestras de orina recep-
cionadas en el laboratorio general de rutina del Hospital
Virgen Macarena de Sevilla. Para determinar la tasa de
errores de nuestro laboratorio se analizan los errores pre-
analíticos producidos en el mes de febrero de 2009. Este
mes se consideró idóneo, por hallarse fuera del periodo

vacacional de verano, en el que la presencia de personal
sustituto podría sesgar los datos.

■ Segunda fase: Se inician las sesiones de formación con
los profesionales pertenecientes a nuestra población, du-
rante los meses de septiembre, octubre y noviembre de
2009. 
Se diseñó una sesión de actualización clínica, siguiendo
la dinámica de la educación para adultos, integrando as-
pectos relacionados con la experiencia del alumno y nivel
de conocimientos, su individualidad y estableciendo es-
trategias que fomentará el intercambio durante el pro-
ceso(17). Las instrucciones suministradas fueron claras,
fácilmente comprensibles y accesibles para todos los pro-
fesionales que asistieron a la formación.
En las sesiones formativas se agruparon profesionales de
distintos centros de obtención de muestras cercanos geo-
gráficamente. 

■ Tercera fase: La efectividad del proceso se evaluó reali-
zando otra medición de los errores detectados en los cen-
tros donde se había realizado las sesiones formativas, tres
meses después, en febrero de 2010, comparándolo con los
errores de febrero de 2009.
Para su estudio estadístico se  utilizó la Odds Ratio (OR)
e intervalos de confianza como estadístico de contraste.
Una p<0,05 se consideró estadísticamente significativa.
Se utilizó el programa SPSS v 17.0. 

RESULTADOS

En el periodo de enero a junio de
2009, en el laboratorio de rutina se
procesaron 16.632 muestras de orina
procedentes de atención primaria, de
las cuales 8.094 son procedentes del
Distrito Sevilla y 8.537 del Distrito
Sevilla Norte. 

Por origen, en ese periodo se proce-
saron 8.094 muestras de orina proce-
dentes del Distrito Sevilla y se
detectaron 181 errores (2,24%) y
8.537 muestras del Distrito Sevilla
Norte con 299 errores detectados
(3,5%) (véase Cuadro 1).

En febrero de 2009 en el laboratorio
de rutina se procesaron 2.497 muestras
de orina procedentes de atención pri-
maria, de las cuales 1.270 son proce-
dentes del Distrito Sevilla y 1.227 del

Distrito Sevilla Norte. Se detectaron 83 errores preanalíticos
(3,33%), correspondiendo 31 a Distrito Sevilla (2,47%) y 51
a muestras de Distrito Sevilla Norte (4,20%). 

En febrero de 2010 se procesaron 2.557 muestras de orina
de atención primaria, del Distrito Sevilla proceden 1.325 y
del Distrito Sevilla Norte 1.231. En el primero se detectaron
20 (1,51%) errores y 34 (2,8%) del Distrito Sevilla Norte.
Entre todos ellos se encontraron diferencias estadísticamente
significativas (véase Cuadro 2).

YA QUE LA VARIABILIDAD EN LA FASE

PREANALITICA PUEDE PRODUCIR

EFECTOS DESFAVORABLES EN EL

BIENESTAR DE LOS PACIENTES17,
UNA REDUCCION DE LOS ERRORES DE

LAS PRUEBAS DE LABORATORIO

MEJORA LA CALIDAD DE LOS

PROGRAMAS Y EN GENERAL DE LA

SALUD. LA MAYORÍA DE LOS ERRORES

DE LOS LABORATORIOS SE DEBEN A

LA DESORGANIZACIÓN Y LA FALTA DE

NORMALIZACIÓN DE LOS PROCESOS
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DISCUSIÓN

En primer lugar observamos cómo los datos obtenidos en el
primer semestre de 2009 y en el mes de febrero de 2009 pue-
den ser asimilables en el porcentaje global de errores (2,89%
frente al 3,33%). El porcentaje global de errores preanalíti-
cos es similar a los datos previamente publicados(8,14).

Por otro lado la asistencia a las sesiones fue de aproxima-
damente del 92% del personal de enfermería diana.

El principal hallazgo del presente estudio se centra en el
descenso de los porcentajes de los errores preana -
líticos  junto con la significación estadística de los valores
encontrados. Por un lado, los resultados señalan un ligero
descenso en los errores correspondientes a las muestras pro-
cedentes del Distrito Sevilla  y una disminución significativa
de las muestras procedentes del Distrito Sevilla Norte donde
principalmente se han desarrollado las actividades formati-
vas.

Ya que la variabilidad en la fase preanalítica puede produ-
cir efectos desfavorables en el bienestar de los pacientes(17),
una reduccion de los errores de las pruebas de laboratorio
mejora la calidad de los programas y en general de la salud.

La mayoría de los errores de los laboratorios se deben a la
desorganización y la falta de normalización de los procesos,
incluida la fase fuera de los laboratorios, una medida eficaz
sea probablemente la mejora de la comunicación entre los
distintos servicios, de este modo podremos lograr una me-
jora del modelo de calidad y una mejor difusión de datos. 

Si bien las políticas restrictivas para la aceptación de
muestras en el laboratorio puede dar resultado a muy largo
plazo, sin embargo la difusión de conocimientos, la forma-
ción y la educación son los puntos clave. Como se ha de-
mostrado, gran parte de los errores preanalíticos reside en
la toma de muestras. Ésta se produce mayoritariamente en
puntos o servicios no dependientes del laboratorio. No sólo
nos referimos a atención primaria, sino que el propio hospital
no está bajo el control del laboratorio, y depende por tanto
totalmente de la capacidad de los profesionales correspon-
diente o de la formación-información de la que disponga. Es
cierto que los incidentes son mucho más frecuentes en aten-
ción primaria que en el hospital. En cualquier caso entende-
mos que el laboratorio debe asumir la toma de decisiones en
lo que a toma de muestras se refiere, y responsabilizarse de
esa etapa. Para mejorar la fase preanalítica no debemos sólo
conformarnos con la formación del personal responsable,
que si bien, tal y como se ha demostrado, es un elemento im-
portante, las mejoras deben incluir otros aspectos. En primer
lugar es importante que el laboratorio monitorice y dirija el
procedimiento de recogida de muestras y transporte, aunque
éste principalmente se produzca en puntos periféricos. Tal y
como el proceso integrado del laboratorio recoge, «es res-
ponsabilidad de los laboratorios clínicos proporcionar las
instrucciones necesarias para garantizar que las muestras
biológicas diferentes que se analizan sean recogidas correc-
tamente de acuerdo con las solicitudes de análisis». 

Por otro lado, la automatización del proceso de preanalí-
tica, como informatizar la petición, con establecimiento de
la documentación en la red y el uso de robótica, es una he-
rramienta importante para evitar los errores preanalíticos,
del mismo modo que la aplicación de una historia clínica
única en común entre los distintos hospitales y centros de
atención primaria. Otro aspecto importan, a tener en cuenta
es la mejora de la infraestructura del procesamiento de datos
entre los laboratorios y sitios externos, lo cual permitiría ace-
lerar la presentación de informes de resultados.

Se han producido cambios radicales en el proceso de la-
boratorio, desde la organización, número y tipo de pruebas,
de manera que el papel del personal que interviene en este
proceso también ha debido cambiar. Se les exige una mayor
precisión en el análisis, más estrictas selecciones de ensayos
e interpretación de resultados. Los datos de laboratorio son
un aparte integral, a menudo decisivo, en la toma de deci-
siones, de manera que influye hasta en un 70% en los diag-
nósticos médicos(18). 

Todas estas medidas se deben acompañar de una evalua-
ción periódica del proceso, para determinar la calidad real
del servicio que se está ofreciendo. No debemos olvidar un
indicador importante en la fase preanalítica y conduce a
errores importantes que es el de la cumplimentación de las
solicitudes, de manera que no sólo debemos trabajar con el

Número % de % total
absoluto errores de errores

Total errores 480 2,89
Total muestras 16.632

Errores Distrito Sevilla 181 2,24 36,7
Muestras Distrito Sevilla 8.094

Errores Distrito Sevilla Norte 299 3,5 63,3
Muestras Distrito Sevilla Norte 8.537

Cuadro 1.
Distribución de errores y muestras por origen desde enero a
junio de 2009 

2009 2010 p OR IC95%  

Total errores 83 (3,3%) 54 (2,13%) 0,000 1,18 1,04; 1,34
Total muestras 2009 2.497 2.557

Errores Distrito Sevilla 31 (2,47%) 20 (1,51%) <0,001 1,63 1,35; 1,97
Muestras Distrito Sevilla 1.270 1.325

Errores Distrito 51 (4,20%) 34 (2,80%) <0,001 1,24 1,09; 1,39
Sevilla Norte

Muestras Distrito 
Sevilla Norte 1.227 1.231

Cuadro 2.
Distribución de errores y muestras por origen. Febrero de
2009 y 2010
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personal responsable de la obtención de los especímenes,
sino también con los que la solicitan, principalmente el per-
sonal médico.

Nuestra responsabilidad como enfermeras hace que nos
centremos en la detección de errores preanalíticos circuns-
critos a errores relacionados con la preparación del paciente
y con la toma de muestras. En este trabajo se valoran funda-
mentalmente aspectos relacionados con la
toma de muestras sanguíneas y los errores
imputables a ella. Sin embargo, el si-
guiente paso será implicar a profesionales
del laboratorio y otras áreas para adoptar
una cultura de seguridad que sea puesta en
práctica en todos los niveles de la organi-
zación (19,20).

Un límite importante en nuestra investi-
gación es que la cuantificación de algunos
errores de laboratorio es difícil realizarla
de manera fiable, tal y como alguna litera-
tura científica ya ha descrito (7,21). Es el
caso del desajuste de muestra que, aunque
representa un riesgo importante, es muy
difícil de detectar.

CONCLUSIONES

En conclusión, la cooperación internive-
les destinada a mejorar la calidad del pro-
ceso de laboratorio entendemos que es
esencial para evitar el rechazo de muestra
o errores preanalíticos, que a su vez evi-
tan resultados analíticos erróneos, que puedan afectar al
paciente.

Por otro lado, en la fase preanalítica, la formación continua
de enfermería desempeña un papel fundamental en esta fase
del proceso, especialmente la que desarrolla su trabajo en
puntos de extracciones ajenos al laboratorio. La distribución
de protocolos para la recolección apropiada de muestras
junto con el seguimiento periódico de errores preanalíticos,
es una herramienta importante para monitorizar el proceso.

La educación del personal médico y de enfermería es ne-
cesaria dado el papel tan importante que desempeñan en la
fase preanalítica del proceso, de solicitud y obtención de es-
pécimen. Esto incluye las instrucciones precisas a los médi-
cos para la cumplimentación del registro de solicitud de
analítica, y la formación adecuada al personal de enfermería
para la recogida de especímenes.

A la vista de los resultados obtenidos, podría concluirse
que la realización periódica de sesiones de actualización clí-
nica sobre buenas prácticas en toma de muestras  en los pun-
tos de extracciones puede ayudar a la disminución de errores
en la fase preanalítica, lo que podría contribuir  a mejorar la
gestión de los recursos, la calidad de la asistencia a los usua-
rios y a incrementar la satisfacción del personal de enferme-
ría, tanto de los puntos de extracciones como de los
laboratorios.  Es nuestra intención seguir investigando en
esta línea también mediante el seguimiento de la evolución
de los errores presentes en las muestras procedentes de las

unidades de hospitalización y diferenciando los diferentes
tipos de errores detectados según los distintos orígenes de
las muestras. Se pretende, por lo tanto, continuar el segui-
miento de los errores preanalíticos y el programa educativo
para consolidar y mejorar esta tendencia a la baja. ▼
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INTRODUCCIÓN

La litiasis urinaria es una entidad importante dentro de la
urología porque genera un elevado número de consultas mé-
dicas y de ingresos hospitalarios de gran repercusión eco-
nómica y social.

Desde la aparición  de la litotricia extracorpórea por ondas
de choque (LEOCH) y de la ureteroscopia (URS), la mayor
parte de las litiasis renales y del uréter proximal se han tra-
tado con LEOCH, pero las litiasis del uréter distal, de carac-

terísticas no expulsables, se han tratado con URS y litotricia
intracorpórea.

Los avances tecnológicos, como la miniaturización y la
flexibilidad de los ureteroscopios, las mejoras de los siste-
mas de endovisión y cámaras y el desarrollo de la energía
láser han permitido el acceso y el tratamiento de las litiasis
de todo el trayecto ureteral, e incluso pielocalicial, con una
reducción importante de la morbilidad y las complicaciones,
y una mejoría notable de las tasas de éxitos.

La implantación en nuestro hospital de la nueva  estación

JESSICA MORENO GALLEGO**, Mª TERESA PEIG MARTI**, PATRICIA PARRILLA BARRAGÁN**, SANDRA ANENTO NOLLA***, HELENA ESCODA

ALGUERÓ**, ANNA BALLART MASIÀ**, NEUS PEIG MARTI**, Mª TERESA ESCODA PELLISA****, Mª LLUISA BRULL GISBERT*, INMACULADA MENASANCH

MARTI**, RAQUEL FRANCH LLASAT**, TANIA BRULL GISBERT**, CINTA MARSA FADURDO***
*Supervisora de la Unidad de Especialitats 1 del Hospital de Tortosa Verge de la Cinta

**Enfermeras de la Unidad de Especialitats 1 del Hospital de Tortosa Verge de la Cinta
***Enfermeras, Profesoras asociadas del Departamento de Enfermería de la Universidad Rovira i Virgili de Tarragona, Campus Terres

de l’Ebre y superusuarias del programa Gacela Care
****Enfermera de la Unidad de Especialitats 1 del Hospital de Tortosa Verge de la Cinta y profesora asociada del Departamento de

Enfermería de la Universidad Rovira i Virgili de Tarragona, Campus Terres de l’Ebre

Plan de cuidados estándar: ureteroscopia y
litotricia intracorpórea
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clínica de enfermería, el Gacela Care, nos ha obligado a ac-
tualizar y adaptar nuestros planes de cuidados a esta nueva
técnica urológica. Así que nuestro objetivo general es dar a
conocer el Gacela Care y la adaptación de los planes de cui-
dados a esta nueva herramienta.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

– Unificar criterios de actuación y mejorar así la práctica in-
terdisciplinar.

– Mejorar la calidad asistencial y la satisfacción del paciente.
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– Evitar desplazamientos innecesarios a otros hospitales  y
evitando la ansiedad al propio paciente.

– Favorecer la continuidad asistencial.

MATERIAL Y MÉTODOS

Según la nueva estación clínica de trabajo de enfermería
(Gacela Care), implantada en nuestro servicio  a  finales de
octubre de 2008, el Plan de Cuidados aplicado durante el
postoperatorio es el Básico postquirúrgico*©  +Protocolo
de dispositivos urológicos*© (*©Gacela.care).
– Revisión en grupo del plan de cuidados, previa búsqueda

bibliográfica de  los avances tecnológicos y la situación
actual de las complicaciones.

– Adaptación del plan de cuidados actualizado al Gacela
Care con la ayuda de la enfermera referente de dicho pro-
grama.

RESULTADOS

◗ Estandarización actualizada y contrastada con revisión de
evidencia científica del plan de cuidados para la ureteros-
copia y litotricia intracorpórea.

◗ Facilitación del acceso al plan de  cuidados en una mo-
derna estación de trabajo de enfermería (Gacela Care).
Al elaborarse el Plan de cuidados, nos permite unificar

criterios, mejorar la práctica interdisciplinar obteniendo
mayor  calidad en los cuidados. 

Discusión

La utilización del plan de cuidados  es muy
valiosa, y puede favorecer la mejora de la
práctica enfermera para llegar  a unos re-
sultados excelentes de la práctica clínica,
y dar una mayor calidad de cuidados a
nuestros pacientes, unificando criterios y
dando una atención  de enfermeria integral
durante su estancia en la unidad.

CONCLUSIONES

Mejoras de la nueva técnica implantada:
◗ Se reduce el tiempo de ingreso del paciente en la unidad,

disminuyendo así la ansiedad, y pudiéndose incorporar en
breve a sus actividades de la vida diaria.

◗ Se consigue mejor confortabilidad del paciente en la uni-
dad, sin que tenga que ser trasladado.

◗ Se minimiza la cirugía abierta de riñón.
◗ Mejora la continuidad asistencial.

Interés para la práctica

Estandarizar los planes de cuidados nos permite actuar con
seguridad  en la práctica clínica y unificar criterios. ▼
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INTRODUCCIÓN

La seguridad del paciente se ha consolidado como una es-
trategia prioritaria de Sistema Nacional de Salud y es un ob-
jetivo del Plan Nacional de Calidad. La seguridad clínica es
la prevención de lesiones al paciente o efectos adversos
como consecuencia de los procesos asistenciales. La tasa es-
timada de efectos adversos en los hospitales es del 4-17%, y
un 50% podían evitarse.

La evolución de los servicios de salud hace necesario que
se cree una cultura de seguridad. En la unidad de Urología
del Hospital de Tortosa Virgen de la Cinta estamos consi-
guiendo que el profesional esté involucrado en la gestión de
esa seguridad, incorporándola en el trabajo diario. Desde
nuestra unidad iniciamos en 2006 un estudio observacional
descriptivo para ver los factores de riesgo que intervienen y
afectan a la seguridad, relacionados con la medicación, con
la identificación, con la documentación y con las técnicas
de enfermería. Desde entonces hemos creado un sistema
para identificar y analizar los problemas de seguridad. Se
han incorporado prácticas seguras para prevenir errores y
sus consecuencias. También utilizamos indicadores para la
evaluación y monitorizaje de la seguridad.

OBJETIVOS

– Unificar criterios de actuación para evitar errores que
afecten a la seguridad del paciente. Conocer el porqué del
error.

– Evaluar los cambios producidos tras la incorporación de
medidas correctoras obtenidas de la investigación de los
propios profesionales.

– Aportar formación sobre criterios de  seguridad al equipo
de profesionales de la unidad.

– Implicar a los profesionales de la unidad en la mejora
continua e integrar las tareas de gestión de riesgos en el
trabajo diario.

– Mejorar la calidad asistencial  y el grado de seguridad del
paciente.

MATERIAL Y MÉTODO

Comenzamos nuestro proyecto realizando un trabajo  de in-
vestigación, observando nuestro servicio y efectuando reu-
niones con todo el personal que mediante técnicas (como la
lluvia de ideas –brainstorming–, o la espina de Ishikawa) íba-
mos concretando dónde se podían presentar los errores en se-
guridad. Con este trabajo inicial conseguíamos también la
implicación e interés por la seguridad de todo el personal de
la unidad, haciéndoles participar desde el primer momento.

El segundo paso fue recoger datos objetivos sobre la segu-
ridad en nuestra unidad, el estudio lo realizamos mediante una
recogida de información y de datos de las historias  clínicas y
creamos una parrilla con todas las variables a estudiar.

Después hicimos varias reuniones para exponer a los
demás compañeros/as los resultados obtenidos y también
propusimos unas acciones de mejora, que estuvieron expues-
tas durante un tiempo en los «Kárdex» de enfermería, en el
control  y en la sala de estar de enfermería.

El paso siguiente fue la evaluación de las mejoras que se
habían propuesto después de un período de un año.  Los re-
sultados fueron positivos, y seguimos avanzando, queríamos
que esto no quedara sólo en un experimento sino que for-
mara parte de nuestra tarea diaria. Realizamos un sistema
organizativo que incorporaba de manera fácil las tareas de
información, ejecución y evaluación  de la seguridad  a nues-
tras tareas diarias. La visualización continua de la tabla grá-
fica de seguridad permitía también evitar la discontinuidad
de ese control de seguridad por parte de los profesionales de
la unidad y también el personal eventual que en  muchas oca-
siones acude al  servicio de Urología.

Las variables a evaluar son:
– Prevención de caídas.
– Úlceras por presión.
– Seguridad del medicamento:

■ Errores en la medicación.
■ Conservación  y control de los medicamentos en los

cajetines y la nevera.
■ Colocación y comprobación de la caducidad de los

medicamentos (comprimidos y viales).

INMACULADA MENASANCH MARTI** Mª TERESA PEIG MARTI**, JESSICA MORENO GALLEGO**,  ANNA BALLART MACIÁ**, HELENA ESCODA
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de l’Ebre y superusuarias del programa Gacela Care
****Enfermera de la Unidad de Especialitats 1 del Hospital de Tortosa Verge de la Cinta y profesora asociada del Departamento de

Enfermería de la Universidad Rovira i Virgili de Tarragona, Campus Terres de l’Ebre.

Evolución de la seguridad en el servicio de
Urología
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■ Caducidad, orden y colocación
de la medicación en la nevera.

– Revisión del carro de paros cardía -
cos.

– Identificación del paciente.
– Cirugía en el lugar equivocado.
– Implementación de la documenta-

ción clínica.
– Riesgo social.
– Continuidad asistencial.
– Control de aislamientos.
– Revisión del material de las habi-

taciones.
– Correcta clasificación de los resi-

duos.
– Revisión de  los dispositivos de se-

guridad.
Posteriormente  hemos estado reali-

zando evaluaciones periódicas que
nos gratifican por los resultados que
mejoran día a día, algunos de los cua-
les exponemos más adelante.

RESULTADOS

Algunos de los resultados obtenidos
hasta el momento son:

1. Prevención de caídas

– Acciones:
■ Hoja acogida (valorar riesgo, es-

cala Strattify).
■ Seguimiento enfermería (regis-

tro de caídas).
– Corte  evaluación mensual.

2008 incidencia  0,6%
2009 incidencia  0,6%

2. Úlceras por presión

– Acciones: evaluación de todos los
pacientes ingresados en el mo-
mento de la evaluación.

– Corte semestral.

2007 1 UPP 2º grado extrahospi-
talaria.

2008 2 UPP 3er grado  extrahospi-
talaria.

2009 1 UPP 1er grado intrahospi-
talaria.

3. Seguridad del medicamento

– Acciones: 10 acciones  de mejora.
■ Utilización de etiquetas identifi-

cativas.
■ Confirmar la identificación del

paciente.
■ No utilizar corrector (Typex).
■ Cambio de casilla cuando se mo-

difica la pauta de la orden de me-
dicación.

■ Escribir los mg, ml, cc…
■ Rellenar la casilla: fecha de ini-

cio.
■ Firmar siempre la medicación.
■ Cambiar la ubicación del cloruro

potásico.
■ Formación en servicio de los me-

dicamentos  de alto riesgo: insu-
lina, estupefacientes, heparina,
CLK y quimioterapias.

■ Revisar los tratamientos después
del pase de visita con el médico,
siempre que sea posible.

– Corte trimestral.
2006 5,3%
2007 3,5%
2008 3,3%

4. Revisión del carro de paros

– Acciones: difusión del protocolo.
– Revisiones quincenales (primer y

tercer viernes de mes).
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5. Identificación del paciente

– Acciones: observación directa.
– Corte semestral

2006 91%
2007 97%
2008 98%
2009 100%

6. Cirugía en el lugar equivocado

2008: 1 incidencia (julio 2008 se rasura al paciente equi-
vocado).

7. Documentación clínica

– Acciones:  revisión de todas las historias de los pacientes
ingresados en el momento del corte.

– Corte trimestral.
2007 2008

Acogida 100% 100%
Valoración 98% 99%
Observaciones 100% 100%
Medicamentos 82,8% 98,86%

En el último trimestre de 2008 se implantó el programa
informático de enfermería Gacela Care.

8. Continuidad asistencial

8.1. Riesgo social
Esta valoración se hace al ingreso y se detecta si el enfermo
en el momento de volver a su domicilio tiene una estructura
familiar que lo hace posible o, por el contrario, tenemos que
gestionar un sistema de soporte al alta: centro socio sanitario,
con la enfermera de enlace para coordinarnos con las enfer-
meras  de primaria o la trabajadora social de su domicilio.
Esto muchas veces hace que, en el momento del alta, ésta
sea más fluida y no ocurra que la familia no pueda llevárselo
a su domicilio.

– Corte mensual
2006 95%
2007 97%
2008 99%
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8.2.  Altas en enfermería urológica
2006 71,07%
2007 73,60%
2008 82,00%

8.3. Programa urostomizados
Los pacientes a los que se ha  realizado educación sanitaria
han sido 10, de los cuales 7 son varones y 3 hembras.  Los
resultados han sido satisfactorios en cuanto a la técnica en
sí, excepto dos casos, uno por artritis reumatoide en los
dedos y no aceptación de la enfermedad de la paciente que
derivó los cuidados exclusivamente a los familiares, y otro
caso de una paciente inglesa a la cual no se le ha podido
hacer seguimiento por volver a su país natal. Se están reali-
zando talleres teórico-prácticos en centros de atención pri-
maria a los profesionales y videoconferencias   en aquellos
que disponen de tecnología avanzada.

Se realizaron talleres in situ en los centros de atención pri-
maria, y los profesionales encontraron en un 80% muy satis-
factorio el contenido de la formación y un 20% satisfactorio,
en cuanto a la aplicación práctica de los conocimientos en re-
lación al lugar de trabajo, un 100% muy satisfactorio y la or-
ganización y docencia 80% muy satisfactoria.

9. Prevención de la infección

9.1. Protocolo de preparación  del paciente quirúrgico
2006 97,0%
2007 95,8%
2008 98,8%

Evaluación semestral por la enfermera higienista.

9.2. Protocolo de precauciones de transmisión/aislamiento 
2006 94,0%
2007 95,8%
2008 96,0%

Datos facilitados por la enfermera higienista.

10. Revisión  del material de las habitaciones

Está en proceso de evaluación.
Éstos son los formularios utilizados para obtener datos ob-

jetivos.

11. Revisión de los dispositivos de seguridad

12. Correcta clasificación de los residuos

– Acciones:
■ Observación directa, mensual.
■ Formación.

– Corte trimestral.



ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA EN UROLOGÍA

NÚM. 115. JULIO/AGOSTO/SEPTIEMBRE 2010                                                                                                                                            ENFURO • 21

DISCUSIÓN

En la unidad de urología se está traba-
jando desde hace varios años en la ins-
talación de la cultura de la seguridad.
Al principio era una idea; después, un
proyecto,  mucho trabajo y, por fin, una
realidad. Hemos podido comprobar
una mejora asistencial gracias a incor-
porar la gestión de los riesgos a nuestro
trabajo diario. Después de investigacio-
nes realizadas y práctica diaria nos rea -
firmamos en el hecho de que aumentar
la conciencia profesional respecto a
este tema y a cada acción  de mejora
asistencial nos aumenta la garantía de
ofrecer mayor seguridad a los pacien-
tes. Si en realidad queremos ofrecer
unos servicios de enfermería de cali-
dad, hemos de fomentar esta cultura de
seguridad entre los profesionales im-
plicando a los pacientes y a sus fami-
liares en una mejora continua,
fortaleciendo el trabajo en equipo, ga-
rantizando una buena y fluida comuni-
cación entre todos los turnos, también
en los momentos de más riesgo,
cuando se producen traslados de pa-
cientes, e implicar a la dirección para
así fomentar las prácticas seguras. 
CONCLUSIONES

En nuestra unidad hemos fijado el
abordaje integral del problema con la
puesta en marcha de la estrategia de se-

guridad clínica  descrita que aglutina
los esfuerzos de todos los profesiona-
les. El 10% del total de pacientes que
ingresan en el hospital sufre un efecto
adverso, de los cuales  hasta un 50%
son previsibles. Enfocar sistemática-
mente los problemas de seguridad ha
sido el gran logro de esta unidad de
urología.

La pregunta claves es: ¿Qué cambios
son necesarios para crear una cultura
de seguridad?

Nuestra respuesta:
1. Identificar y analizar los proble-

mas de seguridad.
2. Incorporar prácticas seguras para

prevenir  errores y consecuencias.
3. Utilizar indicadores para la eva-

luación y monitorizaje de la segu-
ridad.

Integrar las tareas de gestión de ries-
gos en nuestro trabajo diario,  reali-
zando evaluaciones periódicas y
difundiendo los resultados, puede ser-
vir para mejorar nuestro trabajo coti-
diano y,  por tanto, la seguridad del
paciente. Seguiremos cometiendo erro-
res y seguiremos intentando evitarlos,
corregirlos y aprender de ellos. Cuan-
tas más barreras, menos errores. No
hay tiempo mejor aprovechado que
aquel que se emplea en evitar errores
que finalmente no ocurren. Este ten-
dría que ser un lema  muy   presente  a
nivel de direcciones de enfermería, di-
recciones médicas  y  en general de
todas las instituciones. ▼
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INTRODUCCIÓN

El rol de enfermería en el ámbito asistencial comprende, al
menos, tres grandes dimensiones profesionales de actuación:
autónoma, delegada e interdependiente. El rol autónomo en-
globa aquellas actuaciones incluidas en el campo de cono-
cimientos enfermeros y por tanto el profesional está
capacitado para decidir, actuar y evaluar resultados de ma-
nera autónoma. En el terreno de la taxonomía enfermera, se
correspondería con los diagnósticos de enfermería, es decir,
aquellos problemas de salud cuya causa debe abordarse
desde las competencias exclusivamente enfermeras (por
ejemplo, prevención y tratamiento de las úlceras por pre-
sión). En el extremo opuesto se encuentra el rol delegado,
que abarca actuaciones cuya toma de decisiones corresponde
al ámbito médico y que son aplicadas a la práctica asistencial
por el profesional de enfermería (por ejemplo, administra-
ción de fármacos). Se corresponde con los problemas de en-
fermería, cuya causa es de tipo médico y debe tratarse desde
este ámbito. El rol de interdependencia, que incluye espe-
cialmente el rol de vigilancia, se encuentra a caballo entre
los dos anteriores. Abarca competencias de tipo autónomo
en cuanto a la detección precoz de problemas de salud o de
posibles complicaciones, pero la actuación se lleva a cabo
de forma conjunta o interdependiente con el equipo médico
(por ejemplo, detección y tratamiento de una infección).

Dentro del ámbito medicoquirúrgico, el rol de vigilancia en-
fermera es de vital importancia para la detección y abordaje
precoz de complicaciones en el postquirúrgico inmediato y
tardío. Implica un conocimiento exhaustivo del curso clínico
de cada intervención, así como los signos y síntomas indi-
cativos de la aparición de un posible problema. Se trabaja de
forma interdependiente con el equipo médico, a partir de la
detección de dichos signos y síntomas y su posible abordaje.
En el caso de la cirugía endoscópica de la próstata, la detec-

ción y tratamiento de complicaciones comprende posibles
actuaciones que se verán más adelante.

La  Hiperplasia Benigna de Próstata (H.B.P.) se define
como  un aumento del tamaño de la próstata por proliferación
celular comprimiendo la vejiga y obstruyendo el flujo de la
orina, de modo que, si no se resuelve, puede llegar a producir
una dilatación de las vías urinarias.  La HBP  está relacionada
directamente con la edad, ya que afecta al 50% de varones
mayores de 50 años y a un 70% a partir de los 60 años.  De-
bido a su elevada prevalencia, representa el 50% de las con-
sultas urológicas y el 35% de las cirugías de esta especialidad.
Un diagnóstico precoz implica la realización de revisiones
anuales a partir de los 45 años, incluyendo control analítico
del antígeno prostático específico (PSA), así como un tacto
rectal, ecografía transrectal y/o biopsia de próstata. 

El tumor de próstata (Tm), proliferación de células malig-
nas, se clasifica en función del grado o citología según el es-
tado celular (G1 hasta G3) y el estadío o grado de
infiltración (PT0 a PTa). De la conjunción de ambos pará-
metros se obtiene una valoración pronóstica y un conoci-
miento de las posibilidades terapéuticas.

En la antigüedad se describen técnicas para tratar la hiper-
plasia benigna de próstata (H.B.P): inyecciones en la uretra
con un tubo de bronce en cuya boca soplaban fuertemente
(Mesopotamia 1750 a. C.,  código Hamurabi.), remedios
para la acumulación de orina ( Egipto 1550 a.C., papiros
Edwin-Smith y Ebers),  inicio de la cirugía urológica (China
siglo V a. C., textos Susruta), descripción de la talla vesical
(Grecia 460-337 a.C, juramento Hipocrático), reglamento
sobre las intervenciones urológicas y tratamientos de las obs-
trucciones con sonda vesical (Edad Media siglo X,  enciclo-
pedia urológica de Abulcais). Es en la edad moderna cuando
aparece la cistoscopia (Nitze) y se comienza a aplicar  la ci-
rugía endoscópica transuretral.

Actualmente, el tratamiento médico se dirige principal-
mente a un control de síntomas con el objetivo de reducir el
riesgo de retención aguda de orina y la necesidad de cirugía.
El tratamiento quirúrgico endoscópico (para adenomas infe-
riores a 50-60 gramos) puede ser de dos tipos: Resección
Transuretral del adenoma de Próstata (R.T.U.P), que consiste
en la resección del adenoma desde el interior de la uretra a
través de resectoscopio  o la prostatotomía interna que consiste
en una incisión en la uretra prostática hasta llegar a cuello ve-
sical (incisión cérvico-prostática). Actualmente, en nuestro
centro,  se realiza una técnica con láser que consiste en la fo-
tovaporización de la próstata con el láser (KTP: potasio, titanio
y fosfato). Para próstatas de mayor tamaño se utilizan técnicas

MAITE ALONSO TORRES; GLORIA BUIL BUIL; AMARANTA FUEN MAYOR DÍAZ; JOSÉ FRANCISCO PÉREZ ROPERO; EVA SANDINO MARTÍN.
Fundación Puigvert. Barcelona

Cuidados de enfermería según el grado 
de hematuria relacionado con los gramos de
próstata resecados

Figura 1
Competencias en enfermería asistencial

Rol autónomo

Rol delegado

ROL DE VIGILANCIA

Rol interdependiente
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quirúrgicas robóticas, laparoscópicas y abiertas como la ade-
nomectomía retropúbica, consistente en la extirpación de la
porción hipertrófica fibroadenomatosa de la próstata.

Si hay evidencia de tumor maligno, se puede realizar una
prostatectomía radical (exéresis de la próstata y de su cáp-
sula), braquiterapia prostática (introducción de fuentes ra-
diactivas de yodo I125 y PD 103  en la glándula prostática
mediante inserción transperineal ecodirigida de agujas vec-
toras) o la crioterapia  (introducción de unos gases, helio y
argón, a temperaturas de -200ºC a través de unas sondas eco-
dirigidas  con la finalidad de destruir los tejidos tumorales
que posteriormente son reabsorbidos).

La hematuria y el síndrome de reabsorción son dos de las
complicaciones postoperatorias más frecuentes en pacientes
sometidos a la RTUP. La hematuria se define como la pre-
sencia de sangre en orina, y es indicativa de una afección
nefro-urológica. Puede ser macroscópica (presencia de al
menos 100 hematíes por campo) o microscópica (más de 3
hematíes por campo). El síndrome de reabsorción consiste
en la penetración de líquido irrigante en el árbol vascular,
con el consecuente desequilibrio hidroelectrolítico.

Durante el postoperatorio inmediato y medio del paciente
sometido a cirugía endoscópica, el profesional de enfermería
debe prestar especial atención a la permeabilidad de la sonda
vesical, ya que la presencia de coágulos puede ser motivo de
obstrucción. También deberá controlar la calidad  y cantidad
de orina y valorar la hematuria,  y realizar un balance de lí-
quidos para evaluar el volumen estricto de la diuresis. 

Todos los pacientes sometidos a una RTUP son portadores
de un catéter uretral de tres luces: una luz de entrada, una luz
de salida y una luz  para la fijación de la sonda. A través de la
luz de entrada se instaura una irrigación continua de cloruro
sódico 0,9% (suero Fisiológico® de 3000cc) a temperatura
ambiente para mantener la vejiga permanentemente irrigada,
a través de un circuito cerrado, con la finalidad de evitar la
obstrucción del catéter por coágulos o sedimentos en la orina.
En la luz de salida se conecta un bolsa colectora que recogerá
la totalidad del volumen drenado (suero fisiológico®  y diu-
resis). El ritmo de irrigación depende del grado de la hematu-
ria existente en cada momento. A través de la luz de fijación
se introdu²€na cantidad de suero fisiológico®, en el reservorio
o globo, para impedir la salida accidental del catéter.  En este
tipo de cirugía el volumen del globo es de 20-40cc para ejercer
una presión continúa en la zona intervenida.

En nuestro Centro existe un protocolo de vigilancia del
Lavado Vesical Continuo (LVC) que tiene por objetivo la de-
tección de posibles alteraciones en el ritmo de diuresis o en
la permeabilidad de la sonda. Para ello, cada vez que finaliza
una bolsa de irrigación, el personal de enfermería vacía y
contabiliza el volumen drenado. Todo ello se registra en una
hoja de balance haciendo constar la cantidad de entrada, can-
tidad de salida, con los horarios y la diferencia entre ambas,
es decir, la diuresis (ANEXO1: Hoja Balance Líquidos)

Ante una hematuria intensa, para inhibir el sangrado, se
instaura una solución de irrigación a temperatura de 3º C y
a un ritmo de irrigación rápido o a chorro, y para incrementar
la presión sobre las paredes de la celda prostática se aumenta
el volumen del  globo del catéter. En el caso de hematuria
franca se realiza una tracción consistente en colocar unos

pesos sujetos a la luz de fijación del catéter  con el fin de
ejercer una tracción sobre las paredes de la celda.

El objetivo de este estudio es conocer los factores relacio-
nados con la presencia de hematuria durante el período post
quirúrgico en pacientes sometidos a una RTUP por HBP y
tumor de próstata, para llevar a cabo un óptimo rol de vigi-
lancia dentro de las competencias enfermeras en el ámbito
profesional interdependiente.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio cuantitativo, retrospectivo de revisión de historias
clínica, observacional de prevalencia de corte transversal
desde el 1 de abril al 31 de diciembre de 2006. 

En el transcurso del año 2006 se realizaron un total de 220
RTUP, de las cuales 142 corresponden al período de estudio.
Finalmente fueron descartados 11 casos por falta de datos
clínicos. De las 131 cirugías estudiadas, 116 fueron hiper-
plasias (88,5%) y 14  tumores de próstata (10,7%) y un caso
sin clasificar.

Para la recogida de datos se diseñó una hoja  donde se re-
gistraron 45 variables (ANEXO2) agrupados en tres tipos
de parámetros:
– Parámetros identificativos (edad, sexo, nº historia clínica,

datos personales)
– Parámetros clínicos (talla, peso, índice de masa corporal,

antecedentes patológicos y tratamientos farmacológicos,
nivel de hemoglobina pre y post quirúrgica, estadio tumo-
ral, tiempo quirúrgico, gramos de próstata resecados,
grado de hematuria).

– Parámetros relacionados con los cuidados de enfermería
según el modelo  de Virginia Henderson.  Se recogieron as-
pectos tales como hemoterapia recibidas en el intra y en el
post operatorio, presencia y retirada de catéteres, tipo de
sonda vesical, volumen infundido de solución de irrigación
y realización de maniobras para el control de la hematuria.
Los datos se obtuvieron de las Historias Clínicas del indi-

viduo y de la lectura visual del grado de hematuria mediante
una escala que indica según el color, del I al V, el grado de
Hematuria.   Esta escala  elaborada para el estudio la nom-
bramos HEMOVIST. 

Figura 2
Escala de colores. Resultados de analítica de orina / hema -
tíes por campo*

I       � II       � III       � IV       � V

I Clara 2-5 hmts por campo 
II hematica (rosa carne) 5-10 hmts por campo
III hematica (rosada) 30-40 hmts por campo
IV hematica rutilante > 100 hmts por campo
V hematica franca > 100 hmts por campo 

* Por necesidades de maquetación, esta escala se reproduce a un color.

OJO
ANEXO
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Para establecer el grado de hematuria se realizó un estudio
previo con  muestras de orina sin lavado de irrigación con-
tinuo  mediante el analizador URSYS 1800®.  Este analiza-
dor tiene una sensibilidad analítica superior al 90%, es decir
detecta la presencia de hemoglobina a partir de 5 Ery/Ul
(0´012 mg / dl). Se descartó el grado V por no encontrar di-
ferencias analíticas con el grado IV.

El análisis estadístico se realizó con  el soporte informá-
tico del programa SPSS 13.0.

RESULTADOS

Los resultados de la muestra del estudio relacionados con
individuos que presentaban patologías asociadas, indicaron
que  la obesidad era la que tenia mayor prevalencia 71%, se-
guido de la hipertensión (50,4%) y cardiopatías con trata-
mientos anticoagulantes (8,4%).

El tacto rectal es la exploración básica más utilizada para el
diagnóstico inicial. El grado de la hiperplasia o del tumor fue
detectado en un 74,4% a través del tacto rectal y en un 25,6% a
través de una ecografía transrectal. Esta última prueba diagnós-
tica determinó el volumen prostático en un 67,2% de los casos.

La edad media del total de 131 pacientes del estudio era
de  70 años (rango de 43-85).  

El tiempo quirúrgico medio fue de 87,17 minutos y tras la
cirugía el paciente era portador de un catéter de 3 luces
siendo el más utilizado una sonda Tienmam Dufour del ca-
libre número 20 en un 90.1 %.  El volumen del globo vesical
de 10 -20cc fue de 5,3%, de 30- 40cc un 74,8% y de 40-60cc
de un 14,5 %. 

El peso medio de la próstata resecada en la intervención
quirúrgica fue de 28,6 gr.

El promedio de consumo por paciente de suero fisiológico
de irrigación como lavado vesical continuo fue de 26, 81l,
la media de permanencia fue de 27 horas, a razón de 1l/h.
En nuestro Centro, el ritmo de perfusión del LVC se proto-
coliza de la siguiente manera: a chorro (duración aproximada
45 minutos), rápido 180/200gtas/ min (90 minutos) y lento
o de mantenimiento 100gotas/min

Del total de 131 pacientes intervenidos, 71 presentaron he-
maturia grado I (54,2%), siendo 52 casos de grado II
(39,7%) y dos casos de grado III (1,5%). No consta el grado
de hematuria en 6 de ellos. No se detectó ninguna hematuria
grado IV. En 7 casos se requirió trasfusión sanguínea, de los
cuales 6/7 estaban afectos de  HBP.

El control de la hematuria postoperatoria según su inten-
sidad requirió de Enfermería en las siguientes maniobras:
aumento del globo de la sonda en 7 casos (5,3%), recoloca-
ción del lavado vesical en 4 casos (3,1%) de los cuales 3 fue-
ron por reaparición de la hematuria y 1 por obstrucción de
la sonda por coágulos, tracción de la sonda en 18 casos
(13,7%), siendo la media del peso de la tracción colocada
de 288 gr (200-400). En dos casos se requirió revisión he-
mostática. En ningún caso se requirió la colocación de la-
vado vesical frío por tratarse de patología prostática y no
vesical.

Se observó que los casos con mayor consumo de LVC, su-
periores a la media  litros/LVC (>27litros), coincidía con un
peso de próstata resecada también superior a la media (rango
3-72). El peso medio de toda la muestra fue de 28,6 gramos,
mientras que el peso prostático en los casos de mayor nú-
mero de lavados de irrigación fue de 29,78gr.  

Los dos únicos casos de hematuria grado III, ambos con
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Gráfico 1
Patologías relacionadas con la HBP y el Tm de próstata.
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Gráfico 2
Exploraciones diagnósticas.
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Gráfico 3
Grado de hematuria.
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patología de HBP con sobrepeso e HTA, presentaron un peso
prostático muy superior a la media, de 44,5 gr (40-49).

Los perfiles de los casos estudiados que requirieron inter-
venciones médicas o de enfermería para control de la hema-
turia son los reflejados en la Tabla 1.

El perfil clínico de los pacientes que requirieron transfu-
sión sanguínea durante el postoperatorio es el reflejado en
la Tabla 2.

DISCUSIÓN

Destaca una elevada prevalencia de antecedentes patológicos
como la obesidad y la HTA entre los pacientes estudiados.
Ningún paciente sin antecedentes de HTA presentó hematu-
ria importante, lo que podría constituir un factor predispo-
nerte en relación a la hematuria. 

La mayoría de pacientes sometidos a RTUP no tomaban
ningún tipo de tratamiento antiagregante, y sin embargo pre-
sentaron algún grado de hematuria post quirúrgica.

Asimismo se observa una posible relación entre el peso
resecado de la próstata y el grado de hematuria. 

Los principales aspectos a tener en cuenta para la detec-
ción y corrección de complicaciones por hematuria en el
postoperatorio de la RTUP son los siguientes:
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Gráfico 4
Maniobras de enfermería.

Tabla 1
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Gráfico 5
Factores relacionados con la hematuria.

Revisión hemostásica
Perfil 1 67 años, HBP, sobrepeso, no HTA, tiempo quirúrgico 45

minutos, globo sonda 40-60cc, 29 gr resecados, no tracción,
36 horas y 36 litros de LVC, aumento de globo, hematuria
grado II. 

Perfil 2 70años, HBP, sobrepeso, HTA, tratamiento con inhibidores
suspendidos 48 horas antes de la cirugía, tiempo quirúrgico
60 minutos, globo sonda 20-40cc, 49 gr resecados, 66 horas y
24 litros de LVC, no manipulación de globo, hematuria III,
recolocación de sonda para lavado manual y recolocación de
lavado por obstrucción por coágulos.

Maniobras invasivas: lavado vesical manual con
recolocación de sonda
Perfil 3 64 años, HBP, peso ideal, no HTA, tiempo quirúrgico 120

minutos, 30 gr resecados, manipulación de globo, tracción
200cc, 19 horas y 12 litros LVC, recolocación de sonda para
lavado vesical manual, hematuria grado I.

Maniobras no invasivas: tracción y manipulación del
globo
Perfil 4 72 años, tm próstata, peso ideal, no HTA, tratamiento con

inhibidores suspendidos 72 horas antes de la cirugía, tiempo
quirúrgico 60 minutos, globo 20-40cc, 42 gr resecados,
tracción de 400 gr, 44 horas y 57 litros de LVC, requiso de
aumento de globo vesical, hematuria grado II.

Perfil 5 75 años, HBP, obesidad, HTA, no tratamiento farmacológico,
tiempo quirúrgico 60 minutos, globo 20-40cc, 25 gramos
resecados, 84 horas de LVC y 111 litros, hematuria grado I.

Tabla 2
Transfusiones

Perfil 6 76 años, HBP, sobrepeso, tratamiento inhibidores suspendidos
72 horas antes, Hb previa  108, 1 concentrado de hematíes,
duración cirugía 120 minutos, 51 gramos resecados, 40 horas
y 42 litros de LVC, hematuria grado II

Perfil 7 71 años, Tm de próstata, obeso, tratamiento anticoagulante
suspendido 7 días previos a la cirugía, Hb previa 85, 2
concentrados hematíes, tiempo quirúrgico 90 minutos, 50
gramos resecados, 17 horas y 6 litros de LVC, hematuria I.

Perfil 8 79 años, HBP, sobrepeso, HTA, Hb previa normal (135), 2
concentrados hematíes, 55 gramos resecados, 39 horas de LVC
y 12 litros, hematuria II

Perfil 9 76 años, peso ideal, HTA, 2 concentrados hematíes, Hb previa
normal (130), tiempo quirúrgico 105 minutos, 76 gramos
resecados, tracción 300 gr, 11 horas y 21 litros de LVC,
hematuria I.

Perfil 10 71 años, HBP, peso ideal, HTA, Hb previa 88, 2 concentrados
hematíes, 60 minutos de tiempo quirúrgico, 20 gr resecados,
29 horas y 24 litros de LVC, hematuria II

Perfil 11 83 años, HBP, sobrepeso, tratamiento inhibidores suspendidos
72 horas previamente, Hb previa 106, 1 concentrado
hematíes, 120 minutos de tiempo quirúrgico, 40 horas y 42
litros de LVC, hematuria I.

Perfil 12 77 años, HBP, peso ideal, Hb previa 85, 2 concentrados
hematíes, tiempo quirúrgico 90 minutos, 44 gramos resecados,
400 gr de tracción, 15 horas y 21 litros de LVC, hematuria II.
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Complicación Signos y síntomas Actuación enfermería

Obstrucción sonda Balance LVC negativo Lavado manual de 
por coágulos   Espasmos uretrales intensos comprobación(se

Dolor hipogástrico aspiran abundantes
coágulos)

LVC no eficaz por Orina muy clara Lavado manual de
falso circuito comprobación (no se

recupera todo el 
líquido introducido)

Complicación Signos y síntomas Actuación enfermería

Hematuria leve Orina rosada Vigilancia
Adaptación del ritmo
de LVC (aumentar)

Hematuria intensa Orina hemática Lavado manual
hasta hematuria franca Hipotensión arterial LVC frío

Taquicardia LVC a chorro  
LVC con fármacos
hemostáticos
Análisis sangre (Hb)
Transfusión hematíes
Control constantes 
vitales
Tracción uretral
Incremento globo
sonda vesical

El rol de vigilancia por parte del profesional de enfermería
es de especial relevancia en la detección de complicaciones
postquirúrgicas. En este sentido, destaca la importancia del
control de la hematuria y del balance de líquidos para la de-
tección precoz de posible obstrucción por coágulos, orina
clara que oculta hematuria no visible y control de la diuresis.
Estar en alerta ante cualquier signo o síntoma que presente
el paciente implica un mayor grado de seguridad para el pa-
ciente y para el personal de enfermería.

INTERÉS PARA LA PRÁCTICA

El estudio nos ha dado la posibilidad de  elaborar  una escala
de colores que puede servir de guía para la  práctica Clínica
orientado al manejo de la técnica de Lavado Vesical Conti-
nuo: en el ritmo, la frecuencia y el tiempo de irrigación que

dependerá de la característica de la hematuria en cuanto a la
intensidad y duración. ▼
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Os informamos que se ha negociado con RENFE un 30% de
descuento en todas las líneas de AVE para asistir al Congreso;
recordad que el Hotel Barceló está integrado en la misma esta-
ción Mª Zambrano; al apearse del tren y tras pasar las dos
puertas de cristales, encontrareis a la derecha una entrada al
Hotel en la misma zona donde se encuentran las agencias de
alquiler de vehículos. La operativa para obtener dichos des-
cuentos la encontrareis dentro de vuestra Zona de Usuario en
la Web. En caso de duda, contactar con la Secretaría Técnica
enfuromalaga2010@viajeseci.es 

Nos han concedido el Reconocimiento de Interés Científico-
Sanitario por la Junta de Andalucía y estamos pendientes de la
Acreditación del Programa Oficial del Congreso.

La organización de un Congreso Nacional de esta envergadura,
supone un arduo esfuerzo y mucha ilusión por mejorar lo rea-
lizado hasta ahora y subir un poco más, si cabe, el listón.

Tenemos perfil en Facebook, podéis acceder a él, desde la Web
del Congreso http://www.enfuromalaga2010.com y haceros ami-
gos.

Este año queremos modernizar nuestro encuentro anual adap-
tándolo a la tecnología actual, lo que supone un paso avanzado
pero también difícil; es más fácil hacer las cosas como siempre
se han hecho, pero así no avanzamos. También es más cómodo
enviar Abstracts que Comunicaciones completas, pero la tec-
nología nos obliga a cambiar el procedimiento que era habitual.
Ya no debéis imprimir los Pósters y venir cargando con el di-
choso rulo, ahora es más cómodo y más barato para vosotros;
por otra parte os obliga a enviarlo terminado desde vuestra
Zona de Comunicación en la Web, por lo que no sirve enviar
un Abstract. En caso de una Comunicación Oral, ocurre lo
mismo si los autores quieren que esta se publique en el Libro
de Ponencias y Comunicaciones del Congreso 

Asumiendo las peticiones de muchos de vosotros en anteriores
encuentros, por primera vez vamos a editar este Libro, habiendo
autorizado el Ministerio de Cultura la concesión del ISBN, con
las ventajas a nivel curricular que esto supone para todos los
autores que participen. Esta es la razón por la que necesitamos
las Comunicaciones completas, ¡no podemos publicar un abs-
tract!, no tiene valor curricular.

Un dudéis en contactar conmigo si así lo necesitáis, mi correo

es uro2010@gmail.com, los que han enviado Comunicaciones
saben que está abierto a cuantas dudas puedan tener.

Os esperamos en Málaga.

Francisco J. Milla España

Director del XXXII Congreso Nacional de Enfermería Urológica

Hemos confiado su desarrollo a TecnoSoc, una joven empresa
malagueña, ganadora del Premio Spin-Off 2010 de la Universidad
de Málaga.

Nos han presentado un conjunto de medidas que van a facilitar
el desarrollo del Congreso; se acabaron los pliegos de firmas a
la entrada y salida de las Sesiones y las aglomeraciones en la
Secretaría Técnica para poder estamparlas. Ahora una tarjeta
de identificación con un Chip se encargará de este cometido,
grabando en una aplicación informática cuando se entra y sale
de la Sala de Sesiones. 

Las evaluaciones, necesarias para el Certificado de Créditos (la
normativa de la Comisión Nacional de Formación Continuada
exige que se esté presente en el 80% del Programa Acreditado),
se realizarán sobre pantallas táctiles, que reconocerán a cada
asistente por su tarjeta identificativa manteniendo el anonimato,
(solo controla que un mismo asistente no pueda rellenar dos
evaluaciones), presentando un Cuestionario de Evaluación de
ponentes, organización y contenidos; para rellenarlo solo debe
tocar en la pantalla sobre las respuestas escogidas; al finalizar le
indicará donde puede recoger el Certificado de Créditos si
tiene derecho a ello.

Los Pósters se presentarán sobre monitores táctiles de gran
formato, solo tendrá que tocar la miniatura del Póster, para
que este se expanda en la pantalla.

Se ha previsto una Zona Bluetooth situada en la Exposición
Comercial y Área de Pósters, recomendamos conectar el blue-
thoot de su móvil; en él recibirán mensajes gratuitos del Con-
greso, informándole de cambios producidos, inicio de Sesiones
o Ponencias y otra información de interés.

El Libro de Ponencias y Comunicaciones del Congreso, estará
realizado en formato digital sobre una tarjeta algo más gruesa
que la de visita y se entregará al finalizar el Congreso.
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Últimas noticias

Mensaje

Características tecnológicas del Congreso

XXXII Congreso Nacional  
de Enfermería Urológica
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PROGRAMA DESARROLLO MESAS REDONDAS

20/10/10

T A R D E
15:30 h. Entrega de documentación y acreditaciones.
17:30 h. Acto inaugural.
18:00-19:00 h. Ponencia inaugural: «Intervenciones, 

competencias y servicios enfermeros».
Ponente: José Miguel Morales Asensio. Enfermero.
Licenciado en Antropología. Doctor en Economía de la
Salud. Profesor titular de la Escuela Andaluza de Salud
Pública.
19:00-20:00 h. Comunicaciones libres
21:00 h. ACTO DE BIENVENIDA

21/10/10

M A Ñ A N A
9:00-9:30 h. Presentación ONG «Enfermeras para el

mundo».
Ponente: Nadia Revelo Bolívar. Enfermera. Técnica de
Proyectos de Cooperación al Desarrollo e Inclusión Social.
9:30-10:00 h. «Enfermería Urológica en Cuba».
Ponente: Yanela Díaz Oquendo. Licenciada en Enfermería,
Instituto de Nefrología «Abelardo Buch López», La
Habana, Cuba. Con el patrocinio de AEEU. 
10:00-10:45 h. Ponencia: «Daño socio-psico-emocional de

la enfermedad urológica». 
Ponente: Joaquín Aragón Ortega. Enfermero especialista
en Salud Mental. Licenciado en Antropología.Terapeuta
familiar. Profesor de la Escuela Universitaria de Enfermería.
10:45-11:15 h.Café.
11:15-12:00h. Ponencia: «La realidad de la prescripción

enfermera. ¿Y después de un año, qué...?»
Ponente: Luis Torres Pérez. Jefe de Bloque de Calidad y
Proceso del Hospital Virgen de la Victoria. Presidente
SAECC (Sociedad Andaluza de Enfermería de Cuidados
Críticos). Foro de Preguntas en los últimos 5 minutos de
cada ponencia, a cargo de la moderador/a.
12:00-14:15 h. Foro tertuliano: «Competencias

enfermeras, un reto en los cuidados de
Enfermería».

14:30-16:00 h. Almuerzo de trabajo.

T A R D E
16:15-20:00 h. Bloque de comunicaciones
18:30 h. Asamblea socios ENFURO.

22/10/10

M A Ñ A N A
9:00-11:00 h. Mesa redonda: «Planes de cuidados en

Urología». Incluye Foro de Preguntas y
Conclusiones.

11:00-11:30 h. Café.
11:30-12:15 h. Ponencia: «Seguridad clínica en pacientes

urológicos».
Ponente:  Ana Rodríguez Cala. Enfermera. Directora de
Estrategias y Proyectos del Instituto Catalán de Oncología.
12:15-13:00 h. Ponencia: «Intervenciones enfermeras en

las instilaciones vesicales».
Ponente:  Macarena Plaza Plaza. Enfermera Urología del
Hospital Virgen de la Victoria.
13:00-13:45 h. Ponencia: «La violencia laboral en el

sector de la salud».
Ponente: Eduardo de la Torre Benito. Enfermero Hospital
Costa del Sol. Campeón del Mundo de Defensa Personal.
13:045-14:30 h. Ponencia: «Hogar y deseo…, ¿una

relación imposible?»
Ponente: Anna Quintanilla Sanz. Enfermera del Servicio de
Reeducación del Suelo Pélvico de la Clínica de Ponent,
Lleida. Presidenta de la AEEU. Foro de Preguntas en los
últimos 5 minutos de cada ponencia, 
a cargo de la moderador/a.
14:30-16:00 h. Almuerzo de trabajo.

T A R D E
16:15-18:30 h. Defensa general de comunicaciones en 

formato póster, ante el Comité Científico.
Sala e-Póster.

16:15-18:00 h. Comunicaciones libres
18:00-18:30 h. Defensa de 5 mejores pósters en sala

plenaria.
18:30-19:15 h. Ponencia de clausura: «La publicidad en

Urología: ¿engañosa o informativa?».
Ponente: Francisco J. Milla España. Enfermero Hospital
Virgen de la Victoria de Málaga. Nivel de Excelente de
acreditación de competencias. Nivel 5 de Carrera
Profesional.
19:15-19:45 h. Presentación Congreso 2011.
19:45 h. Clausura del Congreso.
21:30 h. CENA DE CLAUSURA. Entrega de premios.

Mejor Póster y Mejor Comunicación. Premio
ENFURO Memorial Juan Vázquez a la mejor
publicación de los últimos dos años.
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21/10/10
COMPETENCIAS ENFERMERAS, 
«UN RETO EN LOS CUIDADOS DE ENFERMERÍA».
FORO TERTULIANO

D. José Miguel Morales Asencio. Enfermero. Doctor en
Economía de la Salud.
D. Rafael Lletget Aguilar. Enfermero. Director del
Gabinete de Estudios del Consejo General de
enfermería.
Dª. María concepción Fernández Mérida. Profesora de la
Escuela Universitaria de Enfermería. Coordinadora del
Practicum.
Dª. Montserrat Viladrosa Clua. Enfermera. Abogada
experta en Derecho Sanitario.

Moderadora
Dª.  Ana Rodríguez Cala. Enfermera. Directora de
Estrategias y Proyectos del Instituot Catalán de
Oncología..

La Ley 44/2003, de ordenación de las profesiones sanitarias, en su artículo
7.2-a recoge que «corresponde a los diplomados universitarios en
Enfermería la dirección, evaluación y prestación de los cuidados de
enfermería orientados a la promoción, mantenimiento y recuperación de la
salud, así como a la prevención de enfermedades y discapacidades».

22/10/10
«PLANES DE CUIDADOS EN UROLOGÍA»
4 PONENCIAS Y DEBATE

Ponencia: «Antropología de los Cuidados de
Enfermería: Continuidad de Cuidados» 
Ponentes: Lourdes Padilla Romero y Mª Victoria
Requena Toro. Antropólogas. Enfermeras gestoras de
casos, Hospital Virgen de la Victoria.

Ponencia: «Cuidados de Urología en la Atención
Primaria» 
Ponente: Juan Miguel Izquierdo Carrasco. Enfermero
Comunitario de enlace en la Zona Básica de Alahurín el
Grande. Nivel de Excelente de axreditación de
competencias.

Presentación del Plan de Cuidados RTU de Próstata
pìlotado durante 6 meses en planta. Hospital Virgen de
La Victoria
Milagros Martínez López. Enfermera.

Presentación un caso clínico RTU de vejiga: Unidad de
Gestión Clínica de Urología, Hospital Carlos Haya
Sandra Trillo Martín. Enfermera.

Patrocinan:

DESARROLLO MESAS REDONDAS

20, 21 y 22 de octubre de 2010 Málaga








