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Normas de publicacion y envio de trabajos a ENFURO

Presentamos las normas de publicacién 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

. La revista ENFURO es el 6rgano de difusiéon de la Aso-
ciacion Espafiola de Enfermeria en Urologia, y en ella se
podran publicar articulos de opinién, articulos cientificos,
trabajos de investigacion y trabajos presentados a los
Congresos Nacionales e Internacionales de la Asociacion.
Esta abierta tanto a los socios como a los que no lo son.

. Sistema de revision por expertos (peer-review). EN-
FURO somete la mayoria de los articulos que publica a la eva-
luacién de revisores-asesores expertos en la materia y que
no forman parte del Consejo Editorial de la revista. Estos fi-
guran en los créditos y recibiran los articulos para su andlisis
y evaluacion. Podran variar a criterio del Consejo.

El Consejo de Redaccion priorizara la publicacion de aquellos
articulos relacionados con la urologia, andrologia e inconti-
nencia urinaria y de contenidos eminentemente enfermeros.
No se excluyen, en principio, los relacionados con otras es-
pecialidades de enfermeria.

. Articulos en disquete o e-mail. Los articulos y trabajos

se enviaran en soporte electrénico (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 version del
articulo en el disquete.

* Incluir en el disquete solamente la versién tltima del ar-
ticulo.

* Especificar claramente el nombre del archivo.

* Etiquetar el disquete con el formato y nombre del fichero.

* Enviar para revisién y cotejo una copia impresa en papel.

El material se enviara por correo postal (preferentemente

certificado) a:

Francisco Estudillo Gonzalez. C/ Profesor Antonio

Ramos, 4-6°. San Fernando (Cadiz). Correo electré-

nico: pacoestudillo@ono.com

. Encabezamiento: titulo y autores

a) El titulo del articulo debe ser conciso, pero informativo.

b) El nombre de cada uno de los autores, acompafiado de
su grado académico mas alto y su afiliacién institucional.

c) El nombre del departamento o departamentos e institu-
cion o instituciones a los que se debe atribuir el trabajo.

d) El nombre y la direccién del autor responsable de la co-
rrespondencia.

Cada autor deberd haber participado en grado suficiente para

asumir la responsabilidad publica del contenido del trabajo.

El director/a de la revista podra solicitar a los autores que

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

5. Resumen y palabras clave. Se incluird un resumen (que
no excedera de las |50 palabras). En él se indicaran los obje-
tivos del estudio, los procedimientos basicos, los resultados
méds destacados y las principales conclusiones, haciendo hin-
capié en lo mas novedoso o de mayor importancia.

Se identificaran de tres a cinco palabras clave que faciliten a
los documentalistas el andlisis documental del articulo y que
se publicaran junto con el resumen.

6. Método IMRYD y extension:
* Introduccioén.
* Métodos.
* Resultados.
* Discusion.
La extension maxima del trabajo sera de 10 folios, interli
neado sencillo y letra fuente tamano 2.

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

8. llustraciones (figuras). Las imagenes, fotos, dibujos, tablas,
etc., que deban incluirse en los trabajos, se deberan enviar
preferentemente en disquetes o CD o por e-mail, esca-
neadas a alta resolucion.

En caso de ser imposible el escaneado, se enviaran junto con el
disquete del texto por via postal.

Conviene indicar el pie de foto que se prefiere para la ilustra-
cion, y las aclaraciones que la conecten con el desarrollo del
texto.

9. Abreviaturas y simbolos. Utilice inicamente abreviatu-
ras normalizadas. Evite las abreviaturas en el titulo y en el
resumen. Cuando en el texto se emplee por primera vez
una abreviatura, ésta ira precedida del término completo,
salvo si se trata de una unidad de medida comun.

10. El Consejo de Redaccion y la AEEU no se hacen responsa-
bles de las opiniones ni de los resultados obtenidos en los
trabajos. La alusion y/o fotografias 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.
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EDITORIAL

e nuevo nos llega otro nimero de nuestra revista,
gracias a todos vosotros, a vuestro trabajo y, por
consiguiente, a vuestra produccion cientifica.
Me estaba planteando, al escribir el editorial, las no-
vedades que hemos vivido en unos pocos afios en nues-
tra forma de trabajar enfermera en urologia.
iRealmente hemos cambiado tanto? ;Ha sido en el
fondo o en la forma? ;Es coherente nuestra evolucion
profesional con el progreso global?

Hemos pasado de tirar de un carruaje a coches de
motor que nos permiten encontrarnos con alguien que
estd a 120 km, maximo, 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 escribiamos cartas e ibamos a
comprar el sello para comunicarnos con alguien lejano
o esperabamos con ilusién al abrir el buzén. Cuando
habia que esperar a llegar a un edificio o hacer cola en
una cabina de teléfonos para explicar desde la playa o
desde otro pais como nos habia ido el viaje a la familia,
o como se presentaban las vacaciones.

Hoy nos enviamos mensajitos instantaneos tanto a
nivel personal como colectivo, nos llamamos o nos video-
conferenciamos en cualquier momento y desde cualquier
sitio. Si la conexion tarda mas de unos segundos en es-
tablecerse, protestamos por la lentitud. El mundo de la
comunicacion se revoluciona con internet, el correo
electronico, el facebook...

Si deseamos informacién, clicamos desde casa o
desde el movil y tenemos muchisima mas de la que po-
demos asumir.

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

Hemos dejado de hervir las agujas para pasar a los
mejores procedimientos de esterilizacion, los almidona-
dos delantales y las cofias por uniformes diferentes sin
género, segun el lugar de trabajo, la instrumentacién ma-
nual por la digital, los registros en papel por los registros
informatizados, una formacion dependiente por una for-
macién auténoma con un lenguaje universal. Hemos con-
seguido reconocernos como profesion que atiende a la
persona como ser humano integral y no como patologia.

Y, ademds, 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-
cién 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 cientifico debatiremos
pasado, presente y futuro. Si estamos yendo sobre ruedas
y como conseguir que la crisis interna y externa no nos
haga volver al tren de cercanias.

Recordad que la AEEU necesita innovacién y esta
muy proximo el cambio de Junta Directiva. Desde aqui
os animo a presentar nueva candidatura.

Un abrazo a todas y a todos y hasta el proximo mes
de octubre en Mélaga. m

Necrolégica

Nuestros compaferos de Malaga nos han comunicado
con tristeza la desaparicién de nuestro compafiero y
amigo durante tantos afos Juan Vazquez, persona muy
apreciada en todos los foros uroldgicos, autor de multi-
tud de trabajos presentados a congresos y publicaciones
en diversas revistas, toda una vida dedicada a la Enfer-
meria Urologica, a su ensefianza y a su historia.

Juan fue miembro de la Junta Directiva de esta Aso-
ciacion y desde aqui, y a modo de homenaje, el premio
Enfuro que se otorgara este afio en su Mélaga natal lle-
vara el nombre de «Memorial Juan Vazquez» en su re-
cuerdo. Descanse en paz.

DE INTERES PARA LOS SOCIOS

Premio Enfuro

Durante los actos de clausura del XXXIlI Congreso de
la AEEU se hard entrega del premio Enfuro «Memorial
Juan Vdzquez» el cual serd entregado a los autores del
mejor articulo publicado en nuestra revista. Dicho pre-
mio esta dotado con 600 € y diploma acreditativo.

Elecciones

Durante la Asamblea General Ordinaria, a celebrar en el
Congreso de Malaga, se procedera a la eleccién de la
nueva Junta Directiva de esta Asociacion de entre las
candidaturas recibidas.

ENFURO °* 4
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AviLEs GARRIDO, O.; FERNANDEZ ROMANA, M.J.; ROMERO MORA, O.; GARCIA MARTINEZ, M.J.; ALONSO MORENO, E.; RAMOS SUAREZ, Jost M.
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Unidad Gestién Clinica Urologia — Nefrologia

Patron sexualidad inefectivo en valoracion inicial
de pacientes urologicos

Tras un primer estudio de 52 valoraciones de enfermerfa realizadas al ingreso de pacientes uroldgicos, acogidos al modelo de M. Gordon,
se observd que el 70% de las valoraciones omitian el patrén sexualidad. A continuacién se llevé a cabo estudio descriptivo sobre la
funcidn eréctil en pacientes que iban a ser intervenidos de alguna patologia prostatica, el estudio indicé que el 90% de los pacientes so-
metidos a estudio tienen una disfuncién eréctil severa. Con estos estudios nos damos cuenta de la importancia de la valoracion del patrén
sexualidad en especial en los pacientes uroldgicos, para poder planificar intervenciones futuras con el paciente.

Palabras clave: Valoracién enfermerfa, patron sexualidad, disfuncion 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.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

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

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

Segtin Master y Johnson, 1966: «Al mantener una activi-
dad sexual regular contribuye a retardar el declive relacio-
nado con la edad, asi como a que algunas pérdidas
fisiologicas supuestamente inevitables del envejecimiento
sean mas reversibles de lo que imaginamosy.

El patron sexualidad describe los patrones de satisfaccion
o insatisfaccion relacionados con la sexualidad y/o reproduc-
cion. El patrén 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 enfermeria de la importancia de la valoracion del
patron sexualidad en el paciente urologico (repercusion
cuando esta alterado), conocer el grado de funcion eréctil en
pacientes que van a ser intervenidos de c.a. de prostata y me-
jorar la calidad asistencial y la satisfaccion del paciente.

MATERIAL Y METODOS

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

funcionales de Majori Gordon (percepcion — manejo de
salud, nutricional — metabdlico, eliminacion, actividad — ejer-
cicio, sueflo — descanso, cognitivo — perceptual, autopercep-
cion — autoconcepto, rol — relaciones, sexualidad —
reproduccion, adaptacion — tolerancia al estrés y valores —
creencias), prestando especial importancia al patroén sexua-
lidad objeto de estudio. Estas valoraciones de enfermeria se
realizaron durante los meses de febrero y marzo de 2009.

Partiendo de la base de que la disfuncion eréctil es la in-
capacidad reiterada o continua, durante un periodo de al
menos tres meses, para lograr y mantener una ereccion su-
ficiente que permita completar una relacion sexual satisfac-
toria, se hizo un estudio descriptivo en los meses de abril,
mayo y junio sobre la funcidn eréctil en pacientes que iban
a ser intervenidos de alguna de estas intervenciones quirtr-
gicas: RTU prostata, adenomectomia prostatica, protatecto-
mia radical y cistoprostatectomia. Para valorar la disfuncion
eréctil se utilizé el cuestionario del Indice Internacional de
Funcién Eréctil @ que fue elaborado a partir de 5 items con
5 opciones relacionados con la actividad sexual, coito, esti-
mulador sexual y eyaculacion. El rango de puntuacion de
este indice se encuentra de 5-25 puntos. El punto de corte
optimo es de 21. Los grados de afectacion seglin este indice
van desde: Severa (5-7), Moderada (8-11), De media a mo-
derada (12-16), Media (17-21), No sufre de disfuncion eréc-
til (22-25).

RESULTADOS

A) Estudio sobre las 52 valoraciones del patron sexualidad

NUM. I 15. JuLlo/AGOSTO/SEPTIEMBRE 2010
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en valoraciones iniciales de enfermeria a pacientes urologi-
COS a su ingreso.

Resultado del estudio: de las 52 valoraciones de enferme-
ria analizadas se observo que el 87% de los profesionales no
valora el patron sexualidad en este tipo de pacientes frente
al 13% de profesionales que si lo valoran.

Patron sexualidad valorado en valoraciones de enfermeria
durante los meses de febrero y marzo de 2009
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B) Estudio funcion eréctil.

La muestra estudiada fue de 43 pacientes, de los cuales 29
iban a ser intervenidos de RTU de prostata, 10 pacientes de
prostatectomia radical y 4 sometidos a intervencidn quirur-
gica de cistoprostatectomia. El estudio realizado sobre la
funcion eréctil indica que el 90% de los pacientes sometidos
a estudio tiene una disfuncion eréctil severa, con una pun-
tuacion media de 6 en el Indice Internacional de Funcion
Eréctil, antes de la intervencion quirdrgica.

DiscusiON

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

Estudio de disfuncion eréctil durante los meses de abril,
mayo y junio de 2009

Valores del indice Internacional de
Funcion Eréctil (LEE.)

Tipos de pacientes

I RTU prostata (29 pacientes) 6 IFE severa (5-7)
I Prostatectomia radical 45 FE severa (5-7)
(10 pacientes)
(Cistoprostatectomia 35 FE severa (5-7)

(4 pacientes)

entre otros motivos, a la dificultad que tenemos para poder
hablar del tema. Esta barrera debemos de ir rompiéndola, ya
que si valoraramos este patron sexualidad podriamos detec-
tar la alteracion de muchas necesidades reflejadas en diag-
nosticos de enfermeria como: (00059) Disfuncion sexual;
(00125) Impotencia; (00120) Baja autoestima situacional;
(00119) Baja autoestima cronica; (00053) Aislamiento so-
cial; (00146) Ansiedad. Detectadas estas necesidades podria-
mos planificar actividades como: (5248) Asesoramiento
sexual; (5270) Apoyo emocional; (5400) Potenciacion de la
autoestima; (5820) Disminucion de la ansiedad; (5380) Po-
tenciacion de la seguridad; (5230) Aumentar el afronta-
miento; (8100) Derivacion; (5250) Apoyo en la toma de
decisiones; (5440) Aumentar los sistemas de apoyo.

CONCLUSIONES

La gran mayoria de los pacientes urologicos tiene problemas
de disfuncion eréctil. Esta problematica genera trastornos de-
presivos, ansiedad, miedo e inseguridad en quien lo sufte.

Todos los profesionales de enfermeria deberiamos darnos
cuenta de la importancia de la valoracion del patrén sexua-
lidad, en especial en los pacientes urologicos, para planificar
intervenciones futuras con el paciente.

En la mayoria 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 mas de atencion a las necesidades
de placer, amor, intimidad y contacto. ¥
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NoTas

M El presente trabajo fue expuesto en forma de comunicacion
oral en el XXXI Congreso Nacional de Enfermeria Uro-
logica celebrado en Gijon durante los dias 20 al 23 Octubre
de 20009.

@ indice Internacional de Funcion Eréctil. Es el indice mas
utilizado en la especialidad de Urologia-Andrologia para
la valoracion de la disfuncion eréctil. Consta de 5 items
con 5 opciones relacionados con la actividad sexual, coito,
estimulador sexual y eyaculacion. El rango de puntuacion
de este indice se encuentra de 5 — 25 puntos. El punto de
corte Optimo es de 21. Los grados de afectacion segun
este indice van desde: Severa (5-7), Moderada (8-11), De
media a moderada (12-16), Media (17-21), No sufre de
disfuncion eréctil (22-25).
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Gallego, Sandra Anento Nolla, Inmaculada Menasanch Marti, Helena Escoda Alguero, Anna Ballart Macia.

Asociacion Espafiola de Enfermeria en Urologia

Les ruego reciban esta solicitud de admisién como socio/a de la Asociacion Espafiola de Enfermeria en Urologia, con derecho a recibir

la revista ENFURO vy todos los demads reflejados en los estatutos vigentes.

NOMBREY APELLIDOS
DOMICILIO

LOCALIDAD CP TELEFONO
CORREO ELECTRONICO

Solicita la admisién como socio de la Asociacion (Asociaciéon Espaiiola de Enfermeria en Urologia) por el periodo de un afio, prorroga-
ble en afios sucesivos salvo aviso en contrario. La cuota de socio anual es por un importe de 50 euros mediante pago en cuenta corriente.

e e e e e e e e e e e

BANCO/CAJA: OFICINA

Autorizo el pago anual de los recibos presentados por la Asociacidn Espafiola de Enfermeria en Urologia

Fecha: Firma:

Asociacion Espafiola de Enfermeria en Urologia. Colegio Oficial de Enfermeria
Avda. Ramoén y Cajal, 20 - 41005 Sevilla
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*Hospital Universitario Virgen de Macarena.
** Escuela Universitaria de Ciencias de la Salud. Sevilla

Disminucion de errores preanaliticos en muestras
de orina

Nuestro objetivo es disminuir el nimero de muestras rechazadas procedentes de atencién primaria, favorecido por la formacion de las en
fermeras en la obtencidn de especimenes.

Se disefd 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 formacién de actualizacion clinica en atencién primaria a las en-
fermeras de los puntos de extraccidn de especimenes.

Se detectd una disminucion significativa de los errores en el total de las muestras (p<0,05).

Concluimos asi que la realizacion de sesiones de actualizacién clinica y formacidn pueden contribuir al descenso de errores de muestras
recibidas en el laboratorio. Esta disminucidn en el nimero de muestras rechazadas ayudard a la mejora de la gestidn del gasto sanitario y de
la calidad de la asistencia prestada.

Palabras clave: Preanalitica; formacién; laboratorio; especimenes; 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

Keywords: Preanalitic; training; laboratory; specimens; urine samples.

the management of expenditure on health and the quality of the assistance provided.

IINTRODUCCION

Las dos ultimas décadas han supuesto un cambio radical
para los laboratorios clinicos, debido a un conjunto de cir-
cunstancias". Por un lado el gran avance tecnologico, que
ha permitido realizar un gran nimero de pruebas diagnosti-
cas sin necesidad del traslado del paciente, sin menoscabo
de la calidad en los resultados. Al mismo tiempo la llegada
de la informatica ha permitido manejar grandes volumenes
de informacion de forma rapida y segura. Ademas, los labo-
ratorios han desarrollado un gran nimero de nuevas pruebas
diagnosticas, mas eficientes y eficaces, en todas las areas de
conocimiento de los mismos.

La calidad de los sistemas de los laboratorios clinicos re-
quiere la vigilancia de todos los procesos involucrados en la
produccion de resultados, incluidos los procesos de analisis
adicionales, a fin de detectar errores y emprender acciones
correctivas. Debemos hacer una apuesta clara por la seguri-
dad, y un gran nimero de estudios asi lo demuestran®.

Por ello, en la era de la gestion de la calidad total, la de-
teccidn y correccion de errores en todas las fases de prueba
de laboratorio es de primordial interés, aunque la mayoria
de la atencidn, en este sentido, se ha dirigido hacia la detec-
cidn y correccion de errores en la parte analitica del proceso
G4 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-
talacion®.

Los errores en los laboratorios clinicos son cominmente
identificados y cuantificados en tres fases: fase preanalitica,
fases de analisis y fase postanalitica.

Se puede definir la fase preanalitica como aquella parte del
proceso analitico que abarca desde la elaboracion 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 nimero de profesionales de diferentes disciplinas van
a intervenir: desde el médico que ejecuta la peticion hasta el
celador que transporta la muestra al laboratorio, ademas del
personal técnico, de administracion y enfermeria®.

En la fase preanalitica se concentran, segun diferentes au-
tores, entre el 68,2% y el 84,5% del total de los errores de-
tectados en el laboratorio®3?, En otros estudios se determina
que los errores preanaliticos pueden representar del 46 %o-
68 % de todos los errores de laboratorio vistos en muestras
rutinarias®®!? y en hasta el 93% en muestras que proceden
de areas de la emergencia'l. Asi, la deteccion y prevencion
de estos errores preanaliticos seran probablemente las estra-
tegias clave para mejorar la calidad de laboratorio y reduc-
cion del nimero de errores®?.

En personal de enfermeria, es el responsable de la obten-
cion de especimenes. Por ello, nos centraremos en la detec-
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cion de errores preanaliticos circunscritos a errores relacio-
nados con la preparacion 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
preanaliticos, 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 sanguineas 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 atencion primaria.

Durante la realizacion del analisis pe-
riédico 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 aconsejo el estudio de muestras
no admitidas para su procesamiento y las
posibles causas, y la planificacion 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 atencion primaria; uno de caracter urbano, Distrito
Sevilla, con 12 puntos de extracciones, y otro rural, Distrito
Sevilla Norte, con 42 puntos de obtencion de muestra. El nti-
mero de muestras remitidas por ambos distritos son practi-
camente iguales, de casi el 49% del Distrito Sevilla frente a
mas del 51% en Distrito Sevilla Norte. Sin embargo, el nu-
mero de errores preanaliticos 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 preanaliticos, seglin algunos
estudios, son atribuibles al error humano"?, implicando que
su origen deberia ser descubierto y la actividad de correccion
deberia ser estructurada en consecuencia. Para disminuir la
cifra de errores preanaliticos es necesario unificar y norma-
lizar los procedimientos de preanalitica con el objetivo de
limitar la influencia de determinadas variables que pueden
influir sobre los resultados de la prueba. Por eso, la coordi-
nacion interniveles debe ser una meta a la que se aspire desde
cualquier centro sanitario.

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

PREANALITICA

LA MAYOR PARTE DE LOS ERRORES
PREANALITICOS, SEGON ALGUNOS
ESTUDIOS, SON ATRIBUIBLES AL
ERROR HUMANO, IMPLICANDO QUE
SU ORIGEN DEBERIA SER
DESCUBIERTO Y LA ACTIVIDAD DE
CORRECCION DEBERIA SER
ESTRUCTURADA EN CONSECUENCIA.
PARA DISMINUIR LA CIFRA DE
ERRORES PREANALITICOS ES
NECESARIO UNIFICAR Y NORMALIZAR
LOS PROCEDIMIENTOS DE

La educacion y la responsabilidad de los profesionales sa-
nitarios que participan en los procedimientos para la reco-
gida, manipulaciéon y preparacion de especimenes
biologicos, es crucial. La falta de conciencia de que la adop-
cion de inadecuados procedimientos preanaliticos puede ge-
nerar consecuencias clinicas, organizativas y econdmicas
adversas, hace que el proceso sea mas vulnerable y propenso
a errores. Este proceso educativo debe
comenzar durante los estudios académi-
cos y desarrollarse a través de la educa-
cion continua®. Como se refleja en la
mayoria de certificaciones y/o procesos
de acreditacion, esto puede lograrse me-
diante la difusion de directrices y reco-
mendaciones sobre procedimientos mas
adecuados para la recoleccién, manejo
y transporte de muestras'®.

La efectividad de una actividad for-
mativa, en este caso dirigida al personal
de enfermeria, ha sido demostrada’'.
Al ser muy probable que los errores de-
tectados en las muestras remitidas desde
atencidn primaria se deban a un déficit
de conocimientos en aspectos relaciona-
dos con la toma de muestras sanguineas,
realizar una actividad de este tipo puede
contribuir a mejorar el problema detec-
tado. Ademas, el reconocimiento de la
importancia de control de calidad en la
fase preanalitica de muestreo de sangre
venoso ha sido relatado antes'®.

Las fuentes comunes de errores para
el personal fuera del laboratorio inclu-
yen la inadecuada formacion de las enfermeras en las técni-
cas de recoleccion 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 determinacion, mantenimiento incorrecto de las con-
diciones de temperatura y demoras relacionadas para el pe-
riodo de tiempo maximo para la presentacion de muestras al
laboratorio!”.

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

OBJETIVOS

El objetivo principal del estudio es disminuir el numero de
errores 0 muestras rechazadas de orina procedentes de los
centros periféricos en el laboratorio de rutina del Hospital
Virgen Macarena.
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H Objetivos especificos:

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

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

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

HIPOTESIS

Una intervencion educativa sobre buenas practicas dirigida
a los profesionales responsables de la obtencion de especi-
menes y envio de muestras de orina al laboratorio disminuye
los errores detectados en la fase preanalitica.

METODOS

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

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

La poblacion hacia donde dirigimos el es-
tudio son las enfermeras de punto de extrac-

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

B Segunda fase: Se inician las sesiones de formacion con
los profesionales pertenecientes a nuestra poblacion, du-
rante los meses de septiembre, octubre y noviembre de
2009.

Se disefid una sesion de actualizacion clinica, siguiendo
la dindmica de la educacion para adultos, integrando as-
pectos relacionados con la experiencia del alumno y nivel
de conocimientos, su individualidad y estableciendo es-
trategias que fomentara el intercambio durante el pro-
ceso!”. Las instrucciones suministradas fueron claras,
facilmente comprensibles y accesibles para todos los pro-
fesionales que asistieron a la formacion.

En las sesiones formativas se agruparon profesionales de
distintos centros de obtencion de muestras cercanos geo-
graficamente.

B Tercera fase: La efectividad del proceso se evalué reali-

zando otra medicion de los errores detectados en los cen-
tros donde se habia realizado las sesiones formativas, tres
meses después, en febrero de 2010, comparandolo con los
errores de febrero de 2009.
Para su estudio estadistico se utilizo la Odds Ratio (OR)
e intervalos de confianza como estadistico de contraste.
Una p<0,05 se considerd estadisticamente significativa.
Se utilizo el programa SPSS v 17.0.

RESULTADOS

En el periodo de enero a junio de

ciones de atenciébn primaria cuyo
laboratorio de referencia es el del Hospital
Virgen Macarena de Sevilla y que cumplan
los criterios de inclusion.

Criterios de inclusion:

— Personal de enfermeria con un minimo
de 6 meses de experiencia en la obten-
cion de especimenes.

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

— Personal de enfermeria que desarrolle

YA QUE LA VARIABILIDAD EN LA FASE
PREANALITICA PUEDE PRODUCIR
EFECTOS DESFAVORABLES EN EL
BIENESTAR DE LOS PACIENTESI7,
UNA REDUCCION DE LOS ERRORES DE
LAS PRUEBAS DE LABORATORIO
MEJORA LA CALIDAD DE LOS
PROGRAMAS Y EN GENERAL DE LA
SALUD. LA MAYORIA DE LOS ERRORES
DE LOS LABORATORIOS SE DEBEN A

2009, en el laboratorio de rutina se
procesaron 16.632 muestras de orina
procedentes de atencion 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).

su trabajo en el punto de extraccion de
muestras.
— Acceder voluntariamente a participar
en el estudio.
El estudio se desarroll6 en las siguientes
fases:

B Primera fase: Analisis retrospectivo de una base de datos
anticipadamente construida para evaluar el nimero y los
tipos de errores preanaliticos 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-
analiticos producidos en el mes de febrero de 2009. Este
mes se considerd idoneo, por hallarse fuera del periodo

LA DESORGANIZACION Y LA FALTA DE
NORMALIZACION DE LOS PROCESOS

En febrero de 2009 en el laboratorio
de rutina se procesaron 2.497 muestras
de orina procedentes de atencién pri-
maria, de las cuales 1.270 son proce-
dentes del Distrito Sevillay 1.227 del
Distrito Sevilla Norte. Se detectaron 83 errores preanaliticos
(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 atencion 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 estadisticamente
significativas (véase Cuadro 2).
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Cuadro 1.
Distribucion de errores y muestras por origen desde enero a
junio de 2009

Nimero % 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 2.
Distribucion de errores y muestras por origen. Febrero de
2009 y 2010

2009 2010 P OR 1C95%
Total errores 83 (3,3%) 54 (2,13%) 0,000 1,18 1,04;134
Total muestras 2009 2491 2.557
Errores Distrito Sevilla 31 (2,47%) 20 (1,51%) <0,001 1,63 135; 1,97
Muestras Distrito Sevilla 1.270 1.325
Errores Distrito 51 (4,20%) 34 (2,80%) <0,001 124 1,09; 1,39
Sevilla Norte
Muestras Distrito
Sevilla Norte 1.227 1.231
DiscusiON

En primer lugar observamos cdmo 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 preanaliti-
cos es similar a los datos previamente publicados®!¥.

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

El principal hallazgo del presente estudio se centra en el
descenso de los porcentajes de los errores preana-
liticos junto con la significacion estadistica de los valores
encontrados. Por un lado, los resultados sefialan un ligero
descenso en los errores correspondientes a las muestras pro-
cedentes del Distrito Sevilla y una disminucion 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 preanalitica puede produ-
cir efectos desfavorables en el bienestar de los pacientes!”,
una reduccion de los errores de las pruebas de laboratorio
mejora la calidad de los programas y en general de la salud.

La mayoria de los errores de los laboratorios se deben a la
desorganizacion y la falta de normalizacion de los procesos,
incluida la fase fuera de los laboratorios, una medida eficaz
sea probablemente la mejora de la comunicacion entre los
distintos servicios, de este modo podremos lograr una me-
jora del modelo de calidad y una mejor difusion de datos.

Si bien las politicas restrictivas para la aceptacion de
muestras en el laboratorio puede dar resultado a muy largo
plazo, sin embargo la difusion de conocimientos, la forma-
cion y la educacion son los puntos clave. Como se ha de-
mostrado, gran parte de los errores preanaliticos reside en
la toma de muestras. Esta se produce mayoritariamente en
puntos o servicios no dependientes del laboratorio. No s6lo
nos referimos a atencion primaria, sino que el propio hospital
no esta bajo el control del laboratorio, y depende por tanto
totalmente de la capacidad de los profesionales correspon-
diente o de la formacién-informacion de la que disponga. Es
cierto que los incidentes son mucho mas frecuentes en aten-
cién 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 preanalitica no debemos sélo
conformarnos con la formacion 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 clinicos proporcionar las
instrucciones necesarias para garantizar que las muestras
biologicas diferentes que se analizan sean recogidas correc-
tamente de acuerdo con las solicitudes de analisis».

Por otro lado, la automatizacion del proceso de preanali-
tica, como informatizar la peticién, con establecimiento de
la documentacion en la red y el uso de robdtica, es una he-
rramienta importante para evitar los errores preanaliticos,
del mismo modo que la aplicacion de una historia clinica
unica en comun entre los distintos hospitales y centros de
atencion 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 permitiria ace-
lerar la presentacion de informes de resultados.

Se han producido cambios radicales en el proceso de la-
boratorio, desde la organizacion, numero 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
precision en el analisis, mas estrictas selecciones de ensayos
e interpretacion 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-
nodsticos médicos'®,

Todas estas medidas se deben acompafiar de una evalua-
cion periddica del proceso, para determinar la calidad real
del servicio que se esta ofreciendo. No debemos olvidar un
indicador importante en la fase preanalitica y conduce a
errores importantes que es el de la cumplimentacion de las
solicitudes, de manera que no s6lo debemos trabajar con el
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personal responsable de la obtencion de los especimenes,
sino también con los que la solicitan, principalmente el per-
sonal médico.

Nuestra responsabilidad como enfermeras hace que nos
centremos en la deteccion de errores preanaliticos circuns-
critos a errores relacionados con la preparacion del paciente
y con la toma de muestras. En este trabajo se valoran funda-
mentalmente aspectos relacionados con la
toma de muestras sanguineas y los errores
imputables a ella. Sin embargo, el si-
guiente paso sera implicar a profesionales
del laboratorio y otras areas para adoptar
una cultura de seguridad que sea puesta en
practica en todos los niveles de la organi-
zacion (120),

Un limite importante en nuestra investi-
gacion es que la cuantificacion de algunos
errores de laboratorio es dificil realizarla
de manera fiable, tal y como alguna litera-
tura cientifica ya ha descrito ). Es el
caso del desajuste de muestra que, aunque
representa un riesgo importante, es muy
dificil de detectar.

CONCLUSIONES

En conclusion, la cooperacion internive-
les destinada a mejorar la calidad del pro-
ceso de laboratorio entendemos que es
esencial para evitar el rechazo de muestra
o errores preanaliticos, que a su vez evi-
tan resultados analiticos erroneos, que puedan afectar al
paciente.

Por otro lado, en la fase preanalitica, la formacion continua
de enfermeria desempefia un papel fundamental en esta fase
del proceso, especialmente la que desarrolla su trabajo en
puntos de extracciones ajenos al laboratorio. La distribucion
de protocolos para la recoleccion apropiada de muestras
junto con el seguimiento periodico de errores preanaliticos,
es una herramienta importante para monitorizar el proceso.

La educacion del personal médico y de enfermeria es ne-
cesaria dado el papel tan importante que desempefian en la
fase preanalitica del proceso, de solicitud y obtencion de es-
pécimen. Esto incluye las instrucciones precisas a los médi-
cos para la cumplimentacion del registro de solicitud de
analitica, y la formacion adecuada al personal de enfermeria
para la recogida de especimenes.

A la vista de los resultados obtenidos, podria concluirse
que la realizacion periddica de sesiones de actualizacion cli-
nica sobre buenas practicas en toma de muestras en los pun-
tos de extracciones puede ayudar a la disminucion de errores
en la fase preanalitica, lo que podria contribuir a mejorar la
gestion de los recursos, la calidad de la asistencia a los usua-
rios y a incrementar la satisfaccion del personal de enferme-
ria, tanto de los puntos de extracciones como de los
laboratorios. Es nuestra intencion seguir investigando en
esta linea también mediante el seguimiento de la evolucion
de los errores presentes en las muestras procedentes de las

ESPECIMENES

LA EDUCACION DEL PERSONAL
MEDICO Y DE ENFERMERIA ES
NECESARIA DADO EL PAPEL TAN
IMPORTANTE QUE DESEMPENAN EN
LA FASE PREANALITICA DEL PROCESO, 3.
DE SOLICITUD Y OBTENCION DE
ESPECIMEN. ESTO INCLUYE LAS
INSTRUCCIONES PRECISAS A LOS
MEDICOS PARA LA CUMPLIMENTACION
DEL REGISTRO DE SOLICITUD DE
ANALITICA, Y LA FORMACION
ADECUADA AL PERSONAL DE
ENFERMERIA PARA LA RECOGIDA DE

unidades de hospitalizacion y diferenciando los diferentes
tipos de errores detectados seglin los distintos origenes de
las muestras. Se pretende, por lo tanto, continuar el segui-
miento de los errores preanaliticos y el programa educativo
para consolidar y mejorar esta tendencia a la baja. ¥
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Plan de cuidados estandar: ureteroscopia y

litotricia mtracorporea

INTRODUCCION

La litiasis urinaria es una entidad importante dentro de la
urologia porque genera un elevado nimero de consultas mé-
dicas y de ingresos hospitalarios de gran repercusion eco-
némica y social.

Desde la aparicion de la litotricia extracorporea 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-

teristicas no expulsables, se han tratado con URS y litotricia
intracorporea.

Los avances tecnologicos, como la miniaturizacion y la
flexibilidad de los ureteroscopios, las mejoras de los siste-
mas de endovision y camaras y el desarrollo de la energia
laser han permitido el acceso y el tratamiento de las litiasis
de todo el trayecto ureteral, e incluso pielocalicial, con una
reduccion importante de la morbilidad y las complicaciones,
y una mejoria notable de las tasas de éxitos.

La implantacion en nuestro hospital de la nueva estacion
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clinica de enfermeria, el Gacela Care, nos ha obligado a ac-  OBJETIVOS ESPECIFICOS
tualizar y adaptar nuestros planes de cuidados a esta nueva
técnica uroldgica. Asi que nuestro objetivo general es dara  — Unificar criterios de actuacion y mejorar asi la practica in-

conocer el Gacela Care y la adaptacion de los planes de cui- terdisciplinar.
dados a esta nueva herramienta.

— Mejorar la calidad asistencial y la satisfaccion del paciente.
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— Evitar desplazamientos innecesarios a otros hospitales y
evitando la ansiedad al propio paciente.
— Favorecer la continuidad asistencial.

MATERIALY METODOS

Seglin la nueva estacion clinica de trabajo de enfermeria
(Gacela Care), implantada en nuestro servicio a finales de
octubre de 2008, el Plan de Cuidados aplicado durante el
postoperatorio es el Bésico postquirirgico*© +Protocolo
de dispositivos urologicos*© (*©Gacela.care).

— Revision en grupo del plan de cuidados, previa busqueda
bibliografica de los avances tecnoldgicos y la situacion
actual de las complicaciones.

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

RESULTADOS

D Estandarizacion actualizada y contrastada con revision de
evidencia cientifica del plan de cuidados para la ureteros-
copia y litotricia intracorpérea.

D Facilitacion del acceso al plan de cuidados en una mo-
derna estacion de trabajo de enfermeria (Gacela Care).
Al elaborarse el Plan de cuidados, nos permite unificar

criterios, mejorar la practica interdisciplinar obteniendo

mayor calidad en los cuidados.

Discusion

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

CONCLUSIONES

Mejoras de la nueva técnica implantada:

D Se reduce el tiempo de ingreso del paciente en la unidad,
disminuyendo asi la ansiedad, y pudiéndose incorporar en
breve a sus actividades de la vida diaria.

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

LA UTILIZACION DEL PLAN DE
CUIDADOS ES MUY VALIOSA, Y
PUEDE FAVORECER LA MEJORA DE LA
PRACTICA ENFERMERA PARA LLEGAR
A UNOS RESULTADOS EXCELENTES DE
LA PRACTICA CLiNICA

D Se minimiza la cirugia abierta de rifion.
D Mejora la continuidad asistencial.

Interés para la practica

Estandarizar los planes de cuidados nos permite actuar con
seguridad en la practica clinica y unificar criterios. ¥
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*© Gacela.care

(*)**© Els continguts del Programa ARES d’harmonitzacié

d’estandards de cures dels hospitals de I’Institut Catala
de la Salut estan sotmesos a la norma-
tiva legal vigent de copyright. Es pro-
hibeix expressament la seva reproduccid
i el seu us sense permis dels autors i/o
de I'ICS.

Els plans de cures ARES son fruit del
treball, I’experiéncia i la dedicaci6 pro-
fessional de moltes infermeres assis-
tencials, cliniques, superusuaries i ges-
tores dels hospitals de I'ICS, i de la
col-laboracio interprofessional amb els
equips medics, que han actuat en alguns
casos com a consultors.

S’autoritza 1’is individual d’aquests
plans amb finalitats docents o de recerca, NO comercials,
referenciant 1’autoria.

Referencia:
Juvé-Udina ME i cols. < Nom del pla de cures: Basic pos-
tquirtrgic + Protocolo de Dispositivos urologicos >. Pro-

grama ARES, d’harmonitzacié d’estandards de cures
dels hospitals de I’ICS. Barcelona 2009 (en prensa).
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Evolucion de la seguridad en el servicio de

Urologia

INTRODUCCION

MATERIAL Y METODO

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 clinica es
la prevencién 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% podian evitarse.

La evolucion de los servicios de salud hace necesario que
se cree una cultura de seguridad. En la unidad de Urologia
del Hospital de Tortosa Virgen de la Cinta estamos consi-
guiendo que el profesional esté involucrado en la gestion de
esa seguridad, incorporandola 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 medicacién, con
la identificacion, con la documentacion y con las técnicas
de enfermeria. Desde entonces hemos creado un sistema
para identificar y analizar los problemas de seguridad. Se
han incorporado practicas seguras para prevenir errores y
sus consecuencias. También utilizamos indicadores para la
evaluacion y monitorizaje de la seguridad.

OBJETIVOS

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

— Evaluar los cambios producidos tras la incorporacion de
medidas correctoras obtenidas de la investigacion de los
propios profesionales.

— Aportar formacion sobre criterios de seguridad al equipo
de profesionales de la unidad.

— Implicar a los profesionales de la unidad en la mejora
continua ¢ integrar las tareas de gestion de riesgos en el
trabajo diario.

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

Comenzamos nuestro proyecto realizando un trabajo de in-
vestigacion, 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) iba-
mos concretando donde se podian presentar los errores en se-
guridad. Con este trabajo inicial conseguiamos también la
implicacion 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 informacion y de datos de las historias clinicas y
creamos una parrilla con todas las variables a estudiar.

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

El paso siguiente fue la evaluacion de las mejoras que se
habian propuesto después de un periodo de un afio. Los re-
sultados fueron positivos, y seguimos avanzando, queriamos
que esto no quedara sélo en un experimento sino que for-
mara parte de nuestra tarea diaria. Realizamos un sistema
organizativo que incorporaba de manera facil las tareas de
informacion, ejecucion y evaluacion de la seguridad a nues-
tras tareas diarias. La visualizacion continua de la tabla gra-
fica de seguridad permitia también evitar la discontinuidad
de ese control de seguridad por parte de los profesionales de
launidad y también el personal eventual que en muchas oca-
siones acude al servicio de Urologia.

Las variables a evaluar son:

— Prevencion de caidas.

— Ulceras por presion.

— Seguridad del medicamento:

m Errores en la medicacion.

m Conservacion y control de los medicamentos en los
cajetines y la nevera.

m Colocacion y comprobacion de la caducidad de los
medicamentos (comprimidos y viales).

NUM. I 15. JuLlo/AGOSTO/SEPTIEMBRE 2010

ENFURO * 17



ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

m Caducidad, orden y colocacion
de la medicacion en la nevera.

— Revision del carro de paros cardia-

cos.

— Identificacion del paciente.

— Cirugia en el lugar equivocado.

— Implementacion de la documenta-

cioén clinica.

— Riesgo social.

— Continuidad asistencial.

— Control de aislamientos.

— Revision del material de las habi-

taciones.

— Correcta clasificacion de los resi-

duos.

— Revision de los dispositivos de se-

guridad.

Posteriormente hemos estado reali-
zando evaluaciones periodicas que
nos gratifican por los resultados que
mejoran dia a dia, algunos de los cua-
les exponemos mas adelante.

RESULTADOS

Algunos de los resultados obtenidos
hasta el momento son:

I. Prevencion de caidas

— Acciones:
m Hoja acogida (valorar riesgo, es-
cala Strattify).
m Seguimiento enfermeria (regis-
tro de caidas).
— Corte evaluacion mensual.
2008 incidencia 0,6%
2009 incidencia 0,6%

2. Ulceras por presion

— Acciones: evaluacion de todos los
pacientes ingresados en el mo-
mento de la evaluacion.

— Corte semestral.

Frograma ds segursiat del ssresd d' Eepscialitats 1,
Raoviskd de bes tasques assignades a les infenmornes

Pragrama de seguietat del servel dBapecialitats 1.
Revisit de bes tasques assignades a les auxiliare i
zeladors

au] 18

sl 47

2007 1 UPP 2° grado extrahospi-
talaria.

2008 2 UPP 3¢ grado extrahospi-
talaria.

2009 1 UPP 1* grado intrahospi-
talaria.

3.Seguridad del medicamento

— Acciones: 10 acciones de mejora.

m Utilizacion de etiquetas identifi-
cativas.

m Confirmar la identificacion del
paciente.

m No utilizar corrector (Typex).

m Cambio de casilla cuando se mo-
difica la pauta de la orden de me-
dicacion.

m Escribir los mg, ml, cc...

m Rellenar la casilla: fecha de ini-
cio.

m Firmar siempre la medicacion.

= Cambiar la ubicacion del cloruro
potasico.

m Formacion en servicio de los me-
dicamentos de alto riesgo: insu-
lina, estupefacientes, heparina,
CLK y quimioterapias.

m 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%

wSEFEDAD BEL
WEHCAMDNTO [prmoses
Hti |

4. Revision del carro de paros

— Acciones: difusion del protocolo.
— Revisiones quincenales (primer y
tercer viernes de mes).

ENFURO * 18
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5. ldentificacion del paciente

— Acciones: observacion directa.
— Corte semestral

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

B IDENTIFICACION DEL
PACIENTE

6. Cirugia en el lugar equivocado

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

Cirurgia litiasi renal o ureteral
Check listde verificacio. Seguretat clinica

1. Consulta Externa Inclusid en lallista d' espera quirdrgica

Mom de 'urbleg: Cinurgia arealitzar,

Vanhcacid sn LIV
Canfirmar &l nom del pacient 5l na
Caonfirmar el costat afectat drist B850

2, Sessid clinica

Varificacid en LIV
Canfirmar &l norm del paciant &i nao
Canfirmar al costat alectat drat B5q

3. Planta d’hospitalitzacid
Maom dea la infermara

Canfirmar &l nom del pacient s na
Caonfirmar costat amb el full de guiréfan dret Bs0
Canfirmar costat amb el pacient drat =i]
Praparar |'drea cormasponant dret 25,

4, Quiréfan Preoparaton immediat

Mem del cirurgia:

Verficacid en LIV
Caonfirmar el nom del pacient 5l
Confirmar 2l costat afectat dret

Verficacid en Rx simple preop:
Canfirmar &l nom del pacient | no
Confirmar 2l costat afectat dret 85Q

Assanyalar el lloc d'insicio al paciant drat asg.

no
250

7. Documentacion clinica

— Acciones: revision de todas las historias de los pacientes

ingresados en el momento del corte.
— Corte trimestral.

2007 2008
Acogida 100% 100%
Valoracion 98% 99%
Observaciones 100% 100%
Medicamentos 82.8% 98,86%

En el Gltimo trimestre de 2008 se implanté el programa
informatico de enfermeria Gacela Care.

B DOCUMENTACION
CLINICA 2007

m DOCUMENTACION
CLINICA 2008

8. Continuidad asistencial

8.1. Riesgo social

Esta valoracion 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 mas fluida y no ocurra que la familia no pueda llevarselo
a su domicilio.

— Corte mensual

2006 95%
2007 97%
2008 99%
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8.2. Altas en enfermeria urolégica

2006 71,07%
2007 73,60%
2008 82,00%

B ALTAS ENFERMERIA
URALAGICA

9.2. Protocolo de precauciones de transmision/aislamiento

2006 94,0%
2007 95,8%
2008 96,0%

Datos facilitados por la enfermera higienista.

8.3. Programa urostomizados

Los pacientes a los que se ha realizado educacion sanitaria
han sido 10, de los cuales 7 son varones y 3 hembras. Los
resultados han sido satisfactorios en cuanto a la técnica en
si, excepto dos casos, uno por artritis reumatoide en los
dedos y no aceptacion de la enfermedad de la paciente que
derivo 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 pais natal. Se estan reali-
zando talleres tedrico-practicos en centros de atencion pri-
maria a los profesionales y videoconferencias en aquellos
que disponen de tecnologia avanzada.

Se realizaron talleres in situ en los centros de atencion pri-
maria, y los profesionales encontraron en un 80% muy satis-
factorio el contenido de la formacion y un 20% satisfactorio,
en cuanto a la aplicacion practica de los conocimientos en re-
lacion al lugar de trabajo, un 100% muy satisfactorio y la or-
ganizacion y docencia 80% muy satisfactoria.

9. Prevencion de la infeccion

9.1.Protocolo de preparacién del paciente quirurgico

2006 97,0%
2007 95,8%
2008 98,8%

Evaluacion semestral por la enfermera higienista.

B FROTOCOLD DE
PREPARACKIN DEL
FACIENTE CUIRLIRGICD

10. Revision del material de las habitaciones

Esta en proceso de evaluacion.
Estos son los formularios utilizados para obtener datos ob-
jetivos.

PRESSES MUNTATGE
DATA AUKILIAR — ONIGEN OBSERVACIONS
DATA | AUXILIAR | TENSIOMETRES | ECG | DESFIBRIADOR | BOMBES

I 1. Revision de los dispositivos de seguridad

MATERIAL OX0ER CAGIAS DE

DATA | REFPOMBMME | rorat | THANSPORT |  ROGES

GRbA DRFRVACHINE

SURORT | RABAMS,
mpse | memewe [ 50 e CEERACORS

RMIANES | BODER
nara CELAOOR LT

LT

12. Correcta clasificacion de los residuos

— Acciones:
m Observacion directa, mensual.
m Formacion.

— Corte trimestral.
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DiscusioN

En la unidad de urologia se esta traba-
jando desde hace varios afios en la ins-
talacion 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 gestion de los riesgos a nuestro
trabajo diario. Después de investigacio-
nes realizadas y practica diaria nos rea-
firmamos en el hecho de que aumentar
la conciencia profesional respecto a
este tema y a cada accion de mejora
asistencial nos aumenta la garantia de
ofrecer mayor seguridad a los pacien-
tes. Si en realidad queremos ofrecer
unos servicios de enfermeria 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-
cacion entre todos los turnos, también
en los momentos de mas riesgo,
cuando se producen traslados de pa-
cientes, e implicar a la direccion para
asi fomentar las practicas seguras.
CONCLUSIONES

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

ERVACIONS

guridad clinica descrita que aglutina
los esfuerzos de todos los profesiona-
les. E1 10% del total de pacientes que
ingresan en el hospital sufre un efecto
adverso, de los cuales hasta un 50%
son previsibles. Enfocar sistematica-
mente los problemas de seguridad ha
sido el gran logro de esta unidad de
urologia.

No HAY TIEMPO MEJOR
APROVECHADO QUE AQUEL QUE SE
EMPLEA EN EVITAR ERRORES QUE
FINALMENTE NO OCURREN. ESTE
TENDRIA QUE SER UN LEMA MUY
PRESENTE A NIVEL DE DIRECCIONES
DE ENFERMERIA, DIRECCIONES
MEDICAS Y EN GENERAL DE TODAS
LAS INSTITUCIONES

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 practicas seguras para

prevenir errores y consecuencias.

3. Utilizar indicadores para la eva-

luacioén y monitorizaje de la segu-
ridad.

Integrar las tareas de gestion de ries-
gos en nuestro trabajo diario, reali-
zando evaluaciones periddicas 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 mas barreras, menos errores. No
hay tiempo mejor aprovechado que
aquel que se emplea en evitar errores
que finalmente no ocurren. Este ten-
dria que ser un lema muy presente a
nivel de direcciones de enfermeria, di-
recciones médicas y en general de
todas las instituciones. V¥
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Cuidados de enfermeria segtin el grado
de hematuria relacionado con los gramos de

prostata resecados

INTRODUCCION

El rol de enfermeria en el ambito asistencial comprende, al
menos, tres grandes dimensiones profesionales de actuacion:
autonoma, delegada e interdependiente. El rol auténomo en-
globa aquellas actuaciones incluidas en el campo de cono-
cimientos enfermeros y por tanto el profesional esta
capacitado para decidir, actuar y evaluar resultados de ma-
nera autonoma. En el terreno de la taxonomia enfermera, se
corresponderia con los diagnosticos de enfermeria, es decir,
aquellos problemas de salud cuya causa debe abordarse
desde las competencias exclusivamente enfermeras (por
ejemplo, prevencion y tratamiento de las ulceras por pre-
sion). En el extremo opuesto se encuentra el rol delegado,
que abarca actuaciones cuya toma de decisiones corresponde
al ambito médico y que son aplicadas a la practica asistencial
por el profesional de enfermeria (por ejemplo, administra-
cion de farmacos). Se corresponde con los problemas de en-
fermeria, cuya causa es de tipo médico y debe tratarse desde
este ambito. El rol de interdependencia, que incluye espe-
cialmente el rol de vigilancia, se encuentra a caballo entre
los dos anteriores. Abarca competencias de tipo autonomo
en cuanto a la deteccion precoz de problemas de salud o de
posibles complicaciones, pero la actuacion se lleva a cabo
de forma conjunta o interdependiente con el equipo médico
(por ejemplo, deteccion y tratamiento de una infeccion).

Figura |
Competencias en enfermeria asistencial

Rol auténomo e > Rol interdependiente

Rol delegado

ROL DE VIGILANCIA

Dentro del ambito medicoquirurgico, el rol de vigilancia en-
fermera es de vital importancia para la deteccion y abordaje
precoz de complicaciones en el postquirargico inmediato y
tardio. Implica un conocimiento exhaustivo del curso clinico
de cada intervencion, asi como los signos y sintomas indi-
cativos de la aparicion de un posible problema. Se trabaja de
forma interdependiente con el equipo médico, a partir de la
deteccion de dichos signos y sintomas y su posible abordaje.
En el caso de la cirugia endoscopica de la prostata, la detec-

cion y tratamiento de complicaciones comprende posibles
actuaciones que se veran mas adelante.

La Hiperplasia Benigna de Prostata (H.B.P.) se define
como un aumento del tamafio de la prostata por proliferacion
celular comprimiendo la vejiga y obstruyendo el flujo de la
orina, de modo que, si no se resuelve, puede llegar a producir
una dilatacion de las vias urinarias. La HBP esté relacionada
directamente con la edad, ya que afecta al 50% de varones
mayores de 50 aflos y a un 70% a partir de los 60 afios. De-
bido a su elevada prevalencia, representa el 50% de las con-
sultas urologicas y el 35% de las cirugias de esta especialidad.
Un diagndstico precoz implica la realizacion de revisiones
anuales a partir de los 45 afios, incluyendo control analitico
del antigeno prostatico especifico (PSA), asi como un tacto
rectal, ecografia transrectal y/o biopsia de prostata.

El tumor de prostata (Tm), proliferacion de células malig-
nas, se clasifica en funcion del grado o citologia segun el es-
tado celular (G1 hasta G3) y el estadio o grado de
infiltracién (PTO a PTa). De la conjuncién de ambos para-
metros se obtiene una valoracion pronostica y un conoci-
miento de las posibilidades terapéuticas.

En la antigiiedad se describen técnicas para tratar la hiper-
plasia benigna de préstata (H.B.P): inyecciones en la uretra
con un tubo de bronce en cuya boca soplaban fuertemente
(Mesopotamia 1750 a. C., cédigo Hamurabi.), remedios
para la acumulacion de orina ( Egipto 1550 a.C., papiros
Edwin-Smith y Ebers), inicio de la cirugia urolégica (China
siglo V a. C., textos Susruta), descripcion de la talla vesical
(Grecia 460-337 a.C, juramento Hipocratico), reglamento
sobre las intervenciones urologicas y tratamientos de las obs-
trucciones con sonda vesical (Edad Media siglo X, enciclo-
pedia uroldgica de Abulcais). Es en la edad moderna cuando
aparece la cistoscopia (Nitze) y se comienza a aplicar la ci-
rugia endoscopica transuretral.

Actualmente, el tratamiento médico se dirige principal-
mente a un control de sintomas con el objetivo de reducir el
riesgo de retencidén aguda de orina y la necesidad de cirugia.
El tratamiento quirrgico endoscdpico (para adenomas infe-
riores a 50-60 gramos) puede ser de dos tipos: Reseccion
Transuretral del adenoma de Prostata (R.T.U.P), que consiste
en la reseccion del adenoma desde el interior de la uretra a
través de resectoscopio o la prostatotomia interna que consiste
en una incision en la uretra prostatica hasta llegar a cuello ve-
sical (incision cérvico-prostatica). Actualmente, en nuestro
centro, se realiza una técnica con laser que consiste en la fo-
tovaporizacion de la prostata con el laser (KTP: potasio, titanio
y fosfato). Para prostatas de mayor tamafio se utilizan técnicas
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quirtrgicas roboticas, laparoscopicas y abiertas como la ade-
nomectomia retropubica, consistente en la extirpacion de la
porcion hipertrofica fibroadenomatosa de la prostata.

Si hay evidencia de tumor maligno, se puede realizar una
prostatectomia radical (exéresis de la prostata y de su cap-
sula), braquiterapia prostatica (introduccion de fuentes ra-
diactivas de yodo 1125 y PD 103 en la glandula prostatica
mediante insercion transperineal ecodirigida de agujas vec-
toras) o la crioterapia (introduccién de unos gases, helio y
argon, a temperaturas de -200°C a través de unas sondas eco-
dirigidas con la finalidad de destruir los tejidos tumorales
que posteriormente son reabsorbidos).

La hematuria y el sindrome de reabsorcion son dos de las
complicaciones postoperatorias mas frecuentes en pacientes
sometidos a la RTUP. La hematuria se define como la pre-
sencia de sangre en orina, y es indicativa de una afeccion
nefro-uroldgica. Puede ser macroscopica (presencia de al
menos 100 hematies por campo) o microscopica (mas de 3
hematies por campo). El sindrome de reabsorcion consiste
en la penetracion de liquido irrigante en el arbol vascular,
con el consecuente desequilibrio hidroelectrolitico.

Durante el postoperatorio inmediato y medio del paciente
sometido a cirugia endoscopica, el profesional de enfermeria
debe prestar especial atencion a la permeabilidad de la sonda
vesical, ya que la presencia de coagulos puede ser motivo de
obstruccion. También debera controlar la calidad y cantidad
de orina y valorar la hematuria, y realizar un balance de li-
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 fijacion de la sonda. A través de la
luz de entrada se instaura una irrigacion continua de cloruro
sodico 0,9% (suero Fisiologico® de 3000cc) a temperatura
ambiente para mantener la vejiga permanentemente irrigada,
a través de un circuito cerrado, con la finalidad de evitar la
obstruccion del catéter por coagulos o sedimentos en la orina.
En la luz de salida se conecta un bolsa colectora que recogera
la totalidad del volumen drenado (suero fisiologico® y diu-
resis). El ritmo de irrigacion depende del grado de la hematu-
ria existente en cada momento. A través de la luz de fijacion
se introdu*€na cantidad de suero fisiologico®, en el reservorio
o globo, para impedir la salida accidental del catéter. En este
tipo de cirugia el volumen del globo es de 20-40cc para ejercer
una presion continda en la zona intervenida.

En nuestro Centro existe un protocolo de vigilancia del
Lavado Vesical Continuo (LVC) que tiene por objetivo la de-
teccion de posibles alteraciones en el ritmo de diuresis o en
la permeabilidad de la sonda. Para ello, cada vez que finaliza
una bolsa de irrigacion, el personal de enfermeria vacia 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 Liquidos)

Ante una hematuria intensa, para inhibir el sangrado, se
instaura una solucion de irrigacion a temperatura de 3° C 'y
a un ritmo de irrigacion rapido o a chorro, y para incrementar
la presion sobre las paredes de la celda prostatica se aumenta
el volumen del globo del catéter. En el caso de hematuria
franca se realiza una traccidn consistente en colocar unos

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

El objetivo de este estudio es conocer los factores relacio-
nados con la presencia de hematuria durante el periodo post
quirurgico en pacientes sometidos a una RTUP por HBP y
tumor de proéstata, para llevar a cabo un 6ptimo rol de vigi-
lancia dentro de las competencias enfermeras en el ambito
profesional interdependiente.

MATERIAL Y METODOS

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

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

Para la recogida de datos se disefld una hoja donde se re-
gistraron 45 variables (ANEXO2) agrupados en tres tipos
de parametros:

— Parametros identificativos (edad, sexo, n° historia clinica,
datos personales)

— Parametros clinicos (talla, peso, indice de masa corporal,
antecedentes patologicos y tratamientos farmacoldgicos,
nivel de hemoglobina pre y post quirurgica, estadio tumo-
ral, tiempo quirurgico, gramos de prostata resecados,
grado de hematuria).

— Parametros relacionados con los cuidados de enfermeria
segin 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 solucion de irrigacion
y realizacién de maniobras para el control de la hematuria.
Los datos se obtuvieron de las Historias Clinicas del indi-

viduo y de la lectura visual del grado de hematuria mediante

una escala que indica segun 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 analitica de orina / hema-
ties por campo*

HE

[ Clara

Il hematica (rosa carne)
Il hematica (rosada)

IV hematica rutilante

V' hematica franca

2-5 hmts por campo
5-10 hmts por campo
30-40 hmts por campo
> 100 hmts por campo
> 100 hmts por campo

* Por necesidades de maquetacion, esta escala se reproduce a un color.
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Para establecer el grado de hematuria se realizé un estudio
previo con muestras de orina sin lavado de irrigacion con-
tinuo mediante el analizador URSYS 1800®. Este analiza-
dor tiene una sensibilidad analitica superior al 90%, es decir
detecta la presencia de hemoglobina a partir de 5 Ery/Ul
(0°012 mg / dl). Se descart6 el grado V por no encontrar di-
ferencias analiticas con el grado IV.

El analisis estadistico se realizé con el soporte informa-
tico del programa SPSS 13.0.

RESULTADOS

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

Grafico |
Patologias relacionadas con la HBP y el Tm de proéstata.
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El tacto rectal es la exploracion basica mas utilizada para el
diagnéstico 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 ecografia transrectal. Esta tltima prueba diagnds-
tica determind el volumen prostatico en un 67,2% de los casos.

Grafico 2
Exploraciones diagnésticas.

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

El tiempo quirurgico medio fue de 87,17 minutos y tras la
cirugia el paciente era portador de un catéter de 3 luces
siendo el mas utilizado una sonda Tienmam Dufour del ca-
libre numero 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 prostata resecada en la intervencion
quirurgica fue de 28,6 gr.

El promedio de consumo por paciente de suero fisioldgico
de irrigacién como lavado vesical continuo fue de 26, 811,
la media de permanencia fue de 27 horas, a razén de 11/h.
En nuestro Centro, el ritmo de perfusion del LVC se proto-
coliza de la siguiente manera: a chorro (duracion aproximada
45 minutos), rapido 180/200gtas/ min (90 minutos) y lento
o de mantenimiento 100gotas/min

Del total de 131 pacientes intervenidos, 71 presentaron he-
maturia grado 1 (54,2%), siendo 52 casos de grado II
(39,7%) y dos casos de grado 111 (1,5%). No consta el grado
de hematuria en 6 de ellos. No se detectd ninguna hematuria
grado I'V. En 7 casos se requiri6 trasfusion sanguinea, de los
cuales 6/7 estaban afectos de HBP.

Grafico 3
Grado de hematuria.
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Descartados

El control de la hematuria postoperatoria segun su inten-
sidad requiri6 de Enfermeria en las siguientes maniobras:
aumento del globo de la sonda en 7 casos (5,3%), recoloca-
cion del lavado vesical en 4 casos (3,1%) de los cuales 3 fue-
ron por reaparicion de la hematuria y 1 por obstruccion de

80 14,4 la sonda por coagulos, traccion de la sonda en 18 casos

0 - 61, (13,7%), siendo la media del peso de la traccion colocada

B de 288 gr (200-400). En dos casos se requirid revision he-

60 mostatica. En ningan caso se requirio la colocacion de la-

50 vado vesical frio por tratarse de patologia prostatica y no
40 vesical.

30 - Se observo que los casos con mayor consumo de LVC, su-

0 - periores a la media litros/LVC (>27litros), coincidia con un

peso de prostata resecada también superior a la media (rango

10~ 3-72). El peso medio de toda la muestra fue de 28,6 gramos,

0 — mientras que el peso prostatico en los casos de mayor nu-

Tacto ECO mero de lavados de irrigacion fue de 29,78gr.
Los dos unicos casos de hematuria grado III, ambos con
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Grafico 4
Maniobras de enfermeria.
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Grafico 5
Factores relacionados con la hematuria.
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patologia de HBP con sobrepeso ¢ HTA, presentaron un peso
prostatico muy superior a la media, de 44,5 gr (40-49).

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

El perfil clinico de los pacientes que requirieron transfu-
sion sanguinea durante el postoperatorio es el reflejado en
la Tabla 2.

DiscusiON

Destaca una elevada prevalencia de antecedentes patologicos
como la obesidad y la HTA entre los pacientes estudiados.
Ningun paciente sin antecedentes de HTA present6 hematu-
ria importante, lo que podria constituir un factor predispo-
nerte en relacion a la hematuria.

La mayoria de pacientes sometidos a RTUP no tomaban
ningun tipo de tratamiento antiagregante, y sin embargo pre-
sentaron algun grado de hematuria post quirurgica.

Asimismo se observa una posible relacion entre el peso
resecado de la prostata y el grado de hematuria.

Los principales aspectos a tener en cuenta para la detec-

Tabla |

Revision hemostasica

Perfil 1 67 afios, HBP, sobrepeso, no HTA, tiempo quirirgico 45
minutos, globo sonda 40-60cc, 29 gr resecados, no traccion,
36 horas y 36 litros de LVC, aumento de globo, hematuria
grado 1.

T0afios, HBP, sobrepeso, HTA, tratamiento con inhibidores
suspendidos 48 horas antes de la cirugia, tiempo quirirgico
60 minutos, globo sonda 20-40cc, 49 gr resecados, 66 horas y
24 litros de LVC, no manipulacion de globo, hematuria Il,
recolocacion de sonda para lavado manual y recolocacion de
lavado por obstruccion por coagulos.

Perfil 2

Maniobras invasivas: lavado vesical manual con

recolocacion de sonda

Perfil 3 64 afios, HBP, peso ideal, no HTA, tiempo quirdrgico 120
minutos, 30 gr resecados, manipulacion de globo, traccion
200cc, 19 horas y 12 litros LVC, recolocacion de sonda para
lavado vesical manual, hematuria grado I.

Maniobras no invasivas: traccion y manipulacion del
globo

Perfil 4 72 afios, tm prostata, peso ideal, no HTA, tratamiento con
inhibidores suspendidos 72 horas antes de la cirugia, tiempo
quirdrgico 60 minutos, globo 20-40cc, 42 gr resecados,
traccion de 400 gr, 44 horas y 57 litros de LVC, requiso de
aumento de globo vesical, hematuria grado II.

15 afios, HBP, obesidad, HTA, no tratamiento farmacoldgico,
tiempo quirdrgico 60 minutos, globo 20-40cc, 25 gramos
resecados, 84 horas de LVC y [11 litros, hematuria grado I.

Perfil 5

Tabla 2
Transfusiones

Perfil 6 76 afios, HBP, sobrepeso, tratamiento inhibidores suspendidos

12 horas antes, Hb previa 108, | concentrado de hematies,

duracion cirugia 120 minutos, 51 gramos resecados, 40 horas

y 42 litros de LVC, hematuria grado Il

11 afios, Tm de prostata, obeso, tratamiento anticoagulante

suspendido 7 dias previos a la cirugia, Hb previa 85,2

concentrados hematies, tiempo quirdrgico 90 minutos, 50

gramos resecados, |7 horas y 6 litros de LVC, hematuria I.

19 afios, HBP, sobrepeso, HTA, Hb previa normal (135), 2

concentrados hematies, 55 gramos resecados, 39 horas de LVC

y 12 litros, hematuria I

16 afios, peso ideal, HTA, 2 concentrados hematies, Hb previa

normal (130), tiempo quirdrgico 105 minutos, 76 gramos

resecados, traccion 300 gr, |1 horas y 21 litros de LVC,

hematuria |.

Perfil 10 71 afios, HBP, peso ideal, HTA, Hb previa 88, 2 concentrados
hematies, 60 minutos de tiempo quirdrgico, 20 gr resecados,
29 horas y 24 litros de LVC, hematuria Il

Perfil 11 83 afios, HBP, sobrepeso, tratamiento inhibidores suspendidos
12 horas previamente, Hb previa 106, | concentrado
hematies, 120 minutos de tiempo quirirgico, 40 horas y 42
litros de LVC, hematuria 1.

Perfil 12 77 afios, HBP, peso ideal, Hb previa 85, 2 concentrados
hematies, tiempo quirirgico 90 minutos, 44 gramos resecados,
400 gr de traccion, 15 horas y 21 litros de LVC, hematuria II.

Perfil 7

Perfil 8

Perfil 9

cion y correccion de complicaciones por hematuria en el
postoperatorio de la RTUP son los siguientes:
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Complicacion Signos y sintomas Actuacion enfermeria

Obstruccion sonda Balance LVC negativo Lavado manual de

por coagulos Espasmos uretrales intensos  comprobacidn(se
Dolor hipogastrico aspiran abundantes
coagulos)

Lavado manual de
comprobacion (no se
recupera todo el
liquido introducido)

LVC no eficaz por
falso circuito

Orina muy clara

Complicacion Signos y sintomas Actuacion enfermeria

Hematuria leve Orina rosada Vigilancia
Adaptacion del ritmo

de LVC (aumentar)

Lavado manual

LVC frio

LVC a chorro

LVC con farmacos
hemostaticos
Andlisis sangre (Hb)
Transfusion hematies
Control constantes
vitales

Traccion uretral
Incremento globo
sonda vesical

Hematuria intensa Orina hematica
hasta hematuria franca Hipotension arterial
Taquicardia

El rol de vigilancia por parte del profesional de enfermeria
es de especial relevancia en la deteccion de complicaciones
postquirtrgicas. En este sentido, destaca la importancia del
control de la hematuria y del balance de liquidos para la de-
teccion precoz de posible obstruccidon por coagulos, orina
clara que oculta hematuria no visible y control de la diuresis.
Estar en alerta ante cualquier signo o sintoma que presente
el paciente implica un mayor grado de seguridad para el pa-
ciente y para el personal de enfermeria.

INTERES PARA LA PRACTICA

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

dependera de la caracteristica de la hematuria en cuanto a la
intensidad y duracién. ¥
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XXXII Congreso Nacional

de Enfermeria Urologica

Ultimas noticias

Os informamos que se ha negociado con RENFE un 30% de
descuento en todas las lineas de AVE para asistir al Congreso;
recordad que el Hotel Barceld estd integrado en la misma esta-
cion M?* 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 vehiculos. 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 Secretaria Técnica
enfuromalaga2010@yviajeseci.es

Nos han concedido el Reconocimiento de Interés Cientifico-
Sanitario por la Junta de Andalucia y estamos pendientes de la
Acreditacién del Programa Oficial del Congreso.

La organizacion de un Congreso Nacional de esta envergadura,
supone un arduo esfuerzo y mucha ilusién por mejorar lo rea-
lizado hasta ahora y subir un poco mas, si cabe, el liston.

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

Este afo queremos modernizar nuestro encuentro anual adap-
tandolo a la tecnologia actual, lo que supone un paso avanzado
pero también dificil; es mas facil hacer las cosas como siempre
se han hecho, pero asi no avanzamos. También es mas comodo
enviar Abstracts que Comunicaciones completas, pero la tec-
nologia nos obliga a cambiar el procedimiento que era habitual.
Ya no debéis imprimir los Pdsters y venir cargando con el di-
choso rulo, ahora es mas comodo y mas barato para vosotros;
por otra parte os obliga a enviarlo terminado desde vuestra
Zona de Comunicacién en la Web, por lo que no sirve enviar
un Abstract. En caso de una Comunicacién 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 concesion del ISBN, con
las ventajas a nivel curricular que esto supone para todos los
autores que participen. Esta es la razén por la que necesitamos
las Comunicaciones completas, jno podemos publicar un abs-
tract!, no tiene valor curricular.

Un dudéis en contactar conmigo si asi lo necesitdis, mi correo

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

Os esperamos en Malaga.

Francisco ). Milla Espafia

Director del XXXII Congreso Nacional de Enfermeria Urologica

Caracteristicas tecnoldgicas del Congreso

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

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
Secretaria Técnica para poder estamparlas. Ahora una tarjeta
de identificacién con un Chip se encargard de este cometido,
grabando en una aplicaciéon informatica cuando se entra y sale
de la Sala de Sesiones.

Las evaluaciones, necesarias para el Certificado de Créditos (la
normativa de la Comisién Nacional de Formacién Continuada
exige que se esté presente en el 80% del Programa Acreditado),
se realizaran sobre pantallas tactiles, que reconoceran 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 Evaluacién de
ponentes, organizacion y contenidos; para rellenarlo solo debe
tocar en la pantalla sobre las respuestas escogidas;al finalizar le
indicara donde puede recoger el Certificado de Créditos si
tiene derecho a ello.

Los Posters se presentaran sobre monitores tactiles de gran
formato, solo tendra que tocar la miniatura del Poster, para
que este se expanda en la pantalla.

Se ha previsto una Zona Bluetooth situada en la Exposicion
Comercial y Area de Posters, recomendamos conectar el blue-
thoot de su mdvil; en él recibirdn mensajes gratuitos del Con-
greso, informandole de cambios producidos, inicio de Sesiones
o Ponencias y otra informacion de interés.

El Libro de Ponencias y Comunicaciones del Congreso, estara
realizado en formato digital sobre una tarjeta algo mas gruesa
que la de visita y se entregara al finalizar el Congreso.
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PROGRAMA

20/10/10

TARDE

15:30 h. Entrega de documentacion y acreditaciones.

17:30 h.Acto inaugural.

18:00-19:00 h. Ponencia inaugural: «Intervenciones,
competencias y servicios enfermerosy.

Ponente: José Miguel Morales Asensio. Enfermero.

Licenciado en Antropologfa. Doctor en Economia de la

Salud. Profesor titular de la Escuela Andaluza de Salud

Publica.

19:00-20:00 h. Comunicaciones libres

21:00 h.ACTO DE BIENVENIDA

21/10/10

MANANA
9:00-9:30 h. Presentacion ONG «Enfermeras para el
mundoy.

Ponente: Nadia Revelo Bolivar. Enfermera. Técnica de

Proyectos de Cooperacion al Desarrollo e Inclusion Social.

9:30-10:00 h. «Enfermeria Urolégica en Cubay.

Ponente:Yanela Diaz Oquendo. Licenciada en Enfermerfa,

Instituto de Nefrologia «Abelardo Buch Lépezy, La

Habana, Cuba. Con el patrocinio de AEEU.

10:00-10:45 h. Ponencia: «Dafio socio-psico-emocional de
la enfermedad urolégicay.

Ponente: Joaquin Aragon Ortega. Enfermero especialista

en Salud Mental. Licenciado en Antropologfa. Terapeuta

familiar: Profesor de la Escuela Universitaria de Enfermerfa.

10:45-11:15 h.Café.

I'1:15-12:00h. Ponencia: «La realidad de la prescripcion
enfermera. ;Y después de un afio, qué...7»

Ponente: Luis Torres Pérez. Jefe de Bloque de Calidad y

Proceso del Hospital Virgen de la Victoria. Presidente

SAECC (Sociedad Andaluza de Enfermenia de Cuidados

Criticos). Foro de Preguntas en los dltimos 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
Enfermeria».

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

TARDE
16:15-20:00 h. Bloque de comunicaciones
18:30 h. Asamblea socios ENFURO.

22/10/10

MANANA

9:00-11:00 h. Mesa redonda: «Planes de cuidados en
Urologia». Incluye Foro de Preguntas y
Conclusiones.

urologicosy.
Ponente: Ana Rodriguez Cala. Enfermera. Directora de
Estrategias v Proyectos del Instituto Cataldn de Oncologfa.
12:15-13:00 h. Ponencia: «Intervenciones enfermeras en
las instilaciones vesicales».
Ponente: Macarena Plaza Plaza. Enfermera Urologia del
Hospital Virgen de la Victoria.
13:00-13:45 h. Ponencia: «La violencia laboral en el
sector de la saludy.
Ponente: Eduardo de la Torre Benito. Enfermero Hospital
Costa del Sol. Campedn del Mundo de Defensa Personal.
13:045-14:30 h. Ponencia: «kHogar y deseo..., juna
relacion imposible?»
Ponente: Anna Quintanilla Sanz. Enfermera del Servicio de
Reeducacion del Suelo Pélvico de la Clinica de Ponent,
Lleida. Presidenta de la AEEU. Foro de Preguntas en los
dltimos 5 minutos de cada ponencia,
a cargo de la moderador/a.
14:30-16:00 h. AImuerzo de trabajo.

TARDE
16:15-18:30 h. Defensa general de comunicaciones en
formato péster; ante el Comité Cientifico.
Sala e-Poster.
16:15-18:00 h. Comunicaciones libres
18:00-18:30 h. Defensa de 5 mejores posters en sala
lenaria.
18:30-19:15 h. Ponencia de clausura: «La publicidad en
Urologia: jengafiosa o informativa?y.
Ponente: Francisco J. Milla Espafia. Enfermero Hospital
Virgen de laVictoria de Malaga. Nivel de Excelente de
acreditacion de competencias. Nivel 5 de Carrera
Profesional.
19:15-19:45 h. Presentacién Congreso 201 1.
19:45 h. Clausura del Congreso.
21:30 h. CENA DE CLAUSURA. Entrega de premios.
Mejor Péster y Mejor Comunicacion. Premio
ENFURO Memorial Juan Vézquez a la mejor
publicacion de los dltimos dos afios.
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ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

20,21 y 22 de octubre de 2010 Malaga

DESARROLLO MESAS REDONDAS

21/10/10
COMPETENCIAS ENFERMERAS, .

«UN RETO EN LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA.

FORO TERTULIANO

D. José Miguel Morales Asencio. Enfermero. Doctor en
Economia de la Salud.

D. Rafael Lletget Aguilar. Enfermero. Director del
Gabinete de Estudios del Consejo General de
enfermerfa.

D? Maria concepcion Fernandez Mérida. Profesora de la
Escuela Universitaria de Enfermerfa. Coordinadora del
Practicum.

D? Montserrat Viladrosa Clua. Enfermera. Abogada
experta en Derecho Sanitario.

Moderadora

D?. Ana Rodriguez Cala. Enfermera. Directora de
Estrategias y Proyectos del Instituot Cataldn de
Oncologfa..

La Ley 44/2003, de ordenacion de las profesiones sanitarias, en su articulo
1.2-a recoge que «corresponde a los diplomados universitarios en
Enfermeria la direccion, evaluacion y prestacion de los cuidados de
enfermeria orientados a la_promocion, mantenimiento y recuperacion de la
salud, asi como a la prevencion de enfermedades y discapacidadesy.

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

Ponencia: «Antropologia de los Cuidados de
Enfermeria: Continuidad de Cuidados»

Ponentes: Lourdes Padilla Romero y M*Victoria
Requena Toro. Antropdlogas. Enfermeras gestoras de
casos, Hospital Virgen de la Victoria.

Ponencia: «Cuidados de Urologia en la Atencion
Primaria»

Ponente: Juan Miguel Izquierdo Carrasco. Enfermero
Comunitario de enlace en la Zona Bésica de Alahurin el
Grande. Nivel de Excelente de axreditacion de
competencias.

Presentacion del Plan de Cuidados RTU de Prostata
pilotado durante 6 meses en‘planta. Hospital Virgen de
LaVictoria

Milagros Martinez Lépez. Enfermera.

Patrocinan:

Presentacion un caso clinico-RTU de vejiga: Unidad de e
Gestién Clinica de Urologia, Hospital:Carlos Haya ) =
Sandra Trillo Martin. Enfermera.
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BCG, cepa RIVM

vejicur

&

En cancer
superficial de
vejiga

{] Gebro Pharma
www.gebro.es

(0 Sistema cerrado )




1. NOMERE DEL MEDICAMENTO: Vejicur®, poka y dsshvante
para suspansiin riraesical. 2. COM) N CLMLITATINA
¥ CUAMTITATIVA: 5u reconstilucidn un vial contens: BOG
{baclo de Calmette-Guering cepa RIVM derivaca de ks oopa
1173-P2. 2 % 108 a 3 x 108 unidades viables. Para la lisla
completa de excipientes, ver secciin &.1. 3. FORMA
FARMACEUTICA: Poho y disohvente para suspensiin infravesical, Pohm bance y schciin tramsparera incolora. 4.,

DTS CLINICOS: 4.1 Indicaciones tsrapéuticas: Traleriento del cancinama Lrizlial io invisibe de vedga: Tratamient
cLeathy del cancinoma in stu y ratanmento profiacticn de & reckdhva de: Carcinama urotekal lirmitado a la mucosa,
Ta G1-G2 5i ¢ fumor s multifacal wa recurrenta, Ta G3, Carcinoma urolelal gue infltra b lmira propia péro no |3
muscilar de la vejiga (T1), Carcinoma in sha. 4.2 Posologia y forma de administracién: Doscie: El condenida de un
vial &5 recesann pars una instiacion vesical, En b secokin 6.6 52 dan instrucciones para b reconstitucion. Dueaciin:
Caminoma insitu, Un esquema de irmatamiento estindar consiste en una instlaciln infravesical de Vejour® por semana
durante 5ai semanas cansecutivas. Esbe esquema puede repatise sinag s ha logrado la remision dal fumor v si Bs
cirunsancias clinicas ko requieren. Después de un imeralo de 4 semanes sin ratamienio, la administracion imravesical
etz continuar sipuienda la pauta de mantenimienta que 22 describe a comtinuacidon, Terape adnavenie (radamienic
profctico o s recidvash El tetamiento con BOS debe iniciarse aproximacdamente 23 semanas desouds de |a
reseccion lransunebral (RTU) o de la biopsa de vejiga, y sin calelerizacin Irsumdtca, rapilidndose 3 inbanvalos
semanales durame B semanas. Al menas en ks bumones de alo riesgo, debe ir seguido de tretmienta de mantenimiento.
Terapia de manfenimianto: Un esquema de mantenimiento corsiste en un ratamientn durante 12 meses con
aoministracdn del medicamento a interalks mensusles. Oira esiuema de mantenimiento consiste en un cico de
inductitn de sai samanas, seguido da 3 inshlaciones a inbarvalos semianales an los meses 3, 6, 12, 18, 24, 30y
3. En esta esquema, =8 adminisran un folal de 27 instiacones durarts un parioda de tres afies. Los esquemas de
tratzmiento especkicados con distras cepes de BLOG han sido probados en estudios dinkeos realzados en un eeado
ndmende pacientes. En b achabdad no es posible afiner 2l ung u oino o2 esios regimenss es supenicr 3 105 damis,

Administrachin: Vejicur® debe admirisirase en ks condiciones redueridas pan endoscopa intmvesical. El packente
nodebe heher nada durants e periodo comprencida enre fas 4 horas anterires 3 la mstlaciin y |as 2 horss pasteriones
& la misma, Antes de la insilaciin de BOG debe vacisrse fa vaiga, Yejcur® se intraduce en (3 wiigs a baja presidn
por medio ce un cakéter. La suspensicn de Veicur® insblada cebe permanecer en b veliga durante un periodo de 2
hirars si s posbie, Duranks este pariodo, la suspersidn debe mananar o contacty slicient con boda B supariicie
mucasa di | vejiga. Par fanto, el paciente debe ter mawikzadn lo mas posile. En un pacenta encamada, dabe
cambiarse la pasititn de decdbito suping a prono, y a b imersa, cada 15 minuins. Después de 2 horas, el paciente
dede orinar para eiminar la suspensitn instlada, preferiblemene en posicitn sentada, En caso de ausencia de ung
contraindicackin médica especifica, se recomenca & hiperhidratacitn del paciente durante las 48 horas siguientes
a cada instlacitn. Vejicur® no dete uliizarsa an nifics, puesha que no 58 ha estlableddo su seguridad ni su ahicacia.
Po hay insinooiones pspecizies pera o uso en personas oe edad sanzada. 4.3 Contraimdicaciones: Hipersensiblidad
& cualguiers de Ins companentes, Yelicur® na debe ublizarss en packntes inmunadeprimidos. 0 persongs con
delciencias inmunoiiicss conginilas o adquindas, v sea debido a una enfermedad concurmente [p. &j., seroigla
pesitiea para HIY, leucemia, linfoma), a berapia oncalégica |p. e, medicamenios ciloslaticas, adiacin) o a krapia
inmunosupresoea [p. &., coticostermides). Viejicur® no debe administrarse a personas con bubsrculosis activa. La
buberculnsis st debe descartarse en pacientes con resulada posithe en fa praeka cutdnea de |a tuberzuling [p,

.. PPO-Mantow] antes d2 rucia un tratamiento con Vejeur®, Antecedents de radoterapia weaical, £ ratamienty
con Vejicur® astd contraindicad en mujenes durande b lactancia (ver secciin 4.6). 4.4 Adverbencias y pracauciones
especiales de empleo: Vejicur® no puede ulilizarse para administracidn subcutanea, intradémica, inframuscular
o lintravenosa, ni para vacunacidn. ATL. binpsia vesical, cateterizachin fraumatica: Vejiour® no debe inshlarse antes
de 153 21 dizs despuds de una RTL, una blopsia vesical o un cateberisma raumdticn, Teatanmyento o simtemas,
sgnas o sindrivmes: Yer secotn 4.8 Marmen d instiaciones o BOG: Los efectos secundarios del Iratamienia con
BECG son frecuantes, pero generalmerte leves y irnsilorios. Las reacciones adversas suekan aumentar con el nimero
deinstiaciones de BOG. imenckindmaccyin sistemica por BCG; Los imlormes sabre reacciones sistémicas al BOG san
rams y 52 describen como fiebee = 39 5°C durarte al menos 12 horas, fistne = 38,55 durante 2l mencs 48 haras,
neumoria mik, hepalits granulomatos), abaraciones on s pruebas de funcidn mﬁm,tis‘undﬁn trganica {cketinla
a la del fracko geritowrinann] con nflamaciin granulomatosa en la biopsia. La pasibiidad de infecciones sslamicas
grawes por BOG dabe ser corsiderada antes e iniciar el fratamiersa. La instilcidn trauméfica puade promaver
episodios de sepsis par BOG con posible shock séptico y muenss potenciales, La Infecckén del fracto wrinario debe
esclulrs amies de cada natilackin vesecal con BCG (b inflamackn de & membrara mucosa vesical puede sumentar
el riesgn de diseminaciin hematologica del BOG). 5 se diagnostica una imfeccian del racio wninaria durarte la terapia
con BCG, £xfa debe inkerumpirse: hastz que o andlisks de oina se heya normalizada v el tratamientn con anfibifticns
hata terminada, La infecciin de implantes 2 injertos ha sido descrita en pacientes can p., &), anewrsma o pritesis,
Fietva o hamstur iderss: B tratamienta debe posponerss hasta b resokuain de k2 fiebre concurrenie o la hamaturia
intersa. Baja capacitad vasical Bl riesga de contraclura vesical pusdis aumantar en pacientes oon baja capacidad
varsical. HLA-B27: Los pacientes con HLA-B2T positivo pueden sulrr un aumeania de b incidencia de artriis reaciha
o o sindrome de Refter. Precaucines pars @ manipaackin: Vejeur® no debe menipularss ri en ks mema habitaciin,

il par & mismo personal que prensna medicamenios chotidos para administrackn intravencsa, Vejicur® no debe
81 MANigulada por ura pErsana que presents ura inmunadeliciencia conocidd. FAcEnes Con mmunodeicenc:
Parientes con inmuncdeficiencia conocida daben evitar el comtacto con pacientes somefidos a tatamianto can BCG,

Prusbas citaneas con fuberculing: El fretamisntn intravesical con Vejicur® podrls inducir sensibifdad a la fuberculing
y comphear la posterior mterpretacitn de b prueta cutirea de |3 uberculing para el diagnistcn de infecciones
rnicebeclerianas, Por tanls, la reactividad a la bubarculing podria reslizarse antes o la adminktracion de Vejicur®,
Ermtravazg: Vejicur® na s recamienda durarte o embaraes (ver seociin 4.6). Transmision sanal: Hasla al mameril,
o 52 ha descrit 13 fraremisidn seaal del BOG, peno se recomienda Lsar presanvativo durame las relaciones sesuakes
mantenklas en i semans siguiente & tratamienta con BOG. Deramanento da Veeun®: B derramamizanto de |3
SUSPENGIoN de Vejour® dete raterss con un desinfiectante coma hipecionio fuere, S se derrama sobe i piel, debe
tratarse oon hipocharila divido. 4.5 Inderaccitn con ofms medicamenins y otras formas de imteraccion: Las baderias
BCG son =ersibles 3 ks farmacos antifuberculosos (p. gj., etambuial, estreplamicing, dcido p-aminozaliciico (PAS),
Iscriazida {INH) y rfamgicira), a ks entbidticos, 2 ks antiséptions v a los lubricantes. Se hen describo resstencizs
frente a la piraziramics y b cicksedna, Durante el ratamiento mediarie instilackin wesical de BCG, debe evitarse a
adminracin concornians de agenles sriiubenculosoes y anlibidices cora Nuoroquincloras, dowciing o gentamicing,
dehida & la sersibiided del BCG a dichos medicamenias. 4.6 Embarazo y lactancia: Embarazo (v seccidn 4.4%
Mo hey datos especificss sobee & s de Vejour® en mujeres embarazadas, No se han realzado estudios sobre
reprocuccitn arirmal, Velour® no 52 recomiznda curante o emiterans, Lactancia: N ey datos adecuadis save |3
ecrecion oe esla backena an la lecha maberna. Esl2 rabrniento éstd contraindicado én mujeres an pericdo de Belanda
(ver zeccifn 4.3). 4.7 Ebectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maguinas: Simomas locales o sslémios
durnte & tratamientn con Yejour® podrian electer @ la capacidad para conducir o utiizar maquinaria. 4.8 Reacclones
adwersas: Las rescchngs acwersss 52 presentan en onden decrecients de gravedad dentro de cada frecuench. Las
reacriones acversas 2l tralamients con BCG son frecuentes, per generalments leves v fransionas. Las reacoones
aoversas sueken sumeriar con el ndmen de instiaciones de BCG. Reanciones adversas iocales: Se producen mokestias
y dakr 3 la miccidn, sl came frecuencia miccicnal hesta en of 90 % de los pacientes, La cistits v la reaccidn
inflamatona (granulomes) pueten ser una parte esenclal de i activdad artitumonl, Ver imtamiento de ks sinfomas
e labla gue aparecs 3 confinuacion. Otras electos sscundarios locales que se cbeanan inlrecuantements son:
hemiaturia macnscipica, infeccitn del Iracko urinario, rebrancitn wesical, obstruccidn urinaria, anguitis y epididimits.
Aaramente se ohserda un abscesn renal. Reaccionas adversas siskdmicas: Las reacciones adversas sisiémicas se
cefinen coma: fiere =39,5%C dursnie d menes 12 horas, Tiebre »38.5°C durarde al menos 48 horgs, reumonts milisr
producida por BCG, hepatits granuiomatosa, pruebes de funciin hepdtica anomales, disfuncion aganica {distinta
a la del bracio paniourirariol con inflamaciin granwomatosa an la biopsia, sindrama de Rieter. Puedan producirse
febricula, sirfiomas de tipo grinal y makestar paneral. Extos sinfomas suslen ramifr en 24-42 hares y deberian fratarse
mediantz traamianta sinomatico habbusl, Estas macciones son skanas del inicie de una reacciin inmunoigica. Tods
I pacinbes a los que se admirstne o medicarmento han de ser vigilados estractaments, ¥ 52 ies debe aconsegr
fue comuniquen bodas [as incidencias de fisbre y olrs episadios oo relaciorades con ks as urrarias. (3 sepss
por BOG ha sido descrita coma una situacidn con riesgo para i vida. Wer recomendadiones de imtamiemio en i tabla
8 comtinuacitn, En casos rans, pueden producirse arintislariraigias v enupoiones cutiness. En i mavora de ks cass
e artritis, artralgias y erupcilin cutdnes, dstes pueden atribuirse & reacciones de hipersensilkdad del packenie al
BCG. Puede ser recasanio én algunos casos mamumgir [ adminestracion de: Viejicur®,

vejicur

BCG, cepa RVM

FRECUENCIA REACCIONES ADVERSAS

My frecueste Trastomos gastroinbestinales: révceas. Trastornos wrinaries: cistits y reacciones
=1L inflamalorias |pranulomalosas) en la vejiga, frecuencia miccional con malestias y dolor.

Trastomes del sistema  prosiaitis granulomatosa asimometica. Trastomos
gemerales: fiebre < 38,5 sintornas de tipo gripsl (malestar, fizhre, escalofrios),
miakstar panaral,

Frecueriia {=1/100, <1710)  Trastornos generales: fiebre = 38 7.

Infrecuente Alteraciones samguineas: ciopenis, anemia. Trasbomes del sistema inmunoligico:
[=1/ED00, = L00} sincome e Ariber (conjuntivifis, ofgoartrites asmérica y cisitis). Trasiomos respirabionios:
neumonitis milr, granuloma pulmonzr Trastomos kepatobiliares: hepslifs. Trastomos
de La piel: enpcidn v abscesn, Trastornos musculoesqueléticos: arfrits, arralga.
Traztomes urinarios: infeccitn cel tracts unrang, hemaburia macroecdocs, relrccin
wisical, abslnuccion rinaria. Trastomos del sistema nepesducior: crouiis, epsdidimitis.
Trastoenos penerabes: Hipotersion,
Infecciones: sepss por BUG, Trastomos vasculares: nfecciin vesculer ip &, aneursma
[0/ 0000 = 1/L0O0Y wmrrmmammmmmmm
prosalilis granulamatisa sinbomstica.
Mgy rara Inbeeciomas: infecciin por BCG de implaries y fejidos droundanies (p. ej., infeccion
[/ L0000 injertn adriicn, desfinnlador cardiacn, arimplasia de cadera 0 mdifa), Trastomes del
inchuyeds inkomes ststema linfitice: linacenis cerdcal, infecckin regional de gangiios lintaticns. Trastomos
ez del sistensa inmunaldgice: reacciones da hipersensibilidad (0. &j., adema palpetral,

tos). Trashornos vasculares: fistula wascular. Trastomos del fejido musculbesquelético,
conectivoy fseo: coteomisliis, infecciin de médula Gsea, atsceso en psoes. Trstomos
neuskives: corkmetindis, canjuntivis, weitis, Trastomes gastroinbestinales: wimitos,
fistula intestingl, pertanits. Trastornas del sistema reproductor: anguitis o epididimitis
resistenta a ratamierio antituberculosa, imlaccidn del ganda.

TRATAMIENTO

SINTOMAS, SIGNDS

0 SINDROME

1) Sintornas de imiacidn wescdl  Trafamiente snfornaticn,
deduraciin infirior a 48 hors

2 Binfomas de imiacion vesicdl | Indernumpir el ratamiento con Vejicur® e iniciar bratamiento con quinclanas. Si
ded8 homs de duraciing  despuss de 10 diss no 5e ha abservada |8 resollacidn compiets, adminisirar
Jlperion isoniazida (INHY* duranie 3 meses, En caso de tratamients antitubercukosg, &l

Iratarmienia con Vigicur® deberi susperderss defritivameante,

3) Infecciin bacterina Pazponer &l tratamianto con Vejicur® hasta que & ardlisis de orina zea normal
concomianieentaciounning v heys conchido & tratamienta con antiidtions.

4 s reaxriones adversrs Interrurnpir el Eratamiento con Vejicur®, Administrar isoniazida {NH)* ¥
eriturinarias: prostiis rifamipicina®, durante 3-6 meses segin | gravedad. En caso de lerapa
granuomalos snipmilca, antiuberulos, el iratamizmio can Vejicur® deberla suspendere defirithamenie.

5, otErucodn
et y abecesn rral

5 Fiebre inleriora 335°Cde  Tralamiento snéomaico can paracetamol.
durzcitn inferior 2 43 horas

£ Enupcin cutdnea, artralpas | Suspender el tratamients con Wejicur®. Administrar anlibistaminicos o
o artritis, 0 sindrame de: antinflamatorios no esteroidecs. Si no hay wspuesta, adminisinar isonazida®
Reter duraia 3 meses. En casn de terapia antitubercubisz, o fmtamiendo con Vjiour®

deteris inkernumpirse definitvamente,
Sugpender definitivamente la sdminslraciin de Vejow®, Corsultar con un
espmaa sl en pnfarmedades infcciosas. Administrar ratamiento rdtubenculosn
con tres firmacos * durante B meses.

T Reateion selieica®* a BLG

Bl Reaccidn siskérmica al BOG
con signes de shack séplico

Suspandar defnitivamente 13 administracsin da Vejicur®, Adminisirar
inmedalamenta Iratamiero antitubsrtubase® con 3 famacs combirado con
coricolerapis & ahas dosis de efecto rdpida. Comsultar con un especilista en
enfermedades infecciosas,

* Precsuciin: Las bevlerias BOG Sor sensibles # a0 105 medicamentas anfiluberciilses, sciusiments uilizaots, eneni
2 pirazmanmda, 5 es mecasany un fabments amitubenculoss con 3 fvmacos, B comtanaciin gansraiments racomendada
6 Boriiaa (NH), rtampicios ¥ aambuled

4.9 Sobredosis: E5 imprahiabla que s2 produsca una sobredosis, ya que un vial de Wejour® corresponde 2 una dosis. Mo
hay dafios que indiquen que una sobredsis peeda poducr ohms simomas disfinkos 8 ls reacciones acversas descrits. 5.
DTS FARMAMCELITICOS: 5.1 Liska de extipientes: Poho: poigeing, ghacesa anhidra v polsorban 80, [ispkente: cionm
mfmwams.zmmmmnﬂmwwmmmwmw
5.3 Pariodo de validez: 2 & 2 afios cuando ef nimen: de unidices vabies 2 i liberaciin s supedor a Bx108 unidaces
formacdoras de colonafial, en ningln caso superanda hos 4 afios desde b fecha de obtencidn, Después da b reconstiiucian,
o pmductn debe uilzarse inmedistmenie. 5.4 Precauciones especiales de consenacién: Corsenier en nevera 1270 - 8C)
P congetar, Corsenvar en & embalie orginal pera protegeno de B Le. Pam Bs condiciones de oonsenvaciindel medicamento
retonsfiuida, ver seocin 6.3, 5.5 Nahwaleza y contenido del recipiente: Pobe en vial [vdrio po |) oan Bpin da caucho
+ 50 mi de dischents en una boksa [PAT) oan pieza conecto y caéler adaplador (adaptador aonico o adaplador Luer-Lock)
confein cadter - evasesde 1, 3y 5 Prable comencizizackin splamene de algunos Bmafios de enveses. 506 Precaucionss
especiales manipulaciones y de ellmisacibn: Instrucoiones de wsadmaniaaciin Anfes de wsar el produchn, tere que
resuspendirg &N concines asblicas con sohuckin esiil de clonuir stdicoal 0% % (wase mds adatane). Reconstiur
la suspersiin antes de su wsa grandala suavemente. Se recomienda el uso de pantes. Las particulss macrendpicas visibiss
ne-alectan a b efcacia ni 2 la seguiidad del productn, Reconstitucitn y adminkireciin con # sslema de instlaciin: 1
Separar k2 boka profectons, pem Sin guitaria por complen, Asl 52 proteges L puils ded sstems de instlachin de k&
conlaminackn hasts ef (Rmoe moments. 23 Ouitar L Lanees del vial y dil sisterra de insliaain. Pragerar una boksa pera
dimechables 3) Presionar firnemens el vial de Vejeur® sobr el acapiador del ssterma de inaliaciin. 4) Remgersl mecanima
del huibo del adaptador para abrirlo - con el 52 esiablece | coneédn. 5) Bomibear &l Kquida 2l vial B) Imverir el s5ema
caminnada; bombear aiee & Inferior con &l vial en b pane supenor. Exieer i suspensitn de BCG reconsitieds &l siskems
de instiacitn, Mo retirar 2l wal, 7) Mantener vertical ef siema da instiaciin, Retirar ahora completamente i bosa proteciona
Conactar el adaptador del catéter al calier. Rompar &l mecarismo de came del bubo para abriro e insilr el Ermaco, Liberar
&l cabiler pasantio aire.a lrawss de- . Maniener el ssiema de insflacion apretado y cokacario oon el catéter an la bolsa pars
desechalies. La elminacion de kos productns ne utlzadts o de ks enveses e estaliecera de acusnda con s exdgencias
COMERCIALIZACION: idac.

ocakes B. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE medac Geabschat fir Kineche Speralprivarie
mbH. Febiandsirabe 3. [-20054 Harmbungn, Alermaria, 7. [ AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION:
£4.532. 8. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACIONR DE LA AUTORIZACIGN: Fecha e & primen

autorizacinn: 10.07,2002. Fecha d revaidaciin; 17.07, 2005 9. FECHA DE LA REVISKON DEL TEXTO: Julio 2006, 10,
WWMENWMMMHMWWMMMTMINMW
106,68 surns; PYPiva: 108,51 aurns. 11, FECHA DE MATERIAL PROMOCIORAL: Abril 2010,
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El sistema ideal para las
instilaciones vesicales
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Mito in cumple con la Directiva 93/42/CEE de los
productos sanitarios ya que dispone de un sistema de
calidad que asegura la conformidad de los productos
con los requisitos esenciales aplicables mediante la
realizacién de controles que abarcan todo el sistema
de produccidn, desde las materias primas hasta los
productos finales. Dicho otorgamiento del marcado
CE certifica que el producto puede comercializarse
con conformidad a su finalidad prevista y no
compromete la sequridad ni la salud de los pacientes
y usuarios ni de otras personas.

SIMPLE

Mas de 130 hospitales en Espania ya lo estan utilizando
gracias a su sistema cerrado y facil de usar.

EFICAZ

Mito in consiste en un conjunto de tubos, conectores,
valvulas y pinzas de sujecion gue controlan el fluido
diluyente desde una jeringa hasta el vial del farmaco
y desde éste al set de difusidn (luer lock].



