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EDITORIAL

GRADO DE ENFERMERIA: PRIMERA PROMOCION DE GRADUADOS

Con el Plan Bolonia, dejamos atras una era importante de la Diplomatura de Enfermeria para dar paso al
Grado en Enfermeria.

El plan Bolonia elimina la antigua distincién entre diplomaturas y licenciaturas, la gran mayoria de las
carreras pasan a ser grados. Actualmente, todas las carreras se consideraran estudios de primer ciclo. El
segundo ciclo estara reservado a los estudios de postgrados o masteres. La adaptacion de los estudios de
enfermeria al Plan Bolonia y la entrada de nuestro pais en el Espacio Europeo de Educacién Superior han
modificado la duracién, asi como el programa formativo.

Los estudios de enfermeria, quedan entonces estructurados con un total de 240 créditos ECTS en cuatro
afos, de esta manera se consiguen los créditos suficientes para avanzar en la promocion académica, con
lo que resultara mas facil acceder al doctorado en enfermeria con tal sélo la realizacion de un master de
60 créditos.

Uno de los aspectos interesantes de este plan, es la unificacion de las titulaciones, de tal manera que
permita la libre movilizacién de los profesionales entre los distintos paises en Europa. La conversién del
planteamiento educativo anterior al planteamiento asumido por las universidades europeas, se ha realizado
bajo las premisas del proyecto “tuning”, disefiado para satisfacer los pormenores de la Declaracion de
Bolonia y que pretende conseguir un nivel de formacion en clave competencial y de resultados de
aprendizaje. La base de esta unificacion, respeta la diversidad de las titulaciones, equiparandolas en la
convergencia del espacio europeo, asi el estudiante adquirird las mismas competencias en cualquiera de
los paises en donde curse sus estudios.

Con respecto a este tema quisimos preguntar a algin estudiante de 4° curso, estudiante que habia tenido
experiencia en lo relacionado con el tema con la unificacion de los estudios, el cual nos dio su opinion
contestando lo siguiente:

“Lo que muchos no entendemos, y muchos han salido perjudicados es: ¢como pretenden unificar los
estudios a nivel europeo si no puedes cambiar en tu mismo pais de una universidad a otra para cursar la
misma carrera sin tener que repetir curso ya que no te convalidan ninguna asignatura? ¢Qué tipo de
unificacion es esta? Simplemente por el hecho de que la asignatura no tenga el mismo nombre ya no te la
convalidan, aunque la anatomia del cuerpo humano sea la misma aqui que en EE UU".

En realidad, ¢es oro todo lo que reluce?, creemos que habria que esperar algin tiempo para poder dar
respuesta a esta pregunta.

Nos planteamos otra cuestion: Y, ¢ Qué ha supuesto este cambio de Diplomatura a Grado para la primera
promocion de Graduados en Enfermeria?

Diferentes alumnos de 4° curso nos dieron su opinion:

“Ademas de la diferencia de créditos, ha supuesto un aumento importante de trabajos a realizar, tanto
autbnomos como en colaboracién con otros estudiantes y un aumento considerable de las horas de
practicas. Esto ofrece la adquisicion de experiencia y oportunidades en variabilidad de servicios con mas
tiempo en cada uno de ellos, como también en especialidades y atencién primaria. El tiempo dedicado a la
teoria practicamente no ha cambiado y la novedad del Grado ha sido el Trabajo de Final de Grado. Este
cambio también ha supuesto lo que se conoce como dia autbnomo, que ha representado menos horas
lectivas y mas horas de trabajo autbnomo.
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En cuanto a la cuestion de los Diagndsticos de Enfermeria, se sigue trabajando mucho en este tema
durante el Grado de Enfermeria pero continda siendo un problema, debido a que sélo algunos hospitales
tienen plataforma tecnolégica para llevarlo a cabo y sélo esta mejor visto en atencion primaria.

En lo relacionado a la investigacion parece ser que existen alin muchas carencias, motivo por el cual, los
estudiantes se han encontrado un poco “descolgados” para realizar de manera mas autonoma de lo
deseable el Trabajo Final de Grado.”

Existen diferentes opiniones sobre las ventajas y desventajas entre los que seran la primera promocion de
Graduados en Enfermeria.

Pero hay algo que “asusta” y que se ha plantado en alguna ocasion en este afio:

¢ Esta el Grado de Enfermeria amenazado con volver a ser unos estudios de 3 afos?

Se ha oido en varias ocasiones y por varios medios de comunicacion la posibilidad de que los estudios de
Enfermeria vuelvan a ser una Diplomatura de 3 afios. Diversas organizaciones, entre ellas diferentes
Colegios de Enfermeria han demostrado su rechazo rotundo ante esta posibilidad que supondria iniciar una
“guerra” por echar por tierra los grandes avances que la Enfermeria ha conseguido con muchisimo
esfuerzo.

Creemos que habra que esperar el paso de algunos afios y a nuevas promociones de Graduados para
saber si esta nueva etapa de la Enfermeria evoluciona favorablemente.

Algunos interrogantes nos acompafan en esta espera: ¢el programa del Grado en Enfermeria cubre el
curriculo necesario para el desarrollo de la profesion Enfermera/o?, ¢Satisface las expectativas del
estudiante?, ¢El resultado se traduce en enfermeras/os capaces de demostrar las competencias
adquiridas?

Alberguemos la esperanza de que asi sea.

Comité Editorial
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IV CONGRESO NACIONAL DE
ENFERMERIA EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA

Los dias 9 y 10 de Noviembre en Madrid se celebrd con éxito el 4° Congreso de La Asociacién Espafiola
de Enfermeria en Endoscopia Digestiva bajo el lema “Metodologia, Estandarizacién e Investigacion: en
busca del rigor cientifico”, Cumpliendo sus expectativas, amplia participacién de los profesionales de
enfermeria dedicados a la endoscopia, 387 asistentes, calidad de los ponentes y el apoyo que una vez
mas ha demostrado la industria a los profesionales de enfermeria.

Tuvimos la oportunidad una vez mas de conocer la actualidad de la enfermeria espafiola dedicada a la
endoscopia digestiva, a través de la produccion cientifica presentada por los profesionales con sus
exposiciones en formato oral o poster. Durante el mismo se expusieron temas de interés mediante la
exposicién de las Mesas Redondas: “Metodologia, Registros Estandarizados y el Uso de las TICs en
Enfermeria” y “Cancer Colorrectal: Epidemiologia, Cribado y Prevencion”; Sesiones Tematicas:
“Endoscopia Pediatrica” y “Motilidad Digestiva”; Conferencia “Investigacion en Enfermeria”.

En la primera mesa redonda “Metodologia, Registros Estandarizados y el Uso de las TICs en
Enfermeria”, las ponentes plantearon tres temas principales la metodologia de los cuidados, importancia
de la sistematizacion de la Asistencia de enfermeria, la importancia de los diagndsticos de enfermeria en
endoscopia y la revolucion que ha supuesto el uso de las Tics en la practica enfermera en el &mbito de
la salud, en los marcos asistencial, docente, la gestiébn administrativa y la investigacion

La segunda mesa redonda, con el tema principal “Cancer Colorrectal: Epidemiologia, Cribado y
Prevencion”. Versé sobre la importancia de la prevencion del cancer colorrectal considerado
actualmente como un grave problema de salud, informando sobre los tipos de prevencion, las
clasificaciones de riesgo y las pruebas de cribado en la poblacién espafiola

Las sesiones teméticas se centraron en:

La “Motilidad digestiva”, “tratando los siguientes temas: Actividad motora del tracto digestivo, exposicion
de la anatomia y fisiologia del tracto digestivo asi como las pruebas funcionales mas frecuentes
empleadas para su estudio, con el fin de la deteccion de las posibles alteraciones de la motilidad y poder
decidir el tto adecuado y la consulta de enfermeria como parte importante en el tratatamiento de la
incontinencia fecal y del estrefiimiento mediante las técnicas de biofeedback.

La endoscopia digestiva pediatrica, destacando el papel de enfermeria en la unidad de gastroenterologia
y la presentacion del programa “Hospital AMIC” que tiene el objetivo de disminuir el impacto negativo de
la hospitalizacién en los nifios ingresados.

La importancia de la investigacién en enfermeria se plante6 en la Conferencia de clausura, con los
objetivos de Minimizar la variabilidad en la practica clinica, conseguir la excelencia en los cuidados y
consecuentemente un crecimiento de la profesidon enfermera repercutiendo de forma muy positiva en la
poblacién atendida. Ofreciendo al paciente el mejor cuidado basado en el conocimiento cientifico
demostrado mediante la investigacion.

Simultdneamente se realizaron los workshops o talleres de trabajo presentados por la industria con el fin
de conocer los Ultimos avances en la seguridad, reprocesado de endoscopios y como sacar el maximo
partido a la tecnologia endoscépica.

Podriamos concluir diciendo que el 4° Congreso fue un excelente encuentro de formacion, impulsor de la
comunicacion e intercambio de conocimientos entre los asistentes.
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El IV Congreso Nacional de Enfermeria en Endoscopia  Digestiva obtuvo:

. El Reconocimiento de Interés Sanitario Agencia Pedr o Lain Entralgo.
23 de Agosto de 2012
La Acreditacion como actividad docente presenciales de formacion continuada
dirigida a profesionales sanitarios. 3 de octubre de 2012

Actividad acreditada por la Comisién de Formacion
Continuada de las Profesiones Sanitarias de la
Comunidad de Madrid (SNS) con 0,8 Créditos.
CFC. Ensenanza no reglada sin caracter oficial

Exp: 12-22339
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Vicepresidenta
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Secretaria
Dania Rocio Diaz Rodriguez
Hospital Universitario del Henares
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Vocal
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Raquel Mena Sanchez
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Maria Carmen Navarro Rodriguez
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INAUGURACION DEL CONGRESO

MESA INAUGURAL

D. Rafael Lletget Aguilar

Director del Gabinete de Estudios del Consejo Gener  al de Enfermeria.
Secretario del Comité Asesor de Especialidades del Ministerio de Sanidad y
del Ministerio de Educacion

Dfia. M2 Dolores Esteve Martinez
Presidenta AEEED.
Presidenta Comité Organizador

Dfia. Cristina Rodriguez de Miguel
Vocal AEEED
Presidenta Comité Cientifico

Apreciados comparieros /as

En nombre de la Junta Directiva y en el mio propio os doy la bienvenida al IV Congreso Nacional de
Enfermeria en Endoscopia Digestiva.

En primer lugar damos las gracias por su presencia a D. Rafael Lletget Aguilar, Director del Gabinete de
Estudios del Consejo General de Enfermeria. Secretario del Comité Asesor de Especialidades del
Ministerio de Sanidad y del Ministerio de Educacidn que nos acompafia en representacion de Sr. D.
Méaximo Gonzéalez Jurado, Presidente del Consejo General de Colegios Oficiales de Enfermeria de Espafia,
a los miembros del Comité de Honor que han querido honrarnos con su presencia, Dfia Ana Isabel Diaz
Cuasante Directora de enfermeria del Hospital Universitario Fundacién de Alcorcon y a D. Pedro Miguel
Gobmez Garcia, Director de enfermeria Hospital Universitario de Fuenlabrada

Agradecer también la confianza y apoyo de todos los comerciales que creyeron en nosotros, estuvieron y
estaran ahi. Saben que somos un colectivo con mucho interés, con muchas ganas de avanzar, de mejorar
todo lo posible en nuestra profesion y trabajamos para ello.

Conocedores de la importancia de trabajar con rigor cientifico, bajo el lema del Congreso “Metodologia,

Estandarizacion e Investigacion: en busca del rigor cientifico” . Un afio mas estamos en Madrid para
poner en comun y difundir nuestras actividades cientificas, que gracias al esfuerzo y colaboracion por parte
de todos, hoy podemos volver a reunirnos con gran satisfaccion.

El Congreso anual es la oportunidad que tenemos todos de conocer la actualidad de la enfermeria
espafiola dedicada a la endoscopia digestiva, llegando a ser un excelente encuentro de formacién, impulsor
de la comunicacién e intercambio de conocimientos entre los asistentes.

Durante el mismo se expondran temas de interés mediante la exposicion de las Mesas Redondas:
“Metodologia, Registros Estandarizados vy el Uso de las TICs en Enfermeria "y “Cancer Colorrectal :
Epidemiologia, Cribado y Prevencién ”; Sesiones Tematicas: “Endoscopia Pediatrica " y “Motilidad

Digestiva ”; Conferencia “Investigacion en Enfermeria ”; los talleres de trabajo “work-shops ” organizados
por la industria y la presentacién de los trabajos cientificos en formato oral y péster que ayudaran a
conseguir nuestro objetivo

El reto continla y no menos comprometido ni dificil pero estamos seguros que con la colaboracion y el gran
esfuerzo de todos seguiremos haciendo camino.

Seguimos y seguiremos trabajando con mucha ilusion, esperamos que esta nueva edicion sea de gran
interés para todos.

Bienvenidos al IV Congreso de la AEEED
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MESA REDONDA |

“METODOLOGIA, REGISTROS ESTANDARIZADOS Y
EL USO DE LAS TICs EN ENFERMERIA”

Ponentes:
Sra. Dolores Herrera de Lera
Profesora de Enfermeria
Universidad Rey Juan Carlos de Madrid

Sra. Magdalena Martinez Piedrola
Supervisora de la Unidad de Calidad y Formacion
Hospital Universitario Fundacion Alcorcén. Madrid

Dra. Montserrat Hernandez Pascual
Directora Técnica de Sistemas de informacion Sanit  aria
Direccion General de Atencion Primaria. Madrid
Modera:
Pilar Delgado Sanchez
Enfermera. Hospital Universitario Fundacion Alcorco n
Alcorcon (Madrid)

Cuando me propusieron organizar la mesa redonda de "Metodologia, Registros Estandarizados y el Uso de
las TICs en enfermeria’, en un primer momento me pidieron alguien referente a los Registros
Estandarizados relacionados con el mundo de la endoscopia, enseguida pensé en Magdalena Martinez
Piédrola, actualmente Responsable de la Unidad de Calidad y Formacion del Hospital Universitario
Fundacion Alcorcén y Supervisora de la Unidad de Endoscopias de dicho hospital diez afios atras.
Magdalena fue una de las pioneras en la elaboracién, instauracion, utilizacion y validacion de los PCEs en
una Unidad de Endoscopias durante sus siete afios de supervisiéon. Fomenté en las enfermeras la
importancia de 'registrar”", participd en la formacion de su personal y en la elaboracion de las
recomendaciones y PCEs de las diferentes técnicas endoscoépicas, asi como en la realizacion de trabajos
de investigacién y comunicaciones relacionados con los PCEs. De ahi que fuese la persona apropiada para
darnos la Ponencia de Registros Estandarizados.

Posteriormente buscamos algun profesor que nos hablase de Metodologia, pero que no se distanciase del
mundo hospitalario, entonces pensé en Lola Herrera de de Lera, socidloga, actualmente profesora de
enfermeria de la Universidad Rey Juan Carlos de Madrid. Lola fue una de las creadoras de la aplicacién
informéatica de Gacela (uno de los primeros programas informatizados de gestion de cuidados de
enfermeria), conocedora de la enfermeria en atencion especializada. De dicho programa se obtuvieron los
datos para el desarrollo de los PCEs en endoscopias citados anteriormente. Ademas de 20 afios como
enfermera asistencial, es una de las metodologas de la enfermeria.

Para finalizar, pensando en una ponente para el Uso de las Tecnologias de la Informaciéon y Comunicacion
en enfermeria quien mejor que Montserrat Hernandez Pascual, Directora Técnico de Sistemas de
Informacién Sanitaria de la Gerencia de Atencién Primaria de la Comunidad de Madrid, con una trayectoria
profesional ligada desde hace afios a los Sistemas de Informacion y a la Historia Clinica Informatizada en
Atencién Primaria.

Todas ellas enriquecieron nuestra mesa redonda con sus presentaciones y aportaciones, mostrandonos
ademas su visién personal.

Nos han realizado un resumen con lo mas relevante de sus exposiciones.

Pilar Delgado
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METODOLOGIA DE CUIDADOS
SISTEMATIZACION DE LA ASISTENCIA DE ENFERMERIA

Lola Herrera de Lera
Enfermera docente URJC

Para la Enfermeria espafiola la entrada en la Universidad hace mas de 30 afios, marco un hito en su
desarrollo profesional. Conocer y aplicar los Modelos de Cuidados y la Metodologia Enfermera se convirtio
en el eje principal de esa andadura profesional.

El progreso en la Docencia de Enfermeria ha llegado hasta el establecimiento del Grado, y hoy, en la
educacion tedrico — practica de las enfermeras, y con ligeras variaciones entre Universidades, se da una
continuidad Metodoldgica y una transversalidad a lo largo de los cuatro afios de Formacion.

Las Competencias que deben adquirirse son:
- Planificar y prestar cuidados de enfermeria dirigidos a las personas, familia o grupos, orientados a los
resultados en salud evaluando su impacto, a través de guias de practica clinica y asistencial, que
describen los procesos por los cuales se diagnostica, trata o cuida un problema de salud.
- Conocer y aplicar los fundamentos y principios teéricos y metodoldgicos de la enfermeria.
- Basar las intervenciones de la enfermeria en la evidencia cientifica y en los medios disponibles.
- Establecer mecanismos de evaluacion, considerando los aspectos cientifico—técnicos y los de calidad.
- Comprender la evolucion de los conceptos centrales que configuran la disciplina de enfermeria, asi
como los modelos tedricos mas relevantes, aplicando la metodologia cientifica en el proceso de cuidar y
desarrollando los planes de cuidados correspondientes.

La practica asistencial no ha evolucionado a la par que la Docencia. No se ha conseguido aun, la
estructuracion de un discurso “tedrico enfermero” ni la Sistematizacion de
la Asistencia de Enfermeria, aplicando Planes de Cuidados de forma
generalizada.

Son muchos los factores que pueden justificar esta situacion tales como la
cultura profesional dominante, la variabilidad en formacion, vision,
motivacion, etc. del colectivo profesional, la ausencia de generacion de
demandas en los usuarios y, la falta de apoyo institucional, entre otros.
Todas estas razones actlan de freno al desarrollo profesional y, aun
aceptando que no ha pasado el tiempo suficiente para la trasferencia de
la teoria a la préactica, hay un reto planteado: la visibilidad, la accesibilidad
y la mejora de la calidad de los cuidados.

METODOLOGIA DE CUIDADOS. Proceso de Atencion de Enf ermeria (P.A.E.)

Podemos decir que los elementos que intervienen en la practica clinica— atencion directa a las personas —
para prestar un cuidado profesional eficiente son:

El conocimiento cientifico, la pericia profesional, los recursos disponibles y las caracteristicas y preferencias
de los usuarios.

En este sentido, el proceso de cuidados, la utilizacion de la Metodologia de Enfermeria, ayuda a tener un
marco conceptual para el ejercicio de la profesién que servira de orientacion y referencia a los profesionales
disminuyendo la variabilidad de la practica clinica. El foco de atencion sera en exclusiva el usuario y sus
necesidades, generando la necesidad, para llevarlo a cabo, de establecer una relacion directa y terapéutica
entre el usuario y el profesional. Servira, por tanto, de modelo y de instrumento de trabajo, permitiendo la
aplicacién de Modelos Tebricos 0 Conceptuales de cuidados, imprimiendo a la profesiébn un caracter
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cientifico y, favoreciendo que los cuidados de Enfermeria se realicen de manera dinamica, consciente,
ordenada y sistematica.

Es un método de resolucién de problemas que proporciona la base para cubrir las necesidades de individuo
familia o comunidad, planificando cuidados, es decir, trazando objetivos y actividades evaluables lo que
favorecera un pensamiento reflexivo y analitico. Como el resultado de la aplicacién de la Metodologia de
Enfermeria tiene que ser obligatoriamente un Plan de cuidados por escrito, lo que surge es la posibilidad de
una investigacion constante sobre los cuidados y por tanto el desarrollo de una base de conocimientos
propio.

La Metodologia de Enfermeria en la practica clinica se aplica ejecutando sus fases de forma correlativa y
sistematica: Valoracion, Diagnostico. Planificacion, Ejecucion y Evaluacién, tanto elaborar el primer Plan de
cuidados como para mantenerlo actualizado.

El Proceso de Atencidn de Enfermeria (P.A.E.) ha evolucionado en el tiempo. En su primera etapa ((1950-
1970), 12 generacién, constaba solo de cuatro fases, no se contemplaban los Diagnosticos de Enfermeria.
En la 22 generacién (1970-1990), constaba de cinco fases y el foco de interés eran los “problemas”, y, en la
etapa actual, 32 generacion ((1990-actualidad), el foco esta puesto en los “resultados”. Hay que decir, que
en Espafia, estamos en un proceso de transicién entre la 2° y la 32 fase.

Mayoritariamente seguimos trabajando con una Metodologia centrada en el proceso diagnostico —
resolucién de problemas, es decir, con Diagnésticos de enfermeria (DEX) que se estructuran a partir de
tres componentes esenciales: Problema o etiqueta diagnostica, factores etioldgicos o relacionados y
caracteristicas definitorias o serie de signos y sintomas y, que estamos explorando el trabajo con el Modelo
AREA (Analisis del Resultado y del Estado Actual) centrado en los resultados y pensamiento critico.

Este Modelo segun sus autores (Daniel Pesut y JoAnne Herman, 1999) se justifica porque el enfoque de
resultados es mas global que el de problemas, por la interrelacién entre los distintos DEx y, porque cuando
hay muchos es crucial tener claro que resultados se quieren obtener.

“El plan de cuidados de enfermeria es simplemente un
mecanismo de comunicacion para transmitir la informaciéon de
una enfermera a otra a fin de facilitar la prestacion de un cuidado
individualizado y dotado de una calidad coherente.” (Bonnie
Wesorick, 1993). Su contenido es el que se muestra en el grafico.
Para su elaboracibn se precisa de una Metodologia de
Enfermeria, explicitada anteriormente, un Modelo Cuidador y un
Modelo Bifocal de Practica Clinica.

CONTENIDO de wm e

Dx Enfermeria |3
C.powenciales  De paciente
e endermeria

ot
Terapéuticas: | g pan
Act InStruceion  logrado los
objetivos?
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po™

o
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El Modelo cuidador dara sustento tedrico a los Cuidados. Es el Modelo Cuidador el que indica filosofia,
valores, concepto de cuidado, funcion del profesional que lo adopta, objetivos que se deben alcanzar, papel
a desempenfiar con los usuarios, alcance de los cuidados, etc. En lo concreto de un Plan de cuidados su
reflejo estara en el establecimiento de la cartera de servicios (problemas — Diagnésticos de Enfermeria
susceptibles de tratar de forma independiente por las enfermeras), en los factores relacionados de esos
DEXx (p.e. no sabe, no quiere, no puede), en los objetivos (p.e. independencia) y en las acciones cuidadoras
(p.e. tipo de ayuda).

El Modelo Bifocal de Practica Clinica es recomendable en un contexto como el espafiol donde se le dedica
mucho tiempo a la colaboracién con otros profesionales. Este Modelo permite contemplar los problema
interdependientes (Complicaciones Potenciales) donde la competencia fundamental de Enfermeria es la

Boletin N°18 afio 2013 ISSN: 2340-5430 Padgina 12



Boletin de la Asociaciéon Espafola de Enfermeria en Endoscopia Digestiva

vigilancia y el control, es decir, la deteccion precoz de los mismos para que se pueda actuar de forma
inmediata. Aplicando este Modelo se puede justificar una cantidad ingente de trabajo y demostrar una de
las aportaciones que hacen las enfermeras al cuidado general de los pacientes.

Los planes de cuidados elaborados con el Marco Conceptual descrito
y aplicando la Metodologia de Enfermeria con sus procesos
cognitivos de juicio clinico y terapéutico, lograran que los cuidados
prestados por los profesionales sean pertinentes y precisos,
aseguraran la continuidad de cuidados, permitirdn gestionar con
eficiencia los recursos y, ademdas, mostraran los limites de la Acol
responsabilidad profesional y generaran conocimiento enfermero.
Dicho de otro modo, resolver problemas a los usuarios, lograr
autonomia profesional y hacer visible el trabajo que realizan las D ep: He
enfermeras/os son sus objetivos fundamentales. VIGILA

fefu, focalizaclonenta fuerze—"—
INFORMAGION

Cada enfermera/o este donde este trabajando dentro del sistema sanitario puede, si quiere, y con mayor o
menor ayuda, trabajar en pro de estos objetivos de eficiencia y desarrollo profesional.
En la diapositiva se puede ver un pequefio ejemplo orientativo al respecto.

Una herramienta util para trabajar en unidades o servicios con alta especificidad o con tipologias concretas
de pacientes son los Planes de Cuidados Estandarizados. Estos Planes de Cuidados son construidos por
enfermeras expertas con una cobertura de minimos: lo que se puede asegurar a priori que van a presentar
todos los pacientes en la misma situaciéon de salud. En la préactica clinica, al aplicarlos, se individualizan y
se reducen o amplian segln las necesidades. La utilizacién de esta modalidad de Planes de Cuidados
permite ahorrar tiempo (registrar - cuidar), centrar la energia (puntos relevantes), orientar a los nuevos
profesionales (fuente de aprendizaje), trabajar con Metodologia de Cuidados (se construyen y funcionan de
la misma manera que los Planes de Cuidados Individualizados) y asegurar la calidad de los cuidados (un
PC es un contrato de calidad con el usuario).

LENGUAJES ENFERMEROS

Al hablar de un lenguaje comun en enfermeria se hace referencia al medio sistematico de comunicacion de
lo que pertenece, es conocido y compartido por los miembros de la profesion. Las enfermeras disponen de
un lenguaje comun para los DEx, (NANDA), otro para los Resultados (NOC) y, uno mas para las
intervenciones (NIC).

NANDA (North American Nursing Diagnosis Association )

Los DEx de son ideas creadas por las enfermeras para describir o explicar o que le pasa a las personas
gue atienden y que pueden tratar de forma autbnoma. Son interpretaciones, analisis y juicio de una serie
de observaciones y, como tal, han de ser sometidos a investigacion y validacién para que esas
interpretaciones sean utiles y validas.

La NANDA, define el diagnéstico de enfermeria como un juicio acerca de la respuesta del individuo, familia,
comunidad o problemas de salud, procesos vitales reales o potenciales. Desde su nacimiento en 1973 se
ha preocupado por nombrar los fenomenos de interés para Enfermeria, por clasificarlos, hasta llegar a la
construccion de una taxonomia, donde se produce, a medida que avanza el conocimiento, la estructura de
los conceptos y las categorias derivadas del conocimiento conceptual. La exactitud de las interpretaciones
de las respuestas humanas es soportada por la investigacion taxondmica de Diagndsticos de Enfermeria.
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Las principales aportaciones de los DEx a la Ciencia Enfermera son: Lenguaje comun, describir y clasificar
cierto numero de fenébmenos, orientar las investigaciones teéricas y clinicas y, guiar la practica profesional.
La NANDA Internacional realiza una publicacion bianual con la actualizacién de los DEx disponibles hasta
el momento y con informacion muy especifica para cada uno de ellos (ubicacion dentro de la taxonomia,
cadigo, nombre, definicién, caracteristicas definitorias, factores relacionados o de riesgo, bibliografia, nivel
de evidencia, afio de inclusion, revisiones,). La edicidn actual se corresponde con 2012-2014.

NOC (Nursing Outcomes Classification)

El desarrollo de la investigacion en Diagnosticos de Enfermeria guia el desarrollo de otras dos taxonomias
como la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) y la Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria (NIC).

La taxonomia NOC aparece por primera vez en 1997 y lo mismo que la NANDA hace publicaciones
periédicas con los Resultados disponibles y las modificaciones realizadas. La edicidn de uso en este
momento es la 42. Esta taxonomia supone un gran esfuerzo para tratar de identificar la contribucion de
Enfermeria en términos de resultados intermedios ya que esta fundamentada en un Modelo tedrico en el
gue se diferencian los aspectos que influyen o tienen que ver con los Resultados como son: Los que se
derivan de factores estructurales o de la organizacion, los que se derivan de los profesionales y los que se
derivan del propio paciente.

Las herramientas de uso que aporta son RESULTADOS definidos por las autoras como “un estado,
conducta o percepcién de un individuo, familia 0 comunidad, medido a lo largo de un continuo, en respuesta
a intervenciones de enfermeria y utilizando una escala de medicién”, e Indicadores como algo mas concreto
gue sirve para medir el Resultado, y que describe los estados especificos de los pacientes secundarios a
las intervenciones enfermeras y para los que puede definirse procedimientos de medida

En el grafico adjunto se puede ver el contenido de un
Resultado con sus Indicadores y escala de medida asi como
la relevancia clinica de los Indicadores frente a los
Resultados.

“Estado respiratorio: permeabilidad de las vias
respiratorias” (04 10}

v’ Definicién: Vios traqueobronquiales abiertas, despejadas

y limpios para el intercombio de aire

Frecuencia respiratoria
Ritmo respiratorio

Inicialmente estan pensados para que reflejen el estado real
de una persona permitiendo ver la variabilidad a lo largo de
un continuo, o lo que es lo mismo, monitorizar los cambios.
También son neutros, no especifican el Resultado deseado.
Una cosa que se puede hacer es que a partir de una
puntuacion inicial de un Indicador se establezca una puntacion diana en la escala correspondiente y asi
funcionaran como objetivos de paciente. También pueden servir para alcanzar precision diagnostica y/o
ayudar al Diagnostico diferencial a través de la monitorizacion, p.e. de las cacteristicas definitorias del DEX.

Profundidad inspiracién
Capacidad eliminar

La aportacién de la NOC a la ciencia enfermera se puede cifrar en lo siguiente: Creacion de un lenguaje
enfermero comun, creacién de grupos de datos enfermeros uniformes (BDC), evaluacion de la calidad/
efectividad de los cuidados enfermeros, evaluacién de las innovaciones enfermeras, participacion en los
cuidados interdisciplinarios y contribucion al desarrollo del conocimiento.
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NIC (Nursing Interventions Classification)

La NIC es la tercera de las taxonomias disponibles para registrar los cuidados enfermeros. Lo mismo que
las anteriores hay publicaciones periddicas que permiten ver la evolucién de la taxonomia. Actualmente
estamos en la 52 edicién. Aqui, como en la NOC, dos son los elementos esenciales a tener en cuenta: Las
INTERVENCIONES vy las Actividades.

Una Intervencién se define como todo tratamiento, basado en el conocimiento y juicio clinico, que realiza un
profesional de enfermeria para favorecer el resultado esperado del paciente, y las Actividades como
acciones especificas que realizan las enfermeras/os para llevar a cabo una intervencion y que ayudan al
paciente/cliente a avanzar hacia el resultado esperado.

La relevancia clinica la aportan las Actividades ya que son los cuidados concretos que se le realizan a un
paciente y, es importante para la continuidad de cuidados, comunicarlos y, porque ademas, no siempre o
casi nunca, se ejecutan todas las actividades correspondientes a una intervencion.

Es una clasificaciéon de Intervenciones amplia, recoge cuidados directos e indirectos y puede ser utilizada
por las enfermeras/os y también por otros profesionales.

Las aportaciones de la NIC, son entre otras, normalizacion de la nomenclatura de los tratamientos de
enfermeria, desarrollo de los sistemas de informacion de cuidados sanitarios, determinacion de los costes
de los servicios proporcionados por los profesionales de Enfermeria, planificacion de los recursos
necesarios para la practica de enfermeria, y articulacion con los sistemas de clasificacion de otros
proveedores de cuidados.

Fortalezas y debilidades de los Lenguajes Enfermero s

NANDA NOC NIC
Positivo Enmarca el campo de Indicadores diferenciales para | Facilmente asimilable en
actuacion de Enfermeria etiqueta diagnostica la practica
Ampliamente aceptada e Intensidad del diagnostico Estimulo para la
incorporada a nivel clinico formacion en terapias
especificas

Indicadores sensibles a los
cuidados de Enfermeria

Negativo Situaciones dificiles de como | Pobreza en algunos dominios Desigual nivel de

P. interdependientes estan desagregacion
dentro del marco conceptual

enfermero

Escaso nivel de evidencia Indicadores incompletos Actividades no

normalizadas

Déficit en la definicién y Indicadores no normalizados
descripcion de algunas
etiquetas, FR y CD

Falta de validacion clinica
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REGISTROS: Planes de Cuidados en la Historia Clinic a de Enfermeria

La forma de trabajar es la que genera la necesidad de unos registros determinados, y no al revés.
Aplicando la méaxima de no reiteracion de registros y ubicando cada cosa, cada dato, en su lugar, cuando
se trabaja con Metodologia de Enfermeria los registros que se necesitan son:

1. Valoracion — recogida de informacién inicial.

2. PC - Problemas/objetivos/tratamientos-actividades y evaluacion.

3. ejecucion de cuidados — ordenes de enfermeria o cuidados aplicados.

4. evolucion de cuidados — respuestas a tratamientos y nuevos datos de valoracion.

Ya esta dicho con anterioridad que los Planes de cuidados han de
ser por escrito, sino no existen, mas, sino hay registros se produce
obligatoriamente discontinuidad en los cuidados que se prestan.

Por tanto, hay que registrar, es una obligacion legal y profesional, y
si se hace de la manera propuesta, con rigor y claridad, la
informacién sera util para un mejor tratamiento de los pacientes,
para una mayor tranquilidad y seguridad de los profesionales v,
también permitira investigar

Registros electrénicos

En la Sanidad espafiola ya se dispone de herramientas informaticas que permiten registrar sino todo, gran
parte del trabajo que se realiza por parte de los profesionales y servicios. Las enfermeras tienen a su
disposicion dos tipos de aplicaciones informéticas: Generales, con su apartado de Enfermeria
correspondiente, mejor o peor diseflado para cubrir las necesidades de registro enfermero, y las
especificas, con el requerimiento de conectividad, y en general mejor disefiadas y por ende mejor
adaptadas a las necesidades de las enfermeras.

Un requisito imprescindible para trabajar con herramientas informaticas es la disponibilidad de lenguajes
enfermeros normalizados. En este sentido la NANDA, la NOC y la NIC lo facilitan. Otra aportacién
innegable es la facilidad de registro, y otra aportacién, que no siempre se cumple es que ayuden en el
proceso de trabajo enfermero.

Un riesgo que se puede dar si se dispone de herramientas informaticas pero se tiene un conocimiento
escaso de las taxonomias y de la Metodologia de Enfermeria, es la mecanizacion del trabajo. Para evitar
esto y sacarle un mayor rendimiento, ademas de la propia formacion, ya que ninguna maquina puede suplir
el juicio clinico, se debe exigir, que cualquier aplicacién este adecuada a la Metodologia de Enfermeria, que
se disponga de una Base de Datos Clinica para consulta, que tenga las funcionalidades suficientes para
hacer frente a todo el trabajo que realizan las enfermeras y que se exploten los datos, es decir que se
gestione la informacion clinica y cientifica. Todo ello hara que el trabajo sea mas facil y los registros clinicos
de Enfermeria relevantes.

La intencionalidad, con este repaso somero sobre la evolucién de la propia Metodologia de Enfermeria, de
los Lenguajes Enfermeros Normalizados y las aportaciones de las TIC, era sensibilizar sobre la necesidad
de trabajar con Metodologia de Enfermeria. Este objetivo forma parte de algunos de los retos disciplinares
planteados en este momento, entre ellos cabe citar la generalizacién de la Metodologia Enfermera, la
Utilizacién de las Taxonomias Enfermeras, la propia Calidad del proceso enfermero y la Normalizacion.
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METODOLOGIA, ESTANDARIZACION E INVESTIGACION:
EN BUSCA DEL RIGOR CIENTIFICO”

M2 Magdalena Martinez Piédrola. Supervisora de la Un idad de Calidad y Formacio
Hospital Universitario Fundacion Alcorcon

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA EN ENDOSCOPIAS ¢(POR QUE UTILIZARLOS?
INTRODUCCION

Desde el punto de vista legal, en los 12 Ultimos afios se han aprobado diferentes normativas que, ademas
de la asistencia sanitaria, fomentan el concepto de trabajo en equipo interdisciplinar (1,2,3,4,5).

Asi mismo, la normativa legal vigente establece que las funciones de la enfermera son: asistencial,
docente, investigadora y de gestion clinica y que existira "formalizacion escrita de su trabajo reflejado

en la H2 Clinica" (1).

Ser enfermera es una profesion sanitaria independiente, facultada para cuidar a las personas tanto cuando
esta afectada su salud, como para prevenir la enfermedad, mediante la educacion sanitaria y actividades de
promocion de la salud. El hecho de Cuidar implica la realizacion de actividades independientes (propias y
exclusivas de la enfermera) e interdependientes, es decir, aquellas que realiza la enfermera en
colaboracién con otros profesionales de la salud.

La enfermera asistencial es aquella que desarrolla sus competencias de forma autbnoma dentro del
equipo de trabajo multiprofesional . En endoscopia digestiva, el equipo multiprofesional esta integrado
habitualmente por el médico endoscopista, la enfermera, el Auxiliar de enfermeria (TCAE) y en ocasiones el
anestesista.

OBJETIVO

El objetivo principal es reflexionar sobre la importancia de utilizar planes de cuidados en endoscopias y la
repercusion que tiene la normalizacion del cuidado tanto en la dimensién de la gestién sanitaria como en la
contribucién del desarrollo de las funciones atribuidas a las enfermeras. Analizar la produccion cientifica
derivada de la utilizacién de planes de cuidados.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo y retrospectivo entre 1998 y 2009 de la actividad realizada con la estandarizacion de
planes de cuidados en endoscopia digestiva, en un hospital publico de nivel 2 de la Comunidad de Madrid.

RESULTADOS

Se definieron 4 planes de cuidados estandarizados especificos para Gastroscopia, colonoscopia,
rectosigmoidoscopia y colangio-pancreatografia retrograda endocépica (CPRE) que incluian actividades

independientes de enfermeria estructuradas en: diagnostico, objetivo y actividades, y actividades

interdependientes derivadas de la prueba endoscopica (test de uresasa, cepillado, biopsia, etc.).

El n° de comunicaciones presentadas en Congresos relacionadas con planes de cuidados estandarizados
fueron 10.

El n° de publicaciones relacionadas con planes de cuidados estandarizados han sido 9.

El n° de premios obtenidos en Congresos a la mejor comunicacion han sido 3 (Premio Bohm a la mejor
Comunicacién Oral y IV y VI Premio Wilson Cook).

Para la contabilidad analitica se ha determinado el coste por proceso endoscopico y los tiempos necesarios
de enfermeria para la realizacion de las pruebas: 22,5 unidades relativas de valor(URV) para enfermera y
8,5 (URV) para TCAE, asi mismo se ha normalizado el uso de materiales necesarios para la realizacién de
la prueba.
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DISCUSION

El conjunto minimo de datos de los informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud (5) incluye los
Informes de resultados de pruebas y el Informe de cuidados de enfermeria, entre otros, estableciendo que
para ello debe utilizarse la Taxonomia enfermera (NANDA, NOC, NIC).

El Ministerio Sanidad y Politica social establecié el acceso a la historia clinica (6), introduciendo el concepto
de Interoperabilidad a efectos de hacer efectiva la consulta de los datos de pacientes desde cualquier parte
del territorio espafiol. La utilizacion por parte de las enfermeras de un lenguaje comin permite identificar
inequivocamente las necesidades de cuidados de los usuarios para prevenir y resolver los problemas de
salud.

Normalizar la actividad de las enfermeras en la realizacién de las pruebas endoscopicas, permite unificar la
actuacion durante las mismas, dejar constancia de la actuacién realizada tanto en la prevencién de
aparicién de factores de riesgo como en la realizacion de intervenciones derivadas como consecuencia
de la prueba, visibilizar la importancia y necesidad de la colaboraciéon de la en  fermera, a través los
datos registrados, y medir la contribucidn de enfermera en los resultados de salud de los pacientes.

En cuanto a la generacién de conocimiento y su transmisién a las futuras generaciones de profesionales
enfermeros y enfermeros especialistas (4), la actividad registrada permite conocer la actuacién enfermera y
su "buen hacer”, generar evidencia mediante analisis cientifico, tomar decisiones en la practica profesional
fundamentadas en dicha evidencia, adaptando la practica y considerando la mejor opcién. Lo que se
traduce en eficiencia para el sistema.

CONCLUSIONES

La utilizacion de planes de cuidados estandarizados da respuesta a las funciones que tiene atribuida la
enfermera como profesién independiente como son la funcion asistencial, docente, investigadora, de
gestion. Facilita la visibilidad de su contribucién en los resultados de salud de los usuarios y vela por el
compromiso con la sociedad al gestionar de forma eficiente los medios que tiene para ello.
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MESA REDONDA Il

“CANCER COLORRECTAL: EPIDEMIOLOGIA, CRIBADO Y PREVE NCION”

Ponentes :
Dra. Carmen Poves
Médico Gastroenterdlogo
Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Sra. Anna Serradesanferm
Enfermera del Programa de Prevencion del cancer de  colon y recto
Unitat d'Avaluacio, Suport i Prevencié, Hospital Cl inic. Barcelona

Modera:
Dania Rocio Diaz Rodriguez
Enfermera. Hospital Universotariodel Henares. Madri  d

La Mesa Redonda: “Cancer Colorrectal: Epidemiologia, ¢  ribado y prevenciéon ", contd con la
participacion de dos profesionales con amplia experiencia en el tema y procedentes de dos Comunidades
Autonomas; Madrid y Catalufia.

La primera parte estuvo a cargo de la Dra. Carmen Poves Francés, del Servicio de aparato digestivo del
Hospital Clinico San Carlos de Madrid.

En su exposicién, la Dra Poves, sefialé que el cancer colorrectal (CCR) constituye un grave problema de
salud publica por ser uno de los tumores mas frecuentes a nivel mundial; con una incidencia que evoluciona
con un incremento significativo; con una evolucion de la mortalidad hacia la incidencia hasta mediados de
los 90; por el coste medio de diagndstico y tratamiento elevado; porque se puede curar en mas del 90% de
los casos si existe deteccion precoz; y porque en la actualidad, las técnicas de cribado son mas coste-
eficaz y coste-efectivos.

En Espafia, el CCR es el primer tumor maligno en incidencia y el segundo en mortalidad, si consideramos
ambos sexos. Las expectativas, segin Eurostat 2009, son que en Espafia 1 de cada 19 hombres, y 1 de
cada 30 mujeres padeceran un CCR antes de los 74 afios. El tabaquismo esta significativamente asociado
con la incidencia y prevalencia del CCR.

La prevencion y cribado:

Prevencion primaria:
« ldentificacién y modificacion de los agentes etiolégicos de la enfermedad.
» Aplicacion de medidas dirigidas a disminuir el riesgo de desarrollar CCR.
e Se basa, sobre todo, en la dieta, estilo de vida, antioxidantes y/o quimioprevencion.

Prevencion secundaria:

» Identificar a individuos con mayor probabilidad de padecer neoplasias colorrectales.

 Encargada de realizar un diagndstico precoz de la enfermedad identificando lesiones
preneoplasicas y neoplasicas tempranas.

» Elcribado es una estrategia de prevencion secundaria.

Prevencion terciaria:
* Vigilancia
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Criterios de OMS para cribado:

» Se dispone de tratamientos seguros y efectivos para la enfermedad.

e Problema importante de salud

» Presenta un proceso de transformacion lento (estadio presintomatico)
» Coste-efectivo

» Pruebas de cribado aceptadas por médico y paciente.

Comenté también, las poblaciones de riesgo de padecer el CCR:

Riesgo elevado: Individuos con familiares de primer grado afectados de adenoma o CCR y con riesgo
personal por padecer enfermedad inflamatoria intestinal y/o con antecedentes de polipos; Riesgo
intermedio: Mayores de 50 afios; Riesgo bajo: individuos menores de 50 afos.

El 90% de los canceres colorrectales se originan en un polipo adenomatoso, siendo un proceso de larga
evolucién, de 5 a 15 afios. La polipectomia reduce el riesgo de CCR en el 75-90%, porque corta la
secuencia adenoma-carcinoma. Se ha demostrado el coste-eficacia de la detecciéon precoz de cancer,
siendo mas barato que la deteccién precoz del cancer de préstata, mama y cérvix.

La segunda intervencion estuvo a cargo de la Enfermera Anna Serradesanferm Fabregas , enfermera del
Programa de deteccidn precoz de cancer de colon y recto del Hospital Clinic de Barcelona. Expuso los
niveles de prevencién del CCR, enfatizando la Prevencion Secundaria o cribado, cuyo objetivo es la
deteccion precoz de lesiones de colon, antes de la aparicion de sintomas. Por lo que se recomienda la
extirpacion de polipos incluidos los polipos adenomatosos y el tratamiento adecuado del cancer en estadios
iniciales.

El cribado esta indicado para poblacion de riesgo medio. Las técnicas de CCR tienen que:

e Ser sensibles para la detecciéon de adenomas y CCR

« Ser especificas para evitar falsos positivos

» Ser aceptadas por la poblacion en cuanto a seguridad, confort y accesibilidad
e Tener en cuenta la historia natural del cancer

* Ser coste-efectivas

En la actualidad se dispone de varias pruebas de cribado:

1. Test de sangre oculta en heces (SOH); evidencia 1b; recomendacion A
2. Sigmoidoscopia; evidencia 1 b; recomendaciéon A
3. Colonoscopia: evidencia 2b, B, siendo esta (ltima con la que mejores resultados se obtiene

El Programa de cribado poblacional en Espafia se implementd en el 2000, empezando en pocas
Comunidades Auténomas y se han ido incorporando progresivamente otras, habiendo en la actualidad 11.
La cobertura del Programa, a Marzo del 2012 en el Estado Espafiol ha sido de

14,26%, de un total de 10.283.772 personas de 50-69 afios (segun el INE), se ha incluido a 1,466.380
personas.

El Programa de deteccion precoz de cancer de colon y recto realizado desde el Hospital Clinic de
Barcelona, tiene como objetivo general: reducir la mortalidad y la incidencia por cancer de colon y recto en
la ciudad de Barcelona. Como objetivos especificos: reducir el nimero de casos de CCR diagnosticados en
estadios avanzados y detectar y tratar adecuadamente las lesiones precursoras de CCR.

Estan incluidos hombres y mujeres de 50-69 afios, con tarjeta sanitaria y domicilio en los distritos que
tengan el Hospital Clinic de Barcelona de referencia; y quedan excluidos inmediatamente aquellos
individuos diagnosticados de CCR, con adenomas y con enfermedad inflamatoria intestinal.
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A todos los seleccionados se les envia una carta de invitacion, e indica que recogeran el dispositivo con
reactivo para la prueba de sangre oculta en heces, en una farmacia y la devolveran alli mismo. Se realiza la
prueba de deteccién cuantitativa e inmunoldgica de sangre oculta en heces.

Si el resultado es Negativo, se aconseja realizar la prueba de cribado cada dos afios. Si el resultado es
Positivo, se recomienda una visita a la enfermera de cribado quien le indicara la colonoscopia diagndstica.
Si la colonoscopia es Normal, se realizara una nueva invitacién a los 10 afios. Pero si en el transcurso de la
colonoscopia se ha encontrado un pdélipo, se extirpard y segun los resultados de la endoscopia y de
anatomia patolégica, se clasificaran el riesgo del paciente y se realizara el seguimiento segun las
recomendaciones actuales.

En el programa, han participado 43.6% de la poblacién diana; se ha obtenido una positivad de SOH del
6,2%; han aceptado realizarse una colonoscopia el 94% de los pacientes. Los resultados de la
colonoscopia han sido: normal 32,5%; adenomas de bajo riesgo el 18.5%; adenomas de lato riesgo: 37.1%
y CCR en el 9.4% (400 casos); y otros resultados en el 2.5% de los pacientes.
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SESION TEMATICA |

“MOTILIDAD DIGESTIVA”

Ponentes:
Sra. Raquel Mena Sanchez
Enfermera de Endoscopia Digestiva
Consorci Sanitari de Terrassa
Terrassa (Barcelona)
Modera:

Madnica Granados Martin
Enfermera. Hospital Universitario de Fuenlabrada

igestivo
i dlgE —=egfl Fuenlabrada. (Madrid)

MOTILIDAD DIGESTIVA:

Son los movimientos que experimenta la pared gastrointestinal y permiten mezclar y avanzar el alimento a
lo largo de todo el tubo digestivo.

TRACTO GASTROINTESTINAL:

Esta formado por un tubo hueco abierto por sus extremos (boca y ano), y por una serie de estructuras
accesorias. El tracto digestivo incluye la cavidad oral, la faringe, el eséfago, el estomago, el intestino
delgado y el intestino grueso.Casi todas la actividades del Aparato Digestivo las realizamos de forma
involuntaria. Podemos influir de forma voluntaria en la actividad de deglutir y de defecar. Tanto en el
extremo proximal del es6fago como en el ano tenemos musculos estriados que son de actividad voluntaria.

La actividad motora puede dividirse en:

1. Motilidad orofaringea: deglucion
2. Motilidad del es6fago

3. Motilidad gastrica

4. Motilidad del intestino delgado
5. Motilidad del colon

ESTUDIO DE LA MOTILIDAD ESOFAGICA:

MANOMETRIA ESOFAGICA: Convencional
Alta resoluciéon

Manometria_esofagica:  Permite el estudio de los esfinteres esofagicos y del movimento del eséfago,
detecta alteraciones de la motilidad y asi decidir el tratamiento adecuado y permite localizar el esfinter
esofagico inferior previo al estudio de la pHmetria.

La manometria de alta resolucion, a demas, permite evaluar la funcion del es6fago tanto en forma estatica
como dinamica.
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Indicaciones:
« Disfagia
¢ Dolor toréacico atipico
« Enfermedad por reflujo gastroesofagico (es la causa mas frecuente)
¢ Valoracion de medidas terapéuticas:

Cirugia antirreflujo

Dilatacion del EEI en enfermos con acalasia
» Localizacion del EEI para la pHmetria
Trastornos:

¢ Trastornos motores esofagicos primarios:

Acalasia

Esfinter esofégico inferior (EEI) hipertenso
Espasmo esoféagico difuso

Peristalsis sintomética

Trastornos motores no espasticos

¢ Trastornos motores esofagicos secundarios asociados a

Esclerodermia
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La manometria de alta resolucién permite evaluar la funcién del eséfago tanto en forma estatica como
dindmica.

Sonda de manometria esofégica Sonda de manometria esof agica de alta
convencional: 4 canales resolucién: 36 canales
Ph metria: Ph metria 24 horas

Ph metria 24h/impedancia
Ph metria 24 horas:

Permite medir el grado y la intensidad de la cantidad de acido que pasa desde el estomago al eséfago
durante un periodo de 24 horas.

Permite confirmar o descartar la sospecha de reflujo gastroesofagico patolégico y conocer la importancia
del reflujo, lo que ayudra a decidir el tratamiento mas adecuado.

Mediciones de la ph metria:

*  Numero de Reflujos

*  NuUmero de Reflujos Prolongados>5

e Duracion del Reflujo Mas Largo (min)
*  Tiempo pH<4 (min)

*  Fraccion de Tiempo en pH <4 (%)
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Ph metria un canal:
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REFLUJO GASTROESOFAGICO ACIDO REFLUJO GASTROESOFAGICO ACIDO
FISIOLOGICO, DE INTENSIDAD MUY PATOLOGICO DE INTENSIDAD MODERADA
LEVE. A NIVEL DISTAL.

Ph metria 24h/impedancia:

Impedanciometria intraluminal multicanal pHmetria en el estudio del reflujo gastroesofagico.

Utilidad:

Detectar tanto el reflujo &cido como el no-acido, su composicién (liquido, gas o0 mixto) y la altura alcanzada
por éste.

Catéter o Sondas de pH+Impedancia

* Pediatrico: Esta sonda posee 6 canales de impedanciometria y 1 canal de Ph.
 Adulto: Esta sonda posee 6 canales de impedanciometria y 1 canal de pH.

 Adulto con pH Gastrico: Esta sonda posee 6 canales de impedanciometria y 2 canales de pH.
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ADULTO CON PH
GASTRICO

PEDIATRICO ADULTO

MANOMETRIA ANORECTAL:

Esta exploracién permite el estudio de la funcién anorrectal, midiendo las presiones que hay en el canal
anal. Es muy util para diagnosticar problemas de estrefiimiento crénico e incontinencia fecal ayudando a
decidir el tratamiento adecuado.

Indicaciones:
* Incontinencia fecal
*  Estrefiimiento
» Disinergia esfinteriana
e Fisuras
- Enfermedad de Hirschprung
» Biofeedback

SONDAS DE MANOMETRIA ANORECTAL
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BIOFEEDBACK:

Consiste en la reeducacion del esfinter anal externo a través de una serie de ejercicios que el paciente ha
de realizar para poder mejorar o curar su incontinencia y/o estrefiimiento.

Existen 2 tipos de Biofeedbacks:

» Biofeedback de incontinencia.
» Biofeedback de estrefiimiento.

Otras técnicas para tratar la incontinencia fecal:

NEUROMODULACION DEL NERVIO TIBIAL POSTERIOR:

* Enlos casos en el que el biofeedback no funcione.
* La neuromodulacion del nervio tibial posterior consigue resolver hasta el 80% de la incontinencia
fecal.

Con electrodos de superficie colocados en el nervio tibial junto al talén, modulan la actividad del suelo
pélvico y esfinteres anales. Es un tratamiento indoloro, y eficaz en un gran nimero de casos. Su duracion
es de nueve meses divididos en tres ciclos de tres meses.

Primer ciclo:
Sesiones semanales. Si los resultados obtenidos recomiendan continuar, se pasaria al segundo ciclo.

Sequndo ciclo:
Sesiones quincenales.

Tercer ciclo:
Sesiones mensuales. Posteriormente en aquellos casos necesarios se pueden dar sesiones de recuerdo.

La estimulacion eléctrica del tibial posterior se
realiza mediante un electrodo de aguja o
percutaneo y un electrodo de superficie que es el
electrodo tierra, el cual se ubica a nivel del
calcéaneo.
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Existe tambien la posibilidad de realizar la
estimulacion a nivel transcutaneo, sobre la piel,
Ccuya ventaja es que no requiere la insercién del
electrodo. De este modo, lo hace mas tolerable y
facil de aplicar al compararlo con la técnica
percutanea.

El punto tibial posterior se ubica 5 centimetros
sobre el maléolo tibial por la cara interna de la
pierna.

NEUROMODULACION SACRA:

La neuromodulacién sacra se divide en dos etapas:

e La primera consiste en la colocacién por puncion percutdnea de un electrodo cuatripolar en la raiz
sacra 2, 3 y/o 4, neuroestimulando a través de un generador externo transitorio.

e La segunda etapa consiste en la implantacion del generador definitivo (marcapaso) en un bolsillo
subcutaneo que puede ubicarse en region glutea o abdominal.

Este tratamiento se lleva a cabo generalmente cuando otros tratamientos no han funcionado.
Reduce el 75% de episodios de incontinencia.
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SESION TEMATICA I

“ENDOSCOPIA PEDIATRICA”

Ponentes :
Sra. Adela Marquez Haro
Enfermera de Gastroenterologia
Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona
4&: enfermerio en i‘ [ — M
endoscopio = Modera:

]

digestivo
AEEED

Enriqueta Hernandez Soto
Enfermera Corporacion Sanitaria y Universitaria Par ¢ Tauli
Sabadell (Barcelona)

En la tarde del sabado, se presentd la segunda de las sesiones tematicas, que fue dedicada a la
endoscopia pediatrica.

Adela Marquez Haro, enfermera especializada en pediatria, que ejerce su labor asistencial en el servicio
de gastroenterologia del Hospital Sant Juan de Déu de Barcelona (HSJD), nos expuso una gran
disertacion, en la que destacé por un lado la labor de enfermeria pediatrica en el contexto de la
endoscopia digestiva y por otro nos presentd el contexto institucional y objetivos del HSJD, entre los que
hizo mencion al programa “Hospital AMIC” que prioriza la atencién ambulatoria, minimizando, siempre
gue es posible, el impacto negativo de la hospitalizacion en el nifio.

El HSJD, fue fundado por la Orden Hospitalaria de Sant Joan de Déu en 1867, lo que le otorga mas de 130 afios de
experiencia. Esta Orden, se ha hecho presente, mediante la creacion de centros sanitarios atendiendo a las
necesidades sanitarias y de marginacién social.

El centro de interés principal y mision del HSJD, se focaliza en la atencion integral de la mujer, el nifio y el
adolescente, en un modelo asistencial a paciente y familia, ajustando al lado asistencial mas humano, la aplicacién
de su alta especializacion y tecnologia.

Para este fin, el Plan Estratégico PAIDHOS 2014, en el que han participado mas de 300 profesionales, conglomera
40 iniciativas, con el objetivo de convertir el hospital en una organizacion accesible y préxima a la comunidad, con
capacidad investigadora y docente, sin perder sus valores mas emblematicos, la hospitalidad y solidaridad.

La enfermera, es una parte activa en la institucion, no solo en su funcion asistencial, sino también en sus
funciones investigadora y gestora, a la vez que participa en programas educativos y comités y esta
presente en comisiones de diferentes tematicas.

En el area de Endoscopia, la endoscopia pediatrica abarca la atencién a nifios desde sus primeros dias
de vida hasta la adolescencia. Las exploraciones realizadas engloban no solo la endoscopia digestiva,
sino diversos tipos de pruebas funcionales digestivas. Asistencialmente cuenta con unidades de consulta
a pacientes con problematica especializada como la enfermedad inflamatoria intestinal, las
gastrostomias, el soporte emocional y cuenta asi mismo con un gabinete de enfermeria con agenda
propia.

La unidad de endoscopia pediatrica, inici6 sus andaduras en 1974 a manos de los doctores Beltran
Latorre y Vicente Tejedo, junto a la enfermera Adela Marquez, quienes practicaron la primera endoscopia
pediatrica en el HSJD. Mucho ha cambiado desde entonces, gracias a la evolucion de la tecnologia y la
miniaturizacién de los equipos.
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Durante su exposicion, la Sra. Marquez, nos presento los circuitos y profesionales (administrativos,
personal de enfermeria, payasos y musicos en el lugar de camilleros y incluso tres perros) implicados en
la recepcién, acompafamiento y seguimiento del nifio, cuando se le ha indicado una endoscopia en el
HSJD. Asi mismo explico los requisitos y actividades especificas de la endoscopia pediatrica en sus
fases de preparacion previa, del procedimiento y la recuperacién del nifio.

Destaca la preparacion psicolégica del nifio previa a la endoscopia, en la fase preparatoria, teniendo
como objetivos reducir la ansiedad y aumentar la cooperacion del nifio, lo que se traducira en menores
requerimientos de sedacion. Las actividades dirigidas a reducir la ansiedad, van a depender de la edad
del nifio, comprendiendo desde la presencia de los padres y/u objetos que aportan seguridad (mufiecos
propios) hasta la preservacion de la intimidad del adolescente, donde éste puede tomar sus propias
decisiones.

Como aspectos a tener en cuenta durante la fase de procedimiento, son importantes por un lado las
caracteristicas fisicas del nifio, segin su edad, para escoger el equipamiento y los materiales mas
adecuados en cada momento, y por otro lado, los aspectos concernientes a la sedacion, que va a venir
determinado por la duraciéon de la exploracion, la intensidad del dolor y las patologias asociadas.

Las indicaciones de la endoscopia digestiva en pediatria, son similares a las indicaciones en adultos
(epigastralgia, disfagia, dolor abdominal, anemia, vomitos persistentes, diarrea crénica, sospecha de
enfermedad inflamatoria, hemorragia digestiva alta o baja, etc.), con rasgos diferenciales en cuanto a
descripcion de los signos y sintomas, entre los que se encuentran el retraso en el crecimiento,
limitaciones para actividades habituales, anorexia o irritabilidad inexplicable.

En la fase de recuperacion post-endoscopia, la enfermera se ocupa del control de los signos vitales
hasta que éstos alcanzan la normalidad, emitiendo un informe de recomendaciones, dirigidas a la familia
gue debera continuar los cuidados y vigilancia al volver a casa, o a la enfermera que se hara cargo del
nifio en la planta de hospitalizacion. Ademas es competencia del personal de enfermeria de la unidad de
endoscopia otras actividades propias del servicio, como el tratamiento de las muestras, la desinfeccién
de los materiales utilizados y el control de calidad.

Consultar mas informacién en:
http://www.aeeed.com/zonasocios/archivos/congreso2012/ENDOSC PEDIATRICA.pdf

Detallando el estado actual de la endoscopia digestiva pediatrica, la Sra. Marquez ofreciod referencias de
consulta por un lado y de formacion por otro, refirié algunos datos de estudios médicos, Pollina JE (2007)
y Pociello N (2009), en los que se mostrd que la mayoria de las endoscopias pediatricas son llevadas a
cabo por cirujanos pediatricos y endoscopistas de adultos, ademas de que aproximadamente el 30% de
los casos, no son realizados ni supervisados por gastroenterélogos pediatricos. Evidentemente, las
condiciones ideales, apuntan a que las endoscopias en nifios deberian ser realizadas por endoscopistas
pediatricos experimentados.

Con referencia al personal de enfermeria y basandose en lo propuesto por Gershman G y Thomson M
(2012), “una enfermera bien entrenada, es la clave para un equipo de endoscopia exitoso”. Estos autores
mencionan ocho areas, donde la enfermera debe demostrar pericia y a las que la Sra. Marquez afiadio el
conocimiento de las necesidades emocionales y del desarrollo cognitivo del nifio.

Como conclusion, Adela Marquez recordd los dos grandes objetivos que deben ser perseguidos si se
pretende una endoscopia pediatrica de calidad, es decir, la asuncion de la adaptacién de los aspectos
técnicos a la edad pediatrica (entorno, preparacién, sedaciéon y equipamiento) y de la participacion de
profesionales expertos en el manejo de pacientes pediatricos.
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CONFERENCIA

“INVESTIGACION EN ENFERMERIA”

Ponente:
Sra. Teresa Moreno Casbas
RN MSc PhD
Unidad de Investigacion en Cuidados de Salud
(Investén-isciii)
Modera:

Cristina Rodriguez de Miguel
Enfermera. Fundacio Clinic per la Recerca Biomédica
Hospital Clinic. Barcelona

La Conferencia de clausura “Investigacion en Enfermeria” estuvo a cargo de Teresa Moreno Casbas,
responsable de la Unidad de Investigacion en Cuidados de Salud (Investén-isciii), dependiente del Instituto
de Salud Carlos 11l de Madrid.

En su exposicion, sefialé la importancia en la Investigacion en cuidados de enfermeria aplicados a los
pacientes y poblacion, cuya finalidad es minimizar la variabilidad en la practica clinica, potenciar la
excelencia en los cuidados y propiciar el crecimiento de la profesion enfermera.

¢, Coémo sabemos qué cuidados nos permitiran conseguir el mejor resultado?

A través de la investigacion en cuidados y los resultados de la investigacién, incorporando un modo
diferente de trabajar, mediante el cuestionamiento de la realidad y buscando la excelencia de los cuidados,
todo ello para ofrecer al paciente el mejor cuidado basado en la investigacion de la realidad. Utilizando el
método cientifico que proporciona un conocimiento sistematico, reflexivo, ordenado, critico, universal e
intemporal.

Comenté el papel que cumple Investén-isciii, para que los enfermeros desarrollen la investigacion en
cuidados. Asi desde la institucion, se han organizado varios departamentos para favorecer este objetivo.
Cuentan con las areas de planificacion estratégica, investigacion e innovacion en cuidados, formacion,
asesoria y transferencia y utilizacién de resultados. Todo ello con el fin de generar un nuevo conocimiento,
conocer los resultados de la investigacion, utilizar el mejor conocimiento posible y trasladarlo a la practica
clinica, para luego difundir ese nuevo conocimiento y generar nuevas preguntas de investigacion.

Sefial6 también que consumir investigacion debe constituirse como una practica de la enfermera afiadida a
sus responsabilidades, y eso significa que al menos:

» Leainformes de la investigacion de forma critica
» Identifique intervenciones efectivas
» Implantar esas intervenciones en su ambito de trabajo para obtener resultados.

“La enfermera asistencial necesita ser capaz de leer informes procedentes de la investigacion, identificar
gue intervenciones son efectivas para ponerlas en practica, e implementar estas intervenciones con el fin
de obtener resultados positivos en los pacientes y sus familias” Nancy Burns.

Poner en practica estas estrategias, supone dar un valor afiadido a las intervenciones de enfermeria en los
cuidados en salud.
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Asi, frente al paciente/familia genera: mejora de la calidad de la asistencia,de la satisfaccién del usuario y
familias, confianza en los cuidados, solucién de problemas de salud, efectividad y empleo adecuado de
recursos.

A nivel profesional genera: motivacion, optimizacion de tiempo y conocimiento, aumento de la calidad en
la prestacion de cuidados, coherencia y homogeneidad, credibilidad y favorece la carrera profesional.

Por dltimo a nivel de gestion genera: eficiencia en los procesos, imagen/prestigio,
atractividad/accesibilidad, motivacién y competitividad.

¢ Por qué cuidados basados en la evidencia?

Porque los resultados de la investigacion aportan los elementos necesarios para la toma de decisiones en
la practica clinica, aumentando la pertinencia de nuestros cuidados, con el fin de conseguir el mayor rigor y
calidad, buscando la excelencia de los cuidados.

Los elementos de la Practica Basada en la Evidencia son las necesidades y preferencias de los
pacientes/clientes, la mejor evidencia disponible de la investigacién y la experiencia, destreza y juicio
profesional.

Las Guias de Practica Clinica, son “Recomendaciones desarrolladas de forma sistematica para ayudar a
profesionales y pacientes a tomar decisiones sobre la atencién sanitaria mas apropiada, y a seleccionar las
opciones diagnésticas o terapéuticas mas adecuadas a la hora de abordar un problema de salud o una
condicién clinica especifica” Garcia Gutiérrez FJ, Bravo Toledo R. “Guias de practica clinica en Internet”.
Revista Atencion Primaria.

El Programa de Guias de Practica Clinica tiene como objetivo mejorar los cuidados y los entornos de
trabajo a nivel local, nacional e internacional; centrando sus labor en disminuir la variabilidad, transfiriendo
la evidencia cientifica a la practica clinica, ayudar a la toma de decisiones, aumentando a la satisfaccion de
pacientes, fomentando el trabajo en equipo, potenciando la mejora continua del conocimiento, eliminando
intervenciones que tienen un efecto minimo en la calidad o causan dafios, eliminar lagunas de investigacion
y disminuir los costes. Estas guias estan disponibles en varios idiomas en la www.evidenciaencuidados.es

Para terminar apunté sobre la necesidad de aumentar el campo de conocimientos de la Enfermeria,
profesionalmente la Enfermeria estd avanzando pero queda mucho camino por recorrer, el momento actual
es crucial debido a los cambios docentes y los ambiente de trabajo derivados del panorama econémico
actual; y por ultimo sefialé6 que merece la pena el esfuerzo por romper la brecha entre la practica clinica y
los resultados de la investigacion, utilizando la investigacion.
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PREMIOS AEEED 2012

Madrid 9-10 Noviembre 2012

La AEEED en colaboracion con

Laboratorio BOHM, S.A.

E-3
simmedica
Madrid 2012 un g:ma.:;: pENTAx

En nombre de la AEEED, la Presidenta de la Junta Directi va, M2 Dolores Esteve junto con la Presidenta del
Comité Cientifico Cristina Rodriguez de Miguel y co  n la colaboracion de los representantes de los Labo ratorios
patrocinadores de los premios, Sr. Damian Roméan (Lab  oratorios Bohm, SA) y Sra Elvira Larranz (Simmedica),
hicieron entrega de los premios segun las Bases del Concurso edicion 2012 . El premio a la mejor
comunicacién poster en su undécima edicién quedé de sierto por lo que en esta edicion y de modo excepci onal
se accedi6 a dar un premio a la segunda mejor comun icacion oral.

XlIl PREMIO AEEED/ LABORATORIOS BOHM A LA MEJOR COMUNICACION ORAL

EXTRACCION PERIODICA DE CUERPO EXTRANO EN HIPOFARIN GE POST- RADIOTERAPIA
Sicilia L, Benjumea M, Lépez G, Fernandez-Esparrach G

Institut Clinic de Malalties Digestives i Metabdlig  ues. Unidad de Endoscopia Digestiva.

Hospital Clinic de Barcelona.

Xl PREMIO AEEED/ Simmedica PENTAX A LA MEJOR SEGUNDA COMUNICACION ORAL

AYUDANDO A ENFRENTAR EL VIH. DETECCION ENDOSCOPICA DE SARCOMA DE KAPOSI
Arribas E, Martin I, Renuncio M, Rodriguez M, Alvare  z M, Azofra R, Pardo V.
Hospital Universitario de Burgos. Servicio de Endosco pia Digestiva

Il PREMIO ACCESIT DE LA AEEED A LA MEJOR COMUNICACION ORAL

CALIDAD DE LA PREPARACION COLONICA EN EL HOSPITAL D E VILADECANS UN ESTUDIO
PILOTOGarcia B, Martin C, Raez R, Morales A, Diez Garcia S, Ruiz J.
Unidad de endoscopia .Hospital Viladecans. Gava. Ba  rcelona

Il PREMIO ACCESIT DE LA AEEED A LA MEJOR COMUNICACION POSTER

PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO EN CPRE
Barrero S, Croas S, Barahona E, Martin N.
Hospital Dia. Hospital Universitario Fundacion de A Icorcon. Madrid
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X1l PREMIO AEEED/ LABORATORIOS BOHM
MEJOR COMUNICACION ORAL

EXTRACCION PERIODICA DE CUERPO
EXTRANO EN HIPOFARINGE
POST- RADIOTERAPIA

Sicilia L, Benjumea M,
Lépez G, Fernandez-Esparrach G.
Institut Clinic de Malalties Digestives i Metabdliq ues
Unidad de Endoscopia Digestiva
Hospital Clinic de Barcelona

RESUMEN

Paciente varén de 63 afios diagnosticado en 1999 de carcinoma orofaringeo, tratado con quimioterapia radical y
radioterapia. Ante la presencia de osteonecrosis hemimandibular se realiza antibioterapia y camara hiperbarica,
llevandose a cabo en 2006 exéresis de lesion mandibular izquierda, reconstruccion y colocacion de PEG por disfagia
absoluta. En la actualidad, faringitis seca post-radioterapia que precisa de limpieza de hipofaringe semanal via
endoscopica para evitar obstruccién de la via aérea.

Por la complejidad de los miltiples procesos por los que pasa el paciente, se desarrolla plan de cuidados de
enfermeria, planificando actividades que le ayuden a potenciar la autonomia y calidad de vida.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma orofaringeo, cuerpo extrafio, gastrostomia, estoma, camara hiperbarica
INTRODUCCION

Parkin DM, Bray F, Ferlay J, en su articulo, Estimating the world cancer burden: Globocan 2000. IntJ
Cancer 94 (2): 153-6, 2001, dicen: “La orofaringe comienza donde termina la cavidad oral. Esta incluye el
paladar blando en la parte posterior de la boca, la parte de la garganta detras de la boca, las amigdalas y la
base de la lengua.

“El cancer  comienza cuando las células se vuelven anormales y se multiplican sin orden ni control.
Estas células forman un crecimiento de tejido llamado tumor ”. Las células cancerosas pueden invadir
el tejido cercano y a veces diseminarse a otras partes del organismo a través del torrente sanguineo y el
sistema linfatico del cuerpo.

Koch WM, Stafford E, Bajai G. Cancer of the Oral Cavity. Part A en su articulo, General Principles and
Management. Y In: Harrison LB, Sessions RB, Hong WK, eds. Head and Neck Cancer: A Multidisciplinary
Approach. 2009. 250-265 dicen: “El diagnéstico real en casos de cancer oral y orofaringeo @ se puede
llevar a cabo Unicamente mediante una biopsia. El indice de casos nuevos de esta enfermedad ha ido
descendiendo en general durante los Ultimos afios. Sin embargo, hay un reciente aumento en los casos de
cancer de cavidad oral en los hombres menores de 50 afios relacionado con infecciones a causa del virus
del papiloma humano”.

Estos pacientes necesitan evitar el consumo de tabaco y de bebidas alcohdlicas, factores que aumentan el
riesgo en este tipo de tumores cancerosos.

Koch WM, Stafford E, Bajai G. Cancer of the Oral Cavity. Part A en su articulo: General Principles and
Management. In: Harrison LB, Sessions RB, Hong WK, eds. Head and Neck Cancer: A Multidisciplinary
Approach. 2009. 250-265 dicen: “La radioterapia usa rayos X o particulas de alta en  ergia para destruir
las células cancerosas o desacelerar su velocidad d e crecimiento . La radioterapia junto con la
quimioterapia y la cirugia son tratamientos para el de cancer de cavidad oral y de orofaringe”.
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La gastrostomia endoscépica percutanea (PEG) es una técnica de alimentacion enteral para pacientes con
dificultades para la deglucién. La PEG es de colocacion facil y con minimo trastorno para el paciente
presenta pocas complicaciones, su manipulacion es comoda y la duracion prolongada con una alimentacion
adecuada. El recambio de sonda tipo BALON es sencillo y se puede realizar fuera del ambito hospitalario
por el paciente o la familia.

La colocacion de la peg esta indicada en trastornos que impiden la deglucién o el paso de alimentos hasta
el estomago en ausencia de contraindicaciones para la alimentacion oral y con una larga duracion.

CASO ENDOSCOPICO

Paciente varén de 63 afos diagnosticado en 1999 de Carcinoma orofaringeo, tratado con quimioterapia
radical y radioterapia.

En julio de 2001 ante la presencia de osteonecrosis hemimandibular se realiza antibioterapia y camara
hiperbéarica (imagen 1 y 2). En enero de 2006 se realiza exéresis de lesion mandibular izquierda y
reconstruccion con colgajo osteomiocutdneo de peroné izquierdo e injerto de piel que fallan. En marzo se
reconstruye con colgajo miocutaneo anterolateral de muslo izquierdo microvascularizado.

Freiberger JJ, en su articulo Utility of hyperbaric oxygen in treatment of bisphosphonate-related
osteonecrosis of the jaws. J Oral Maxillfac Surg.2009 May;67(5 Suppl):96-106 dice: “La oxigenoterapia
hiperbarica ® implica administrar oxigeno al 100% mediante mascarilla o casco, mientras el paciente se
encuentra en el interior de una camara hiperbarica. La finalidad de la oxigenoterapia es aumentar el aporte
de oxigeno a los tejidos utilizando al méximo la capacidad de transporte de la hemoglobina. Para ello, la
cantidad de oxigeno en el gas inspirado, debe ser tal que su presién parcial en el alvéolo alcance niveles
suficientes para saturar completamente a la hemoglobina, una proteina de la sangre que transporta el
oxigeno desde los érganos respiratorios hasta los tejidos. El oxigeno es probablemente, el farmaco mas
utilizado en medicina, y en esta terapia, es considerado un farmaco en forma gaseosa y debe prescribirse y
administrarse en forma correcta y segura como cualquier otra droga.”

Disfagia global, por lo que se lleva a cabo colocacion de PEG.También presenta una faringitis seca post-
radioterapia.

ENDOSCOPIA: OBJETIVOS TERAPEUTICOS

En Junio de 2006 es remitido a endoscopia para colocacién de Gastrostomia Endoscépica Percutanea
(PEG) por disfagia absoluta.

En 2007 se realiza recambio primer recambio de PEG.

En 2008 se realiza segundo recambio de PEG.

En Enero de 2012 es remitido del servicio de otorrino para limpieza de hipofaringe, observandose una
cantidad moderada de material amarillento proveniente de la descamacion epitelial de la zona localizada
(imagen 3), los senos piriformes con las cuerdas vocales estan totalmente libres. Se moviliza y se consigue
retirar la descamacién con catéter de polipectomia. Se realizan 21 limpiezas hipofaringe y 2 inyecciones de
actocortina.

La faringitis costrosa obliga a limpieza de costras cada 5-6 dias a veces endoscopias de urgencias por
disnea con extraccion de costras oclusivas.

En mayo de 2012 frotis del estoma apareciendo candida Albicans se inicia tratamiento antibiético sin
respuesta negativa se revisan los cuidados del estoma y se indica recambio de PEG. La limpieza
endoscopica y los recambios de la PEG se realizan bajo sedacion profunda con propofol y remifentanilo por
el servicio de Anestesia.

Actualmente osteonecrosis mandibular derecha, absceso y drenaje del absceso, limpieza de la faringe,
tratamiento en camara hiperbarica, humidificacion con mascara nocturna y ventimax domiciliaria y nutricion
enteral por PEG.
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ENDOSCOPIA: DIFICULTADES DE LA TECNICA

La dificultad que presenta este paciente en las endoscopias es de riesgo por la posibilidad de aspiracion al
manipular las costras para su extraccidon ya que la entrada al area respiratoria esta permanentemente
abierta (imagen 4), la colocacién del mordedor es de lado por la dificultad de abrir minimamente la boca,
hay una enfermera dedicada a la manipulacién del material especifico para la limpieza faringea con catéter
de polipectomia para extraccién de costras repetidas veces y preparacién y inyeccion de actocortina y otra
enfermera de anestesia para el control hemodinamico y sedacién con propofol y remifentanilo del paciente.

También en la colocacion y recambio de la PEG el problema sigue siendo que el soporte interno de la PEG
al pasar por la hipofaringe quede atrapado y tapone el area respiratoria con la dificultad de que es imposible
la intubacion de urgencia en este paciente.

PLAN DE CUIDADOS ENFERMERO

Se realiza plan de cuidados utilizando la Taxonomia Il de la NANDA-I, interrelacionando diagndsticos
(NANDA), resultados (NOC) e intervenciones (NIC) con sus correspondientes actividades ¢ 89

La complejidad de los procesos del paciente, nos obliga a detallar sélo los diagnésticos detectados mas
relevantes:

1. Deterioro de la deglucién (00103)
Dominio 2: Nutricion Clase 1: Ingestion

R/C: Obstruccién mecénica por tumor y antecedentes de alimentacion por sonda (PEG).
Manifestado por: Anomalia en la fase esofagica y oral, demostrada por estudio de la deglucién (carcinoma
orofaringeo).

NOC (1010): Estado de deglucion.
NIC (1056): Alimentacion enteral por sonda:

- Colocacion de PEG.

- Aplicar sustancias de anclaje a la piel y fijar PEG.

- Observar si la colocacion de la PEG es correcta mediante endoscopia.

- lrrigar la sonda antes y después de cada alimenta.

- Antes de cada alimentacién comprobar si hay residuos.

- Girar cada dia la sonda para evitar anclaje.

- Lavar la piel alrededor de la zona de contacto del dispositivo diariamente con jabdn suave y secar
completamente.

- Preparar al individuo y a la familia para la alimentacion por sonda en casa.

NIC (1874): Cuidados de la sonda gastrointestinal.

- Observar la correcta colocacion de la PEG, siguiendo el protocolo del Centro.

- Iniciar y vigilar periddicamente el aporte de alimentacion por la sonda enteral, si procede, siguiendo
el protocolo del Centro.

- Ensefar al paciente y a la Familia los cuidados de la PEG.

- Proporcionar cuidados de la piel alrededor de la zona de insercion de la sonda.

- Realizar cambios de PEG segun se indique.
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2. Disposicién para mejorar el autocuidado (00182)

Dominio 4: Actividad/reposo  Clase 5: Autocuidad
Manifestado por: Expresa deseos de aumentar el conocimiento de estrategias para el autocuidado.

NOC (0313): Nivel de autocuidado.
NIC (1800): Ayuda al autocuidado.

- Comprobar la capacidad del paciente para ejercer autocuidados independientes.

- Ayudar al paciente a aceptar las necesidades de dependencia.

- Animar al paciente a realizar las actividades normales de la vida diaria ajustadas al nivel de
capacidad.

- Ensedar a la familia a fomentar la independencia, para intervenir solamente cuando el paciente no
pueda realizar la accion dada.

3. Riesgo de sangrado (00206)
Dominio 4: Actividad/ Reposo Clase 4: Respuesta cardiovascular/pulmonar
R/C: Efectos secundarios relacionados con el tratamiento (limpieza hipofaringe).
NOC (0802): Signos vitales.
NIC (4160): Control de hemorragias.
- Identificar la causa de la hemorragia.
- Observar la cantidad y naturaleza de la pérdida de sangre.
- Observar si hay hemorragia de las membranas mucosas, hematoma después de un trauma
minimo.
- Observar si hay signos y sintomas de hemorragia persistente (comprobar si hay sangre franca u
oculta en todas las secreciones)
4. Deterioro de la comunicacion verbal (00051)
Dominio 5: Percepcion/ cognicion Clase 5: Comunicacion
R/C: Defecto anatomico (osteonecrosis mandibular derecha).
Manifestado por: Dificultad para usar las expresiones faciales y dificultad para expresar los pensamientos
verbalmente.
NOC (0902): Comunicacion.
NIC (4976): Mejorar la comunicacion: Déficit del habla.
- Solicitar la ayuda de la familia en la comprension del lenguaje del paciente, si procede.
- Escuchar con atencion.
- Estar de pie delante del paciente al hablar.
- Instruir al paciente y a la familia sobre el uso de dispositivos de ayuda del habla
5. Trastorno de la imagen corporal (00118)

Dominio 6: Autopercepcion Clase 3: Imagen corporal

R/C: Tratamiento de la enfermedad y lesion.
Manifestado Por: Respuesta no verbal a cambios corporales reales (aspecto).
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NOC (1200): Imagen corporal.
NOC (1204): Equilibrio emocional.

NIC (5220): Potenciacion de la imagen corporal.

- Determinar las expectativas corporales del paciente, en funcién del estadio del desarrollo.

- Ayudar al paciente a determinar el alcance de los cambios reales producidos en el cuerpo o en su
nivel de funcionamiento.

- Determinar las percepciones del paciente y de la familia sobre la alteracion de la imagen corporal
frente a la realidad.

6. Riesgo de infeccién (00004)
Dominio 11: Seguridad/ proteccion Clase 1: Infeccion
R/C: Defensas primarias inadecuadas, destruccion tisular y procedimientos invasivos.

NOC (1807): Conocimiento: Control de la infeccion.

NIC (6540): Control de infecciones.

- Lavarse las manos antes y después de la manipulacién de la PEG.

- Fomentar una ingesta nutricional adecuada.

- Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos y sintomas de infeccién y cuando debe
- informarse de ellos.

- Ensefar al paciente y a la familia a evitar infecciones.

- Fomentar una preservacion y una preparacion seguras de los alimentos.

NIC (6550): Proteccion contra las infecciones.

- Observar los signos y sintomas de infeccion sistémica y localizada.
- Inspeccionar el estado de cualquier incision.

- Obtener muestras para realizar un cultivo, si es necesario.

- Fomentar una ingesta nutricional suficiente.

7. Limpieza ineficaz de las vias aéreas (00031)
Dominio 11: Seguridad/ proteccion Clase 2: Lesion fisica

R/C: Cuerpo extrafio en las vias aéreas
Manifestado por: Cambios en el ritmo y frecuencia respiratoria.

NOC (0410): Estado respiratorio: Permeabilidad de las vias respiratorias.
NIC (3140): Manejo de las vias aéreas.

- Abordar la via aérea oral o nasofaringea, si procede.

- Eliminar las secreciones fomentando la tos o la succion.

- Realizar la aspiracion endotraqueal, si procede.

- Vigilar el estado respiratorio y de oxigenacion, si procede.

- Administrar tratamientos con nebulizador (humidificacion domiciliaria).
- Administrar aire u oxigeno humidificados (camara hiperbarica).
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8. Riesgo de aspiracién (00039)

Dominio 11: Seguridad/ proteccion Clase 2: Lesion fisica
Manifestado por: Deterioro de la deglucién y cuerpo extrafio en hipofaringe.

NOC (1918): Prevencion de la aspiracion.

NIC (3200): Precauciones para evitar la aspiracion.
- Mantener el equipo de aspiracion disponible.
- Alimentacion en pequefias cantidades.

- Comprobar la colocacion de la PEG antes de la alimentacion.
Limpieza de la faringe cada 5-6 dias y humidificacion domiciliaria.

9. Deterioro de la mucosa oral (00045)
Dominio 11: Seguridad/proteccién Clase 2: Lesion fisica

R/C: Radioterapia, deshidratacion y respiracion bucal
Manifestado por: Descamacion de la mucosa oral

NOC (1101): Integridad tisular: piel, y membranas mucosas.
NIC (1730): Restablecimiento de la salud bucal.

- Fomentar enjuagues frecuentes de la boca

- Desalentar del consumo de tabaco y alcohol

- Aumentar el cuidado bucal a una frecuencia de cada 2 horas y dos veces por la noche.
- Aplicar anestésicos tOpicos si es preciso.

10. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea (0  0047)

Dominio 11 : Seguridad/proteccion Clase 2: Lesion fisica

R/C: Factores mecénicos (sonda PEG) y estado de desequilibrio nutricional
NOC (1101): Integridad tisular: piel, y membranas mucosas.

NIC (1874): Cuidados de la sonda gastrointestinal (descrito en diagnéstico 1)
NIC (3590): Vigilancia de la piel

- Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o drenaje de la piel y de las membranas
mucosas

- Vigilar el color y temperatura de la piel.

- Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la zona.

- Observar la correcta colocacion de la sonda

- Ensefar al paciente y a la familia los cuidados de la sonda

- Proporcionar cuidados de la piel alrededor de la zona de insercién de la sonda.

CONCLUSIONES

- La limpieza faringea con la retirada de material de descamacion evita el riesgo de aspiracion y le
facilita la ventilacion espontanea
- La PEG es un tratamiento eficaz y seguro a largo plazo.
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DISCUSION

A pesar de que los problemas del paciente no estan resueltos, la enfermera tiene un papel importante
fomentando el autocuidado para mejorar su independencia y calidad de vida, y ayudando a asumir su
proceso actual.

7

amara hiperbérica colectiva

Imagen 1: camara hiperbarica individual Imagen 2: ¢

Imagen 3: descamacion en hipofaringe | Imgen 4: via aéreauesta
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XI PREMIO AEEED/ SIMMEDICA
22 MEJOR COMUNICACION ORAL

) AYUDANDO A ENFRENTAR EL VIH
DETECCION ENDOSCOPICA DE SARCOMA DE KAPOSI

Arribas E, Martin I, Renuncio M, Rodriguez M,
Alvarez M, Azofra R, Pardo V

Servicio de Endoscopia Digestiva.

Hospital Universitario de Burgos

RESUMEN

Introduccion: _ El sarcoma de Kaposi (SK) es un tipo de cancer asociado al virus del herpes humano 8. Dentro de los
tipos de SK, el epidémico se asocia a la infeccion por VIH. Un 50% de los pacientes desarrolla lesiones en la boca o en
el sistema digestivo. Endoscopia: Paciente varén de 41 afios de edad, ingresa por pérdida de peso de 6 Kg. en un
mes y Sangre Oculta en Heces positiva. En gastroscopia se aprecian lesiones nodulares de aspecto pseudopolipoideo
de color rojo pardo de entre 0,5-1,5 cm, algunas de ellas con depresién central. En colonoscopia se aprecian lesiones
similares de color rojo de entre 1 y 3 cm algunas con umbilicacion central. Ante la sospecha de SK, se realiza serologia
de VIH y VHHS8 que resultan positivos. Se confirma el diagndstico histoldgico. Plan de _Cuidados : Se realiza un plan de
cuidados enfermeros con taxonomia NANDA-NOC-NIC, haciendo incidencia en las necesidades que el paciente refiere
tanto por su enfermedad como por las pruebas a las que es sometido. Conclusiones: _ El impacto que la infeccion por
VIH produce en el paciente, afecta a todas sus esferas, la enfermera desde un punto de vista holistico, debe ser
sensible a las necesidades que presente y trabajar a través de planes de cuidados estandarizados para proporcionarle
cuidados de calidad.

PALABRAS CLAVE: Atencibn de Enfermeria, Sarcoma de Kaposi, Serodiagnostico del SIDA,
Gastroscopia, Colonoscopia.

INTRODUCCION:

Mora Morillas en su articulo “Sarcoma de Kaposi” define el Sarcoma de Kaposi (SK) como : “una
angiomatosis sistémica maligna que se manifiesta en forma de nodulos vasculares en la piel y otros
organos”. Se describen tres tipos de SK en la actualidad: clasico, endémico y epidémico, este Ultimo se
asocia al VIH. En los pacientes con SIDA se trata de la neoplasia mas frecuente. El cuadro clinico del SK
en los pacientes que se encuentran inmunodeprimidos se inicia con una macula roja, que presenta palidez
alrededor de la lesion y que al cabo de siete dias pasa a tener un color purpcureo desapareciendo la
palidez perilesional. Suelen ser tumores pequefios (desde milimetros a un centimetro).

En la mayor parte de los casos se encuentran diversas lesiones en el organismo. Un 10% de los pacientes
presenta afectacion ganglionar periférica y entre un 40-50% presenta afectacion intestinal. Dentro de estos
ultimos, a nivel endoscopico podemos observar nédulos de localizacion submucosa, de color rojo-violaceo,
con eritema mucoso y que presentan en las zonas centrales Ulceras con fibrina. La etiopatogenia del virus,
se relaciona con Virus del Herpes Humano tipo 8 (VHH-8), que fue aislado por primera vez en muestras
cutaneas por Chang y Cols (1994), y desde entonces se ha apreciado su existencia en todas las formas de
SK. . El VHH-8 parece ser condicion necesaria pero no suficiente para el desarrollo de la enfermedad,
siendo necesario una seroconversion, inducida por el déficit inmunitario que provoca la infeccion por VIH.
Respecto a la transmision del VHH-8 la mayoria de autores lo relacionan con via de transmision sexual.

El tratamiento del SK, se realiza mediante terapia antirretroviral y tratamiento quimioterapico. (1)
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ENDOSCOPIA

El paciente es un varén de de 41 afios de edad, que ingresa en la unidad de digestivo por pérdida de 6Kg
en el Ultimo mes y Sangre Oculta en Heces positiva. No refiere astenia, anorexia, alteracién del ritmo
intestinal ni abdominalgia. Indica prurito anal importante. La impresion diagndstica es de hemorragia
digestiva baja o0 masa en ampolla rectal. Se realiza rectosigmoidoscopia en la que se aprecian multiples
lesiones desde recto a sigma distal, de entre 2 y 6 cm de diametro, levemente sobre-elevadas de coloracion
roja-violacea de origen incierto aunque compatible con SK, se toman biopsias. Ante los hallazgos obtenidos
y debido a la mala tolerancia del paciente se decide realizar gastroscopia y colonoscopia bajo sedacion. El
objetivo terapéutico es valorar la extension de las lesiones de colon, comprobar si existen lesiones gastricas
asi como la toma de biopsias para la confirmacion del diagnéstico histologico de SK. (2)

« Gastroscopia : En camara gastrica se aprecian varias lesiones nodulares, pseudopolipoideas, de
coloracion rojo-parda, alguna de ellas con depresion central, de tamafios que oscilan entre los 4 y
15 mm. fundamentalmente en cuerpo gastrico. Se biopsian. Fundus, antro, bulbo y segunda porcioén
duodenal con lesiones de caracteristicas similares a las descritas en estbmago.

Sarcoma de i(apos! i » ,
Antro géastrico 7 Surcoq‘tuffe Kaposi - Antro

e Colonoscopia:  Desde margen anal hasta ciego se aprecian multiples lesiones nodulares,
pseudopolipoideas, de coloracion rojo vinoso, de aspecto vascular, alguna de ellas con umbilicacién
central de tamafios que oscilan entre los 4 y 15 mm. Se localizan fundamentalmente en ciego,
valvula ileo-cecal y recto-sigma. Se toman biopsias. A nivel de colon descendente se observa un
parasito compatible con oxiuro.

Sarcoma de Kaposi -
Sarcoma de Kaposi Ampolia Rectal Sigmo'

$arcoma de Kaposi -

Se realiza analitica complementaria, que muestra eosinofilia periférica marcada y que incluye serologia
infecciosa: Anti VIH 1 y 2 positivos. Confirmatorio VIH (Western-Blot) positivo. VHH-8 positivo. También se
realiza Rx de térax y abdomen y TAC téraco-abdominal que no presentan alteraciones relevantes. Después
del estudio se diagnéstica al paciente de infeccion por el VIH, tras el hallazgo en las endoscopias realizadas
de un SK con afectacion gastrointestinal. La eosinofilia se atribuye a la presencia de oxiuros por lo que se
instaura tratamiento con albendazol. El paciente es valorado por el servicio de Medicina Interna que
completa el estudio analitico e inicia tratamiento antirretroviral e indica valoracion por parte del Servicio de
Oncologia, que realiza tratamiento quimioterapico (Caelyx, seis ciclos en cinco meses). Tras lo cual
presenta respuesta completa endoscoépica, clinica y radioldgica.
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Desde el diagndstico hasta la actualidad se han realizado un total de: 1 rectosigmoidoscopia, tres
colonoscopias y tres gastroscopias.

En las primeras exploraciones se apreciaron lesiones compatibles con SK. Se realizan al afio y a los dos
afios nuevas exploraciones para valorar la respuesta al tratamiento quimioterapico, sin apreciarse signos de
recidiva. En la actualidad, el paciente esta en seguimiento por parte del Servicio de Medicina Interna.

1- Plan de cuidados enfermero_: (3)

» Diagnostico de Enfermeria : 00002 Desequilibrio nutricional por defecto

1.Caracteristicas definitorias: Pérdida de peso con un aporte nutricional adecuado

o NOC: 1004 Estado nutricional

Indicadores:
v/ 100401 Ingestion de nutrientes

v/ 100405 Relacion peso/talla
v/ 100410 Tono muscular

o0 NIC: 1120 Terapia nutricional
Actividades:

v/ Completar una valoracién nutricional, si procede.

v Determinar (en colaboracion con el dietista, si procede) el nimero de calorias y tipo de
nutrientes necesarios para satisfacer las exigencias de alimentacion.

v Proporcionar al paciente alimentos nutritivos, ricos en calorias y proteinas y bebidas que

puedan consumirse facilmente, si procede.

» Diagnostico de Enfermeria: 00146 Ansiedad

2.Caracteristicas definitorias: Inquietud, angustia, Sobreexcitacion

o NOC: 0905 Concentracion
Indicadores:
v' 090501 Se mantiene atento

v/ 090507 Responde adecuadamente a las sefiales del lenguaje

o NIC: 58209 Disminucion de la ansiedad

Actividades:

v" Animar la manifestaciéon de sentimientos, percepciones y miedos.
v Crear un ambiente que facilite la confianza.

v' Escuchar con atencion.

» Diagnoéstico de Enfermeria: 00126 Conocimientos defi  cientes sobre las pruebas a las que va a
ser sometido y la enfermedad que padece (VIH)

3.Caracteristicas definitorias: Verbalizaciéon del problema
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o NOC: 1803 Conocimiento: proceso de la enfermedad

Indicadores:

v 180309 Descripcion de las complicaciones

v/ 180311 Descripcion de las precauciones para prevenir las complicaciones
v/ 180305 Descripcion de los efectos de la enfermedad

v/ 180304 Descripcion de los factores de riesgo

v 180306 Descripcion de los signos y sintomas

o NIC: 5602 Ensefianza: proceso de la enfermedad

Actividades:

v" Reconocer el conocimiento del paciente sobre su estado.

Describir los signos y sintomas comunes de la enfermedad, si procede.

AN

Proporcionar informacion al paciente acerca de la enfermedad, si procede.

AN

Instruir al paciente sobre las medidas para prevenir / minimizar los efectos secundarios de la
enfermedad, si procede.

v' Ensefiar al paciente medidas para controlar / minimizar sintomas, si procede.

» Diagnoéstico de enfermeria: 00132 Dolor

4.Caracteristicas definitorias: Respuestas autonomas tales como cambios de la presion arterial,
respiracion y pulso.

o NOC: 2102 Nivel de dolor

Indicadores:

v 210201 Dolor referido

v/ 210206 Expresiones faciales de dolor
v 210220 Frecuencia del pulso radial

v/ 210212 Presi6n arterial

v/ 210214 Sudoracion

o NIC: 2260 Manejo de la sedacién

Actividades:

v/ Comprobar si existen alergias a farmacos.
v' Asegurarse de que el equipo de reanimaciéon de urgencia esta disponible con facilidad,
puede suministrar O2 al 100%, medicacion de urgencia y un desfibrilador.
v' Obtener signos vitales basales, saturacién de oxigeno, ECG, altura y peso.
v' Revisar otros medicamentos que esté tomando el paciente y comprobar la ausencia de

contraindicaciones para la sedacién consciente.

Boletin N°18 afio 2013 ISSN: 2340-5430 Pagina 44



Boletin de la Asociaciéon Espafola de Enfermeria en Endoscopia Digestiva

v/ Canalizar una viai.v.

v/ Comprobar el nivel de conciencia y los signos vitales del paciente, saturacion de oxigeno y
ECG segun los protocolos del centro.

v' Observar si se producen efectos adversos como consecuencia de la medicacion, incluyendo
agitacion, depresién respiratoria, hipotension, somnolencia indebida, hipoxemia, arritmias,

apnea o exacerbacion de un estado preexistente.

» Diagnéstico de enfermeria: 00053 Aislamiento social

5.Caracteristicas definitorias: Retraimiento, Expresion de sentimientos de rechazo.

0 NOC: 1208 Nivel de depresion

Indicadores:

120819 Baja autoestima
120828 Culpabilidad excesiva
120809 Insomnio

120818 Soledad

120814 Tristeza

D N N NI NN

o NIC: 5270 Apoyo emocional

Intervenciones:

v" Ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales como la ansiedad, ira o tristeza.

v' Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.

v' Proporcionar apoyo durante la negacion, ira, negociacién y aceptacion de las fases del
sentimiento de pena.

v/ Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de seguridad durante los periodos
de mas ansiedad.

v' Remitir a servicios de asesoramiento, si se precisa.

» Diagnoéstico de Enfermeria: 00078 Manejo infectivod el régimen terapéutico

6.Caracteristicas definitorias: Verbalizacion de la dificultad con la regulacién o integracion de uno o
mas de los regimenes prescritos para el tratamiento de la enfermedad y sus efectos o la
prevencion de complicaciones.

0 NOC: 1601 Conducta de cumplimiento
Indicadores:

v' 160104 Acepta el diagnéstico del profesional sanitario.
v/ 160112 Monitoriza la respuesta al tratamiento.

v/ 160108 Realiza las actividades de la vida diaria segun prescripcion.
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o NIC: 5240 Asesoramiento

Actividades:
v' Establecer una relacién terapéutica basada en la confianza y el respeto.
Favorecer la expresion de sentimientos.
Desaconsejar la toma de decisiones cuando el paciente se encuentre bajo un estrés severo.

v
v
v Proporcionar informacién objetiva seglin sea necesario y si procede.
v

Establecer metas.

DISCUSION O CONCLUSION

Este caso pone de manifiesto el papel fundamental de la enfermera como encargada del cuidado, en todas
las fases de la enfermedad, dado el impacto que produce en el paciente padecer una enfermedad como el
VIH que aparte de suponer un tratamiento cronico, se trata de una enfermedad fuertemente estigmatizada
por la sociedad, la enfermera ha de estar atenta en todo el proceso a las necesidades de salud que
presente el paciente, para mediante un plan de cuidados ayudarle a lograr un estado de confort y bienestar,
realizar una escucha activa, ser soporte para el paciente en el proceso de aceptacion de su enfermedad,
ayudarle a enfrentar y superar sus miedos, y proporcionarle los conocimientos necesarios para que siga el
tratamiento de forma correcta.

En la actualidad, debido a las circunstancias economicas, en muchas ocasiones las unidades de
endoscopias, se limitan a ser en cierta medida “fabricas de produccién de endoscopias”, donde se realizan
cada vez un nimero mayor de exploraciones, pero muchas veces a costa de perder el contacto con el
paciente. La enfermera no debe perder el punto de vista holistico, estando atenta en cada momento a las
necesidades de cuidado que presentan los pacientes, evitando ser Unicamente un técnico que realiza su
trabajo de forma mecanica. Es de vital importancia, sobre todo con la carga de trabajo cada vez mayor, que
las enfermeras trabajemos basandonos en planes de cuidados estandarizados, que detecten las
necesidades de los pacientes, permitan aplicar intervenciones eficaces para lograr alcanzar los objetivos
pertinentes, proporcionando al paciente cuidados de calidad que le ayuden en el proceso de su
enfermedad.
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lIl PREMIO ACCESIT AEEED A LA MEJOR COMUNICACION OR AL

CALIDAD DE LA PREPARACION COLONICA
EN EL HOSPITAL DE VILADECANS
UN ESTUDIO PILOTO

Garcia B, Martin C, Raez R, Morales A, Diez Garcia S, Ruiz J.
Hospital de Viladecans. Barcelona.

RESUMEN

La preparacion correcta es crucial para realizar una colonoscopia de calidad. No lograrla es ineficiente ya que impide
detectar lesiones relevantes, dificulta la terapéutica y condiciona reprogramaciones. Nuestro objetivo inicial fue
averiguar qué tipo de variables podian influir en la limpieza colénica y poder incidir en ellas para el logro de una
colonoscopia de calidad. Se realiza una hoja de recogida de datos, durante un periodo de tres meses, consiguiendo
una muestra de 300 pacientes, lo que limita el estudio a ser un estudio preliminar. Se excluyen pacientes con reseccion
coldnica y con dificultad de comprension. Variables: a) Demograficas, b) Clinicas: estrefiimiento (criterios Roma ll), tipo
y forma de deposicién (escala de Bristol) y toma de laxantes, c) Preparacion para la colonoscopia: toma de laxantes
previo a la colonoscopia, cumplimento de la dieta sin residuos los dias previos, tipo y dosificacion de solucion
evacuante, d) Calidad de la colonoscopia: Grado de limpieza de colon (escala de Harefield), e indicacion de
reprogramacion. Algunos de los resultados son: 300 casos 50% mujeres, edad media 56+8 afios. 51 pacientes (17%)
tenian una limpieza incorrecta; en 32 casos (10,7%) la colonoscopia se reprogramo. La limpieza incorrecta fue mas
frecuente en los pacientes con estrefiimiento habitual vs los no estrefiidos (26,8% vs 14%, p=0,018). Otras variables
gue se asociaron a una limpieza incorrecta fueron: incumplimiento de dieta (22,5% vs 13,8%; p=0.057), y la no toma de
laxante previo a la colonoscopia (17,3% vs 0%; p= ns). El estrefiimiento habitual incide de forma negativa en la limpieza
colénica. Es muy recomendable conocer el ritmo deposicional habitual antes de solicitar una colonoscopia. La
intervencion del personal de enfermeria, reforzando factores como la dieta, laxantes y la toma adecuada de la solucién
evacuante, mejoraria mucho la calidad de las colonoscopias y la eficiencia del sistema.

PALABRAS CLAVE: Colonoscopia, calidad, Limpieza coldnica.

INTRODUCCION

El Hospital de Viladecans es un hospital general basico de la red de hospitales de utilizaciéon publica
(XHUP), situado en la comarca del Baix Llobregat de la provincia de Barcelona, gestionado por el Institut
Catala de la Salut y adscrito a la Gerencia Territorial Metropolitana Sud. El Hospital presta atencién a una
poblacién aproximada de 180.000 habitantes correspondientes a las poblaciones de Viladecans, Gava,
Castelldefels, Begues y Sant Climent. El Hospital dispone de 121 camas, 5 quir6fanos, 35 salas de consulta
externa, 6 salas de exploraciones complementarias y 24 boxes de urgencias. El Hospital realiza unas 2800
colonoscopias al afio.

Desde su introduccion, hace mas de 45 afios, la endoscopia digestiva ha hecho grandes avances por su
utilidad tanto diagndstica como terapéutica.

En los dltimos afios se ha incrementado la demanda de colonoscopias, dicha prueba necesita de una
preparacion previa que implica una dieta especial y la ingesta de solucién evacuante, Una mala limpieza
coldnica imposibilita realizar una colonoscopia de calidad, provocando la reprogramacion de exploraciones
incrementando asi las listas de espera y el gasto econdmico (se ha estimado que una preparaciéon
inadecuada incrementa el coste de la colonoscopia en un 12-22% atribuible al aumento de la duracién del
procedimiento y a la necesidad de repetir la exploracién o de acotar el tiempo de vigilancia (1)),
aumentando asi el malestar y estrés del paciente ante la demora en el resultado final del diagnostico.

Se deberia obtener una preparacién buena 0 muy buena en el 95% de las colonoscopias de cribado
realizadas. Si la limpieza resulta inadecuada parcial o totalmente quedaran zonas de la mucosa sin explorar
y lesiones adenomatosas polipoideas, pero sobretodo planas, que no podran ser detectadas. Una
preparacion inadecuada es responsable de hasta un tercio de todas las colonoscopias incompletas e
impide hasta un 10% de las exploraciones (2). Se puede considerar que la limpieza del colon es
inadecuada cuando no permite explorar mas del 90% de la mucosa colénica (1).
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Los factores de riesgo del estrefiimiento son: sexo femenino, edad avanzada, inactividad, ingesta pobre en
fibra, baja ingesta de calorias, nimero de farmacos utilizados, bajo nivel socio econdmico, bajo nivel
educativo. El estrefiimiento puede ser debido a la dificultad para la progresion de las heces y/o dificultad
para evacuar las heces (3). En este estudio no vamos a incidir en las causas ni en las consecuencias del
estrefiimiento sind en su influencia o no en la limpieza colénica.

OBJETIVOS

1. Analizar el grado de limpieza del colon en las colonoscopias ambulatorias
2. Analizar la influencia del habito deposicional habitual en la calidad de la limpieza colénica
conseguida

HIPOTESIS PRINCIPAL

Nuestra hipétesis de trabajo es que los pacientes con estrefiimiento crénico presentan una peor limpieza
coldnica.

MATERIAL Y METODOS

DISENO: Estudio preliminar observacional analitico prospectivo en un periodo de 3 meses.
POBLACION: Todos los pacientes que se realizan una colonoscopia en el Hospital de Viladecans durante
los meses de junio, julio y agosto de 2012.
Criterios de inclusion:
- Pacientes que se les solicita ambulatoriamente una colonoscopia total.

Criterios de exclusion:

- Pacientes hospitalizados

- Pacientes con ostomias

- Pacientes con estenosis organica de colon que impida completar la exploracion.

- Pacientes que la comunicacion sea inefectiva, tanto con él como con la familia (bajo nivel socio-

cultural, paciente con lengua extranjera que no entiende nuestro idioma...)

El criterio de exclusién de pacientes hospitalizados se aplica por estar demostrado en varios estudios que el
paciente ingresado esta peor preparado que el paciente ambulatorio (4) (5)

RECOGIDA DE DATOS:

El personal de enfermeria realiza una hoja de recogida de datos (Anexo 1) que sera validada con un grupo
piloto de 10 pacientes que no seran incluidos en el estudio.
Dicha hoja nos facilitara:
- Dia de la semana: Se cumplimentara en formato: L (lunes), M (martes), Mi (miércoles), J (jueves), V
(viernes)
- Sexo: Cumplimentado en forma de H (hombre), M (mujer)
- Edad: Dato numérico.
- Existencia de Estrefiimiento: Si/ No (bajo los criterios de ROMA 11, Anexo 2)
- Consistencia deposicional mas habitual del paciente mediante Escala Bristol (Anexo 3): Dato
numeérico.
La escala de Bristol la utilizaremos como dato anexo a los Criterios de ROMA ||
- Uso de laxantes de forma habitual por parte del paciente: Si/ No
- Uso de laxantes de forma pautada por el médico unos dias antes a la exploracion: Si/ No
- Tipo de evacuante (y/o marca comercial) que se ha tomado el paciente como preparacién colénica.
Existen diferentes sistemas de limpieza que permiten una correcta limpieza del intestino pero ninguno
de ellos ha demostrado ser superior a los demas (2).
- Confirmacion de cumplimentacion estricta de protocolo de evacuante: Si/ No
- Tiempo transcurrido desde el final de preparacion evacuante hasta la realizacion de prueba: Dato
numeérico.
- Cuanto menos tiempo pasa entre la ingesta de la preparacion y el comienzo de la colonoscopia,
mayor calidad de limpieza intestinal se obtiene (2).
- Dias de dieta realizados por el paciente, previos a la exploracion: Dato numérico.
- Confirmacién de cumplimentacién estricta de protocolo de dieta
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Como dieta correcta sera la establecida por el Hospital siendo ésta una dieta sin residuos los 4 dias
previos a la prueba (no comer alimentos integrales, verduras, frutas, legumbres ni grasas) (Anexo4)
Procedencia: Consultas Externas de nuestro centro / Centro de Atencion Primaria

Limpieza del segmento del colon durante la exploracion mediante la Escala de Harefield (Anexo 5):
Dato numérico de cada segmento (0, 1, 2, 3, 4) y dato de codificacién (A, B, C, D) que evalia de
forma objetiva la limpieza coldnica (con resultado final de limpieza incorrecta o correcta).
Reprogramaciéon de colonoscopia por mala limpieza colénica: Si / No. Hay que tener en cuenta que
muchas colonoscopias no son reprogramadas porque el facultativo dependiendo del motivo de la
exploracién no lo cree conveniente o puede sugerir al médico demandante que el siguiente control
endoscopico se adelante al tiempo establecido (datos que no se recogeran en dicho estudio)

En estudios recientes, se ha demostrado que el 34% de los pacientes presentan una inadecuada
preparacion de colon segun Escala de Jayanthi, que los pacientes con una dieta pobre en residuos 3 dias
antes de la prueba, los que se realizan la colonoscopia dentro de las 14 horas después de haber finalizado
la preparacion, los que no padecen de estrefiimiento y edad entre 18-64 afios vienen mejor preparados (6).
En dicho estudio realizan la descripcion de mas variables que no podremos comparar.

VARIABLES:

Dia de la semana

Sexo del paciente

Edad del paciente

Existencia de estrefiimiento

Consistencia deposicional

Uso laxantes de forma habitual

Uso de laxantes de forma puntual como tratamiento para la prueba.
Tipo de evacuante

Cumplimentacién de toma de evacuante

Intervalo de horas entre el evacuante y la realizacion prueba
Dias de dieta

Cumplimentacién dieta

Procedencia del paciente

Limpieza colon

Reprogramacion colonoscopia

ANALISIS ESTADISTICO

Se utiliza el programa estadistico SPSS. Las variables cuantitativas se expresan con media y desviacion
estandar. Las variables cualitativas en porcentaje.

Para el analisis de datos se utilizan las pruebas estadisticas habituales: chi-cuadrado para comparar datos
cualitativos y la t-student para datos no apareados para la comparacion de medias.

RESULTADOS

Se recoge una muestra total de 300 pacientes en el periodo de junio, julio, agosto 2012, estando excluidos
los pacientes del grupo piloto para validar el cuestionario de enfermeria.

El 17% de los pacientes totales presentan una incorrecta limpieza colénica (51 pacientes), de los
cuales 32 casos (58,8 %) se han de reprogramar.

Se explora en igual nUmero a mujeres y a hombres (50%) no habiendo resultados significativos en
diferencia de limpieza colénica.

La edad minima del paciente es de 23 afios y la maxima de 90 afos siendo la media de edad de
5648, con franja de edad de 41 a 60 afios de menor limpieza col6nica vs a franja de 20 a 40 afios y
mayores de 60 afios (25,4% vs 11,1% vs 11,3%).

Los dias de dieta minimos previa a la exploracién es de 0 dias y los maximos de 14 dias, no
encontrando diferencias en el nimero de dias con una mayor limpieza colénica.

189 pacientes (63%) afirma haber realizado bien la dieta sin residuos previa a la colonoscopia. Los
pacientes que realizan la dieta sin residuos presentan una mayor limpieza colénica vs los pacientes
gue no realizan una buena dieta (86,2% vs 77,5%; p=0,057)
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La toma de laxante previo a la colonoscopia favorece la correcta limpieza colénica, no siendo
significativa la correlacién entre los pacientes que toman laxantes previos y los que no, por ser la
muestra pequefa (0% vs 17,3%; p=ns)

La preparaciones evacuantes previas a la prueba registradas son: Soluciéon Bohm 46,3%, Casenglicol
46,7%, Moviprep 5%, Citroflit 0,7% y Fosfosoda 1,3%. No habiendo diferencias significativas entre las
diferentes preparaciones con el grado de limpieza conseguido.

249 pacientes (83%) afirma haber realizado bien la solucion evacuante de los cuales 205 (82,3%)
presentan una correcta limpieza coldnica.

Las horas minimas transcurridas desde la preparacion hasta el inicio de la exploracion es de 4 horas y
la maxima de 19 horas, siendo la franja horaria -menos de 8 horas- la que presenta mayor limpieza
coldnica vs franja -de 9 a 12 horas- y -mas de 12 horas-(95,7% vs 87,4% vs 78,3%) siendo la p no
significativa por el nimero limitado de muestra.

No hay diferencias significativas entre pacientes que se realizan la colonoscopia a principio de
semanay al final.

Se explora en igual nUmero pacientes derivados de Consultas Externas y de Ambulatorio (46% vs
54%) no habiendo resultados significativos en diferencia de limpieza colonica.

71 pacientes (23,7%) presentan estrefiimiento habitual, de los cuales 19 casos (26,8%) vienen con
una incorrecta limpieza colénica.

La limpieza incorrecta fue mas frecuente en los pacientes con estrefiimiento habitual vs los no
estrefiidos (26,8% vs 14%, p=0,018).

De los 32 pacientes que se reprograman, 12 casos presentan estrefiimiento crénico (37,5%)

APLICABILIDAD:

Conseguir establecer una relacion entre las variables recogidas y la calidad de limpieza col6nica para poder
asi:

« Mejorar la calidad de colonoscopias; con ello también conseguiremos:
- Reducir el tiempo de intubacién cecal
- Reducir el tiempo de sedacién para el paciente
- Evitar reprogramaciones endoscoépicas
- Evitar pruebas complementarias adicionales para visualizar colon inexplorable por mala
preparacion
- Deteccién precoz de adenomas y/o CCR al realizar colonoscopia de calidad.

CONCLUSIONES Y DISCUSION:

El estrefiimiento habitual incide de forma negativa en la limpieza colénica. Es muy recomendable conocer el
ritmo deposicional habitual antes de solicitar una colonoscopia. La intervenciéon del personal de enfermeria
mediante una consulta propia (pudiendo asi historiar al paciente de forma individualizada), reforzando
factores como la dieta, laxantes y la toma adecuada de la solucién evacuante, mejoraria mucho la calidad
de las colonoscopias y la eficiencia del sistema.

Se podria también historiar a los pacientes que se les reprograma la exploracion por falta de limpieza
coldnica y poder averiguar donde se falla (dieta y/o evacuante).
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ANEXO 3

Escala de Bristol

Trozos duros separados,
Como NUeces

Con ferma de salchicha,
pere grumosa

Con Torma de salchicha.
perc con grietas

Con forma de salchicha,

como serplente lisa v suave

Bolas suaves
con bordes definidos

Trozos suaves
con los bordes desiguales
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ANEXO 2

CRITERIOS ROMA Illl. Estrefiimiento funcional

Pacientes con sintomas de estrefiimiento de & meses 0 mas de evolucidn, cumpliendo los
siguientes criterios los wltimos 3 meses:

1. zdos criterios de:
- Menos de 3 depesiciones a la semana (0 - 2)
- Heces duras o en bolas (z 25% depos)
- Esfuerzo excesivo durante la deposicion (2 25% depos)
- Sensacién de evacuacién incompleta (2 25% depos)

- Necesidad de comprimir la zona perianal para conseguir sacar

las heces y terminar la deposicién.
2. No heces sueltas, deshechas o liguidas sin laxantes

3. Criterios insuficientes para Sl

CRITERIOS ROMA ill. Sl subtipo Estrefiimiento

Criterios diaanosticos del sindrome del intestino irritable

Los sintomas deben haber comenzade un minimo de 6 meses antes y cumplir criterios en los

ultimos 3 meses.

Dolor o molestia* abdominal recurrente al menos 3 dias por mes en los ultimes 3 meses
asociado a dos o mas de los siguientes:

1. Mejora con la defecacion.

2. Comienzo asociado con un cambio en la frecuencia de las deposiciones.

3. Comienzo asociado con un cambio en la consistencia de las deposiciones.
*Como molestia se entiende una sensacion desagradable gue no se describe como dolor

Subtipo de estrefiimiento:

Son pacientes que nunca tienen heces sueitas deshechas o liguidas
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INFORMACION SOBRE L4 COLONOSCOPTA

La colonescapia permite la revisién del intestine gruese; consiste en infreducir per el ano un tubo flexible que
fransporta luz y producs imagen. Suele durar entre 20y 45 minutes.

A veczs durante la misma es necesario realizar oiras técnicas: biopsie, extirpacidn de pdlipos, coagulacién de
lesiones etc. Puede ser molestay en muchos casos conviene utilizar férmacos para mejorar la tolerancia.

NORMAS A SEGUIR ANTES DE LA PRUEBA -«

1. DIETA SIN FIBRA los 4 dias previos. Ejemplo:’

> NO COMER: dlimentos integrales, verduras, frutes, legumbres, ni grasas.

> SI COMER: biscotes-sin fibra, arroz y pastas, carne ¢ péscade a la plancha, caldo y zumes

. coledos, queso curads, yogurt desnatedo, café e infusiones. '
2. AYUNAS: - NO TOMAR AumENTos_gg._ma_ S desde que se inicia la torma del laxnnfe BOHM.
- Hacer dieta liquida la noche enterior a la prueba.
- Se pueden beber sorbos de agua sola o con azicar hasta é horas entes,
= No beber ni comer nada durante les ¢ horas previas

3, LIMPIEZA DE COLOMN con Solucién Bohm. Diluir cada sabrz en 250 cc. de ogua (ver prospecto).

» ST LA COLONOSCOPIA ES POR LA MARNANA: A partir de les 4 de la tarde del dia anterior
sz tomardn los 16 sobres, une cade 15 minutes (4 litros).

» EI LA COLONOSCOPIA ES POR LA TARDE: A pertir ce las seis de la tarde del dia
anterior se tomardn 12 sobres, uno coda 15 minutes y los cuairo restentes le mefiene de la
prueba ¢ enire las 7 y las 9 de la mafiane. ' ¥

4, EL DIA DE LA PRUESA ACUDIR SIEMPRE ACOMPANADO

* Bz MUY IMPORTANTE que sus médicos conozcen: Pars accnsejorie lo conducia e seguir en cada
situacion. ¢

> Sitome tratamiznto anticoogulante. {gj. Sintrem, Aidecumer ¢ Heparina.)

> Si fome fratamienio con antiagregantes (ej. Discren, Tiklid, Plevix, Iscover) ¢ medicomentos que

contengan derivados del dcide acetilsalicilico como Aspiring, Tr'orna!\"r AAS, Adiro efe.).

¥ Siestden tratemiento con Hierrc oral.

»  Si tiene clergias farmacolégicas o es perfader de prétesis cardiacas o va.sculm"es

¥ Sies dlabé:hca insulinodependiente.
HABITUALM

-

> Si Vd. estd tomande un enticoegulante tipo SINTROM el médico que se lo controla se lo SUSPENDERA
los dias previes y si es preciso lo sustituird por unas inyecciones de Heparina.

»  SiUd. toma ANTIAGREGANTES se aconseja, si es posible, SUSPENDERLOS 6 dics antes,

» Si Ud. toma derivades de aspiring, en general, no es necesario suspenderlos Si en su caso
hubiera que retirarlos, se le comunicard.

> EJI HIERRO oral hay que suspenderlc siempre € dias anted de le colonoscepia.

» Si toma insulina, la noche previa se pondrd la mitad de la dosis habitual de la noche. No se

pondrd la insulina la mefiane de ia prueba. Cuande acabe de tomar la solucién Bohm puede
beber hasta 5 horas antes de la prueba agua con azicar ¢ agua de arroz.

NORMAS DESPUES DE LA PRUEBA:

> Sile han edministrado sedantes no puede conducir, utilizar maguinaria ni tomar decisiones.
> Puede tomar dlimentos ¢ partir de las 2 horas, Si se han extirpado pélipos ha de seguir diefe

sm flbra tres dias mds.
DTG dete, Godlabin£] Wasdes 0 nadierregic Gepe censufier @ Digestive 936520111 ext.

27“' o'a Urgencias ext. 368,
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ANEXO &

Escala de Harefield (modificado)

SEGMENTO

Rectosigma R

Colon lzq. |

Colon

Transverso. T

Colon Derecho.

PUNTUACION DEL SEGMENTO DESCRIPCION
0 Heces duras pesadas v no extraibles
1 Heces semisdlidas que sdlo se pueden extraer parcialmente
2 Heces marrones liguidas/ semisolidas extraibles
3 Liquido claro
4 Vacio y limpio

CODIFICACION DESCRIPCION
A Los cuatro segmentos puntuados con 30 4
B 1 0 mas segmentos puntuados con 2
C 1 0 mas segmentos puntuados con 1
D 1 0 mas segmentos puntuados con 0

Limpieza coldnica correcta: Ay B

Limpieza colonica incorrecta: Cy D
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PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO EN CPRE

Barrero S, Croas S,Martin N, Barahona E
Hospital Universitario Fundacion Alcorcon. (HUFA)

RESUMEN

La Colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE), es un procedimiento mixto combinado de radiologia y
endoscopia, por medio del cual se logra observar la morfologia del arbol biliar y el conducto pancreatico, asi como la
Papila de Vater y la vesicula biliar.Esta técnica no es solo diagnéstica sino que nos permite una actuacién terapéutica
en el momento, si asi fuera necesario.En nuestra unidad, desde su apertura (1998) se trabaja con Planes de Cuidados
estandarizados (PCES), registrando toda la actividad realizada por el personal de enfermeria durante la prueba. Tras la
utilizacién de los registros de enfermeria en CPRE durante todos estos afios, surgié la idea de revisién para su
posterior uso y adaptacion a las necesidades actuales. Objetivo: Objetivo general: Revision del registro de enfermeria 'y
su Plan de Cuidados Estandarizado de CPRE en nuestra unidad.Objetivos especificos:Mantener y/o mejorar unos
estandares de calidad en los cuidados de enfermeria.Mantener y/o mejorar la seguridad del paciente y del personal que
colabora en la técnica.Registrar la actividad y cuidados realizados por el personal de enfermeria en la técnica. Material
y método . Método: Estudio descriptivo y retrospectivo. Periodo de estudio: Desde Enero 2011 hasta Agosto
2012.Muestra: Todos los pacientes del Hospital de referencia que se les ha realizado una CPRE durante el periodo de
estudio.Material: Registro de enfermeria de CPRE.Base de datos Excell de nuestro servicio. Resultado. El registro de
enfermeria con el PCES de CPRE se esta utilizando desde el afio 1999. Los resultados son los datos correspondientes
al periodo de estudio 1 de Enero 2011 al 31 de Agosto 2012. Total de registros de enfermeria con PCES de CPRE
utilizados en la unidad: 115. Total de cumplimentacién de registro de CPRE: 100%. Total CPRE realizadas: 115. CPRE
realizadas a hombres: 51,30%. 2011 = 31; 2012 = 28. CPRE realizadas a mujeres: 48,69%. 2011 = 38 2012 = 18.
Técnicas realizadas durante la CPRE: Esfinterotomias + limpieza de la via biliar; Prétesis pancreatica; Protesis biliares;
Rotura de célculo con litotrictor; Dilatacion esofagica; Cepillado de la via biliar. Conclusiones / Discusion. Este
registro nos ha sido muy util para la realizacion de la CPRE desde la apertura del hospital. Nos ha facilitado el estudio
solventando de manera eficaz cualquier imprevisto que nos ha podido surgir, nos ha permitido explicar la técnica a
otras personas nuevas en la unidad, disminuyendo tanto el estrés ocasionado por realizar un procedimiento nuevo
como las posibles complicaciones. Tras la realizacion del estudio se ha decidido en la unidad bajo consenso reevaluarlo
y adaptarlo a las nuevas tendencias con los NIC y NOC que se estan utilizando actualmente, aunque los objetivos
quedan cubiertos con nuestro registro antiguo.

PALABRAS CLAVES:
CPRE, Cuidados Estandarizados, Colangiografia, Diagnostico ,objetivos y actividades NANDA,

INTRODUCCION:

La Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE), es un procedimiento mixto combinado de
radiologia y endoscopia, por medio del cual se logra observar la morfologia del arbol biliar y el conducto
pancreatico, asi como la Papila de Vater y la vesicula biliar.

Se trata de una técnica invasiva con un 95% de sensibilidad y especificidad para el diagndstico de la
obstrucciéon biliar. Ademas es Util puesto que permite realizar papilotomias, extraccion de calculos y
colocacién de drenajes biliares (1)

Por lo tanto, esta técnica no es solo diagnoéstica sino que nos permite una actuacion terapéutica en el
momento, si asi fuera necesario.
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Antes de realizar la CPRE es necesario realizar una ecografia, donde veremos si existe dilatacion o no de
la via biliar. Para la practica de la CPRE necesitamos un endoscopio de vision lateral, llamado
duodenoscopio.

Para realizar la CPRE debemos recorrer el tubo digestivo con el endoscopio desde la boca hasta la
segunda porcién duodenal, donde se ubica la papila de Vater. A continuacién introducimos por el
endoscopio el esfinterotomo, ayudados por una guia metalica, y realizar la esfinterotomia, para realizar la
técnica necesaria para el paciente ya sea extraccion de calculo, colocacién de prétesis y/O dilatacion de la
via biliar (2)

En nuestra unidad, desde su apertura (1998) se trabaja con Planes de Cuidados estandarizados (PCES),
ya que es la herramienta de la que dispone y se ayuda el enfermero para facilitar la aplicacion de cuidados
profesionales a la poblacion (3). Estos PCEs se elaboraron siguiendo la metodologia de Virginia Henderson
y utilizandose una base de datos, en la que previamente se habian introducido el lenguaje de taxonomia
NANDA. Esta base de datos constaba de un listado de diagnosticos, objetivos y actividades con sus
codigos correspondientes. Fue integrada dentro de la red informatica del hospital permitiéndonos
confeccionar los diferentes PCEs entre ellos los de Endoscopia. De esta manera hemos registrado toda la
actividad realizada por el personal de enfermeria durante la prueba. Y contribuye a homogeneizar el
lenguaje y la disciplina de los cuidados reduciendo la variabilidad en la practica asistencial, determinando el
nivel adecuado de los resultados esperados y estableciendo lineas de actuacion para la continuidad de
cuidados. (4)

Tras la utilizacion de los registros de enfermeria en CPRE durante todos estos afios, surgio la idea de
revisién para su posterior uso y adaptacion a las necesidades actuales.

OBJETIVO:

Objetivo general: Revision del registro de enfermeria y su Plan de Cuidados Estandarizado de CPRE en
nuestra unidad.

Objetivos especificos:

-Mantener y/o mejorar unos estandares de calidad en los cuidados de enfermeria.

-Mantener y/o mejorar la seguridad del paciente y del personal que colabora en la técnica.

-Registrar la actividad y cuidados realizados por el personal de enfermeria en la técnica.

MATERIAL Y METODO:

Método: Estudio descriptivo y retrospectivo.

Periodo de estudio: EI PCEs para CPRE se implanté en nuestro hospital en 1998 y sigue vigente hasta la
fecha, Los datos han sido recopilados desde Enero 2011 hasta Agosto de 2012.
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Muestra: Todos los pacientes del HUFA que se les ha realizado una CPRE durante el periodo de estudio
Material:
-Registro de enfermeria de CPRE con su PCE.

-Base de datos Excell de nuestro servicio, donde queda registrada toda la actividad endoscopica digestiva
gue se realiza. (3)

RESULTADO:

El registro de enfermeria con el PCES de CPRE se esta utilizando desde el afio 1999. Los resultados son
los datos correspondientes al periodo de estudio 1 de Enero 2011 al 31 de Agosto 2012.
- Total de registros de enfermeria con PCES de CPRE utilizados en la unidad: 115.

- Total de cumplimentacion de registro de CPRE: 100%.
- Total CPRE realizadas: 115.
- CPRE realizadas a hombres: 51,30% 2011 =31 2012 =28
- CPRE realizadas a mujeres: 48,69% 2011 =38 2012 =18
- Técnicas realizadas durante la CPRE:

*  Efinterotomias + limpieza de la via biliar.

* Protesis pancreatica.

e Proétesis biliares.

e Rotura de calculo con litotrictor.

¢ Dilatacién esofagica.

¢ Cepillado de la via biliar.

100,00%
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80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Hombres Mujeres Cumplimentacion
del PCE
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CONCLUSIONES / DISCUSION:

Este registro nos ha sido muy (til para la realizacion de la CPRE desde la apertura del hospital. Nos ha
facilitado el trabajo, nos ha permitido explicar la técnica a otras personas nuevas en la unidad,
disminuyendo el estrés ocasionado en la realizacion de un procedimiento nuevo asi como las posibles
complicaciones derivadas del mismo.

Los objetivos de nuestro registro de enfermeria en CPRE quedan cubiertos con nuestro registro actual. A
pesar de ello, para seguir con las nuevas tendencias taxonémicas, tras la realizacion del estudio se ha
decidido en la unidad bajo consenso adaptarlo a la Ultima clasificacion del lenguaje enfermero, la
Taxonomia NIC.

Figura 1: Sala de Rx CPRE
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COMUNICACIONES

VALORACION DE LA CALIDAD DE LA COLONOSCOPIAEN LA U NIDAD DE

ENDOSCOPIAS DEL HOSPITAL MEIXOEIRO

Rionda M, Alonso A, Antunez A, Perez |, Cid L, Pard o I, Carbajal P
Unidad de Endoscopias Digestivas. Hospital Meixoeiro . Complejo Hospitalario Universitario de Vigo

RESUMEN

Introduccion. El grado de limpieza del colon determina entre otros factores la calidad colonoscopica, motivo por lo que
realizamos este estudio objetivo. Valorar el grado de calidad de las colonoscopias realizadas en la unidad en base a la
tolerancia del paciente a la preparacion y exploracion, grado de limpieza del colon, tasa de intubaciones cecales y
complicaciones. Material y metodo. Estudio descriptivo, trasversal, entre julio y diciembre de 2011, mediante
cuestionario a todos los pacientes programados para colonoscopia completa. El cuestionario tiene dos partes, una
cumplimentada por el paciente y otra por el personal de enfermeria. Analizamos los datos con Excell. Resultados. Se
realizaron 868 colonoscopias, valorandose 723 (83,29% del total) por errores de cumplimentacion.Perfil del paciente
hombres de 56 afios. La tolerancia a la preparacion se valoré de acuerdo a hinchazén abdominal, nauseas/vomitos,
dolor abdominal y sed. Los resultados se situaron, en los tres primeros, entre un 75% - 80% en la respuesta “nada”.En
el item “sed” los resultados se sitian en la respuesta “nada” en un 57,68% y “un poco” el 31,40%. En la tolerancia a la
exploracion , el 89.49% se agrupan en las respuestas “buena” y “excelente” .El grado de limpieza del colon fue malo
un 2,49%, regular 45,92% y bueno 44,95%. La tasa de intubaciones cecales fue del 93,78% y las complicaciones
en la exploracion el 0,41%. Conclusiones. Los resultados en la tolerancia a la preparacion fueron homogéneos en
todos los items, excepto sed, siendo esta la molestia mas presentada. La tolerancia a la exploracion , transmite una
valoracion de consenso en resultados positivos. Parece importante destacar, a pesar de que el grado de limpieza del
colon fue “regular’ casi en la mitad de los casos, la tasa de intubaciones cecales se acerca a la totalidad, existiendo
un minimo porcentaje de complicaciones durante la exploracion.

PALABRAS CLAVE: Proyecto, calidad, colonoscopia
INTRODUCCION

La colonoscopia constituye el método mas efectivo en la reduccion de la mortalidad por CCR (1). Asi
mismo constituye una técnica diagnostica y terapéutica de miltiples patologias que afectan al tracto
digestivo. Esto explica el hecho de que su practica se lleva a cabo en practicamente todos los niveles de
asistencia hospitalarios de los sistemas sanitarios actuales. Por otro lado esta generalizacién ha contribuido
a un grado de heterogeneidad en su practica que no permite establecer comparaciones entre los diferentes
medios en donde se practica.

La calidad de las pruebas endoscopicas, y mas concretamente en la colonoscopia viene determinado entre
otros, por el grado de limpieza del colon, que determinard la dificultad, velocidad y el éxito de realizar una
prueba completa. El impacto de la limpieza del colon fuera del cribado del cancer colorectal ha sido
valorado en muy pocos estudios, la mayor parte de ellos en centros individuales con resultados poco
representativos. Froehlich et al (2) acometieron unos de los pocos estudios multicéntricos acerca del
impacto de la limpieza coldnica en la calidad de la colonoscopia, encontrando una limpieza inadecuada en
el 10-75% de los ensayos controlados, y que existen factores que influyen en estos resultados como la
edad y el estado hospitalizado del paciente (6).

La preparacion inadecuada para una colonoscopia conlleva la no visualizacion de lesiones (5), la
cancelacién de la prueba, el aumento del tiempo necesario para realizar la exploracion asi como, el
aumento de potenciales complicaciones durante la misma.

Cuando buscamos criterios de calidad en lo referente a las colonoscopias, nos encontramos ante una falta
de universalizacién de criterios Unicos que permitan evaluar la calidad de la colonoscopia realizada en
nuestro ambito. En los estudios realizados hasta ahora figuran el nivel de limpieza, la. intubacién cecal (=
exploracién completa), el porcentaje de pélipos visualizados y resecados asi como, el tiempo de retirada del
endoscopio, y la tolerancia a la exploracién entre otros (3).

Al referirse al nivel de limpieza del colon, no existen estandares en cuanto a su evaluacion y a nivel
bibliografico solo existen estudios que comparan diferentes métodos farmacologicos a la hora de
administrar la preparacién que permita la limpieza intestinal (4). Asimismo en los Ultimos afios se tiende a
dar cada vez mas importancia a las horas de las tomas de la preparaciones asi como a su fraccionamiento
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en funcion de la hora programada de la endoscopia. Poco se ha estudiado sobre la comprension de la
preparacion por parte del paciente o su tolerancia y satisfaccion, en la repercusion de la calidad de las
exploraciones.

En la préctica clinica habitual , al paciente se le solicita la exploracion, al mismo tiempo que se le da por
escrito el consentimiento informado de la prueba , una caja con la preparacion asi como un folio con las
instrucciones de como debe tomar la preparacién de una prueba, que se realizara meses mas tarde. Todo
en menos de 3 minutos, a la espera de que entre el préximo paciente. Ello conlleva que el tema de la
preparacion pase a un segundo lugar y solo surjan dudas el dia antes de la prueba, semanas 0 meses
después, cuando ya no hay tiempo de preguntas. Este es el motivo por el que consideramos
imprescindible el papel del personal de endoscopias en la mejora de las preparaciones, explicando de
forma pausada y en el momento adecuado como se debe realizar la limpieza del intestino.

Por este motivo, planteamos nuestra pregunta de investigacion ¢Cudl es la calidad de la colonoscopias
realizadas en nuestro servicio? ¢Qué factores podrian ser modificables por las Unidades de Endoscopias
para la mejora en la calidad y el rendimiento de las colonoscopias?

OBJETIVOS

Obijetivo Principal:

Valorar el grado de calidad de las colonoscopias realizadas en nuestro servicio midiendo las siguientes
variables:

= Tolerancia del paciente a la preparacién y a la exploracion.

= Grado de limpieza del colon

= Tasa de intubaciones cecales

= Tasa de deteccion de adenomas y porcentaje de complicaciones en las exploraciones.
Objetivos Secundarios:

= Valorar factores intrinsecos del paciente en el resultado de la calidad de su colonoscopia (sexo,
edad, actividad fisica)

= Analizar el grado de cumplimiento/comprension adecuada en la toma de la preparacion como factor
determinante en la calidad de la colonoscopia diagnostica.

= Determinar el porcentaje de colonoscopias subdptimas o incompletas que obligan a repetir
exploraciones con la consiguiente repercusion en los recursos sanitarios limitados de que
disponemos.

= Plantear alternativas de mejora ante los resultados obtenidos por parte del personal de la Unidad.

MATERIAL Y METODO

Durante los meses de Julio a Diciembre de 2011 se realizard un cuestionario a todos los pacientes que
acudan a la Unidad de Endoscopias a realizarse una colonoscopia completa. Dicho cuestionario (Anexo )
dispondra de dos partes y sera entregado por el personal de secretaria cuando el paciente entregue los
consentimientos firmados al llegar a la Unidad.

La primera parte (cara delantera del cuestionario) sera cubierta por el paciente en la sala de espera
mientras aguarda a ser llamado para realizarse la exploracién. En dicha pagina figuraran 10 preguntas
sobre variables intrinsecas del paciente con lenguaje sencillo y respuestas cerradas que deberan ser
seleccionadas mediante un circulo.

La segunda parte (cara trasera del cuestionario) sera cubierta por el personal de enfermeria y auxiliar de la
Unidad de Endoscopias en colaboracion con el endoscopista en los casos dificiles de interpretar,
identificando cada cuestionario con los datos del paciente y la hora de realizacion de la exploracion.La
Escala de Boston (7) sera el instrumento para cuantificar el grado de preparacion de cada colonoscopia
debiendo ser registrado cada tramo del colon por separado con la colaboracion de todo el equipo de cada
sala de trabajo (Anexo II).
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Se considerara exploracion completa aquella que alcance el ciego, visualizando valvula ileocecal y orificio
apendicular. El tiempo de retirada se contabilizara desde el momento en que se visualice el orificio
apendicular hasta su salida del intestino del paciente. EI nimero de pdélipos registrados seran
exclusivamente aquellos que sean extirpados, y el tamafio se valorard de forma aproximada una vez
dispuesto en los frascos de Anatomia Patoldgica. La localizacion de cada pélipo se realizara segun region
anatémica y en caso de dudas o colon operado se marcara la distancia al margen anal. Dentro del apartado
de complicaciones se entenderd por hemorragia aquella que precise de algin método terapéutico para el
cese del mismo; en el caso de las complicaciones cardiorrespiratorias se registraran aquellas que precisen
reversion de la sedacién, suspension de la prueba o utilizacion de medidas suplementarias para corregirla
(atropina, guedel). Se registrard como perforacién tanto aquellas subsidiarias de tratamiento endoscépico
como las que no. La variable “necesidad de repetir” sera valorada por el medico en funcion de la calidad de
la colonoscopia, las caracteristicas del enfermo y la sospecha clinica.

Una vez recogidos los datos en papel se registraran en una base de datos tipo Excel para ser analizadas
segun los tipos de variables con los programa estadisticos necesarios para la obtencién los resultados de
los objetivos referidos. Segun los parametros obtenidos se valoran posibles cambios en los factores
modificables con el fin de mejorar la calidad en la colonoscopia de nuestra unidad.

Dichos resultados seran presentados en aquellos foros de interés para el tema en cuestion.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se realizaron 868 colonoscopias, repartiéndose los cuestionarios a la totalidad de
los pacientes. Se valoraron 723 (83,29% del total) por errores en la cumplimentacion. El perfil del paciente
fueron hombres de 56 afios. En cuanto a la tolerancia a la preparacion se valor6 de acuerdo a los
siguientes items: hinchazén abdominal, nauseas/vomitos, dolor abdominal y sed. Los resultados se
situaron, en los tres primeros, entre un 75% - 80% en la respuesta “nada”. Destacar el item “sed” en el que
los resultados se sitlan en la respuesta “nada” en un 57,68% y “un poco” el 31,40% de los casos. En la
tolerancia a la exploracion, el 89.49% de los casos se agrupan en las respuestas “buena” con un 47,58% de
los casos y “excelente” con 41,91%.

El grado de limpieza del colon fue malo en un 2,49%, regular un 45,92% y bueno un 44,95%. La tasa de
intubaciones cecales fue del 93,78% y el porcentaje de complicaciones en la exploracién del 0,41%.

CONCLUSIONES

Los resultados en la tolerancia a la preparaciéon fueron homogéneos en todos los items, excepto la sed,
siendo esta la molestia que mas presentaron los pacientes. En cuanto a la tolerancia a la exploracion, casi
el 90% de los casos se agrupan en las respuestas “buena” y “excelente”, lo que nos transmite una
valoracién de consenso en los resultados positivos. Nos parece importante destacar que, a pesar de que el
grado de limpieza del colon fue “regular” casi en la mitad de los casos, la tasa de intubaciones cecales se
acerca a la totalidad de las colonoscopias realizadas, existiendo un minimo porcentaje de complicaciones
durante la exploracion.
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ANEXO I: CUESTIONARIO
UNIDAD DE ENDOSCOPIAS. SERVICIO DIGESTIVO CHUVI

Con el objetivo de valorar la calidad y satisfacciéon a las pruebas endoscopicas de nuestro servicio le
pedimos que responda a las siguientes preguntas marcando con un circulo la respuesta que considere

mas adecuada y lo entregue a la enfermera cuando pase a la sala de exploraciones.

1. ¢Cualessuedad? _  afios JY susexo? Hombre Mujer
2. ¢Cudl es su habito intestinal habitual?

1 o mas deposiciones al dia 1 dep cada 2-3 dias dep cada 4 o mas dias
3. ¢Cual es su actividad fisica habitual?

Vida activa Pequefos paseos Cama-sillon

4.  ¢Toma usted con frecuencia calmantes o antidepresivos?

SI NO NO SABE
5.  ¢Aqué hora comenz6 a tomar la preparacion de su prueba? Horas
JY terming? Horas  ¢Litros totales? L

6. ¢Comprendio las instrucciones de la preparacion?

Sl NO NO SABE
7.  ¢Cuédl es el nombre de la preparacion que tomo?
MOVIPREP CITRAFLEET ENEMAS OTRAS
8.  ¢Que tal tolero la preparacion? Marque si tuvo alguno de las siguientes molestias:
- Hinchazon abdominal NADA  UN POCO BASTANTE MUCHO
- Nauseas/Vomitos NADA UN POCO BASTANTE MUCHO
- Dolor o calambres de barriga NADA UN POCO BASTANTE MUCHO
9. ¢ Volveria a tomar la misma preparacion si tuviera que repetir la prueba? Sl
NO
10. ¢Es su primera colonoscopia? Sl
NO
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FECHA Prueba™: /| FECHA solicitud: _/ _/
PEGATINA HORA PRUEBA':
ENFERMERA/AUXILIAR:

13 Situacion sanitaria Ambulatoria  Institucionalizado Ingresado
14 Nombre de medicacién antidepresiva o calmante*
15  ¢Toma usted...: Sintrom: SI /NO Clopidogrel ©"¢": - 51/ NO
16 Preparacion de la colonoscopia (E.Boston) C.Derecho _ C. Transverso C. lzq
__ TOTAL__
17 Tiempo de retirada minutos
18 Exploracién Completa Sl NO Razén
19 Tolerancia a la exploracion* EXCELENTE BUENA REGULAR MALA
20 N° pdlipos resecados O <3 3-10 >10
Localizacién (marcar varios si preciso) c. dcho c. tranverso c. izg-sigma recto
Tamafio max. del pélipo mayor <lcm >1cm
21 Complicaciones Hemorragia:
Cardiorespiratorias:
Perforacion:
Otras:
22 Necesidad de repetir NO SI Razon:

* Interesa recoger antidepresivos triciclicos y calmantes tipo opioides. ** A cubrir en la sala de reanimacion
antes de vestir la paciente.

Aclaraciones Enfermeria para el registro en la base de datos:

- La edad se expresara en afios
-Las horas de las preparaciones se expresaran en horas completas de tal manera que si el paciente
terminé a las 22h y 10 min. se marcara como las 22h; y si el paciente termino mas tarde de “y media” se
marcard como 23h.
-La medicacion antidepresiva se anotara toda aquella que supuestamente sea antidepresiva. Solo se
anotara la medicacién “calmante” o “analgésica” que sea derivado opioide, incluido los parches.
- El tiempo de retirada del colonoscopio se registrard en minutos sin parar el reloj durante la toma de
biopsias o polipectomias.
- Se considerara exploracién completa aquella en la que se visualiza valvula con revision del ciego, se
visualiza el orificio apendicular, se realiza ileoscopia o se alcanza anastomosis ileo-colénica.
- Lavariable n° 20 “pdlipos” se registrara solo el parametro si se ha realizado polipectomia o no: SI/NO.
- Igualmente se registrara en la base de datos de Excel la variable “complicaciones” exclusivamente: SI/NO
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ANEXO II: ESCALA DE BOSTON

ESCALA DE BOSTON

Segmento de colon no preparado con mucosa ho visualizada por presencia de heces

0 o
sélidas no lavables

1 Mucosa parcialmente visualizada con tramos de mucosa no valorada por mucosa
tapizada de restos, presencia de heces residuales o liquido opaco

> Pequefas areas de mucosa tapizadas de restos, pequefos restos fecales y/o liquido
opaco, pero la mucosa del segmento es bien valorada

3 Toda la mucosa es bien visualizada, con ausencia de restos que tapicen la mucosa,

restos fragmentados y/o liquido opaco

Aclaraciones: Colon derecho = ciego y colon ascendente. Colon transverso implica angulo hepatico
y angulo esplénico. Colon izquierdo incluye colon descendente, sigma y recto.

Si el endoscopista suspende la exploracion antes de alcanzar el ciego, los tramos no explorados
recibirdn la minima puntuacion (0)
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DILATACION ENDOSCOPICA ESOFAGICA ANTEROGRADA Y RETR OGADA
COMBINADAS EN UNA ESTENOSIS ESOFAGICA COMPLETA POR RADIOTERAPIA

Garcia E, De la Hera M, Sanchez L, Fernandez L, Diaz A, Dominguez B, Garcia J, Gornals JB.
Unidad Endoscopica. Servicio Aparato Digestivo. Idibe I, Hospital Universitari de Bellvitge
L'Hospitalet de Llobregat (Barcelona)

RESUMEN

INTRODUCCION: El tratamiento de carcinomas de cabeza, cuello y es6fago con radioterapia puede comportar una
estenosis completa de eséfago cervical. La dilatacion antero6grada comporta un alto riesgo de perforacion y algunos
pacientes necesitan cirugia.El abordaje conjunto anterégrado-retrégrado es una alternativa efectiva. CASO CLINICO:
Paciente varon de 75 afios de edad afecto de estenosis total en eséfago cervical-superior tras una reseccion y
radioterapia por carcinoma de supraglotis, y con alimentacion por PEG. Se accedi6 a través de la PEG existente con un
balon de dilataciéon CRE hasta 12 mm para permitir el paso retrégrado transabdominal de un endoscopio, a través del
estomago y hasta el eséfago superior. Un segundo endocopista identificé via anterograda el extremo proximal de la
estenosis por fluoroscopia endoscopica, entre los dispositivos radiopacos distal y proximal. Se pas6 una guia de forma
retrograda y via Rendez vous se retiro fuera de la boca. Con un balén CRE se dilatdé hasta 15 mm. Al final del
procedimiento se colocé un nueva PEG. En el dia 12 de control, la luz esofagica estaba abierta, permitiendo el paso de
una guia y se realizo una dilatacion con balon CRE hastal5mm. El paciente respondié bien a las posteriores
dilataciones seriadas y ha permitido interrumpir el uso de la PEG. CUIDADOS DE ENFERMERIA: En Recovery,
Control: TA, FC, SATO2, cada hora , a las dos horas ingesta de Yogurt liquido frio. Si tolera bien dar el alta a domicilio.
En Domicilio, dieta progresiva, batidos energéticos, si tolera bien pasar a dieta triturada- Si dolor tomar paracetamol
cada 8h con 40mg de protector gastrico.No tomar AINES. CONCLUSIONES: Hay poca literatura describiendo esta
técnica. El procedimiento fue llevado a cabo por 2 endoscopistas haciendo una dilatacion retrégada y anterégrada via
rendez vous. El procedimiento es viable y efectivo.Esta estrategia puede obviar un abordaje quirtrgico mas invasivo.

PALABRAS CLAVE:
INTRODUCCION

El tratamiento de carcinomas de cabeza, cuello y eséfago con radioterapia a menudo puede comportar una
estenosis completa de esofago cervical. Para tratar estas estenosis normalmente se utiliza la dilatacion
anterégrada, pero ésta comporta un alto riesgo de perforacién y algunos pacientes acaban necesitando
cirugia. Se trata de una cirugia compleja y comporta serios riesgos para el paciente por lo cual intentamos
utilizar técnicas alternativas para tratar de evitarla.

En HUB se realiza la técnica de dilatacion anterégrada-retrégada de forma habitual para este tipo de
pacientes consiguiendo muy buenos resultados. Esta técnica ha sido bien descrita en la bibliografia (1.5) y
supone para nosotros una alternativa real. Este abordaje conjunto anterégrado-retrogrado resulta una
alternativa efectiva en estas estenosis consiguiendo evitar de esta manera la cirugia esofagica y los riesgos
gue comporta. A propésito de un caso pretendemos explicar la metodologia y el material utilizado en esta

técnica asi como los cuidados de enfermeria necesarios.

CASO CLIiNICO

Varén de 75 afios que acude a nuestro hospital presentando disfagia postradioterapia derivado de otro
Hospital. Como antecedentes presenta adenocarcinoma de prostata T3 Gleason 8 (4+4) en 2005 tratado
con radioterapia externa y BAC durante 3 afios. El Gltimo PSA dentro de la normalidad. En 2009 presenta
un Carcinoma escamoso de supraglotis, realizandose el 19/08/2009 laringuectomia parcial supraglética y
vaciamiento ganglionar funcional bilateral. La anatomia patologica fue pT2pN2. Se realizé QT y RT
complementaria finalizando en enero 2010. Sincrénicamente presenta un Carcinoma bronquioalveolar de
pulmén izquierdo. Se realiza reseccién atipica del I6bulo superior izquierdo sin tratamiento complementario.
Posteriormente presenta disfagia por estenosis esofagica postradioterapia, precisando la colocacién de
una PEG. Se deriva a nuestro servicio para dilataciones esofagicas con el objetivo de mejorar su ingesta y
poder retirar la PEG.
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MATERIAL Y METODOS

El procedimiento es realizado por dos endoscopistas y 2 enfermeras. Para el acceso retrégado utilizamos
un gastroscopio, una guia (Tracer Metro Direct 0,035 x 4,50 cm, Cook Medical), dos balones de dilatacion
(CRE, Boston Scientific) 10-12 mm y 12-15 mm. Para el acceso anterdgrado utilizamos un gastroscopio.
Asi mismo en este caso en particular utilizamos un recambio de PEG ya que el paciente era portador de
una de ellas. Para controlar la localizacién de la guia se utiliza un aparato de fluoroscopia

Sedamos al paciente mediante induccién de 180 mg de propofol manteniendo sedacién con una bomba de
propofol a 1mgr Kg peso/hr. Se realiza el abordaje conjunto anterdgrado-retrdgado de la estenosis
esofagica por parte de los dos endoscopistas. El primero de ellos retiré la PEG y dilaté con balén CRE de
10-12 hasta 12 mm (fig 1); permitiendo el paso retrégrado transabdominal de un endoscopio (fig 2) a través
del estbmago y hasta el es6fago superior.

Fig. 1 Fig. 2

Posteriormente con un balén de dilatacion CRE de 12-15mm se dilaté via retrégada hasta 15mm (fig 5);
consiguiendo asi la apertura de la estenosis esofagica. A los 12 dias se realiz6 una nuevo control y la luz
esofagica estaba abierta (fig 6). El paciente respondio bien a las posteriores dilataciones seriadas, por lo
que se decidid finalmente interrumpir el uso de la PEG

Fig. 3

Fig. 5 Fig. 6
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CUIDADOS DE ENFERMERIA

Los cuidados de enfermeria tras el procedimiento son minimos. Después de realizar el procedimiento y con
el enfermo ya despierto se traslada al Recovery donde permanece un minimo de 2 horas. Controlamos las
constantes de TA, Saturacion de O, y FC cada hora. Posteriormente, a las 2 horas se inicia la ingesta
liquidos (yogurt liquido). Si la dieta liquida es bien tolerada se da el alta a domicilio. Asi mismo
recomendamos seguir en domicilio una dieta progresiva (batidos energéticos, purés, cremas, tortilla
francesa, pan de molde con tomate y aceite...) consultando en cualquier caso con el servicio de Dietética
para posteriores controles de la dieta. Si en domicilio presenta dolor se aconseja el uso de paracetamol de
1 gr cada 8 horas con 40 mg de protector gastrico. Si el dolor no cede se recomienda acudir al servicio de
urgencias.

CONCLUSIONES

Pese a que existe poca literatura describiendo esta técnica por nuestra experiencia y resultados creemos
que este procedimiento es viable y muy efectivo en estos casos, siendo una alternativa a la cirugia
esofagica. Permitiendo de esta manera evitar las complicaciones que comporta la cirugia.
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PAPEL DE LA ENFERMERA EN EL TRATAMIENTO DE PATOLOGI A DEL ESOFAGO:

INYECCION DE TRIGON® Y BOTOX®
Lopez G, Sicilia L, Lamora ML.
Institut Clinic de Malalties Digestives i Metaboliq ues. Unidad de Endoscopia Digestiva
Hospital Clinic de Barcelona

RESUMEN

En el tratamiento de estenosis esofagicas refractarias a tratamientos endoscépicos convencionales se utilizan la
inyeccion de sustancias especiales: la Triancinolona Acetonido (TRIGON®): un corticosteroide, para la Acalasia se
administra la Toxina Botulinica tipo A (BOTOX®) que un relajante muscular. El conocimiento de la sustancia utilizada y
la destreza en su manipulaciéon por parte de la enfermera, es fundamental para procurar un tratamiento eficaz y
seguro., por lo que es aconsejable la realizacion de protocolos para las dichas técnicas.

Palabras Claves : estenosis esofagica, acalasia, dilatacién esofagica, cardias, protocolo.

INTRODUCCION

La estenosis esofagica es un estrechamiento de la pared del eséfago que disminuye la luz, y dificulta el
paso de los alimentos

Imagen 1: Estenosis esofagica
Las causas pueden ser:

a) Benignas: Tratamiento de las varices esofégicas, ingesta de causticos, uso prolongado de sonda
nasogastrica., post cirugia bariatrica, etc.

b) Malignas: Cancer de eséfago, post operatorio de cancer de eséfago (en la anastomosis).

c) Acalasia: La hipertonia del del musculo esofagico.

El esfinter gastroesofagico es la unién del estémago con el eséfago. El diafragma esta al nivel del esfinter
gastroesofagico. El punto en el que coincide el diafragma con el es6fago es el cardias.

La union gastroesofagica con el cardias coincide en el mismo lugar siempre que no exista una hernia de
hiato

Imagen2: Anatomia normal

Generalmente las dilataciones de estenosis en esofago tratadas tanto con balon de dilatacion 0 con sondas
de Savary suelen ser efectivas.

Estos pacientes presentan dificultad en la deglucién desde hace tiempo, lo que impide que reciban los
suficientes liquidos y nutrientes. Esto les produce un deterioro fisico (desnutricion, deshidratacion) y
psiquico considerable.
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Con el tratamiento intentamos conseguir dilatar la estenosis de eséfago y tratar la acalasia®?, favorecer el
paso de liquidos y nutrientes, con lo que mejorara su estado nutricional.

En el caso de estenosis esofagicas refractarias a tratamientos endoscépicos convencionales, cuando el
resultado no ha sido efectivo tras de varias sesiones de dilataciones con bal6n o con sondas Savary @4)

Queda como recurso tratar la estenosis con inyeccién de: Triancinolona Acetonido (TRIGON®), y para la
acalasia. Toxina Botulinica tipo A (BOTOX®).

Imagen 4: Acalasia

El porcentaje de estos pacientes es muy bajo, por lo que la enfermera y equipo de endoscopia pasa varios
meses sin realizar esta técnica. Para recordar y facilitar el manejo se pensé en realizar un protocolo o guia
de actuacion.

OBJETIVOS

Realizar un protocolo de actuacién de enfermeria en el tratamiento con TRIGON® y BOTOX® en pacientes
con patologias esoféagicas.

MATERIAL Y METODO

TOXINA BOTULINICA TIPO A: BOTOX®

Es una sustancia que produce relajacion muscular, y se inyecta de forma intramuscular o intradérmica.
Actla bloqueando parcialmente los impulsos nerviosos de los musculos inyectados y reduce las
contracciones de estos musculos, los relaja y deja pasar los alimentos al estdmago ®)

Se presenta en un vial de cristal trasparente con un polvo blanco que a simple vista no se ve (en el vial). Se
conserva en nevera de 2 a 8°C o en congelador por debajo de 5°C.

Cada vial contiene 100 unidades Allergan de toxina botulinica tipo A.”Clostridium botulinum”. Los demas
componentes son albimina humana y cloruro sédico.

- Material y preparacion:

- Catéter de puncién.

- Vial de Toxina Botulinica Tipo A

- Vial de suero fisiolégico 0,9% de 10cc.
- Dos jeringas de 5cc.

Imagen 5: Vial de Toxina Botulinica tipo A

Al vial de 100 Unidades Allergan se le introduce 4cc de Suero Fisiol6gico 0,9% estéril para inyeccion,
guedando una solucién de 4 ml.
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El BOTOX® se desnaturaliza con agitacion violenta o formacién de burbujas, de manera que el disolvente
se tiene que introducir en el vial con suavidad y tiene que quedar una solucion clara, ligeramente
amarillenta y libre de particulas. Si la solucion queda oscura no debe utilizarse.

Tras la reconstitucion se recomienda el uso inmediato, pero se puede guardar en nevera 24h.

- Método:

Se dirige el endoscopio hasta la zona a tratar, ya seleccionada previamente y se fijan los mandos.

Se introduce el catéter de puncion por el canal operativo, ya purgado con el producto. Y se inyecta 1cc, 25
Unidades Allergan en cada uno de los cuatro cuadrantes del es6fago.

La luz del catéter de inyeccion tiene casi 1cc, de manera que cuando se acaba el producto de la jeringa se
hace pasar 1cc de suero fisiolégico a modo de arrastre, para acabar de introducir el Gltimo cc.

La enfermera debe tener atencion en las dosis que se van administrando ya que es poca cantidad de
liquido y tiene que quedar bien distribuido.

- Efectos Adversos:

Puede provocar: mareo, somnolencia, cansancio, problemas de vision. Sobredosis: Dificultad respiratoria,
debilidad generalizada.

Administrada a dosis altas, el organismo puede producir anticuerpos que reducen el efecto.

También se puede producir diseminacién de la toxina a distancia, lejos del sitio de la administracién. En
algunos casos se asoci6 a disfagia, neumonia y debilidad significativa.

TRIANCINOLONA ACETONIDO: TRIGON®

La Triancinilona es un corticosteroide de intenso efecto antiinflamatorio.

Esta indicado en dilatacién de estenosis refractarias a tratamiento convencional endoscépico.

El Trigon® también se utiliza en inyeccién intra articular o intrasinovial en enfermedades reumatolégicas
como por ejemplo Artritis, Sinovitis, etc.

- Material y preparacion:

- Catéter de puncién.

- Vial de Triancinolona (TRIGON® DEPORT susp.): 40 mg/ml (1cc)
- Suero Fisiologico (1cc)

- Jeringa de 2cc.

Imagen 6: Vial de Triancinolona  EE

Un vial de Trigon® contiene 40mg/lcc de Triancinolona. Se diluye con lcc de suero fisiolégico y se
obtiene una dilucién de 2cc.

Antes de abrir la ampolla debe agitarse fuertemente para restablecer la homogeneidad de la suspensién. Si
se observa una aglomeracion o precipitaciéon no debe utilizarse.

Una vez cargada la jeringa debe inyectarse inmediatamente para evitar la sedimentacién, que obturaria el
catéter de puncion.

Durante la manipulacién se debe evitar el contacto con la piel, los ojos y la inhalacion del medicamento.
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Método:

Se dirige el endoscopio hasta la zona de la estenosis.

Se introduce el catéter de puncion por el canal operativo, ya purgado con la medicacion y se inyecta % cc
(10mg), en cada uno de los cuatro cuadrantes en la zona de la estenosis.

Cuando se acaba el producto de la jeringa se hace pasar 1cc de suero fisiolégico (que quede Yzcc de la
medicacion en cada cuadrante) a modo de arrastre, para acabar de introducir el dltimo cc.

RESULTADOS

El nimero de personas tratadas es un promedio de 5 al afio.

En proporcion similar, 5 casos de Toxina botulinica y 5 casos de Triancinolona.

La efectividad de la Toxina botulinica corresponde a las dos terceras partes de las personas tratadas
(80%) con un tiempo de duracion relativo puede llegar a un afio.

El efecto de la Triancinolona es de entre seis meses y un afio. También se utiliza entre las dilataciones de
esofago, muy frecuentes. Alarga el tiempo entre una dilatacién a la otra.

CONCLUSIONES

El conocimiento de la sustancia utilizada y la destreza en su manipulacién por parte de la enfermera, es
fundamental para procurar un tratamiento eficaz y seguro.
La realizacion de protocolos de técnicas menos habituales nos sirve de guia en la praxis diaria.
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CALIDAD EN ENDOSCOPIA
Méarquez P
Hospital Victoria Eugenia (Sevilla)

RESUMEN

Debido al aumento de demanda de procesos endoscopicos esta disminuyendo la calidad de asistencia objetivandose
una falta de informacion al paciente, debido al tiempo limitado de exploraciones, al aumento de las listas de esperas y
la falta de recursos humanos. Objetivo General: Creacion de herramientas que faci  lite nuestra labor asistencia.

| Objetivos especificos: Identificar los factores, Disminuir la demanda de informacién del paciente, Ayudar a la
prevencion de complicaciones.Aumentar la calidad de atencion al usuario. Método, El estudio que hemos
realizado es observacional descriptivo de prevalencia. Resultados Tras la implantacion de la hoja de recomendaciones
al alta y del registro de continuidad de cuidados, un 36% del personal facultativo refiere disminucién de la sobrecarga
laboral, frente a un 86% de los enfermeros y un 79°9% del personal administrativo. Tan solo un 4% de los pacientes
tiene dudas en cuanto a la dieta a seguir tras el proceso endoscépico, un 36% sobre la reanudacion de la toma de su
tratamiento habitual y un 28% sobre la recogida de biopsias. El 70'1% de los pacientes se sienten capaces de
identificar los signos de alarmas. El 56"3% de los usuarios tiene dudas sobre la preparacién pre-endoscopia. Del
personal de la URP al 96"5% les resulta util la hoja de continuidad de cuidados y un 76°4% refiere haber solventado
complicaciones post endoscopias con la ayuda de la hoja de registro. Conclusiones: Con de la hoja de indicaciones
aumentamos la satisfaccion del usuario, disminuyendo la demanda de informacion. La hoja de registro es herramienta
practica de seguimiento al paciente para posibles complicaciones en la URP. Con la utilizacion de estas dos
herramientas aumentamos la calidad de la atencion.

PALABRAS CLAVES: Hoja de registro, hoja de indicaciones postendoscopica, calidad asistencial,
colonoscopia, esofagogastroduodenoscopia.

INTRODUCCION

Esta disminuyendo la calidad de asistencia al usuario debido al aumento de demanda de procesos
endoscopicos, al aumento de las listas de esperas y al tiempo limitado de cada exploracion, objetivandose
una falta de informacién al paciente.

La gran carga de trabajo existente obstaculiza el poder dar una transferencia adecuada del paciente, ya
que el cual después de la prueba va a la sala del despertar por estar bajo los efectos de benzodiacepinas,
alli no se conocen los antecedentes del mismo, ni podemos saber las constantes que el paciente ha
mantenido durante la exploracion, unicamente en el caso de pacientes con sedacién profunda donde si esta
presente un anestesista.

Hasta el momento no existia un registro donde pudiéramos conocer los antecedentes de la persona, el tipo
de exploracién que se ha realizado si ha sido terapéutica o exploradora, por lo que hemos elaborado una
hoja de registro y posteriormente el estudios de sus resultados.

Los procedimientos que se realizan en nuestra unidad son:
Colonoscopia

Es un método tanto diagndstico como terapéutico con el cual podemos visualizar directamente de todo el
intestino grueso e incluso el ileon terminal.

Utilidad
» Detecta y previene el cancer de colon. La prevencién es mediante la extirpaciéon de pdlipos
adenomatosos.
» Puede detectar sangrado digestivo bajo y tratarlo.
» Para el diagnéstico de la enfermedad inflamatoria intestinal.
« Enladiarrea crénica permite la toma de biopsias para bisqueda de colitis microscopica.
Complicaciones
Principalmente perforacion de colon y/o hemorragia.
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Esofagogastroduodenoscopia

La esofagogastroduodenoscopia (EGD), también llamada endoscopia gastrointestinal alta, panendoscopia
oral o simplemente gastroscopia, es un examen médico que visualiza el eséfago, el estbmago y el
duodeno.

Es un procedimiento médico que se realiza por un especialista en endoscopia digestiva, normalmente un
gastroenterdlogo (especialista en aparato digestivo). Sin embargo, otras especialidades afines, como los
cirujanos del aparato digestivo, pueden ser entrenados en esta técnica.

Utilidad
Este examen ayuda a determinar:
* La causa de dolor abdominal.
« El origen de una anemia inexplicable.
e Los motivos de la dificultad en la deglucién o de la regurgitacion de comida sin digerir.
* Laraiz de una hemorragia digestiva alta (gastrointestinal).
» Determinar la presencia de Helicobacter pylori.
» El estado del estomago y del duodeno después de una operacion.
e Otras alteraciones digestivas.

El examen también se puede emplear para obtener una muestra de tejido para realizar una biopsia.

Contraindicaciones
No existen contraindicaciones absolutas.

Complicaciones
Es un procedimiento "seguro" y las complicaciones "importantes" mencionadas a continuacién son
poco frecuentes (menos de 1 caso por cada 1.000 personas)

Como complicaciones asociadas al mismo proceso endoscépico podemos citar:
e Broncoaspiracion.
» Perforacion.
e Sangrado digestivo alto.

Ademas, los riesgos normales de cualquier intervencién con anestesia producidos por una reaccion
adversa al anestésico, al medicamento o al tranquilizant

Polipectomia endoscopica

La Polipectomia endoscépica es una técnica endoscépica en la que mediante el uso de un endoscopio y un
electrobisturi (fuente de diatermia) se provoca el paso de corriente eléctrica a través de un lazo metalico
(asa de polipectomia), que se pasa a través del canal de trabajo del endoscopio, englobando al pélipo y
provocando el corte del mismo con el paso de la corriente eléctrica, extirpandose de la pared del tubo
digestivo.

Complicaciones
A pesar de su correcta realizacion, no esta exenta de riesgo de complicaciones (principalmente
perforacién de colon y/o hemorragia), lo que ocurre aproximadamente 1/100 exploraciones,
precisando tratamientos complementarios e incluso necesidad de cirugia urgente, existiendo un
riesgo (minimo pero real) de posibilidad de mortalidad, en caso de aparicion de las mismas.

Alternativas
La alternativa para la polipectomia endoscdépica de un pélipo que precisa ser extirpado, es la
extirpacion quirdrgica, ya sea por via laparoscopica (laparoscopia) o por cirugia abdominal
convencional (laparotomia).

Boletin N°18 afio 2013 ISSN: 2340-5430 Pagina 73



Boletin de la Asociaciéon Espafola de Enfermeria en Endoscopia Digestiva

METODOLOGIA

Tipo de estudio:
El estudio que hemos realizado es observacional descriptivo de prevalencia.

Identificacion de la poblacion de estudio:

La muestra se compone de 125 pacientes de Sevilla y su provincia pertenecientes a los distintos hospitales
sevillanos, 7 enfermeras de la URP, 5 administrativos que desempefan su labor recepcionando a los
pacientes e informando y 10 endoscopistas y 7 intensivistas pertenecientes a la URP que fueron
encuestados a lo largo del estudio.

El muestreo fue intencional ya que la seleccién de los sujetos estaba dirigida a un perfil que nos sanitario y
no sanitario intervinientes durante la estancia del paciente en el hospital.

A los pacientes se les solicité su colaboracion, previa identificacion como enfermeras y se les informo de
gue los datos obtenidos eran de caracter confidencial.

Descripcién de los instrumentos de recogida de dato s:

Para la recogida de informacion hemos utilizado un instrumento de elaboracién propia: una encuesta de
preguntas cerradas y de opcion mdltiple; dirigidas por un lado a los pacientes, por otro lado al personal
facultativo, a las enfermeras de la URP y al personal administrativo.

Método de estudio:

Para la recogida de informacion se creo una base de datos mediante el programa informatico Excel y el
posterior andlisis estadistico de las variables se realizé mediante el programa SPSS.

RESULTADOS

¢Ha disminuido la sobrecarga de trabajo?

100%:
80%:
60%(" osi
40%; mno
20%1"

0%

Médicos DUES Administrativos

¢Hay menos demanda de informacion por parte del usu  ario tras la lectura de la hoja de indicaciones
facilitandole su labor asistencial?

00%
80%
60%1” msi
40% EmNO
20% 1"
0%

\

Médicos DUES Administrativos
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PACIENTES:

¢ Tiene dudas sobre?:

L00%:
80%:
60%1
’ os
40% mNO
20%1
0%
DIETA TTO. BIOPSIAS
¢, Sabe usted identificar los signos de alarma porlo s mS
gue debe acudir a urgencias? O NO
¢,Cree que la hoja de preparacion para la endoscopia
explica claramente como realizar la limpieza? gs
aono
DUES URP
¢Le resulta atil para su trabajo diario la hoja de
registro enfermero que acompania a los pacientes que as
proceden de la sala de endoscopias? Ono
IS}
. . oNo
¢Se ha producido alguna complicacion que haya
podido solventarse con la informacion proporcionada
con la hoja de registro de endoscopia?
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CONCLUSION

Tras la implantacion de la hoja de recomendaciones al alta y del registro de continuidad de cuidados, un
36% del personal facultativo refiere haber notado una disminucion de la sobrecarga laboral, frente a un 86%
de los enfermeros y un 79°9% del personal administrativo.En cuanto a los pacientes tan solo un 4% tiene
dudas en cuanto a la dieta a seguir tras el proceso endoscépico, un 36% sobre la reanudacion de la toma
de su tratamiento habitual y un 28% sobre la recogida de biopsias. El 70"1% de los pacientes son capaces
de identificar los signos de alarmas. Al 56'3% de los usuarios les han surgido dudas acerca de la
preparacion pre-endoscopia.

Con respecto al personal de la URP al 96"5% les resulta Util como herramienta de trabajo la utilizacién de la
hoja de continuidad de cuidados y un 76°4% refiere haber solventado complicaciones post endoscopias con
la ayuda de la hoja de registro.

A la vista de los resultados observamos como gracias a la realizacion de la hoja de indicaciones tras
endoscopia se produce un aumento en la satisfaccion del usuario, disminuyendo la demanda de
informacion al personal sanitario, aumentandose la calidad del proceso asistencial.

Por otro lado el registro de continuidad de cuidados de enfermeria resulta ser una herramienta practica de
seguimiento al paciente que nos ayuda a la hora de solventar posibles complicaciones que puedan
presentarse durante la estancia del usuario en la URP.

Con la utilizacién de estas dos herramientas de trabajo vamos a aumentar el bienestar de los pacientes,
disminuyendo nuestra sobrecarga de trabajo y aumentando la calidad de la atencién que ofrecemos.
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ESGENA 2012

16th ESGENA CONFERENCE. AMSTERDAM 2012

ESGENA en conjuncién con la UEGW vy la Sociedad Holandesa
de Gastroenterologia y Endoscopia Enfermeras y Asistentes (V &
VN Maag Darm Lever) celebré la reunién internacional de
enfermeras ,16 Th Conferencia en Amsterdam, los dias 20,21 y 22
de octubre de 2012 en el Amsterdam RAI centro de Congresos.
La conferencia ESGENA es una oportunidad no solo de conocer a
colegas de Europa, sino también de América del Norte y del Sur,
Africa, Asia y Australia. La conferencia sigui6 su formato
tradicional con temas relacionados con la patologia y endoscopia
digestiva ademas de incluir sesiones especiales sobre
broncoscopias. Conferencias, sesiones, comunicaciones orales,
comunicaciones poster, transmisiones en vivo, talleres y la
capacitacion practica en simuladores biologicos.

Durante la presentacion de las comunicaciones poster tuvimos
representacion espafiola, presentados por enfermeras del
Hospital de Vigo, del Hospital de Fuenlabrada, del Consorcio
Sanitario de Terrassa, del Hospital de Sabadell y de la
Corporacion Sanitaria Parc Tauli. La Junta Directiva de la AEEED
presentd el pdster con la informacién de la Asociacion.

La Asamblea General Anual ESGENA se celebré durante la
conferencia el sdbado 20 de octubre a las 17,15 h

Un afio mas tuvo representacién de la AEEED por parte de
algunos de los miembros de la Junta Directiva de la AEEED: M2
Dolores Esteve, Presidenta, Enriqueta Hernandez Vicepresidenta,
Rocio Diaz Secretaria y Alejandro Santos Martin, Tesorero.
Teniendo este afo la representacién por parte espafola para el
voto.

Dos de sus puntos principales a tratar fue la eleccién de los nuevos candidatos para la Junta directiva de
ESGENA y el cambio o actualizacién de los Estatutos con el fin de ofrecer mayor transparencia y
responsabilidades mas claras que sean Utiles para los miembros euopeos y no europeos, debido a la
integracion de enfermeras no europeas desde su creacion, recibe cada vez mas solicitudes de afiliacion
individual desde el exterior de Europa, ahora ya tiene miembros individuales de Oriente Medio, Africa, Norte
de los paises de América, Australia y Asia. El cambio de los estatutos fue aprobado por los paises
presentes y con derecho a voto.

Como sociedad europea que promueve el estado y la educacion de Gastroenterologia y Endoscopia para
enfermeras en el ambito europeo, ESGENA seguira centrando sus actividades principales en Europa.

Las cuatro vacantes existentes fueron debidas al término del mandato de los dos miembros de la junta al
finalizar la 16Th. Conferencia Michael Ortmann, Suiza y Jayne Tillett del Reino Unido, y la decisiéon de
retirarse de sus funciones Herta Pomper y Olesen Mette de Dinamarca. Presentandose cuatro candidatos
para su eleccion: Michael Ortmann, Jayne Tillett Anita Jorgensen de Noruega y Enriqueta Hernandez-Soto
de Espafia.

Los candidatos antes de su eleccion durante la Asamblea realizaron una breve presentacion sobre si
mismos a los miembros y los delegados con derecho a voto
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La Junta de gobierno de Esgena, tras la votacion de los paises
presentes en la Asamblea, quedd establecida de la siguiente
manera:

Presidente Michel Ortmann, Suiza; Vicepresidenta Jayne Tillet,
Reino Unido; Secretaria Jandranka Brijak, Croacia; Tesorera
Marjon Patter, Paises Bajos.

Vocales: Enriqueta Hernandez Soto Espafia. Anita Jorgensen,
Noruega y StanKa Popovic, Eslovenia

El domingo tras realizar la presentacion de las Gltimas novedades por parte de la industria tuvo lugar el fallo
de los premios a las mejores comunicaciones orales y mejores comunicaciones posters.

Primer Premio comunicacion oral:

“Developments in endoscopy nursing in New
Zealand — a vital component of a whole service
quality improvement program”

Jennifer Masters National Endoscopy Service
Improvement Lead. Capital and Coast District Health
Board & Ministry of Health, Wellington, New Zealand

Segundo Premio comunicacion oral:

“Establishing nurse endoscopist training in
Australia”

Dianne Jones. Elizabeth Shepherd. Logan Hospital,
Queensland, Australia

Tercer Premio comunicaciéon oral:
“Results of a regional, nurse led Inflammatory Bowel Disease (IBD) telephone helpline audit”
Patterson Deborah, Houston Yasmine, Rawle Maxine, Rook Lisa for Yorkshire/[Humber IBD Nurse Network, UK

Primer premio comunicacién poster : “The right hand for the right press: abdominal press during
colonoscopy, experience of a colorectal cancer screening team”

Samuele Gallol, Cristina Magrol, Silvano Sortil, Violetta Kopczynskal, Corrado Lucchinil, Orfeo Canoval, Silvia Cocchio2,
Vincenzo Baldo2, Diego Caroli3, Erik Rosa- Rizzottol, Franca De Lazzaril, 1Dpt of Medicine, Gastroenterology Unit, St
Antonio Hospital, Padua, ITA, 2Dpt of Molecular Medicine, Laboratory of Public Health and Population Studies, University of
Padua, Padua, ITA, 3Dpt of Medicine, Chioggia Hospital, Venice, Italy

Segundo premio comunicacion poster.  “ Sharing nursing experience in Hepatology”
Rikke Laenso Baltzer, RN; Department of Hepatology and Gastroenterology V, Aarhus University Hospital, Denmark

Tercer premio mejor comunicacién poster: “Moviprep Taken at Split Dose Intervals is More Effective
than Single Dose Preparation for to A Morning Colonoscopy: A Literature Review *
Jennifer Hewson, University Hospital Limerick, Ireland

[Finalizando la conferencia con la invitacién a participar en la 17Th Conference a celebrar en Berlin
(Alemania) del 12 al 14 de Octubre del 2013.
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POSTER AEEED PRESENTADO EN ESGENA 2012

SPANISH SOCIETY OF ENDOSCOPY NURSES AND ASSOCIATES

Asodacion Espanola de
Enfermeria en Endoscopia
www.aeeed.com Digestiva

The AEEED is an association that continuously works for the development of

Gastroenterology Endoscopy Nursing in Spain, since 1991,

AIMS ACTIVITIES
a) Join up every level of nurses and nursing 1. An annual scientific meeting that became our
assistants with interest and dedication in National Congress since 2009

gastrointestinal endoescopy field. 2. Group Membership in the European Society of

b) Promote educational and training activities on Gastroenterology and Endoscopy Nurses and
gastrointestinal endoscopy nursing to improve Associates (ESGENA).
and reinforce their aspects of care, education and 3. Collaboration with the Spanish General Nursing
research. N f
Council and any other organism for the
c) To advise and collaborate with Official Organisms development of nursing focusing on endoscopy
and other interested institutions, for the advance nursing care advancement .

of the gastroenterology endoscopy nursing and
for their nurses getting to be superior quality
health professionals.

4. Membership and participation in the Federation of
Nurses Associations.

5. To promote educational activities and give de
endorsement and backing courses and training
activities destined to enhance continued formation
of endoscopy nurses,

d) Generally, every one of the activities to achieve
these aims

6. Publication of an Annual Association Bulletin,

GOVERNING BOARD: 7. Development and keep on service a Website as a

< PRESIDENT M* Dolores Esteve Martinez means of information and communication among
Hospital General Universitario de Elche, Alicante professionals in endoscopy.
& VICE PRESIDENT Enriqueta Hernandez Soto

Corporacion Sanitaria Parc Tauli Sabadell, Barcelona

% G. SECRETARY Dania Rocio Diaz Rodriguez

ATTENDANCE AT NATIONAL MEETINGS

Hospital Universitario del Henares, Madrid

600
% TREASURER: Alejandro Santos Martin Cugno
Hospital Universitario Nira. Sra. de la Candelaria. Santa Cruz de Tensrife 5003 / S
400 /
% COUNCILLORS : Carmen Navarro Rodriguez /
Hospital Comarcal Vega Baja San Bartolomé Orihuela (Alicante) 200
Cristina Rodriguez de Migue! sl /_/1

Fundacis Clinie per [ Recerca Biomédica. Hospital Clinic. Barcelona //
Raquel Mena Sanchez

Consorci Sanitari de Terrassa [Hospital de Terrasa) Barcelona,

< NUMBER OF ASSOCIATES : 127

Address: Paseo de las Delicias, 136 2°C

28045 Madrid-S g -
adri pain /_

Tel-Fax: 91530 99 28 www.aeeed.com
E-mail: bolutres@hotmail.com
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SECCION AEEED

INFORMACION ESTADISTICA
IV CONGRESO NACIONAL DE LA AEEED. MADRID 2012.

ENCUESTA IVCONGRESO
Con el fin de conocer la opinién asistente al Congreso se ha realizado un Estudio descriptivo, Analisis

estadistico. Valor puntuacion apartados de 0 a 4, correspondiendo esta puntuacion

v Deficiente/Ninguno; 0
Malo/ Poco ; 1
Regular/Medio; 2
Bueno/bastante; 3
Excelente/Mucho, 4

AN NEANEAN

Las Casillas en blanco, (es decir sin puntuar) se han valorado como NO
SABE / NO CONTESTA dandole un valor de 99 para realizar el computo.
(Ver Fig.1)

De los 387 asistentes se han recogido 295 encuestas cumplimentadas de
forma andénima, y entregadas al finalizar el Congreso lo que supone un

————SSS  76,22% de encuestas cumplimentadas.
Fig. 1

Resultados
El Congreso ha sido valorado en General como Bueno con una puntuacién media de 3 ( Bueno/ Bastante)

Podemos concluir que ha habido un alto porcentaje de encuestas entregadas, 76,22% de los asistentes al

Congreso, valorando de forma positiva el mismo, siendo los porcentajes mas altos en la puntuacion 3 con
diferencia que el resto de las puntuaciones asignadas en cada apartado. Existe un bajo porcentaje en
todos los apartados de no sabe no contesta, en la “Valoracién global pagina web” y “Valoracién informacién
web” observamos que hay un numero mas alto de “no sabe no contesta” que en el resto el 5,08% vy 6,44
%, respectivamente, podemos pensar que hay una falta de visitar la web con asiduidad para ver la
informacion actualizada. En cuanto al porcentaje alto de no sabe no contesta a los work-shop 17,29%
correspondiente a 51 personas que no han contestado este apartado puede ser debido a la limitacion del
aforo de asistencia. En la Tabla 1 se puede visualizar el resultado de cada apartado.

OBSERVACIONES Y SUGERENCIAS REGISTRADAS

De las 295 encuestas cumplimentadas en 108 de ellas hemos recogido las observaciones y sugerencias
realizadas, que suponen un 36,6% del total de las encuestas recopiladas. Podemos observar que hay unos
temas en comun reflejados en todas las observaciones o sugerencias bien sea de forma positiva o
negativa. Temas recopilados: Impresiéon general, sede, control de asistencia y entrega documentacion
acreditacién, Work-shops, tematica y tiempos.

Observaciones: Felicitaciones del 6,10% frente al 0,3% de que no les gust6 nada el Congreso. Solicitud de
mejoras en el espacio fisico de la sede y el mobiliario 4,75%, un 2,37% nos ha sugerido cambio de ciudad.
Solicitud de mas talleres practicos y que no coincidan con las ponencias 3,05%, el 2,37% solicita mejorar la
entrega de los certificados.

Sugerencias en cuanto a temas para congresos: focalizar los temas en cuidados de enfermeria, nuevas
técnicas de endoscopias. Introducion a la endoscopia, mesas redondas para exponer las distintas formas
de trabajar en los hospitales, mas sesiones de sedacion en endoscopia, temas relacionados con el equipo
de enfermeria en endoscopia. Solicitando potenciar la investigacién y la puesta en marcha de grupos de
trabajo.
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ENCUESTA IV CONGRESO AEEED MADRID 2012
N° TOTAL ENCUESTAS 377

CONTENIDOS Media 0 0% 17 1% 2 4-% NS/NC vusmC -

CONTENIDO PROGRAMA 3 0 1] 0.34] 20] 678 7.60) 1 0,34

ORGANIZAC PROGRAMA 3 1 0,34 1] 0,34 6,44 18,64 3 1,02

INTERES TEMAS ENFERMERIA 3 0] 0,00 3| 1,09 6,78 19, 6§ 1 0,34

IINFORMACION PREVIA CONGRESO 3 1] 0,34 9] 3,05 1,86 9,15 1 0,34

MIVEL CIENTIFICO DE LAS COMUMICACIONES 3 0] 0,00 2] 0,85 15,59 12,20 1 0,34

NIVEL CIENTIFICO PONENTES 3 0] 0,00 3] 1,09 13,56 15,25 2 0,65

VALORACION GLOBAL CONGRESO 3 0] 0,00 2] 0,55 16] 542 18,64 2 0,68

[APLICACION PRACTICA DIARIA 3 0] 0,00 6] 2,03 55] 18,64 12,20 1 0,34

VALORACION GLOBAL PAGINA WEB 3 0] o,o0 3] 1,09 54] 18,31 9,83 15] 5,08

VALORACION INFORMACION WEB 3 0] 0,00 2] 0,85 62] 21,02 19] 6,44 19 6,44

VALORACION WORKSHOPS 3 3] 1,09 7] 2,37 G641 21,89 20) 673 51 17,29

Mediana
Moda
Tabla 1

EVALUACION ACREDITACION
Tras completar el proceso de evaluacién de la actividad docente IV L TR ———
Congreso Nacional de Enfermeria en Endoscopia Digestiva | & 777 1273 4 Nt Mo 21
celebrada en Madrid los dias 9 y 10 de Noviembre , la Comisién de ) )
Formacién Continuada de las Profesiones Sanitarias de la RalslcuAasIias
Comunidad de Madrid notific6 favorablemente la concesién de 0,8 — o An
créditos para Diplomados en Enfermeria y Técnicos en Cuidados e
Auxiliar de Enfermeria a los que cumplieran los requisitos requeridos T
para conseguirlos. De los 387 asistentes al Congreso, se han e,
valorado 301 hojas de Evaluacién debidamente cumplimentadas, I
equivalentes al 77,8% del total de asistencia al Congreso. Ver Fig.2. i g 2 G

BREVE RESUMEN DEL CONGRESQ

Los datos puntuables de cada item recogidos han sido sometidos
para su estudio estadistico con el Programa Excel, asi mismo se han
recogido los comentarios incluidos en el breve resumen. Debemos
resaltar que en la cumplimentacion de este apartado como en afios
anteriores indican mas incidencias o valoracion del Congreso que la
realizacion de un resumen del mismo.

Lt wralascion 4ol Congeate <o salrsgasd ol = padna sar

GRACIAS POR TU COLABORACION,

Fig.2

Resultados.

Se recogieron 301 encuestas entre los 387 asistentes.

Podemos decir que la valoracion global de la Evaluacion del Congreso ha sido muy buena obteniendo un
8,13 de media. En relacibn a los items establecidos, podemos decir que la valoracién es
sensiblementemayor a la del congreso del afio pasado, destacando la valoracion de la Organizacion del
Programa, con un 8,15 de media.

Boletin N°18 afio 2013 ISSN: 2340-5430 Pagina 81



Boletin de la Asociaciéon Espafola de Enfermeria en Endoscopia Digestiva

En cuanto a conferencias, sesiones y mesas redondas, las puntuaciones medias han oscilado entre 7,08 y
8,61, despuntando la Sesién Tematica | (Motilidad Digestiva), seguida de la Mesa Redonda Il (Cancer
Colorrectal) y la Sesion Tematica Il (Pediatria) con puntuaciones medias de 8,61, 8,39 y 8,22
respectivamente.

Podemos concluir el resumen de estas valoraciones comentando la tenencia superior de la valoracion en
cuanto a contenido, y organizacion del programa, asi como la valoracion general del congreso con respecto
al afio anterior.

En cuanto a las mesas redondas, sesiones tematicas y conferencia, podemos concluir que las relacionadas
de manera mas estrecha con la endoscopia digestiva han sido mejor valoradas.(Ver Tabla 2).

Evaluacion Acreditacién IV Congreso Nacional AEEED Madrid 2012

Total encuestas : 301

ICONTENIDO DEL PROGRAMA 7,865 8 8
JORGANIZACION PROGRAMA 8,146 8 8
INTERES DE LOS TEMAS 7,935 8 8
INIVEL CIENTIFICO 7,754 8 8

MESA REDONDA | 7,081 7 7

MESA REDONDA I 8,386 8 9
ISESION TEMATICA | 8,606 8 8
ISESION TEMATICA I 8,222 8 8
ICONFERENCIA 7,667 8 8
[VALORACION GLOBAL DEL CONGRESO 8,131 8 8

Tabla 2

VALORACION “BREVE RESUMEN DEL CONGRESOQ”:

Como ya se indic6 anteriormente, en este apartado, como en afios anteriores, la mayoria de las personas
indican mas incidencias y valoraciones del Congreso que un resumen del mismo.

De los 301 documentos recogidos, 167 incluian algin comentario, lo que corresponde a un 55,48% de las
encuestas. A continuacion se detallan los comentarios recibidos, separados en cometarios “positivos” y
comentarios “negativos”. Se debe tener en cuenta que algunas personas en la misma valoracién incluian
comentarios negativos y comentarios positivos, es por ello que el cémputo total puede ser superior a 167.

En total han sido 141 comentarios positivos, entre los que cabe destacar que valoran el congreso como
“Interesante a nivel informativo y cientifico” con 37 comentarios en esta linea (un 22,15% de todos los
comentarios) y “Cada vez mejor organizado y mayo nivel cientifico” 10 comentarios (un 5,99% del total de
comentarios.)

Se registraron un total de 30 comentarios negativos.

De todos los cometarios registrados se puede observar que los asistentes valoran positivamente y
demandan mas sesiones practicas relacionadas con la endoscopia, apunte a tener en cuenta para el V
Congreso.
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AGENDA

XVII CURSO DE ENFERMERIA EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA PA RA DIPLOMADOS DE ENFERMERIA

XI JORNADA TEORICO-PRACTICA DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA PARA AUXILIARES DE
ENFERMERIA

Organiza: Seccién de Endoscopia, Motilidad y Pruebas Funcionales Digestivas. Institut Clinic de
Enfermedades Digestivas y Metabdlicas. Hospital Clinic de Barcelona.

Tel. 932279852 — Fax: 932279859
E-mail: mesabate@clinic.ub.es
www.aulaclinic.com

ﬁ 17th ESGENA Conference
) :

Congress Organisation & Registration:

in Association with

DOGEA

CPO HANSER SERVICE GmbH
Paulsborner Str. 44, 14193 Berlin, Germany
Phone: +49-30-30 06 69-0

GQ,Q{.KW | Fax: +49-30-30 57 391
12-14 October 2013 E-mail: uegw2013@cpohanser.de
In conjunction with in Ber"n, Germany
ueg Week www.ued.eu/week/esgena/

V CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA EN ENDOSCOPIA DIG ESTIVA. AEEED
“Formacion y Prevencion: Avanzar Cuidandonos ”

8y 9 de Noviembre 2013. Madrid

Sede: Hotel Melid Avd. America

Secretaria Congreso Viajes el Corte Inglés.
Division Congresos, Convenciones e Incentivos

E -mail: aeeed@viajeseci.es
Tel: 91 204 26 00

Informacién: www.aeeed.com
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CARTEL V CONGRESO NACIONAL DE LA AEEED 2013

MADRID . =
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Programa disponible en  wwww.aeeed.com
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WEB AEEED

Acociacion Ecpanola do
Entermenia &n Endoscopia

www.aeeed.com Dngestiva

La Asnciacinm Espadols de [nfermeria en Endosoopla Digestive, AEMID, Fona Socios
m-dﬁmtum&—hmmmhl
Rewnion Macional celebrads en Burgos en 1991, siendo una asociscidn sin
dnima de hetro, gue sgrupa 8 kos [ les enfermeros | sy Auxiisres de
Enfermenia, con intert y dedicacdn a la stencidn de los padlentes con
alteraciones del aparain digestive y especialmente en el dmbito de I

.H‘ actushdan

by sl }I
e

oroyecios

conskiers convenieate, acerch de la natursbesas de nuevas Lecnicas &
procedimient on pndotcipaos.

Asencrar ¥ olaborns con kos Organinmos Oficiabe § obras astiteciones
intmrensdan, para &l impuba de lov aspectos reletivas & la endoscopia
dignativa. CONgress

En pereral bodas sijesllis sctividades gie syuden al logr de los finea
antes menckonador

Ta invitamos a ser parts dela AEEED

http://www.aeeed.com/
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SOLICITUD DE INSCRIPCION Y MODIFICACION DATOS

ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA
AEEED

SOLICITUD DE INSCRIPCION

CATEGORIA PROFESIONAL
DIPLOMADOS ENFERMERIA O
AUXILIAR ENFERMERIA a
BANCO/CAJA DE AHORROS ... .ottt ettt ettt ettt a ettt e s na e nne e e e ne e e e e e e nnne e e nnre e e e

TITULAR DE LA CUENT A ittt e o1 e ettt e e e e e e e e e s e et e et e e e e e e s e reees
C.C.C.ENTIDAD.....cctieiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeen NOSUCURSAL. ...ttt

C. CONTROL.....coiiiieiiieieeeee e NOCUENTA et
DIRECCION. ...ttt ettt e e e s e e e e et e e e e s e e e e e nenenas CPe
POBLACION. ...ttt PROVINCIA. ...t

MARQUE EN CASO DE:

MODIFICACION DE DATOS ]
SOLICITUD DE ALTA ]
FECHA Y FIRMA

PRECIO CUOTA ANUAL: 40 €

RELLENE Y REMITA A: SECRETARIA DE LA A.E.E.E.D. Bolu-3 Servicios, S. L. Carlos
Lucini&Miguel Angel Alonso. P1 de las Delicias, 136 - 21 C 28045-Madrid. Tel.-Fax: 91 530 99
28. E-Mail: bolutres@hotmail.com

Sus datos seran incorporados a nuestra base de datos. Puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, oposicion
y cancelacion, enviando un correo electronico a bolutres@hotmail.com, o un escrito a BOLUS-3 Servicios, SL Paseo de
las Delicias 136, 2-C —28045 MADRID.

NOTA: Desde la pagina web se puede realizar directamente  la solicitud de inscripcién y modificacion de dato S
de socio
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PATROCINADORES FORMACION CONTINUADA 2012

MADRID

NARIONEE 1 enfermerio en

(o Ol H
NOVIEMBRE 2012 EndDScﬂpln

www.aeeed.com

cdigestiva

PATROCINADORES DE LA FORMACION CONTINUADA

 CASEN
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