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EDITORIAL 
 

 
 

GRADO DE ENFERMERÍA: PRIMERA PROMOCIÓN DE GRADUADOS  
 

 
Con el Plan  Bolonia, dejamos atrás una era importante de la Diplomatura de Enfermería para  dar paso al 
Grado en Enfermería. 
 
El plan Bolonia elimina la antigua distinción entre diplomaturas y licenciaturas, la gran mayoría de las 
carreras pasan a ser grados. Actualmente, todas las carreras se considerarán estudios de primer ciclo. El 
segundo ciclo estará reservado a los estudios de postgrados o másteres. La adaptación de los estudios de 
enfermería al Plan Bolonia y la entrada de nuestro país en el Espacio Europeo de Educación Superior han 
modificado la duración, así como el programa formativo.  
Los estudios de enfermería, quedan entonces estructurados con un total de 240 créditos ECTS en cuatro 
años, de esta manera se consiguen los créditos suficientes para avanzar en la promoción académica, con 
lo que  resultará más fácil  acceder al doctorado en enfermería con tal sólo la realización de un máster de 
60 créditos.  
 
Uno de los aspectos interesantes de este plan, es la unificación de las titulaciones, de tal manera que 
permita la libre movilización de los profesionales entre los distintos países en Europa. La conversión del 
planteamiento educativo anterior al planteamiento asumido por las universidades europeas, se ha realizado 
bajo las premisas del proyecto “tuning”, diseñado para satisfacer los pormenores de la Declaración de 
Bolonia y que pretende conseguir un nivel de formación en clave competencial y de resultados de 
aprendizaje. La base de esta unificación, respeta la diversidad de las titulaciones, equiparándolas en la 
convergencia del espacio europeo, así el estudiante adquirirá las mismas competencias en cualquiera de 
los países en donde curse sus estudios.  

Con respecto a este tema quisimos preguntar a algún estudiante de 4º curso, estudiante que había tenido 
experiencia en lo relacionado con el tema con la unificación de los estudios, el cuál nos dio su opinión 
contestando lo siguiente:  

“Lo que muchos no entendemos, y muchos han salido perjudicados es: ¿cómo pretenden unificar los 
estudios a nivel europeo si no puedes cambiar en tu mismo país 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 
unificación es esta?  Simplemente por el hecho de que la asignatura no tenga el mismo nombre ya no te la 
convalidan, aunque la anatomía del cuerpo humano sea la misma aquí que en EE UU”. 

En realidad, ¿es oro todo lo que reluce?, creemos que habría que esperar algún tiempo para poder dar 
respuesta a esta pregunta.  

Nos planteamos otra cuestión: Y, ¿Qué ha supuesto este cambio de Diplomatura a Grado para la primera 
promoción de Graduados en Enfermería? 

Diferentes alumnos de 4º curso nos dieron su opinión: 

“Además de la diferencia de créditos, ha supuesto un aumento importante de trabajos a realizar, tanto 
autónomos como en colaboración con otros estudiantes y un aumento considerable de las horas de 
prácticas. Esto ofrece la adquisición de experiencia y oportunidades en variabilidad de servicios  con más 
tiempo en cada uno de ellos, como también en especialidades y atención primaria. El tiempo dedicado a la 
teoría prácticamente 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 día autónomo, que ha representado menos horas 
lectivas y más horas de trabajo autónomo. 
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En cuanto a la cuestión de los Diagnósticos de Enfermería, se sigue trabajando mucho en este tema 
durante el Grado de Enfermería pero continúa siendo un problema, debido a que sólo algunos hospitales 
tienen plataforma tecnológica para llevarlo a cabo y sólo está mejor visto en  atención primaria.  
En lo relacionado a la investigación parece ser que existen aún muchas carencias, motivo por el cual, los 
estudiantes se han encontrado un poco “descolgados” para  realizar de manera más autónoma de lo 
deseable el Trabajo Final de Grado.” 
 
Existen diferentes opiniones  sobre las ventajas y desventajas entre los que serán la primera promoción de 
Graduados en Enfermería.  
Pero hay algo que “asusta” y que se ha plantado en alguna ocasión en este año: 
¿Está el Grado de Enfermería amenazado con volver a ser unos estudios de 3 años? 
 
Se ha oído en varias ocasiones y por varios medios de comunicación la posibilidad de que los estudios de 
Enfermería vuelvan a ser una Diplomatura de 3 años. Diversas organizaciones, entre ellas diferentes 
Colegios de Enfermería han demostrado su rechazo rotundo ante esta posibilidad que supondría iniciar una 
“guerra” por echar  por tierra los grandes avances que la Enfermería ha conseguido con muchísimo 
esfuerzo. 
 
Creemos que habrá que esperar el paso de  algunos años y a nuevas promociones de Graduados para 
saber si esta nueva etapa de la Enfermería evoluciona favorablemente.  
 
Algunos interrogantes nos acompañan en esta espera: ¿el programa del Grado en Enfermería cubre el 
currículo necesario para el desarrollo de la profesión 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 así sea. 
 
 

Comité Editorial 
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IV CONGRESO NACIONAL DE  

ENFERMERÍA EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA 
 

 

Los días 9 y 10 de Noviembre en Madrid se celebró con éxito el 4º Congreso de La Asociación Española 
de Enfermería en Endoscopia Digestiva bajo el lema “Metodología, Estandarización e Investigación: en 
busca del rigor científico”, Cumpliendo sus expectativas, amplia participación de los profesionales de 
enfermería 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 enfermería. 
 
Tuvimos la  oportunidad una vez más de conocer la actualidad de la enfermería española dedicada a la 
endoscopia digestiva, a través de la producción científica presentada por los profesionales con sus 
exposiciones en formato oral o poster. Durante el mismo se expusieron  temas de interés mediante la 
exposición de las Mesas Redondas: “Metodología, Registros Estandarizados y el Uso de las TICs en 
Enfermería” y “Cáncer Colorrectal: Epidemiología, Cribado y Prevención”; Sesiones Temáticas: 
“Endoscopia Pediátrica” y “Motilidad Digestiva”; Conferencia “Investigación en Enfermería”.  
 
En la primera mesa redonda “Metodología, Registros Estandarizados y el Uso de las TICs en 
Enfermería”, las ponentes plantearon tres temas principales la metodología de los cuidados, importancia 
de la sistematización de la Asistencia de  enfermería, la importancia de los diagnósticos de enfermería en 
endoscopia y la revolución que ha supuesto el  uso de las Tics en la práctica enfermera en el ámbito de 
la salud, en los marcos asistencial, docente, la gestión administrativa y  la investigación   
 
La segunda mesa redonda,  con el tema principal “Cáncer Colorrectal: Epidemiología, Cribado y 
Prevención”. Versó sobre la importancia de la  prevención del cáncer colorrectal considerado  
actualmente como un grave problema de salud,  informando sobre los tipos de  prevención, las 
clasificaciones de riesgo y  las pruebas de cribado  en la población española  
  
Las sesiones temáticas se centraron en:  
La “Motilidad digestiva”, “tratando los siguientes temas: Actividad motora del tracto digestivo, exposición  
de la anatomía y fisiología del tracto digestivo así como las pruebas funcionales más frecuentes 
empleadas para su estudio, con el fin de la detección de las posibles alteraciones de la motilidad y poder 
decidir el tto adecuado y la consulta de enfermería como parte importante en el  tratatamiento de la 
incontinencia fecal y del estreñimiento mediante las técnicas de biofeedback. 
 
La endoscopia digestiva pediátrica, destacando el papel de enfermería en la unidad de gastroenterología 
y la presentación del  programa “Hospital AMIC” que tiene el objetivo de disminuir el impacto negativo de 
la hospitalización en los niños ingresados.   
 
La importancia de la investigación en enfermería se planteó en la Conferencia de clausura,  con los 
objetivos de Minimizar la variabilidad en la práctica clínica, conseguir la excelencia en los cuidados y 
consecuentemente un crecimiento de la profesión enfermera repercutiendo de forma muy positiva en la 
población atendida. Ofreciendo al paciente el mejor cuidado basado en el conocimiento científico 
demostrado mediante  la investigación.  
 
Simultáneamente se realizaron los workshops o talleres de trabajo presentados por la industria con el fin 
de conocer los últimos avances en la seguridad, reprocesado de endoscopios y como sacar el máximo 
partido a  la tecnología endoscópica.  
 
Podriamos concluir diciendo que el 4º Congreso fue  un excelente encuentro de formación, impulsor de la 
comunicación e intercambio de conocimientos entre los asistentes. 
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El IV Congreso Nacional de Enfermería en Endoscopia  Digestiva obtuvo: 
 

• El Reconocimiento de Interés Sanitario Agencia Pedr o Laín Entralgo.  
23 de Agosto de 2012 

• La Acreditación  como actividad docente presenciales de formación  continuada  
dirigida a profesionales sanitarios. 3 de octubre de 2012 
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Apreciados compañeros /as  
 
En nombre de la Junta Directiva y en el mío propio os doy la bienvenida al IV Congreso Nacional de 
Enfermería 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 Enfermería. Secretario del Comité Asesor de Especialidades del 
Ministerio de Sanidad y del Ministerio de Educación que nos acompaña en representación de Sr. D. 
Máximo González Jurado, Presidente del Consejo General de Colegios Oficiales de Enfermería de España, 
a los miembros del Comité de Honor que han querido honrarnos con su presencia, Dña Ana Isabel Diaz 
Cuasante Directora de enfermería del Hospital Universitario Fundación de Alcorcón y a D. Pedro Miguel 
Gómez García, Director de enfermería Hospital Universitario de Fuenlabrada 
Agradecer también la confianza y apoyo de todos los comerciales que creyeron en nosotros, estuvieron y 
estarán ahí. Saben que somos un colectivo con mucho interés, con muchas ganas de avanzar, de mejorar 
todo lo posible en nuestra profesión y trabajamos para ello. 
 

Conocedores de la importancia de trabajar con rigor científico, bajo el lema del Congreso “Metodología,  
Estandarización e Investigación: en busca del rigor  científico” . Un año más estamos en Madrid para  
poner en común y difundir nuestras actividades científicas, que gracias al esfuerzo y colaboración por parte 
de todos, hoy podemos volver a reunirnos con gran satisfacción. 
El Congreso anual es la oportunidad que tenemos todos de conocer la actualidad de la enfermería 
española dedicada a la endoscopia digestiva, llegando a ser un excelente encuentro de formación, impulsor 
de la comunicación e intercambio de conocimientos entre los asistentes. 
Durante el mismo se expondrán temas de interés mediante la exposición de las Mesas Redondas: 
“Metodología, Registros Estandarizados  y el Uso de las TICs en Enfermería ” y “Cáncer Colorrectal : 
Epidemiología, Cribado y Prevención ”; Sesiones Temáticas: “Endoscopia Pediátrica ” y “Motilidad  
Digestiva ”; Conferencia “Investigación en Enfermería ”; los talleres de trabajo “work-shops ” organizados 
por la industria y la presentación de los trabajos científicos en formato oral y póster que ayudarán a 
conseguir nuestro objetivo 
 

El reto continúa y no menos comprometido ni difícil pero estamos seguros que con la colaboración y el gran 
esfuerzo de todos seguiremos haciendo camino. 
 

Seguimos y seguiremos trabajando con mucha ilusión, esperamos que esta nueva edición sea de  gran 
interés para todos. 
 
Bienvenidos al IV Congreso  de la AEEED  
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MESA REDONDA I
 

“METODOLOGÍA, REGISTROS ESTANDARIZADOS Y 
 EL USO DE LAS TICs EN ENFERMERÍA” 

 
Ponentes: 

 Sra. Dolores Herrera de Lera  
Profesora de Enfermería  

Universidad Rey Juan Carlos de Madrid  
 

Sra. Magdalena Martinez Piedrola 
 Supervisora de la Unidad de Calidad y Formación  
Hospital Universitario Fundación Alcorcón. Madrid  

 
Dra. Montserrat Hernández Pascual 

 Directora Técnica  de Sistemas de información Sanit aria 
Dirección General  de Atención Primaria. Madrid 

Modera: 
Pilar Delgado Sánchez  
Enfermera. Hospital Universitario Fundación Alcorcó n 
Alcorcón  (Madrid) 

 

Cuando me propusieron organizar la mesa redonda de "Metodología, Registros Estandarizados y el Uso de 
las TICs en enfermería", en un primer momento me pidieron alguien referente a los Registros 
Estandarizados relacionados con el mundo de la endoscopia, enseguida pensé en Magdalena Martínez 
Piédrola, actualmente Responsable de la Unidad de Calidad y Formación del Hospital Universitario 
Fundación Alcorcón y Supervisora de la Unidad de Endoscopias de dicho hospital diez años atras. 
Magdalena fue una de las pioneras en la elaboración, instauración, utilización y validación de los PCEs en 
una Unidad de Endoscopias durante sus siete años de supervisión. Fomentó en las enfermeras la 
importancia de "registrar", participó en la formación de su personal y en la elaboración de las 
recomendaciones y PCEs de las diferentes técnicas endoscópicas, así como en la realización de trabajos 
de investigación y comunicaciones relacionados con los PCEs. De ahí que fuese la persona apropiada para 
darnos la Ponencia de Registros Estandarizados. 

Posteriormente buscamos algún profesor que nos hablase de Metodología, pero que no se distanciase del 
mundo hospitalario, entonces pensé en Lola Herrera de de Lera, socióloga, actualmente profesora de 
enfermería de la Universidad Rey Juan Carlos de Madrid. Lola fue una de las creadoras de la aplicación 
informática de Gacela (uno de los primeros programas informatizados de gestión de cuidados de 
enfermería), conocedora de la enfermería en atención especializada. De dicho programa se obtuvieron los 
datos para el desarrollo de los PCEs en endoscopias citados anteriormente. Además de 20 años como 
enfermera asistencial, es una de las metodólogas de la enfermería. 

Para finalizar, pensando en una ponente para el Uso de las Tecnologías de la Información y Comunicación 
en enfermería quien mejor que Montserrat Hernández Pascual, Directora Técnico de Sistemas de 
Información Sanitaria de la Gerencia de Atención Primaria de la Comunidad de Madrid, con una trayectoria 
profesional ligada desde hace años a los Sistemas de Información y a la Historia Clínica Informatizada en 
Atención Primaria. 

Todas ellas enriquecieron nuestra mesa redonda con sus presentaciones y aportaciones, mostrándonos 
además su visión personal. 

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

Pilar Delgado 
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METODOLOGIA DE CUIDADOS 
SISTEMATIZACIÓN DE LA ASISTENCIA DE ENFERMERÍA 

Lola Herrera de Lera 
Enfermera docente URJC 

 
 
Para la Enfermería española la entrada en la Universidad hace más de 30 años,  marco un hito en su 
desarrollo profesional. Conocer y aplicar los Modelos de Cuidados y la Metodología Enfermera se convirtió 
en el eje principal de esa andadura profesional. 
 
El progreso en la Docencia de Enfermería ha llegado hasta el establecimiento del Grado, y hoy, en la 
educación teórico – práctica de las enfermeras, y con ligeras variaciones entre Universidades, se da una 
continuidad Metodológica y una transversalidad a lo largo de los cuatro años de Formación.  
 
Las Competencias que deben adquirirse son:  

- Planificar y prestar cuidados de enfermería dirigidos a las personas, familia o grupos, orientados a los   
resultados en salud evaluando su impacto, a través de guías de práctica clínica 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 teóricos y metodológicos de la enfermería.  
- Basar las intervenciones de la enfermería en la evidencia científica y en los medios disponibles. 
- Establecer mecanismos de evaluación, considerando los aspectos científico–técnicos y los de calidad.  
- Comprender la evolución de los conceptos centrales que configuran la disciplina de enfermería, así 
como los modelos teóricos más relevantes, aplicando la metodología científica en el proceso de cuidar y 
desarrollando los planes de cuidados correspondientes. 

 
La práctica asistencial no ha evolucionado a la par que la Docencia. No se ha conseguido aun, la 

estructuración de un discurso “teórico enfermero” ni la Sistematización de 
la Asistencia de Enfermería, aplicando Planes de Cuidados de forma 
generalizada.  
Son muchos los factores que pueden justificar esta situación tales como la 
cultura profesional dominante, la variabilidad en formación, visión, 
motivación, etc. del colectivo profesional, la ausencia de generación de 
demandas en los usuarios y, la falta de apoyo institucional, entre otros. 
Todas estas razones actúan de freno al desarrollo profesional y, aun 
aceptando que no ha pasado el tiempo suficiente para la trasferencia de 
la teoría a la práctica, hay un reto planteado: la visibilidad, la accesibilidad   
y la mejora de la calidad de los cuidados. 

 
 

METODOLOGIA DE CUIDADOS. Proceso de Atención de Enf ermería (P.A.E.)   
 

Podemos decir que los elementos que intervienen en la práctica clínica– atención directa a las personas – 
para prestar un cuidado profesional eficiente son:  
El conocimiento científico, la pericia profesional, los recursos disponibles y las características y preferencias 
de los usuarios.  
En este sentido, el proceso de cuidados, la utilización de la Metodología de Enfermería, ayuda a tener un 
marco conceptual para el ejercicio de la profesión que servirá de orientación y referencia a los profesionales 
disminuyendo la variabilidad de la práctica clínica. El foco de atención será en exclusiva el usuario y sus 
necesidades, generando la necesidad, para llevarlo a cabo, de establecer una relación directa y terapéutica 
entre el usuario y el profesional. Servirá, por tanto, de modelo y de instrumento de trabajo, permitiendo la 
aplicación de Modelos Teóricos o Conceptuales de cuidados, imprimiendo a la profesión un carácter 
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científico y, favoreciendo que los cuidados de Enfermería se realicen de manera dinámica, consciente, 
ordenada y sistemática.  
 
Es un método de resolución 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 
favorecerá un pensamiento reflexivo y analítico. Como el resultado de la aplicación de la Metodología de 
Enfermería tiene que ser obligatoriamente un Plan de cuidados por escrito, lo que surge es la posibilidad de 
una investigación constante sobre los cuidados y por tanto el desarrollo de una base de conocimientos 
propio.          
La Metodología de Enfermería en la práctica clínica se aplica ejecutando sus fases de forma correlativa y 
sistemática: Valoración, Diagnostico. Planificación, Ejecución y Evaluación,  tanto elaborar el primer Plan de 
cuidados como para mantenerlo actualizado.  
 
El Proceso de Atención de Enfermería (P.A.E.) ha evolucionado en el tiempo. En su primera etapa ((1950-
1970), 1ª generación,  constaba solo de cuatro fases, no se contemplaban los Diagnósticos de Enfermería. 
En la 2ª generación (1970-1990), constaba de cinco fases y el foco de interés eran los “problemas”, y, en la 
etapa actual, 3ª generación ((1990-actualidad), el foco esta puesto en los “resultados”. Hay que decir, que 
en España, estamos en un proceso de transición entre la 2º y la 3ª fase.  
Mayoritariamente seguimos trabajando con una Metodología centrada en el proceso diagnostico – 
resolución de problemas,  es decir, con Diagnósticos de enfermería (DEx) que se estructuran  a partir de 
tres componentes esenciales: Problema o etiqueta diagnostica, factores etiológicos o relacionados y 
características definitorias o serie de signos y síntomas y, que estamos explorando el trabajo con el Modelo 
AREA (Análisis del Resultado y del Estado Actual) centrado en los resultados y pensamiento critico.  
 
Este Modelo según sus autores (Daniel Pesut y JoAnne Herman, 1999) se justifica porque el enfoque de 
resultados es más global que el de problemas, por la interrelación entre los distintos DEx y, porque cuando 
hay muchos es crucial tener claro que resultados se quieren obtener.  

  
 

“El plan de cuidados  de enfermería es simplemente un 
mecanismo de comunicación  para transmitir la información de 
una enfermera a otra a fin de facilitar la prestación 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 elaboración se precisa de una Metodología de 
Enfermería, explicitada anteriormente, un  Modelo Cuidador y un 
Modelo Bifocal de Practica Clínica. 

 
  

El Modelo cuidador dará sustento teórico a los Cuidados. Es el Modelo Cuidador el que indica filosofía, 
valores, concepto de cuidado, función del profesional que lo adopta, objetivos que se deben alcanzar, papel 
a desempeñar con los usuarios, alcance de los cuidados, etc. En lo concreto de un Plan de cuidados su 
reflejo estará en el establecimiento de la cartera de servicios (problemas – Diagnósticos de Enfermería 
susceptibles de tratar de forma independiente por las enfermeras), en los factores relacionados de esos 
DEx (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 Clínica es recomendable en un contexto como el español donde se le dedica 
mucho tiempo a la colaboración con otros profesionales. Este Modelo permite contemplar los problema 
interdependientes (Complicaciones Potenciales) donde la competencia fundamental de Enfermería es la 
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vigilancia y el control, es decir, la detección 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 Metodología de Enfermería con sus procesos 
cognitivos de juicio clínico y terapéutico, lograran que los cuidados 
prestados por los profesionales sean pertinentes y precisos, 
aseguraran la continuidad de cuidados, permitirán gestionar con 
eficiencia los recursos y,  además,  mostraran los límites de la 
responsabilidad profesional y generaran conocimiento enfermero. 
Dicho de otro modo, resolver problemas a los usuarios, lograr 
autonomía profesional y hacer visible el trabajo que realizan las 
enfermeras/os son sus objetivos fundamentales.   

  
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 pequeño ejemplo orientativo al respecto. 
 
Una herramienta útil para trabajar en unidades o servicios con alta especificidad o con tipologías concretas 
de pacientes son los Planes de Cuidados Estandarizados. Estos Planes de Cuidados son construidos por 
enfermeras expertas con una cobertura de mínimos: lo que se puede asegurar a priori que van a presentar 
todos los pacientes en la misma situación de salud. En la práctica clínica, al aplicarlos, se individualizan y 
se reducen o amplían según las necesidades. La utilización de esta modalidad de Planes de Cuidados 
permite  ahorrar tiempo (registrar - cuidar), centrar la energía (puntos relevantes), orientar a los nuevos 
profesionales (fuente de aprendizaje), trabajar con Metodología 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 común en enfermería se hace referencia al medio sistemático de comunicación de 
lo que pertenece, es conocido y compartido por los miembros de la profesión. Las enfermeras disponen de 
un lenguaje común para los DEx, (NANDA), otro para los Resultados (NOC) y, uno más para las 
intervenciones (NIC). 

 
NANDA (North American Nursing Diagnosis Association )  
 
Los DEx de son ideas creadas por las enfermeras para describir o explicar lo que le pasa a las personas 
que atienden y que pueden tratar de forma autónoma. Son  interpretaciones, análisis y juicio de una serie 
de observaciones y,  como tal, han de ser sometidos a investigación y validación para que esas 
interpretaciones sean útiles y validas.  
 
La NANDA, define el diagnóstico de enfermería 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 fenómenos de interés para Enfermería, por clasificarlos, hasta llegar a la 
construcción de una taxonomía, donde se produce, a medida que avanza el conocimiento,  la estructura de 
los conceptos y las categorías derivadas del conocimiento conceptual. La exactitud de las interpretaciones 
de las respuestas humanas es soportada por la investigación taxonómica de Diagnósticos de Enfermería.  
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Las principales aportaciones de los DEx a la Ciencia Enfermera son: Lenguaje común, describir y clasificar 
cierto número de fenómenos, orientar las investigaciones teóricas y clínicas y, guiar la práctica profesional. 
La NANDA Internacional realiza una publicación bianual con la actualización de los DEx disponibles hasta 
el momento y con información muy especifica para cada uno de ellos (ubicación dentro de la taxonomía, 
código, nombre, definición, características definitorias, factores relacionados o de riesgo, bibliografía, nivel 
de evidencia, año de inclusión, revisiones,). La edición actual se corresponde con 2012-2014.  
 
NOC (Nursing Outcomes Classification) 
El desarrollo de la investigación en Diagnósticos de Enfermería guía el desarrollo de otras dos taxonomías 
como la Clasificación de Resultados de Enfermería (NOC) y la Clasificación de Intervenciones de 
Enfermería (NIC). 
 
La taxonomía NOC aparece por primera vez en 1997 y lo mismo que la NANDA hace publicaciones 
periódicas con los Resultados disponibles y las modificaciones realizadas. La edición de uso en este 
momento es la 4ª. Esta taxonomía supone un gran esfuerzo para tratar de identificar la contribución de 
Enfermería en términos de resultados intermedios ya que esta fundamentada en un Modelo teórico en el 
que 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 organización, 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 percepción de un individuo, familia o comunidad, medido a lo largo de un continuo, en respuesta 
a intervenciones de enfermería y utilizando una escala de medición”, e Indicadores como algo más concreto 
que sirve para medir el Resultado, y que describe los estados específicos 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 así como 
la relevancia clínica de los Indicadores frente a los 
Resultados. 
 
Inicialmente están 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 

puntuación inicial de un Indicador se establezca una puntación diana en la escala correspondiente y así 
funcionaran como objetivos de paciente. También pueden servir para alcanzar precisión diagnostica  y/o 
ayudar al Diagnostico diferencial a través de la monitorización, p.e. de las cacteristicas definitorias del DEx.  
 
La aportación de la NOC a la ciencia enfermera se puede cifrar en lo siguiente: Creación de un lenguaje 
enfermero común, creación de grupos de datos enfermeros uniformes (BDC), evaluación de la calidad/ 
efectividad de los cuidados enfermeros, evaluación de las innovaciones enfermeras, participación en los 
cuidados interdisciplinarios y contribución al desarrollo del conocimiento. 
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NIC (Nursing Interventions Classification) 
 
La NIC es la tercera de las taxonomías disponibles para registrar los cuidados enfermeros. Lo mismo que 
las anteriores hay publicaciones periódicas que permiten ver la evolución de la taxonomía. Actualmente 
estamos en la 5ª edición. Aquí, como en la NOC, dos son los elementos esenciales a tener en cuenta: Las 
INTERVENCIONES y las Actividades.  
 
Una Intervención se define como todo tratamiento, basado en el conocimiento y juicio clínico, que realiza un 
profesional de enfermería para favorecer el resultado esperado del paciente, y las Actividades como 
acciones especificas  que realizan las enfermeras/os para llevar a cabo una intervención y que ayudan al 
paciente/cliente a avanzar hacia el resultado esperado.  
 
La relevancia clínica 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 además, no siempre o 
casi nunca, se ejecutan todas las actividades correspondientes a una intervención. 
 
Es una clasificación 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, normalización de la nomenclatura de los tratamientos de 
enfermería, desarrollo de los sistemas de información de cuidados sanitarios, determinación de los costes 
de los servicios proporcionados por los profesionales de Enfermería, planificación de los recursos 
necesarios para la práctica de enfermería, y articulación con los sistemas de clasificación de otros 
proveedores de cuidados. 
 

 
Fortalezas y debilidades de los Lenguajes Enfermero s  

 
 NANDA  NOC NIC 
Positivo  Enmarca el campo de 

actuación de Enfermería 
Indicadores diferenciales para 
etiqueta diagnostica  
 

Fácilmente asimilable en 
la practica 

 Ampliamente aceptada e 
incorporada a nivel clínico 

Intensidad del diagnostico Estimulo para la 
formación en terapias 
especificas 

  Indicadores sensibles a los 
cuidados de Enfermería 

 

Negativo  Situaciones difíciles de como  
P. interdependientes están 
dentro del marco conceptual 
enfermero 

Pobreza en algunos dominios Desigual nivel de 
desagregación 

 Escaso nivel de evidencia  Indicadores incompletos Actividades no 
normalizadas   

 Déficit en la definición y 
descripción de algunas 
etiquetas, FR y CD   

Indicadores no normalizados  

  Falta de validación clínica  
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REGISTROS: Planes de Cuidados en la Historia Clínic a de Enfermería  
 
La forma de trabajar es la que genera la necesidad de unos registros determinados, y no al revés. 
Aplicando la máxima de no reiteración de registros y ubicando cada cosa, cada dato, en su lugar, cuando 
se trabaja con Metodología de Enfermería los registros que se necesitan son:  

1. Valoración – recogida de información inicial.  
2. PC – Problemas/objetivos/tratamientos-actividades y evaluación.  
3. ejecución de cuidados – ordenes de enfermería o cuidados aplicados.  
4. evolución de cuidados – respuestas a tratamientos y nuevos datos de valoración.  

 
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 obligación legal y profesional, y 
si se hace de la manera propuesta, con rigor y claridad, la 
información será útil para un mejor tratamiento de los pacientes, 
para una mayor tranquilidad y seguridad de los profesionales y, 
también permitirá investigar   
 
 
 

 
Registros electrónicos  
 

En la Sanidad española ya se dispone de herramientas informáticas que permiten registrar sino todo, gran 
parte del trabajo que se realiza por parte de los profesionales y servicios. Las enfermeras tienen a su 
disposición dos tipos de  aplicaciones informáticas: Generales, con su apartado de Enfermería 
correspondiente, mejor o peor diseñado para cubrir las necesidades de registro enfermero, y las 
específicas, con el requerimiento de conectividad, y en general mejor diseñadas y por ende mejor 
adaptadas a las necesidades de las enfermeras.  
 

Un requisito imprescindible para trabajar con herramientas informáticas es la disponibilidad de lenguajes 
enfermeros normalizados. En este sentido la NANDA, la NOC y la NIC lo facilitan. Otra aportación 
innegable es la facilidad de registro, y otra aportación, 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 informáticas pero se tiene un conocimiento 
escaso de las taxonomías y de la Metodología de Enfermería, es la mecanización del trabajo. Para evitar 
esto y sacarle un mayor rendimiento, además de la propia formación, ya que ninguna maquina puede suplir 
el juicio clínico, se debe exigir, que cualquier aplicación este adecuada a la Metodología de Enfermería, que 
se disponga de una Base de Datos Clínica 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 información clínica y científica. Todo ello hará que el trabajo sea mas fácil y los registros clínicos 
de Enfermería relevantes. 
 

La intencionalidad, con este repaso somero sobre la evolución de la propia Metodología de Enfermería, de 
los Lenguajes Enfermeros Normalizados y las aportaciones de las TIC, era sensibilizar  sobre la necesidad 
de trabajar con Metodología de Enfermería. Este objetivo forma parte de algunos de los retos disciplinares 
planteados en este momento, entre ellos cabe citar la generalización de la Metodología Enfermera, la 
Utilización de las Taxonomías Enfermeras, la propia Calidad del proceso enfermero y la Normalización. 
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METODOLOGÍA, ESTANDARIZACIÓN E INVESTIGACIÓN: 
EN BUSCA DEL RIGOR CIENTÍFICO”  

Mª Magdalena Martínez Piédrola. Supervisora de la Un idad de Calidad y Formació 
Hospital Universitario Fundación Alcorcón 

 
 
DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA EN ENDOSCOPIAS ¿POR QUÉ UTILIZARLOS? 
 
INTRODUCCIÓN 
 
Desde el punto de vista legal, en los 12 últimos años se han aprobado diferentes normativas que, además 
de la asistencia sanitaria, fomentan el concepto de trabajo en equipo interdisciplinar (1,2,3,4,5).  
Así mismo, la normativa legal vigente establece que las funciones de la enfermera son: asistencial, 
docente, investigadora y de gestión clínica y que existirá "formalización escrita de su trabajo reflejado 
en la Hª Clínica"  (1). 
Ser enfermera es una profesión sanitaria independiente, facultada para cuidar a las personas tanto cuando 
está afectada su salud, como para prevenir la enfermedad, mediante la educación sanitaria y actividades de 
promoción de la salud. El hecho de Cuidar implica la realización de actividades independientes (propias y 
exclusivas de la enfermera) e interdependientes, es decir, aquellas que realiza la enfermera en 
colaboración con otros profesionales de la salud. 
La enfermera asistencial es aquella que desarrolla  sus competencias  de forma autónoma  dentro del 
equipo  de trabajo multiprofesional . En endoscopia digestiva, el equipo multiprofesional está integrado 
habitualmente por el médico endoscopista, la enfermera, el Auxiliar de enfermería (TCAE) y en ocasiones el 
anestesista. 
 
OBJETIVO 
 
El objetivo principal es reflexionar sobre la importancia de utilizar planes de cuidados en endoscopias y la 
repercusión que tiene la normalización del cuidado tanto en la dimensión de la gestión sanitaria como en la 
contribución del desarrollo de las funciones atribuidas a las enfermeras. Analizar la producción científica 
derivada de la utilización de planes de cuidados. 
 
MATERIAL Y MÉTODO 
 
Estudio descriptivo y retrospectivo entre 1998 y 2009 de la actividad realizada con la estandarización de 
planes de cuidados en endoscopia digestiva, en un hospital público de nivel 2 de la Comunidad de Madrid. 
 
RESULTADOS  
 
Se definieron 4 planes de cuidados estandarizados específicos para Gastroscopia, colonoscopia, 
rectosigmoidoscopia y colangio-pancreatografía retrógrada endocópica (CPRE) que incluían actividades 
independientes  de enfermería estructuradas en: diagnóstico, objetivo y actividades, y actividades 
interdependientes  derivadas de la prueba endoscópica (test de uresasa, cepillado, biopsia, etc.). 
El nº de comunicaciones presentadas en Congresos relacionadas con planes de cuidados estandarizados 
fueron 10. 
El nº de publicaciones relacionadas con planes de cuidados estandarizados han sido 9. 
El nº de premios obtenidos en Congresos a la mejor comunicación han sido 3 (Premio Bohm a la mejor 
Comunicación Oral y IV y VI Premio Wilson Cook). 
 
Para la contabilidad analítica se ha determinado el coste por proceso endoscópico y los tiempos necesarios 
de enfermería para la realización de las pruebas: 22,5 unidades relativas de valor(URV) para enfermera y 
8,5 (URV) para  TCAE, así mismo se ha normalizado el uso de materiales necesarios para la realización de 
la prueba. 
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DISCUSIÓN 
 
El conjunto mínimo de datos de los informes clínicos en el Sistema Nacional de Salud (5) incluye los 
Informes de resultados de pruebas y el Informe de cuidados de enfermería, entre otros, estableciendo que 
para ello debe utilizarse la Taxonomía enfermera (NANDA, NOC, NIC). 
El Ministerio Sanidad y Política social estableció el acceso a la historia clínica (6), introduciendo el concepto 
de Interoperabilidad a efectos de hacer efectiva la consulta de los datos de pacientes desde cualquier parte 
del territorio español. La utilización por parte de las enfermeras de un lenguaje común permite identificar 
inequívocamente las necesidades de cuidados de los usuarios para prevenir y resolver los problemas de 
salud.  
 Normalizar la actividad de las enfermeras en la realización de las pruebas endoscópicas, permite unificar la 
actuación durante las mismas, dejar constancia de la actuación realizada  tanto en la prevención  de 
aparición de factores de riesgo  como en la realización de intervenciones  derivadas como consecuencia 
de la prueba, visibilizar la importancia y necesidad de la colaboración de la en fermera,  a través los 
datos registrados, y medir la contribución de enfermera en los resultados de salud de los pacientes. 
En cuanto a la generación de conocimiento y su transmisión a las futuras generaciones de profesionales 
enfermeros y enfermeros especialistas (4), la actividad registrada permite conocer la actuación enfermera y 
su ”buen hacer”, generar evidencia mediante análisis científico, tomar decisiones en la práctica profesional 
fundamentadas en dicha evidencia, adaptando la práctica y considerando la mejor opción. Lo que se 
traduce en eficiencia para el sistema. 
 
CONCLUSIONES 
 
La utilización de planes de cuidados estandarizados da respuesta  a las funciones que tiene atribuida la 
enfermera como profesión independiente como son la función asistencial, docente, investigadora, de 
gestión. Facilita la visibilidad de su contribución 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 II   

 
“CÁNCER COLORRECTAL: EPIDEMIOLOGÍA, CRIBADO Y PREVE NCIÓN” 

 
Ponentes : 

Dra. Carmen Poves 
Médico Gastroenterólogo 

Hospital Clínico San Carlos. Madrid 
 

Sra. Anna Serradesanferm  
Enfermera del Programa de Prevención del cáncer de colon y recto 

Unitat d'Avaluació, Suport i Prevenció, Hospital Cl ínic. Barcelona  
 

Modera: 
Dania Rocío Díaz Rodríguez 
Enfermera. Hospital Universotariodel Henares. Madri d 
 
 

 
 
La Mesa Redonda: “Cáncer Colorrectal: Epidemiología, c ribado y prevención ”,  contó con la 
participación de dos profesionales con amplia experiencia en el tema y procedentes de dos Comunidades 
Autónomas; Madrid y Cataluña.  
 
La primera parte estuvo a cargo de la Dra. Carmen Poves  Francés, del Servicio de aparato digestivo del 
Hospital Clínico San Carlos de Madrid.  
 
En su exposición, la Dra Poves, señaló que el cáncer colorrectal (CCR) constituye un grave problema de 
salud pública por ser uno de los tumores más frecuentes a nivel mundial; con una incidencia que evoluciona 
con un incremento significativo; con una evolución de la mortalidad hacia la incidencia hasta mediados de 
los 90; por  el coste medio de diagnóstico y tratamiento elevado; porque se puede curar en más del 90% de 
los casos si existe detección precoz; y porque en la actualidad,  las técnicas de cribado son más coste-
eficaz y coste-efectivos. 
 
En España, el CCR es el primer tumor maligno en incidencia y el segundo en mortalidad, si consideramos 
ambos sexos. Las expectativas, según Eurostat 2009, son que en España 1 de cada 19 hombres, y 1 de 
cada 30 mujeres padecerán un CCR antes de los 74 años. El tabaquismo está significativamente asociado 
con la incidencia y prevalencia del CCR. 
 
La prevención y cribado: 
 
Prevención primaria: 

• Identificación y modificación de los agentes etiológicos de la enfermedad. 
• Aplicación de medidas dirigidas a disminuir el riesgo de desarrollar CCR. 
• Se basa, sobre todo, en la dieta, estilo de vida, antioxidantes y/o quimioprevención. 
 

Prevención secundaria: 
 

• Identificar a individuos con mayor probabilidad de padecer neoplasias colorrectales. 
• Encargada de realizar un diagnóstico precoz de la enfermedad identificando lesiones 

preneoplásicas y neoplásicas tempranas. 
• El cribado es una estrategia de prevención secundaria. 
 
 

Prevención terciaria: 
• Vigilancia 
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Criterios de OMS para cribado: 
 

• Se dispone de tratamientos seguros y efectivos para la enfermedad. 
• Problema importante de salud 
• Presenta un proceso de transformación lento (estadío presintomático) 
• Coste-efectivo 
• Pruebas de cribado aceptadas por médico y paciente. 
 

Comentó 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 pólipos; Riesgo 
intermedio: Mayores de 50 años; Riesgo bajo: individuos menores de 50 años. 
 
El 90% de los cánceres colorrectales se originan en un pólipo adenomatoso, siendo un proceso de larga 
evolución, de 5 a 15 años. La polipectomía reduce el riesgo de CCR en el 75-90%, porque corta la 
secuencia adenoma-carcinoma. Se ha demostrado el coste-eficacia de la detección precoz de cáncer, 
siendo más barato que la detección precoz del cáncer de próstata, mama y cérvix.  

 
La segunda intervención estuvo a cargo de la Enfermera  Anna Serradesanferm Fàbregas , enfermera del 
Programa de detección precoz de cáncer de colon y recto del Hospital Clínic de Barcelona. Expuso los 
niveles de prevención del CCR, enfatizando la Prevención Secundaria o cribado, cuyo objetivo es la 
detección precoz de lesiones de colon, antes de la aparición de síntomas. Por lo que se recomienda la 
extirpación de pólipos incluidos los pólipos adenomatosos y el tratamiento adecuado del cáncer en estadios 
iniciales. 
 
El cribado está indicado para población de riesgo medio. Las técnicas de CCR tienen que:  
 

• Ser sensibles para la detección de adenomas y CCR 
• Ser específicas para evitar falsos positivos 
• Ser aceptadas por la población en cuanto a seguridad, confort y accesibilidad 
• Tener en cuenta la historia natural del cáncer 
• Ser coste-efectivas 
 

En la actualidad se dispone de varias pruebas de cribado: 
 

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

 
El Programa de cribado poblacional en España se implementó en el 2000, empezando en pocas 
Comunidades Autónomas y se han ido incorporando progresivamente otras, habiendo en la actualidad 11. 
La cobertura del Programa, a Marzo del 2012 en el Estado Español ha sido de  
 
 
14,26%, de un total de 10.283.772 personas de 50-69 años (según el INE), se ha incluido a 1,466.380 
personas.  
 
El Programa de detección precoz de cáncer de colon y recto realizado desde el Hospital Clínic de 
Barcelona, tiene como objetivo general: reducir la mortalidad y la incidencia por cáncer de colon y recto en 
la ciudad de Barcelona. Como objetivos específicos: reducir el número de casos de CCR diagnosticados en 
estadios avanzados y detectar y tratar adecuadamente las lesiones precursoras de CCR.    
 
Están incluidos hombres y mujeres de 50-69 años, 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 envía una carta de invitación, e indica que recogerán el dispositivo con 
reactivo para la prueba de sangre oculta en heces, en una farmacia y la devolverán allí mismo. Se realiza la 
prueba de detección cuantitativa e inmunológica de sangre oculta en heces.   
 
Si el resultado es Negativo, se aconseja realizar la prueba de cribado cada dos años. Sí el resultado es 
Positivo, se recomienda una visita a la enfermera de cribado quien le indicará la colonoscopia diagnóstica. 
Sí la colonoscopia es Normal, se realizará una nueva invitación a los 10 años. Pero si en el transcurso de la 
colonoscopia se ha encontrado un pólipo, se extirpará y según los resultados de la endoscopia y de 
anatomía patológica, se clasificarán el riesgo del paciente y se  realizará el seguimiento según las 
recomendaciones actuales.  
 
En el programa, han participado 43.6% de la población 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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SESIÓN TEMÁTICA I 
 

“MOTILIDAD DIGESTIVA”   
 

 
Ponentes: 
 

Sra. Raquel Mena Sánchez   
Enfermera de Endoscopia Digestiva 

 Consorci Sanitari de Terrassa 
Terrassa (Barcelona)  

 
 

Modera:  
Mónica Granados Martín 
Enfermera. Hospital Universitario de Fuenlabrada 
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:  
 
Está 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 esófago, el estómago, 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 esófago como en el ano tenemos músculos estriados que son de actividad voluntaria.  
 
La actividad motora puede dividirse en:  

 
1. Motilidad orofaríngea: deglución  
2. Motilidad del esófago  
3. Motilidad gástrica  
4. Motilidad del intestino delgado  
5. Motilidad del colon  

 
ESTUDIO DE LA MOTILIDAD ESOFÁGICA: 
 
MANOMETRÍA ESOFÁGICA:   Convencional  

Alta resolución  
 
 
Manometría esofàgica:  Permite el estudio de los esfínteres esofágicos y del movimento del esófago, 
detecta alteraciones de la motilidad y así decidir el tratamiento adecuado y permite localizar el esfínter 
esofágico inferior previo al estudio de la pHmetría.  
 
La manometría de alta resolución, a demàs, permite evaluar la función del esófago tanto en forma estática 
como dinàmica. 
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Indicaciones:  
 

• Disfagia  

• Dolor torácico atípico  

• Enfermedad por reflujo gastroesofágico (es la causa más frecuente)  

• Valoración de medidas terapéuticas:  

Cirugia antirreflujo  

Dilatación del EEI en enfermos con acalasia  
 

• Localización del EEI para la pHmetría  
 
Trastornos:  
 

• Trastornos motores esofágicos primarios:  
 

Acalasia  
Esfínter esofágico inferior (EEI) hipertenso  
Espasmo esofágico difuso  
Peristalsis sintomática  
Trastornos motores no espásticos  

 
• Trastornos motores esofágicos secundarios asociados  a:  

 
Esclerodermia  
DM  
Otras  

 

   
 

 

MANOMETRÍA ESOFÁGICA NORMAL  
(MANOMETRIA CONVENCIONAL)  

MANOMETRÍA ESOFÁGICA NORMAL  
(MANOMETRIA ALTA RESOLUCIÓN)  
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La manometría de alta resolución permite evaluar la función del esófago tanto en forma estática como 
dinámica.  
 

  
 
 
    
 
 
Ph metría:  Ph metría 24 horas  

Ph metría 24h/impedancia  
 
Ph metría 24 horas: 
 
Permite medir el grado y la intensidad de la cantidad de ácido que pasa desde el estomago al esófago 
durante un periodo de 24 horas.  
Permite confirmar o descartar la sospecha de reflujo gastroesofágico patológico y conocer la importancia 
del reflujo, lo que ayudrá a decidir el tratamiento más adecuado.  
 
 

   
 
 
 
Mediciones de la ph metría:  
 

• Número de Reflujos  
• Número de Reflujos Prolongados>5  
• Duración del Reflujo Más Largo (min)  
• Tiempo pH<4 (min)  
• Fracción de Tiempo en pH <4 (%) 

 
 

Sonda de manometría esofágica 
convencional: 4 canales 

Sonda de manometría esof ágica de alta 
resolución: 36 canales 
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Ph metria un canal:  
 

   
 
 
 
                                       

Ph metria dos canales:  
 

  
 

  

Ph metría 24h/impedancia: 
 

Impedanciometría intraluminal multicanal pHmetría en el estudio del reflujo gastroesofágico. 

 

Utilidad:  

 

Detectar tanto el reflujo ácido como el no-ácido, su composición (líquido, gas o mixto) y la altura alcanzada 
por éste. 

 
Catéter o Sondas de pH+Impedancia  
 
• Pediátrico:  Esta sonda posee 6 canales de impedanciometría y 1 canal de Ph. 
 
• Adulto:  Esta sonda posee 6 canales de impedanciometría y 1 canal de pH. 
 
• Adulto con pH Gástrico:  Esta sonda posee 6 canales de impedanciometría y 2 canales de pH. 
 

RREEFFLLUUJJOO  GGAASSTTRROOEESSOOFFÁÁGGIICCOO  ÁÁCCIIDDOO  
FFIISSIIOOLLÓÓGGIICCOO.. 

RREEFFLLUUJJOO  GGAASSTTRROOEESSOOFFÁÁGGIICCOO  AACCIIDDOO  
PPAATTOOLLÓÓGGIICCOO  DDEE  IINNTTEENNSSIIDDAADD  MMOODDEERRAADDAA.. 

 

RREEFFLLUUJJOO  GGAASSTTRROOEESSOOFFÁÁGGIICCOO  ÁÁCCIIDDOO  
FFIISSIIOOLLÓÓGGIICCOO,,  DDEE  IINNTTEENNSSIIDDAADD  MMUUYY  

LLEEVVEE.. 
 

RREEFFLLUUJJOO  GGAASSTTRROOEESSOOFFÁÁGGIICCOO  ÁÁCCIIDDOO  
PPAATTOOLLÓÓGGIICCOO  DDEE  IINNTTEENNSSIIDDAADD  MMOODDEERRAADDAA  

AA  NNIIVVEELL  DDIISSTTAALL.. 
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MANOMETRÍA ANORECTAL:   
 
Esta exploración permite el estudio de la función anorrectal, midiendo las presiones que hay en el canal 
anal. Es muy útil para diagnosticar problemas de estreñimiento crónico e incontinencia fecal ayudando a 
decidir el tratamiento adecuado.  
 
Indicaciones:  

• Incontinencia fecal  
• Estreñimiento   
• Disinergia esfinteriana  
• Fisuras  
• Enfermedad de Hirschprung 
• Biofeedback  

 
 

    
 
 

 

PEDIÁTRICO ADULTO ADULTO CON PH 
GÁSTRICO 

 
SONDAS DE MANOMETRÍA ANORECTAL  
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BIOFEEDBACK:  
 
Consiste en la reeducación del esfínter anal externo a través de una serie de ejercicios que el paciente ha 
de realizar para poder mejorar o curar su incontinencia y/o estreñimiento. 
 
Existen 2 tipos de Biofeedbacks:  
 

• Biofeedback de incontinencia.  
• Biofeedback de estreñimiento. 

 
Otras técnicas para tratar la incontinencia fecal:  
 
NEUROMODULACIÓN DEL NERVIO TIBIAL POSTERIOR: 
 

• En los casos en el que el biofeedback no funcione. 
• La neuromodulación del nervio tibial posterior consigue resolver hasta el 80% de la incontinencia 

fecal.  
 
Con electrodos de superficie colocados en el nervio tibial junto al talón, modulan la actividad del suelo 
pélvico y esfínteres anales. Es un tratamiento indoloro, y eficaz en un gran número de casos. Su duración 
es de nueve meses divididos en tres ciclos de tres meses. 
 

Primer ciclo:  

Sesiones semanales. Si los resultados obtenidos recomiendan continuar, se pasaría al segundo ciclo. 

 

Segundo ciclo:  

Sesiones quincenales. 

 

Tercer ciclo:  

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

 
 

 
 
 
  
 
 
 
 
 
 

La estimulación eléctrica del tibial posterior se 
realiza  mediante un electrodo de aguja o 
percutáneo y un electrodo de superficie que es el 
electrodo tierra, el cual se ubica a nivel del 
calcáneo.  
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NEUROMODULACIÓN SACRA: 
  
La neuromodulación sacra se divide en dos etapas:  
 

• La primera consiste en  la colocación por punción percutánea de un electrodo cuatripolar en la raíz 
sacra 2, 3 y/o 4, neuroestimulando a través de un generador externo transitorio.   

 
• La segunda etapa consiste en la implantación del generador definitivo (marcapaso) en un  bolsillo 

subcutáneo que puede ubicarse en región glútea 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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Existe tambien la posibilidad de realizar la 
estimulacion a nivel transcutáneo, sobre la piel, 
cuya ventaja es que no requiere la inserción del 
electrodo. De este modo, lo hace más tolerable y 
fácil de aplicar al compararlo con la técnica 
percutánea. 
El punto tibial posterior se ubica 5 centimetros 
sobre el maléolo tibial por la cara interna de la 
pierna. 
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SESIÓN TEMÁTICA II 
 

 “ENDOSCOPIA PEDIÁTRICA” 
 

 
Ponentes : 
 

Sra. Adela Márquez Haro  
 Enfermera de Gastroenterología 

 Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona  
 
 
 
 
 

Modera:  
Enriqueta Hernández Soto 
Enfermera Corporación Sanitaria y Universitaria Par c Taulí 
Sabadell (Barcelona) 

  
  

En la tarde del sábado, se presentó la segunda de las sesiones temáticas, que fue dedicada a la 
endoscopia pediátrica.  
 
Adela Márquez Haro, enfermera especializada en pediatría, que ejerce su labor asistencial en el servicio 
de gastroenterología del Hospital Sant Juan de Déu de Barcelona (HSJD), nos expuso una gran 
disertación, en la que destacó por un lado la labor de enfermería pediátrica en el contexto de la 
endoscopia digestiva y por otro nos presentó el contexto institucional y objetivos del HSJD, entre los que 
hizo mención al programa “Hospital AMIC” que prioriza la atención ambulatoria, minimizando, siempre 
que es posible, el impacto negativo de la hospitalización en el niño. 
 
El HSJD, fue fundado por la Orden Hospitalaria de Sant Joan de Déu en 1867, lo que le otorga más de 130 años de 
experiencia. Esta Orden, se ha hecho presente, mediante la creación de centros sanitarios atendiendo a las 
necesidades sanitarias y de marginación social. 
 
El centro de interés principal y misión del HSJD, se focaliza en la atención integral de la mujer, el niño y el 
adolescente, en un modelo asistencial a paciente y familia, ajustando al lado asistencial más humano, la aplicación 
de su alta especialización y tecnología. 
 
Para este fin, el Plan Estratégico PAIDHOS 2014,  en el que han participado más de 300 profesionales, conglomera 
40 iniciativas, con el objetivo de convertir el hospital en una organización accesible y próxima a la comunidad, con 
capacidad investigadora y docente, sin perder sus valores más emblemáticos, la hospitalidad y solidaridad. 
 
La enfermera, es una parte activa en la institución, no solo en su función asistencial, sino también en sus 
funciones investigadora y gestora, a la vez que participa en programas educativos y comités y está 
presente en comisiones de diferentes temáticas. 
 
En el área de Endoscopia, la endoscopia pediátrica abarca la atención a niños desde sus primeros días 
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 problemática especializada como la enfermedad inflamatoria intestinal, las 
gastrostomías, el soporte emocional y cuenta así mismo con un gabinete de enfermería con agenda 
propia. 
 
La unidad de endoscopia pediátrica, inició sus andaduras en 1974 a manos de los doctores Beltrán 
Latorre y Vicente Tejedo, junto a la enfermera Adela Márquez, quienes practicaron la primera endoscopia 
pediátrica en el HSJD. Mucho ha cambiado desde entonces, gracias a la evolución de la tecnología y la 
miniaturización de los equipos. 
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Durante su exposición, la Sra. Márquez, nos presentó los circuitos y profesionales (administrativos, 
personal de enfermería, payasos y músicos en el lugar de camilleros y incluso tres perros) implicados en 
la recepción, acompañamiento y seguimiento del niño, cuando se le ha indicado una endoscopia en el 
HSJD. Así mismo explicó los requisitos y actividades específicas de la endoscopia pediátrica en sus 
fases de preparación previa, del procedimiento y la recuperación del niño.  
 
Destaca la preparación psicológica del niño previa a la endoscopia, en la fase preparatoria, teniendo 
como objetivos reducir la ansiedad y aumentar la cooperación del niño, lo que se traducirá en menores 
requerimientos de sedación. Las actividades dirigidas a reducir la ansiedad, van a depender de la edad 
del niño, comprendiendo desde la presencia de los padres y/u objetos que aportan seguridad (muñecos 
propios) hasta la preservación 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 
características físicas del niño, según su edad, para escoger el equipamiento y los materiales más 
adecuados en cada momento, y por otro lado, los aspectos concernientes a la sedación, que va a venir 
determinado por la duración de la exploración, la intensidad del dolor y las patologías asociadas.  
 
Las indicaciones de la endoscopia digestiva en pediatría, son similares a las indicaciones en adultos 
(epigastralgia, disfagia, dolor abdominal, anemia, vómitos persistentes, diarrea crónica, sospecha de 
enfermedad inflamatoria, hemorragia digestiva alta o baja, etc.), con rasgos diferenciales en cuanto a 
descripción de los signos y síntomas, entre los que se encuentran el retraso en el crecimiento, 
limitaciones para actividades habituales, anorexia o irritabilidad inexplicable.  
 
En la fase de recuperación 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 
que deberá continuar los cuidados y vigilancia al volver a casa, o a la enfermera que se hará cargo del 
niño en la planta de hospitalización. Además es competencia del personal de enfermería de la unidad de 
endoscopia otras actividades propias del servicio, como el tratamiento de las muestras, la desinfección 
de los materiales utilizados y el control de calidad.  
 
Consultar más información en: 
http://www.aeeed.com/zonasocios/archivos/congreso2012/ENDOSC_PEDIATRICA.pdf 
 
Detallando el estado actual de la endoscopia digestiva pediátrica, la Sra. Márquez ofreció referencias de 
consulta por un lado y de formación por otro, refirió algunos datos de estudios médicos, Pollina JE (2007) 
y  Pociello N (2009), en los que se mostró que la mayoría de las endoscopias pediátricas son llevadas a 
cabo por cirujanos pediátricos y endoscopistas de adultos, además de que aproximadamente el 30% de 
los casos, no son realizados ni supervisados por gastroenterólogos pediátricos. Evidentemente, las 
condiciones ideales, apuntan a que las endoscopias en niños deberían ser realizadas por endoscopistas 
pediátricos experimentados. 
 
Con referencia al personal de enfermería y basándose 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 áreas, donde la enfermera debe demostrar pericia y a las que la Sra. Márquez añadió el 
conocimiento de las necesidades emocionales y del desarrollo cognitivo del niño.  
 
Como conclusión, Adela Márquez recordó los dos grandes objetivos que deben ser perseguidos si se 
pretende una endoscopia pediátrica de calidad, es decir, la asunción de la adaptación de los aspectos 
técnicos a la edad pediátrica (entorno, preparación, sedación y equipamiento) y de la participación de 
profesionales expertos en el manejo de pacientes pediátricos. 
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CONFERENCIA  

 
“INVESTIGACIÓN EN ENFERMERÍA” 

 
 

 
Ponente:  

Sra. Teresa Moreno Casbas 
RN MSc PhD 

Unidad de Investigación en Cuidados de Salud 
(Investén-isciii) 

 
 
 
Modera:  
Cristina Rodríguez de Miguel  
Enfermera. Fundació Clínic per la Recerca Biomédica . 
Hospital Clínic. Barcelona 
 

 
 

 
La Conferencia de clausura “Investigación en Enfermería” estuvo a cargo de Teresa Moreno Casbas, 
responsable de la Unidad de Investigación en Cuidados de Salud (Investén-isciii), dependiente del Instituto 
de Salud Carlos III de Madrid. 
 
En su exposición, señaló la importancia en la Investigación en cuidados de enfermería aplicados a los 
pacientes y población, cuya finalidad es minimizar la variabilidad en la práctica clínica, potenciar la 
excelencia en los cuidados y propiciar el crecimiento de la profesión enfermera. 
 
 
¿Cómo sabemos qué cuidados nos permitirán conseguir  el mejor resultado?  
 
A través de la investigación en cuidados y los resultados de la investigación, 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 investigación de la realidad. Utilizando el 
método científico que proporciona un conocimiento sistemático, reflexivo, ordenado, crítico, universal e 
intemporal.  
 
Comentó el papel que cumple Investén-isciii, para que los enfermeros desarrollen la investigación en 
cuidados. Así desde la institución, se han organizado varios departamentos para favorecer este objetivo. 
Cuentan con las áreas de planificación estratégica, investigación e innovación en cuidados, formación, 
asesoría y transferencia y utilización de resultados. Todo ello con el fin de generar un nuevo conocimiento, 
conocer los resultados de la investigación, utilizar el mejor conocimiento posible y trasladarlo a la práctica 
clínica, para luego difundir ese nuevo conocimiento y generar nuevas preguntas de investigación.  
 
Señaló también que consumir investigación debe constituirse como una práctica  de la enfermera añadida a 
sus responsabilidades, y eso significa que al menos:  
 

• Lea informes de la investigación de forma crítica 
• Identifique intervenciones efectivas 
• Implantar esas intervenciones en su ámbito de trabajo para obtener resultados. 

 
“La enfermera asistencial necesita ser capaz de leer informes procedentes de la investigación, identificar 
que intervenciones son efectivas para ponerlas en práctica, e implementar estas intervenciones con el fin 
de obtener resultados positivos en los pacientes y sus familias” Nancy Burns. 
 
Poner en práctica estas estrategias, supone dar un valor añadido a las intervenciones de enfermería en los 
cuidados en salud.  
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Así, frente al paciente/familia  genera: mejora de la calidad de la asistencia,de la satisfacción del usuario y 
familias, confianza en los cuidados, solución de problemas de salud, efectividad y empleo adecuado de 
recursos.  
 
A nivel profesional genera: motivación, optimización de tiempo y conocimiento, aumento de la calidad en 
la prestación de cuidados, coherencia y homogeneidad, credibilidad y favorece la  carrera profesional. 
 
Por último a nivel de gestión genera: eficiencia en los procesos, imagen/prestigio, 
atractividad/accesibilidad, motivación y competitividad. 
 
 
¿Por qué cuidados basados en la evidencia?  
 
Porque los resultados de la investigación aportan los elementos necesarios para la toma de decisiones en 
la práctica clínica, 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 Práctica Basada en la Evidencia son las necesidades y preferencias de los 
pacientes/clientes, la mejor evidencia disponible de la investigación y la experiencia, destreza y juicio 
profesional. 
 
Las Guías de Práctica Clínica, son  “Recomendaciones desarrolladas de forma sistemática para ayudar a 
profesionales y pacientes a tomar decisiones sobre la atención sanitaria más apropiada, y a seleccionar las 
opciones diagnósticas o terapéuticas más adecuadas a la hora de abordar un problema de salud o una 
condición clínica específica” García Gutiérrez FJ, Bravo Toledo R. “Guías de práctica clínica en Internet”.  
Revista Atención Primaria. 
 
El Programa de Guías de Práctica Clínica 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 científica a la práctica clínica, ayudar a la toma de decisiones, aumentando a la satisfacción de 
pacientes, fomentando el trabajo en equipo, potenciando la mejora continua del conocimiento,  eliminando 
intervenciones que tienen un efecto mínimo en la calidad o causan daños, eliminar lagunas de investigación 
y disminuir los costes.  Estas guías están disponibles en varios idiomas en la www.evidenciaencuidados.es 
. 
 
Para terminar apuntó sobre la necesidad de aumentar el campo de conocimientos de la Enfermería, 
profesionalmente la Enfermería está 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 económico 
actual; y por último señaló que merece la pena el esfuerzo por romper la brecha entre la práctica clínica y 
los resultados de la investigación, utilizando la investigación. 
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PREMIOS AEEED 2012 
 
 

Madrid 9-10 Noviembre 2012 
 

 La AEEED en colaboración con 

 
 

 
 

 
 

 
En nombre de la AEEED, la Presidenta de la Junta Directi va, Mª Dolores Esteve junto con la Presidenta del 
Comité Científico Cristina Rodriguez de Miguel y co n la colaboración de los representantes de los Labo ratorios 
patrocinadores de los premios, Sr. Damián Román (Lab oratorios Bohm, SA) y Sra Elvira Larranz (Simmedica), 
hicieron entrega de los premios según las Bases del  Concurso edición 2012 .  El premio a la mejor 
comunicación poster en su undécima edición quedó de sierto por lo que en esta edición y de modo excepci onal 
se accedió a dar un premio a la segunda mejor comun icación oral.     
 
 
XXIIIIII  PPRREEMMIIOO  AAEEEEEEDD//  LLAABBOORRAATTOORRIIOOSS  BBOOHHMM  AA  LLAA  MMEEJJOORR  CCOOMMUUNNIICCAACCIIÓÓNN  OORRAALL  
 
EXTRACCIÓN PERIODICA DE CUERPO EXTRAÑO EN HIPOFARIN GE  POST- RADIOTERAPIA 
Sicilia L, Benjumea M, López G, Fernández-Esparrach G . 
Institut Clínic de Malalties Digestives i Metabóliq ues. Unidad de Endoscopia Digestiva.  
Hospital Clínic de Barcelona. 
 
XXII  PPRREEMMIIOO  AAEEEEEEDD//  SSiimmmmeeddiiccaa  PPEENNTTAAXX    AA  LLAA  MMEEJJOORR  SSEEGGUUNNDDAA  CCOOMMUUNNIICCAACCIIÓÓNN  OORRAALL 
 
AYUDANDO A ENFRENTAR EL VIH. DETECCIÓN ENDOSCÓPICA DE SARCOMA DE KAPOSI 
Arribas E, Martín I, Renuncio M, Rodríguez M, Álvare z M, Azofra R, Pardo V.  
Hospital Universitario de Burgos. Servicio de Endosco pia Digestiva 
 
IIIIII  PPRREEMMIIOO  AACCCCEESSIITT  DDEE  LLAA  AAEEEEEEDD    AA  LLAA  MMEEJJOORR  CCOOMMUUNNIICCAACCIIÓÓNN  OORRAALL  
 
CALIDAD DE LA PREPARACIÓN COLÓNICA EN EL HOSPITAL D E VILADECANS UN ESTUDIO 
PILOTOGarcía B, Martín C, Ráez R, Morales A, Díez García S, Ruiz J. 
Unidad de endoscopia .Hospital Viladecans. Gavà. Ba rcelona  
  
IIIIII  PPRREEMMIIOO  AACCCCEESSIITT  DDEE  LLAA  AAEEEEEEDD    AA  LLAA  MMEEJJOORR  CCOOMMUUNNIICCAACCIIÓÓNN  PPÓÓSSTTEERR  
  
 PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO EN CPRE  

Barrero S, Croas S, Barahona E, Martín N. 
Hospital Día. Hospital Universitario Fundación de A lcorcón. Madrid 

MMaaddrriidd  22001122  
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EXTRAÑO EN HIPOFARINGE 

POST- RADIOTERAPIA 
 

Sicilia L, Benjumea M, 
López G, Fernández-Esparrach G. 

Institut Clínic de Malalties Digestives i Metabóliq ues 
Unidad de Endoscopia Digestiva 

Hospital Clínic de Barcelona 
 
 

 
 
RESUMEN 
 
Paciente varón de 63 años diagnosticado en 1999 de carcinoma orofaríngeo, tratado con quimioterapia radical y 
radioterapia. Ante la presencia de osteonecrosis hemimandibular se realiza antibioterapia y cámara hiperbárica, 
llevándose a cabo en 2006 exéresis de lesión mandibular izquierda, reconstrucción y colocación de PEG por disfagia 
absoluta. En la actualidad, faringitis seca post-radioterapia que precisa de limpieza de hipofaringe semanal vía 
endoscópica para evitar obstrucción de la vía aérea. 
Por la complejidad de los múltiples procesos por los que pasa el paciente, se desarrolla plan de cuidados de 
enfermería, planificando actividades que le ayuden a potenciar la autonomía y calidad de vida. 
 
PALABRAS CLAVE:  Carcinoma orofaríngeo, cuerpo extraño, gastrostomía, estoma, cámara hiperbárica 
 
INTRODUCCIÓN 
 
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 detrás de la boca, las amígdalas y la 
base de la lengua. 
“El cáncer (1) 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 sanguíneo y el 
sistema linfático 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 diagnóstico real en casos de cáncer oral y orofaríngeo (2) se puede 
llevar a cabo únicamente mediante una biopsia. El índice de casos nuevos de esta enfermedad ha ido 
descendiendo en general durante los últimos años. Sin embargo, hay un reciente aumento en los casos de 
cáncer de cavidad oral en los hombres menores de 50 años relacionado con infecciones a causa del virus 
del papiloma humano”. 
 
Estos pacientes necesitan evitar el consumo de tabaco y de bebidas alcohólicas, 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 partículas de alta en ergía para destruir 
las células cancerosas o desacelerar su velocidad d e crecimiento . La radioterapia junto con la 
quimioterapia y la cirugía son tratamientos para el de cáncer de cavidad oral y de orofaringe”. 
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La gastrostomía endoscópica percutánea (PEG)  es una técnica de alimentación enteral para pacientes con 
dificultades para la deglución. La PEG es de colocación fácil y con mínimo trastorno para el paciente 
presenta pocas complicaciones, su manipulación es cómoda y la duración prolongada con una alimentación 
adecuada. El recambio de sonda  tipo BALÓN es sencillo y se puede realizar fuera del  ámbito hospitalario 
por el paciente o la familia. 
 
La colocación de la peg esta indicada en trastornos que impiden la deglución o el paso de alimentos hasta 
el estómago en ausencia de contraindicaciones para la alimentación oral y con una larga duración. 
 
CASO ENDOSCÓPICO 
 
Paciente varón de 63 años 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 cámara 
hiperbárica (imagen 1 y 2). En enero de 2006 se realiza exéresis de lesión mandibular izquierda y 
reconstrucción  con colgajo osteomiocutáneo de peroné izquierdo e injerto de piel que fallan. En marzo se 
reconstruye con colgajo miocutáneo 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 
hiperbárica (3) implica administrar oxígeno al 100% mediante mascarilla o casco, mientras el paciente se 
encuentra en el interior de una cámara hiperbárica. La finalidad de la oxigenoterapia es aumentar el aporte 
de oxígeno a los tejidos utilizando al máximo la capacidad de transporte de la hemoglobina. Para ello, la 
cantidad de oxígeno en el gas inspirado, debe ser tal que su presión parcial en el alvéolo alcance niveles 
suficientes para saturar completamente a la hemoglobina, una proteína de la sangre que transporta el 
oxígeno desde los órganos respiratorios hasta los tejidos. El oxígeno es probablemente, el fármaco más 
utilizado en medicina, y en esta terapia, es considerado un fármaco 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 colocación de PEG.También presenta una faringitis seca post-
radioterapia. 
 
 
ENDOSCOPIA: OBJETIVOS TERAPÉUTICOS 
 
En Junio de 2006 es remitido a endoscopia para colocación de Gastrostomía Endoscópica Percutánea 
(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, observándose una 
cantidad moderada de material amarillento proveniente de la descamación epitelial de la zona localizada 
(imagen 3), los senos piriformes con las cuerdas vocales están totalmente libres. Se moviliza y se consigue 
retirar la descamación con catéter de polipectomía. Se realizan 21 limpiezas hipofaringe y 2 inyecciones de 
actocortina. 
La faringitis costrosa obliga a limpieza de costras cada 5-6 días a veces endoscopias de urgencias por 
disnea con extracción de costras oclusivas. 
En mayo de 2012 frotis del estoma apareciendo cándida Albicans se inicia tratamiento antibiótico sin 
respuesta negativa se revisan los cuidados del estoma y se indica recambio de PEG. La limpieza 
endoscópica y los recambios de la PEG se realizan bajo sedación 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 cámara hiperbárica, humidificación con mascara nocturna y ventimax domiciliaria y nutrición 
enteral por PEG.  
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ENDOSCOPIA: DIFICULTADES DE LA TÉCNICA 
 
La dificultad que presenta este paciente en las endoscopias es de riesgo por la posibilidad de aspiración al 
manipular las costras para su extracción ya que la entrada al área respiratoria esta permanentemente 
abierta (imagen 4), la colocación del mordedor es de lado por la dificultad de abrir mínimamente la boca, 
hay una enfermera dedicada a la manipulación del material especifico para la limpieza faríngea con catéter 
de polipectomía para extracción de costras repetidas veces y preparación y inyección de actocortina y otra 
enfermera de anestesia para el control hemodinámico y sedación con propofol y remifentanilo del paciente. 
 
También en la colocación 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 área respiratoria con la dificultad de que es imposible 
la intubación de urgencia en este paciente. 
 
 
PLAN DE CUIDADOS ENFERMERO 
 
Se realiza plan de cuidados utilizando la Taxonomía II de la NANDA-I, interrelacionando diagnósticos 
(NANDA), resultados (NOC) e intervenciones (NIC) con sus correspondientes actividades (6, 7, 8, 9). 
 
La complejidad de los procesos del paciente, nos obliga a detallar sólo los diagnósticos detectados más 
relevantes: 
 
1. Deterioro de la deglución (00103) 
 
Dominio 2: Nutrición Clase 1: Ingestión 
 
R/C: Obstrucción mecánica por tumor y antecedentes de alimentación por sonda (PEG). 
Manifestado por: Anomalía en la fase esofágica y oral, demostrada por estudio de la deglución (carcinoma 
orofaríngeo). 
 
NOC (1010): Estado de deglución. 
 
NIC (1056): Alimentación enteral por sonda: 
 

- Colocación de PEG. 
- Aplicar sustancias de anclaje a la piel y fijar PEG. 
- Observar si la colocación de la PEG es correcta mediante endoscopia. 
- Irrigar la sonda antes y después de cada alimenta. 
- Antes de cada alimentación comprobar si hay residuos. 
- Girar cada día la sonda para evitar anclaje. 
- Lavar la piel alrededor de la zona de contacto del dispositivo diariamente con jabón suave y secar 

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

NIC (1874): Cuidados de la sonda gastrointestinal. 
 

- Observar la correcta colocación de la PEG, siguiendo el protocolo del Centro. 
- Iniciar y vigilar periódicamente el aporte de alimentación por la sonda enteral, si procede, siguiendo 

el protocolo del Centro. 
- Enseñar al paciente y a la Familia los cuidados de la PEG. 
- Proporcionar cuidados de la piel alrededor de la zona de inserción de la sonda. 
- Realizar cambios de PEG según se indique. 
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2. Disposición 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. 
- Enseñar a la familia a fomentar la independencia, para intervenir solamente cuando el paciente no 

pueda realizar la acción 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 

mínimo. 
- Observar si hay signos y síntomas de hemorragia persistente (comprobar si hay sangre franca u 

oculta en todas las secreciones) 
 
4. Deterioro de la comunicación verbal (00051) 
 
Dominio 5: Percepción/ cognición  Clase 5: Comunicación 
 
R/C: Defecto anatómico (osteonecrosis mandibular derecha). 
Manifestado por: Dificultad para usar las expresiones faciales y dificultad para expresar los pensamientos 
verbalmente. 
 
NOC (0902): Comunicación. 
 
NIC (4976): Mejorar la comunicación: Déficit del habla. 
 

- Solicitar la ayuda de la familia en la comprensión del lenguaje del paciente, si procede. 
- Escuchar con atención. 
- 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: Autopercepción Clase 3: Imagen corporal 
 
R/C: Tratamiento de la enfermedad y lesión. 
Manifestado Por: Respuesta no verbal a cambios corporales reales (aspecto). 
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NOC (1200): Imagen corporal. 
NOC (1204): Equilibrio emocional. 
 
NIC (5220): Potenciación de la imagen corporal. 
 

- Determinar las expectativas corporales del paciente, en función 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 alteración de la imagen corporal 

frente a la realidad. 
 

6.  Riesgo de infección (00004) 
 
Dominio 11: Seguridad/ protección Clase 1: Infección 
 
R/C: Defensas primarias inadecuadas, destrucción tisular y procedimientos invasivos. 
 
NOC (1807): Conocimiento: Control de la infección. 
 
 
NIC (6540): Control de infecciones. 
 

- Lavarse las manos antes y después de la manipulación de la PEG. 
- Fomentar una ingesta nutricional adecuada. 
- Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos y síntomas de infección y cuándo debe  
- informarse de ellos. 
- Enseñar al paciente y a la familia a evitar infecciones. 
- Fomentar una preservación y una preparación seguras de los alimentos. 

 
NIC (6550): Protección contra las infecciones. 
 

- Observar los signos y síntomas de infección sistémica y localizada. 
- Inspeccionar  el estado de cualquier incisión. 
- Obtener muestras para realizar un cultivo, si es necesario. 
- Fomentar una ingesta nutricional suficiente. 
 

7. Limpieza ineficaz de las vías aéreas (00031) 
 
Dominio 11: Seguridad/ protección Clase 2: Lesión física 
 
R/C: Cuerpo extraño en las vías aéreas 
Manifestado por: Cambios en el ritmo y frecuencia respiratoria. 
 
NOC (0410): Estado respiratorio: Permeabilidad de las vías respiratorias. 
NIC (3140): Manejo de las vías aéreas. 
 

- Abordar la vía aérea oral o nasofaríngea, si procede. 
- Eliminar las secreciones fomentando la tos o la succión. 
- Realizar la aspiración endotraqueal, si procede. 
- Vigilar el estado respiratorio y de oxigenación, si procede. 
- Administrar tratamientos  con nebulizador  (humidificación domiciliaria). 
- Administrar  aire u oxigeno humidificados (cámara hiperbárica). 
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8. Riesgo de aspiración (00039) 
 
Dominio 11: Seguridad/ protección Clase 2: Lesión física 
Manifestado por: Deterioro de la deglución y cuerpo extraño en hipofaringe. 
 
NOC (1918): Prevención de la aspiración. 
 
NIC (3200): Precauciones para evitar la aspiración. 
 

- Mantener el equipo de aspiración disponible. 
- Alimentación en pequeñas cantidades. 
- Comprobar la colocación de la PEG  antes de la alimentación. 
- Limpieza de la faringe  cada 5-6 días y humidificación domiciliaria. 
 

 
9. Deterioro de la mucosa oral (00045) 
 
Dominio 11:  Seguridad/protección Clase 2:  Lesión física 
 
R/C: Radioterapia, deshidratación y respiración bucal 
Manifestado por:  Descamación 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 tópicos si es preciso. 
 
 

10. Riesgo de deterioro de la integridad cutánea (0 0047) 
 
Dominio 11 : Seguridad/protección  Clase 2:  Lesión física 
 
R/C: Factores mecánicos (sonda PEG) y estado de desequilibrio nutricional 
 
NOC (1101): Integridad tisular: piel, y membranas mucosas. 
 
NIC (1874): Cuidados de la sonda gastrointestinal (descrito en diagnóstico 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 colocación de la sonda 
- Enseñar al paciente y a la familia los cuidados de la sonda 
- Proporcionar cuidados de la piel alrededor de la zona de inserción de la sonda. 

 
CONCLUSIONES 
 

- La limpieza faríngea con la retirada de material de descamación evita el riesgo de aspiración y le 
facilita la ventilación espontánea 

- La PEG es un tratamiento eficaz y seguro a largo plazo. 



Boletín de la Asociación Española de Enfermería en Endoscopia Digestiva 
 
 
 

 
 

Boletín Nº18      año 2013                     ISSN: 2340-5430    Página   40 
 

DISCUSIÓN 
 
A pesar de que los problemas del paciente no están 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. 
 
 

   
Imagen 1: cámara hiperbárica individual Imagen 2: c ámara hiperbárica colectiva 
 

  
Imagen 3: descamación en hipofaringe Imagen 4: vía aérea expuesta 
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RESUMEN  
Introducción:  El sarcoma de Kaposi (SK) es un tipo de cáncer asociado al virus del herpes humano 8. Dentro de los 
tipos de SK, el epidémico se asocia a la infección por VIH. Un 50% de los pacientes desarrolla lesiones en la boca o en 
el sistema digestivo. Endoscopia:  Paciente varón de 41 años 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 depresión central. En colonoscopia se aprecian lesiones 
similares de color rojo de entre 1 y 3 cm algunas con umbilicación central. Ante la sospecha de SK, se realiza serología 
de VIH y VHH8 que resultan positivos. Se confirma el diagnóstico histológico. Plan de Cuidados : Se realiza un plan de 
cuidados enfermeros con taxonomía 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 infección por 
VIH produce en el paciente, afecta a todas sus esferas, la enfermera desde un punto de vista holístico, debe ser 
sensible a las necesidades que presente y trabajar a través de planes de cuidados estandarizados para proporcionarle 
cuidados de calidad. 
 
PALABRAS CLAVE:  Atención de Enfermería, Sarcoma de Kaposi, Serodiagnóstico del SIDA, 
Gastroscopia, Colonoscopia. 

 
 
INTRODUCCIÓN: 

Mora Morillas en su artículo “Sarcoma de Kaposi” define el Sarcoma de Kaposi (SK) como : “una 
angiomatosis sistémica maligna que se manifiesta en forma de nódulos vasculares en la piel y otros 
órganos”. Se describen tres tipos de SK en la actualidad: clásico, endémico y epidémico, este último se 
asocia al VIH. En los pacientes con SIDA se trata de la neoplasia más frecuente. El cuadro clínico del SK 
en los pacientes que se encuentran inmunodeprimidos se inicia  con una mácula roja, que presenta palidez 
alrededor de la lesión y que al cabo de siete días pasa a tener un color purpçureo desapareciendo la 
palidez perilesional. Suelen ser tumores pequeños (desde milímetros a un centímetro).  
 
En la mayor parte de los casos se encuentran diversas lesiones en el organismo.  Un 10% de los pacientes 
presenta afectación ganglionar periférica y entre un  40-50% presenta afectación intestinal. Dentro de estos 
últimos, a nivel endoscópico podemos observar nódulos de localización submucosa, de color rojo-violáceo, 
con eritema mucoso y que presentan en las zonas centrales úlceras 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 
cutáneas por Chang y Cols (1994), y desde entonces se ha apreciado su existencia en todas las formas de 
SK. . El VHH-8 parece ser condición necesaria pero no suficiente para el desarrollo de la enfermedad, 
siendo necesario una seroconversión, inducida por el déficit inmunitario que provoca la infección por VIH. 
Respecto a la transmisión del VHH-8 la mayoría de autores lo relacionan con vía de transmisión sexual.  
 
El tratamiento del SK, se realiza mediante terapia antirretroviral y tratamiento quimioterápico. (1) 
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ENDOSCOPIA 

El paciente es un varón de de 41 años de edad, que ingresa en la unidad de digestivo por pérdida de 6Kg 
en el último mes y Sangre Oculta en Heces positiva. No refiere astenia, anorexia, alteración del ritmo 
intestinal ni abdominalgia. Indica prurito anal importante. La impresión diagnóstica es de hemorragia 
digestiva baja o masa en ampolla rectal. Se realiza rectosigmoidoscopia en la que se aprecian múltiples 
lesiones desde recto a sigma distal, de entre 2 y 6 cm de diámetro, levemente sobre-elevadas de coloración 
roja-violácea 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 sedación. El 
objetivo terapéutico es valorar la extensión de las lesiones de colon, comprobar si existen lesiones gástricas 
así como la toma de biopsias para la confirmación del diagnóstico histológico de SK. (2) 
 

• Gastroscopia : En cámara gástrica se aprecian varias lesiones nodulares, pseudopolipoideas, de 
coloración rojo-parda, alguna de ellas con depresión central, de tamaños que oscilan entre los 4 y 
15 mm. fundamentalmente en cuerpo gástrico. Se biopsian. Fundus, antro, bulbo y segunda porción 
duodenal con lesiones de características similares a las descritas en estómago. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

• Colonoscopia:  Desde margen anal hasta ciego se aprecian múltiples lesiones nodulares, 
pseudopolipoideas, de coloración rojo vinoso, de aspecto vascular, alguna de ellas con umbilicación 
central de tamaños que oscilan entre los 4 y 15 mm. Se localizan fundamentalmente en ciego, 
válvula íleo-cecal y recto-sigma. Se toman biopsias. A nivel de colon descendente se observa un 
parásito compatible con oxiuro.  

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se realiza analítica complementaria, que muestra eosinofilia periférica marcada y que incluye serología 
infecciosa: Anti VIH 1 y 2 positivos. Confirmatorio VIH (Western-Blot) positivo. VHH-8 positivo. También se 
realiza Rx de tórax y abdomen y TAC tóraco-abdominal que no presentan alteraciones relevantes. Después 
del estudio se diagnóstica al paciente de infección por el VIH, tras el hallazgo en las endoscopias realizadas 
de un SK con afectación 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 analítico e inicia tratamiento antirretroviral e indica valoración por parte del Servicio de 
Oncología, que realiza tratamiento quimioterápico (Caelyx, seis ciclos en cinco meses). Tras lo cual 
presenta respuesta completa endoscópica, clínica y radiológica.  
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Desde el diagnóstico 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 año y a los dos 
años nuevas exploraciones para valorar la respuesta al tratamiento quimioterápico, sin apreciarse signos de 
recidiva. En la actualidad, el paciente está en seguimiento por parte del Servicio de Medicina Interna. 

 
1- Plan de cuidados enfermero : (3) 

• Diagnóstico de Enfermería : 00002 Desequilibrio nutricional por defecto 

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

o NOC: 1004 Estado nutricional 

     Indicadores: 
� 100401 Ingestión de nutrientes 

� 100405 Relación peso/talla 

� 100410 Tono muscular 

 
o NIC: 1120 Terapia nutricional 

Actividades: 
 

� Completar una valoración nutricional, si procede. 

� Determinar (en colaboración con el dietista, si procede) el número de calorías y tipo de 

nutrientes necesarios para satisfacer las exigencias de alimentación. 

� Proporcionar al paciente alimentos nutritivos, ricos en calorías y proteínas y bebidas que 

puedan consumirse fácilmente, si procede. 

 

• Diagnóstico de Enfermería: 00146 Ansiedad 

2. Características definitorias: Inquietud, angustia, Sobreexcitación 

o  NOC: 0905 Concentración 

Indicadores: 
 

� 090501 Se mantiene atento 

� 090507 Responde adecuadamente a las señales del lenguaje 

 
o  NIC: 58209 Disminución de la ansiedad   

Actividades: 
 

� Animar la manifestación de sentimientos, percepciones y miedos. 

� Crear un ambiente que facilite la confianza. 

� Escuchar con atención. 

 

• Diagnóstico de Enfermería: 00126 Conocimientos defi cientes sobre las pruebas a las que va a  
ser sometido y la enfermedad que padece (VIH)  

3. Características definitorias: Verbalización del problema 
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o  NOC: 1803 Conocimiento: proceso de la enfermedad 

Indicadores: 
 

� 180309 Descripción de las complicaciones 

� 180311 Descripción de las precauciones para prevenir las complicaciones 

� 180305 Descripción de los efectos de la enfermedad 

� 180304 Descripción de los factores de riesgo 

� 180306 Descripción de los signos y síntomas 

 
o  NIC: 5602 Enseñanza: proceso de la enfermedad 

Actividades: 
 

� Reconocer el conocimiento del paciente sobre su estado. 

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

� Proporcionar información al paciente acerca de la enfermedad, si procede. 

� Instruir al paciente sobre las medidas para prevenir / minimizar los efectos secundarios de la 

enfermedad, si procede. 

� Enseñar al paciente medidas para controlar / minimizar síntomas, si procede. 

 
• Diagnóstico de enfermería: 00132 Dolor 

4. Características definitorias: Respuestas autónomas tales como cambios de la presión arterial, 
respiración y pulso.  

 
o  NOC: 2102 Nivel de dolor 

Indicadores: 
 

� 210201 Dolor referido 

� 210206 Expresiones faciales de dolor 

� 210220 Frecuencia del pulso radial 

� 210212 Presión arterial 

� 210214 Sudoración 

 
o NIC: 2260 Manejo de la sedación 

Actividades:  
 

� Comprobar si existen alergias a fármacos. 

� Asegurarse de que el equipo de reanimación de urgencia está disponible con facilidad, 

puede suministrar O2 al 100%, medicación de urgencia y un desfibrilador. 

� Obtener signos vitales basales, saturación de oxígeno, ECG, altura y peso. 

� Revisar otros medicamentos que esté tomando el paciente y comprobar la ausencia de 

contraindicaciones para la sedación consciente. 
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� Canalizar una vía i.v.  

� Comprobar el nivel de conciencia y los signos vitales del paciente, saturación de oxígeno y 

ECG según los protocolos del centro. 

� Observar si se producen efectos adversos como consecuencia de la medicación, incluyendo 

agitación, depresión respiratoria, hipotensión, somnolencia indebida, hipoxemia, arritmias, 

apnea o exacerbación de un estado preexistente. 

 

• Diagnóstico de enfermería: 00053 Aislamiento social  

5. Características definitorias: Retraimiento, Expresión de sentimientos de rechazo. 

 
o  NOC: 1208 Nivel de depresión 

Indicadores: 
 

� 120819 Baja autoestima 

� 120828 Culpabilidad excesiva 

� 120809 Insomnio 

� 120818 Soledad 

� 120814 Tristeza 

 
o  NIC: 5270 Apoyo emocional 

Intervenciones: 
 

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

� Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias. 

� Proporcionar apoyo durante la negación, ira, negociación y aceptación de las fases del 

sentimiento de pena. 

� Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de seguridad durante los períodos 

de más ansiedad. 

� Remitir a servicios de asesoramiento, si se precisa. 

 
• Diagnóstico de Enfermería: 00078 Manejo infectivo d el régimen terapéutico 

6. Características definitorias: Verbalización de la dificultad con la regulación o integración de uno o 
más de los regímenes prescritos para el tratamiento de la enfermedad y sus efectos o la 
prevención de complicaciones. 

o  NOC: 1601 Conducta de cumplimiento 
Indicadores: 

 

� 160104 Acepta el diagnóstico del profesional sanitario. 

� 160112 Monitoriza la respuesta al tratamiento. 

� 160108 Realiza las actividades de la vida diaria según prescripción. 
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o  NIC: 5240 Asesoramiento 

Actividades: 

� Establecer una relación terapéutica basada en la confianza y el respeto. 

� Favorecer la expresión de sentimientos. 

� Desaconsejar la toma de decisiones cuando el paciente se encuentre bajo un estrés severo. 

� Proporcionar información objetiva según sea necesario y si procede. 

� Establecer metas. 

 

 
DISCUSIÓN O CONCLUSIÓN 
  
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 crónico, 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 aceptación 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 económicas, en muchas ocasiones las unidades de 
endoscopias, se limitan a ser en cierta medida “fábricas de producción de endoscopias”, dónde se realizan 
cada vez un número mayor de exploraciones, pero muchas veces a costa de perder el contacto con el 
paciente. La enfermera no debe perder el punto de vista holístico, estando atenta en cada momento a las 
necesidades de cuidado que presentan los pacientes, evitando ser únicamente un técnico que realiza su 
trabajo de forma mecánica. Es de vital importancia, sobre todo con la carga de trabajo cada vez mayor, que 
las enfermeras trabajemos basándonos 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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III PREMIO ACCESIT AEEED A LA MEJOR COMUNICACIÓN OR AL 
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RESUMEN 
 
La preparación 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 podían influir en la limpieza colónica 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 resección 
colónica y con dificultad de comprensión. Variables: a) Demográficas, b) Clínicas: estreñimiento (criterios Roma III), tipo 
y forma de deposición (escala de Bristol) y toma de laxantes, c) Preparación para la colonoscopia: toma de laxantes 
previo a la colonoscopia, cumplimento de la dieta sin residuos los días previos, tipo y dosificación de solución 
evacuante, d) Calidad de la colonoscopia: Grado de limpieza de colon (escala de Harefield), e indicación de 
reprogramación. Algunos de los resultados son: 300 casos 50% mujeres, edad media 56±8 años. 51 pacientes (17%) 
tenían una limpieza incorrecta; en 32 casos (10,7%) la colonoscopia se reprogramó. La limpieza incorrecta fue más 
frecuente en los pacientes con estreñimiento habitual vs los no estreñidos (26,8% vs 14%, p=0,018). Otras variables 
que 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 estreñimiento habitual incide de forma negativa en la limpieza 
colónica. Es muy recomendable conocer el ritmo deposicional habitual antes de solicitar una colonoscopia. La 
intervención del personal de enfermería, reforzando factores como la dieta, laxantes y la toma adecuada de la solución 
evacuante, mejoraría mucho la calidad de las colonoscopias y la eficiencia del sistema. 
 
PALABRAS CLAVE:  Colonoscopia, calidad, Limpieza colónica. 
 
INTRODUCCIÓN 
El Hospital de Viladecans es un hospital general básico de la red de hospitales de utilización pública 
(XHUP), situado en la comarca del Baix Llobregat de la provincia de Barcelona, gestionado por el Institut 
Català de la Salut y adscrito a la Gerencia Territorial Metropolitana Sud. El Hospital presta atención a una 
población aproximada de 180.000 habitantes correspondientes a las poblaciones de Viladecans, Gavà, 
Castelldefels, Begues y Sant Climent. El Hospital dispone de 121 camas, 5 quirófanos, 35 salas de consulta 
externa, 6 salas de exploraciones complementarias y 24 boxes de urgencias. El Hospital realiza unas 2800 
colonoscopias al año.  
Desde su introducción, hace más de 45 años, la endoscopia digestiva ha hecho grandes avances por su 
utilidad tanto diagnóstica como terapéutica. 
En los últimos años se ha incrementado la demanda de colonoscopias, dicha prueba necesita de una 
preparación previa que implica una dieta especial y la ingesta de solución evacuante, Una mala limpieza 
colónica imposibilita realizar una colonoscopia de calidad, provocando la reprogramación de exploraciones 
incrementando así las listas de espera y el gasto económico (se ha estimado que una preparación 
inadecuada incrementa el coste de la colonoscopia en un 12-22% atribuible al aumento de la duración del 
procedimiento y a la necesidad de repetir la exploración o de acotar el tiempo de vigilancia (1)), 
aumentando así el malestar y estrés del paciente ante la demora en el resultado final del diagnostico. 
Se debería obtener una preparación buena o muy buena en el 95% de las colonoscopias de cribado 
realizadas. Si la limpieza resulta inadecuada parcial o totalmente quedarán zonas de la mucosa sin explorar 
y lesiones adenomatosas polipoideas, pero sobretodo planas, que no podrán ser detectadas. Una 
preparación 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 más del 90% de la mucosa colónica (1). 
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Los factores de riesgo del estreñimiento son: sexo femenino, edad avanzada, inactividad, ingesta pobre en 
fibra, baja ingesta de calorías, número de fármacos utilizados, bajo nivel socio económico, bajo nivel 
educativo. El estreñimiento puede ser debido a la dificultad para la progresión 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 
estreñimiento sinó en su influencia o no en la limpieza colónica. 
 
OBJETIVOS 
 

1. Analizar el grado de limpieza del colon en las colonoscopias ambulatorias  
2. Analizar la influencia del hábito deposicional habitual en la calidad de la limpieza colónica 

conseguida 

HIPÓTESIS PRINCIPAL 
 
Nuestra hipótesis de trabajo es que los pacientes con estreñimiento crónico presentan una peor limpieza 
colónica. 

MATERIAL Y MÉTODOS 
 
DISEÑO: Estudio preliminar observacional analítico prospectivo en un periodo de 3 meses. 
POBLACIÓN: 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 inclusión: 

- Pacientes que se les solicita ambulatoriamente una colonoscopia total. 

Criterios de exclusión:  
- Pacientes hospitalizados 
- Pacientes con ostomías 
- Pacientes con estenosis orgánica de colon que impida completar la exploración. 
- Pacientes que la comunicación 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 exclusión de pacientes hospitalizados se aplica por estar demostrado en varios estudios que el 
paciente ingresado está peor preparado que el paciente ambulatorio (4) (5)  
 
RECOGIDA DE DATOS:  
 
El personal de enfermería realiza una hoja de recogida de datos (Anexo 1) que será validada con un grupo 
piloto de 10 pacientes que no serán incluidos en el estudio. 
Dicha hoja nos facilitará: 

- Día de la semana: Se cumplimentará 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 Estreñimiento: Si / No (bajo los criterios de ROMA III, Anexo 2) 
- Consistencia deposicional más habitual del paciente mediante Escala Bristol (Anexo 3): Dato 

numérico. 
La escala de Bristol la utilizaremos como dato anexo a los Criterios de ROMA III 

- Uso de laxantes de forma habitual por parte del paciente: Si / No 
- Uso de laxantes de forma pautada por el médico unos días antes a la exploración: Sí / No 
- Tipo de evacuante (y/o marca comercial) que se ha tomado el paciente como preparación colónica.  

Existen diferentes sistemas de limpieza que permiten una correcta limpieza del intestino pero ninguno 
de ellos ha demostrado ser superior a los demás (2). 

- Confirmación de cumplimentación estricta de protocolo de evacuante: Sí / No 
- Tiempo transcurrido desde el final de preparación evacuante hasta la realización de prueba: Dato 

numérico. 
- Cuanto menos tiempo pasa entre la ingesta de la preparación y el comienzo de la colonoscopia, 

mayor calidad de limpieza intestinal se obtiene (2).  
- Días de dieta realizados por el paciente, previos a la exploración: Dato numérico. 
- Confirmación de cumplimentación estricta de protocolo de dieta 
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- Como dieta correcta será la establecida por el Hospital siendo ésta una dieta sin residuos los 4 días 
previos a la prueba (no comer alimentos integrales, verduras, frutas, legumbres ni grasas) (Anexo4) 

- Procedencia: Consultas Externas de nuestro centro / Centro de Atención Primaria 
- Limpieza del segmento del colon durante la exploración mediante la Escala de Harefield (Anexo 5): 

Dato numérico de cada segmento (0, 1, 2, 3, 4) y dato de codificación (A, B, C, D) que evalúa de 
forma objetiva la limpieza colónica (con resultado final de limpieza incorrecta o  correcta). 

- Reprogramación de colonoscopia por mala limpieza colónica: Sí / No. Hay que tener en cuenta que 
muchas colonoscopias no son reprogramadas porque el facultativo dependiendo del motivo de la 
exploración no lo cree conveniente o puede sugerir al médico demandante que el siguiente control 
endoscópico se adelante al tiempo establecido (datos que no se recogerán en dicho estudio) 

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

 
VARIABLES: 

- Día de la semana 
- Sexo del paciente 
- Edad del paciente 
- Existencia de estreñimiento 
- Consistencia deposicional 
- Uso laxantes de forma habitual 
- Uso de laxantes de forma puntual como tratamiento para la prueba. 
- Tipo de evacuante 
- Cumplimentación de toma de evacuante 
- Intervalo de horas entre el evacuante y la realización prueba 
- Días de dieta 
- Cumplimentación dieta 
- Procedencia del paciente 
- Limpieza colon 
- Reprogramación colonoscopia 

 
ANALISIS ESTADISTICO  
Se utiliza el programa estadístico SPSS. Las variables cuantitativas se expresan con media y desviación 
estándar. Las variables cualitativas en porcentaje.  
Para el análisis de datos se utilizan las pruebas estadísticas habituales: chi-cuadrado para comparar datos 
cualitativos y la t-student para datos no apareados para la comparación 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 enfermería. 

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

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

- La edad mínima del paciente es de 23 años y la máxima de 90 años siendo la media de edad de 
56±8, con franja de edad de 41 a 60 años de menor limpieza colónica vs a franja de 20 a 40 años y 
mayores de 60 años (25,4% vs 11,1% vs 11,3%). 

- Los días de dieta mínimos previa a la exploración es de 0 días y los máximos de 14 días, no 
encontrando diferencias en el número de días con una mayor limpieza colónica. 

- 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 colónica vs los pacientes 
que 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 colónica, no siendo 
significativa la correlación entre los pacientes que toman laxantes previos y los que no, por ser la 
muestra pequeña (0% vs 17,3%; p=ns) 

- La preparaciones evacuantes previas a la prueba registradas son: Solución 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 solución evacuante de los cuales 205 (82,3%) 
presentan una correcta limpieza colónica. 

- Las horas mínimas transcurridas desde la preparación hasta el inicio de la exploración es de 4 horas y 
la máxima de 19 horas, siendo la franja horaria -menos de 8 horas- la que presenta mayor limpieza 
colónica vs franja -de 9 a 12 horas- y -más de 12 horas-(95,7% vs 87,4% vs 78,3%) siendo la p no 
significativa por el número limitado de muestra. 

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

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

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

- La limpieza incorrecta fue más frecuente en los pacientes con estreñimiento habitual vs los no 
estreñidos (26,8% vs 14%, p=0,018). 

- De los 32 pacientes que se reprograman, 12 casos presentan estreñimiento crónico (37,5%) 
 
APLICABILIDAD:   
Conseguir establecer una relación entre las variables recogidas y la calidad de limpieza colónica para poder 
así: 

• Mejorar la calidad de colonoscopias; con ello también conseguiremos: 
- Reducir el tiempo de intubación cecal 
- Reducir el tiempo de sedación para el paciente 
- Evitar reprogramaciones endoscópicas 
- Evitar pruebas complementarias adicionales para visualizar colon inexplorable por mala 

preparación 
- Detección precoz de adenomas y/o CCR al realizar colonoscopia de calidad. 

 
CONCLUSIONES Y DISCUSIÓN:  
 
El estreñimiento habitual incide de forma negativa en la limpieza colónica. Es muy recomendable conocer el 
ritmo deposicional habitual antes de solicitar una colonoscopia. La intervención del personal de enfermería 
mediante una consulta propia (pudiendo así historiar al paciente de forma individualizada), reforzando 
factores como la dieta, laxantes y la toma adecuada de la solución evacuante, mejoraría mucho la calidad 
de las colonoscopias y la eficiencia del sistema. 
Se podría también historiar a los pacientes que se les reprograma la exploración por falta de limpieza 
colónica y poder averiguar dónde se falla (dieta y/o evacuante). 
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ANEXO 1 CUESTIONARIO  
 
 
 

 
 
 
ANEXO 3 
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ANEXO 4 
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III PREMIO ACCESIT AEEED A LA MEJOR COMUNICACIÓN POSTER  
 
 
 

PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO EN CPRE 
 

Barrero S, Croas S,Martín N, Barahona  E 
Hospital Universitario Fundación Alcorcón. (HUFA) 

 
 
 
 

 

 
 
RESUMEN 
La Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE), es un procedimiento mixto combinado de radiología y 
endoscopia, por medio del cual se logra observar la morfología del árbol biliar y el conducto pancreático, así como la 
Papila de Vater y la vesícula biliar.Esta técnica no es sólo diagnóstica sino que nos permite una actuación terapéutica 
en el momento, si así 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 enfermería durante la prueba. Tras la 
utilización de los registros de enfermería en CPRE durante todos estos años, surgió la idea de revisión para su 
posterior uso y adaptación a las necesidades actuales. Objetivo: Objetivo general: Revisión del registro de enfermería y 
su Plan de Cuidados Estandarizado de CPRE en nuestra unidad.Objetivos específicos:Mantener y/o mejorar unos 
estándares de calidad en los cuidados de enfermería.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 enfermería 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 enfermería de CPRE.Base de datos Excell de nuestro servicio. Resultado. El registro de 
enfermería con el PCES de CPRE se está utilizando desde el año 1999. Los resultados son los datos correspondientes 
al periodo de estudio 1 de Enero 2011 al 31 de Agosto 2012. Total de registros de enfermería con PCES de CPRE 
utilizados en la unidad: 115. Total de cumplimentación 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: Esfinterotomías + limpieza de la vía biliar; Prótesis pancreática; Prótesis biliares; 
Rotura de cálculo con litotrictor; Dilatación esofágica; Cepillado de la vía biliar. Conclusiones / Discusión. Este 
registro nos ha sido muy útil para la realización 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 realización del estudio se ha decidido en la unidad bajo consenso reevaluarlo 
y adaptarlo a las nuevas tendencias con los NIC y NOC que se están utilizando actualmente, aunque los objetivos 
quedan cubiertos con nuestro registro antiguo. 
 

PALABRAS CLAVES: 
CPRE, Cuidados Estandarizados, Colangiografía, Diagnóstico ,objetivos y actividades NANDA,  

INTRODUCCIÓN: 

La Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE), es un procedimiento mixto combinado de 
radiología y endoscopia, por medio del cual se logra observar la morfología del árbol biliar y el conducto 
pancreático, así como la Papila de Vater y la vesícula biliar. 

Se trata de una técnica invasiva con un 95% de sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de la 
obstrucción biliar. Además es útil puesto que permite realizar papilotomías, extracción de cálculos y 
colocación de drenajes biliares (1) 

Por lo tanto, esta técnica no es sólo diagnóstica sino que nos permite una actuación terapéutica en el 
momento, si así fuera necesario. 
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Antes de realizar la CPRE es necesario realizar una ecografía, donde veremos si existe dilatación o no de 
la vía biliar. Para la práctica de la CPRE necesitamos un endoscopio de visión lateral, llamado 
duodenoscopio. 

Para realizar la CPRE debemos recorrer el tubo digestivo con el endoscopio desde la boca hasta la 
segunda porción duodenal, donde se ubica la papila de Vater. A continuación introducimos  por el 
endoscopio el esfinterotomo, ayudados por una guía metálica, y realizar la esfinterotomía, para realizar la 
técnica necesaria para el paciente ya sea extracción de cálculo, colocación de prótesis y/O dilatación de la 
vía 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 aplicación de cuidados 
profesionales a la población (3). Estos PCEs se elaboraron siguiendo la metodología de Virginia Henderson 
y utilizándose una base de datos, en la que previamente se habían introducido el lenguaje de taxonomía 
NANDA. Esta base de datos constaba de un listado de diagnósticos, objetivos y actividades con sus 
códigos correspondientes. Fue integrada dentro de la red informática 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 enfermería durante la prueba. Y contribuye a homogeneizar el 
lenguaje y la disciplina de los cuidados reduciendo la variabilidad en la práctica asistencial, determinando el 
nivel adecuado de los resultados esperados y estableciendo líneas de actuación para la continuidad de 
cuidados. (4) 

Tras la utilización de los registros de enfermería en CPRE durante todos estos años, surgió la idea de 
revisión para su posterior uso y adaptación a las necesidades actuales. 

 
OBJETIVO: 
 
Objetivo general: Revisión del registro de enfermería y su Plan de Cuidados Estandarizado de CPRE en 
nuestra unidad. 
 
Objetivos específicos: 

-Mantener y/o mejorar unos estándares de calidad en los cuidados de enfermería. 

-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 enfermería en la técnica. 

 

 

MATERIAL Y MÉTODO: 

Método: Estudio descriptivo y retrospectivo. 

Periodo de estudio: El PCEs para CPRE se implantó 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 enfermería de CPRE con su PCE. 

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

    

RESULTADO: 

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

• Efinterotomías + limpieza de la vía biliar. 
• Prótesis pancreática. 
• Prótesis biliares. 
• Rotura de cálculo con litotrictor. 
• Dilatación esofágica. 
• Cepillado de la vía biliar. 
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CONCLUSIONES / DISCUSIÓN: 

Este registro nos ha sido muy útil para la realización 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 realización de un procedimiento nuevo así como las posibles 
complicaciones derivadas del mismo. 

Los objetivos de nuestro registro de enfermería en CPRE quedan cubiertos con nuestro registro actual. A 
pesar de ello, para seguir con las nuevas tendencias taxonómicas, tras la realización del estudio se ha 
decidido en la unidad bajo consenso adaptarlo a la última clasificación del lenguaje enfermero, la 
Taxonomía NIC. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

          Figura 1: Sala de Rx CPRE 
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COMUNICACIONES 
 

VALORACIÓN DE LA CALIDAD DE LA COLONOSCOPIA EN LA U NIDAD DE 
ENDOSCOPIAS DEL HOSPITAL MEIXOEIRO 

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

 
 
RESUMEN 
Introducción. El grado de limpieza del colon determina entre otros factores la calidad colonoscopíca, 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 preparación y exploración, 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 colonoscopía completa. El cuestionario tiene dos partes, una 
cumplimentada por el paciente y otra por el personal de enfermería. Analizamos los datos con Excell. Resultados. Se 
realizaron 868 colonoscopías, valorandose 723 (83,29% del total) por errores de cumplimentación.Perfil del paciente 
hombres de 56 años. La tolerancia a la  preparación  se valoró de acuerdo a hinchazón abdominal, nauseas/vómitos, 
dolor abdominal y sed. Los resultados se situaron, en los tres primeros, entre un 75% - 80% en la respuesta “nada”.En 
el ítem “sed” los resultados se sitúan en la respuesta “nada” en un 57,68% y “un poco” el 31,40%. En la tolerancia a la 
exploración , 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 exploración  el 0,41%. Conclusiones. Los resultados en la tolerancia a la  preparación  fueron homogéneos en 
todos los ítems, excepto sed, siendo esta la molestia más presentada. La tolerancia a la exploración , transmite una 
valoración 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 mínimo porcentaje de complicaciones  durante la exploración. 

PALABRAS CLAVE: Proyecto, calidad, colonoscopia  

INTRODUCCIÓN  
 
La colonoscopía constituye el método más efectivo en la reducción de la mortalidad por CCR (1). Así 
mismo constituye una técnica diagnostica y terapéutica de múltiples patologías que afectan al tracto 
digestivo. Esto explica el hecho de que su práctica se lleva a cabo en prácticamente todos los niveles de 
asistencia hospitalarios de los sistemas sanitarios actuales. Por otro lado esta generalización ha contribuido 
a un grado de heterogeneidad en su práctica que no permite establecer comparaciones entre los diferentes 
medios en donde se practica. 

La calidad de las pruebas endoscópicas, y mas concretamente en la colonoscopia viene determinado entre 
otros,  por el grado de limpieza del colon, que determinará la dificultad,  velocidad y el éxito de realizar una 
prueba completa. El impacto de la limpieza del colon fuera del cribado del cáncer 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 colónica 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 preparación inadecuada para una colonoscopía conlleva la no visualización de lesiones (5), la 
cancelación de la prueba, el aumento del tiempo necesario para realizar la exploración así como, el 
aumento de potenciales complicaciones durante la misma.  

Cuando buscamos criterios de calidad en lo referente a las colonoscopías, nos encontramos ante una falta 
de universalización de criterios únicos que permitan evaluar la calidad de la colonoscopía realizada en 
nuestro ámbito. En los estudios realizados hasta ahora figuran el nivel de limpieza, la. intubación cecal (= 
exploración completa), el porcentaje de pólipos visualizados y resecados así como, el tiempo de retirada del 
endoscopio, y la tolerancia a la exploración entre otros (3). 

Al referirse al nivel de limpieza del colon, no existen estándares en cuanto a su evaluación y a nivel 
bibliográfico solo existen estudios que comparan diferentes métodos farmacológicos a la hora de 
administrar la preparación que permita la limpieza intestinal (4). Asimismo en los últimos años se tiende a 
dar cada vez más importancia a las horas de las tomas de la preparaciones así como a su fraccionamiento 
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en función de la hora programada de la endoscopia. Poco se ha estudiado sobre la comprensión de la 
preparación por parte del paciente o su tolerancia y satisfacción, en la repercusión de la calidad de las 
exploraciones.  

En la práctica clínica habitual , al paciente se le solicita la exploración, al mismo tiempo que se le da por 
escrito el consentimiento informado de la prueba , una caja con la preparación así como un folio con las 
instrucciones de cómo debe tomar la preparación de una prueba, que se realizará meses más tarde. Todo 
en menos de 3 minutos, a la espera de que entre el próximo paciente. Ello conlleva que el tema de la 
preparación pase a un segundo lugar y solo surjan dudas el día antes de la prueba, semanas o 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 investigación ¿Cuál es la calidad de la colonoscopias 
realizadas en nuestro servicio? ¿Qué factores podrían ser modificables por las Unidades de Endoscopias 
para la mejora en la calidad y el rendimiento de las colonoscopias? 

OBJETIVOS  

Objetivo Principal: 

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

� Tolerancia del paciente a la preparación y a la exploración. 

� Grado de limpieza del colon 

� Tasa de intubaciones cecales 

� Tasa de detección de adenomas y porcentaje de complicaciones en las exploraciones.  

Objetivos Secundarios:  

� Valorar factores intrínsecos del paciente en el resultado de la calidad de su colonoscopia (sexo, 
edad, actividad física) 

� Analizar el grado de cumplimiento/comprensión adecuada en la toma de la preparación como factor 
determinante en la calidad de la colonoscopia diagnóstica. 

� Determinar el porcentaje de colonoscopias subóptimas o incompletas que obligan a repetir 
exploraciones con la consiguiente repercusión 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 realizará un cuestionario a todos los pacientes que 
acudan a la Unidad de Endoscopias a realizarse una colonoscopia completa. Dicho cuestionario (Anexo I) 
dispondrá de dos partes y será 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) será cubierta por el paciente en la sala de espera 
mientras aguarda a ser llamado para realizarse la exploración. En dicha página figurarán 10 preguntas 
sobre variables intrínsecas del paciente con lenguaje sencillo y respuestas cerradas que deberán ser 
seleccionadas mediante un círculo. 
 
La segunda parte (cara trasera del cuestionario) será cubierta por el personal de enfermería y auxiliar de la 
Unidad de Endoscopias en colaboración con el endoscopista en los casos difíciles de interpretar,  
identificando cada cuestionario con los datos del paciente y la hora de realización de la exploración.La 
Escala de Boston  (7) será el instrumento para cuantificar el grado de preparación de cada colonoscopia 
debiendo ser registrado cada tramo del colon por separado con la colaboración de todo el equipo de cada 
sala de trabajo (Anexo II).  
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Se considerara exploración completa aquella que alcance el ciego, visualizando válvula ileocecal y orificio 
apendicular. El tiempo de retirada se contabilizará desde el momento en que se visualice el orificio 
apendicular hasta su salida del intestino del paciente. El número de pólipos registrados serán 
exclusivamente aquellos que sean extirpados, y el tamaño se valorará de forma aproximada una vez 
dispuesto en los frascos de Anatomía Patológica. La localización de cada pólipo se realizará según región 
anatómica y en caso de dudas o colon operado se marcará la distancia al margen anal. Dentro del apartado 
de complicaciones se entenderá por hemorragia aquella que precise de algún método terapéutico para el 
cese del mismo; en el caso de las complicaciones cardiorrespiratorias se registrarán aquellas que precisen 
reversión de la sedación, suspensión de la prueba o utilización de medidas suplementarias para corregirla 
(atropina, guedel). Se registrará como perforación tanto aquellas subsidiarias de tratamiento endoscópico 
como las que no. La variable “necesidad de repetir” será valorada por el medico en función de la calidad de 
la colonoscopia, las características del enfermo y la sospecha clínica. 
 
Una vez recogidos los datos en papel se registraran en una base de datos tipo Excel para ser analizadas 
según los tipos de variables con los programa estadísticos necesarios para la obtención los resultados de 
los objetivos referidos. Según los parámetros obtenidos se valoran posibles cambios en los factores 
modificables con el fin de mejorar la calidad en la colonoscopia de nuestra unidad.  

Dichos resultados serán presentados en aquellos foros de interés para el tema en cuestión. 

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 cumplimentación. El perfil del paciente 
fueron hombres de 56 años. En cuanto a la tolerancia a la preparación se valoró de acuerdo a los 
siguientes ítems: hinchazón abdominal, nauseas/vómitos, dolor abdominal y sed. Los resultados se 
situaron, en los tres primeros, entre un 75% - 80% en la respuesta “nada”. Destacar el ítem “sed” en el que 
los resultados se sitúan en la respuesta “nada” en un 57,68% y “un poco” el 31,40% de los casos. En la 
tolerancia a la exploración, 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 exploración del 0,41%. 

CONCLUSIONES 
Los resultados en la tolerancia a la preparación fueron homogéneos en todos los ítems, excepto la sed, 
siendo esta la molestia que más presentaron los pacientes. En cuanto a la tolerancia a la exploración, casi 
el 90% de los casos se agrupan en las respuestas “buena” y “excelente”, lo que nos transmite una 
valoración 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 colonoscopías realizadas, existiendo un mínimo porcentaje de complicaciones 
durante la exploración. 
 
 
 
 

Proyecto de Mejora 2013  

Unidad de Endoscopias Digestivas.   

Hospital Meixoeiro (Ver Fig1) 

 
 
 
 
 

Fig.1 
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ANEXO I: CUESTIONARIO 
UNIDAD DE ENDOSCOPIAS.  SERVICIO DIGESTIVO CHUVI 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

Con el objetivo de valorar la calidad y satisfacción a las pruebas endoscópicas de nuestro servicio le 

pedimos que responda a las siguientes preguntas marcando con un círculo la respuesta que considere 

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

 

1. ¿Cual es su edad?    ____  años ¿Y su sexo?  Hombre  Mujer 

2. ¿Cuál es su hábito intestinal habitual? 

1 o mas deposiciones al día 1 dep cada 2-3 días        dep cada 4 o mas días 

3. ¿Cual es su actividad física habitual?  

Vida activa  Pequeños paseos  Cama-sillón 

4. ¿Toma usted con frecuencia calmantes o antidepresivos?   

SI   NO   NO SABE 

5. ¿A qué hora comenzó a tomar la preparación de su prueba?   ____  Horas  

¿Y terminó?  ____ Horas      ¿Litros totales? _____ L 

6. ¿Comprendió las instrucciones de la preparación?    

SI NO   NO SABE  

7. ¿Cuál es el nombre de la preparación que tomó?    

MOVIPREP  CITRAFLEET                 ENEMAS        OTRAS 

8. ¿Que tal toleró la preparación? Marque si tuvo alguno de las siguientes molestias: 

- Hinchazón abdominal    NADA      UN POCO BASTANTE  MUCHO 

- Nauseas/Vómitos NADA  UN POCO BASTANTE  MUCHO 

- Dolor o calambres de barriga  NADA UN POCO BASTANTE MUCHO 

9. ¿Volvería a tomar la misma preparación si tuviera que repetir la prueba?  SI 

 NO 

10. ¿Es su primera colonoscopía?        SI 

 NO 

 

 

 



Boletín de la Asociación Española de Enfermería en Endoscopia Digestiva 
 
 
 

 
 

Boletín Nº18      año 2013                     ISSN: 2340-5430    Página   63 
 

 

 
 
 
 
 
13 Situación sanitaria Ambulatoria Institucionalizado Ingresado 
14 Nombre de medicación antidepresiva o calmante* _____________________  
15 ¿Toma usted…: Sintrom:  SI  / NO   Clopidogrel (Plavix / Iscover):  SI / NO 
16 Preparación de la colonoscopía  (E.Boston) C.Derecho  ___ C. Transverso ___  C. Izq 

___       TOTAL ___ 
17    Tiempo de retirada   ______  minutos 
18 Exploración Completa  SI NO              Razón      ___________ 
19 Tolerancia a la exploración** EXCELENTE BUENA     REGULAR MALA      
20 Nº  pólipos  resecados 0  <3       3-10    >10 
Localización (marcar varios si preciso)    c. dcho c. tranverso   c. izq-sigma   recto   
Tamaño máx. del pólipo mayor  < 1cm   > 1cm   
21 Complicaciones  Hemorragia: ____________________________ 
  Cardiorespiratorias: _______________________ 
  Perforación: ______________________________ 
  Otras: ____________________________________ 
22 Necesidad de repetir NO        SI Razón:      _________________________ 
 

 

 

• Interesa recoger antidepresivos tricíclicos y calmantes tipo opioides. ** A cubrir en la sala de reanimación 
antes de vestir la paciente. 

 
 
Aclaraciones Enfermería para el registro en la base de datos: 
 

- La edad se expresará en años 
- Las horas de las preparaciones se expresarán en horas completas de tal manera que si el paciente 
terminó a las 22h y 10 min. se marcará como las 22h; y si el paciente termino más tarde de “y media” se 
marcará como 23h. 

- La medicación antidepresiva se anotará toda aquella que supuestamente sea antidepresiva. Solo se 
anotará la medicación “calmante” o “analgésica” que sea derivado opioide, incluido los parches. 

- El tiempo de retirada del colonoscopio se registrará en minutos sin parar el reloj durante la toma de 
biopsias o polipectomías. 

- Se considerará exploración completa aquella en la que se visualiza válvula con revisión del ciego, se 
visualiza el orificio apendicular, se realiza ileoscopia o se alcanza anastomosis ileo-colónica. 

- La variable nº 20 “pólipos” se registrará solo el parámetro si se ha realizado polipectomía o no: SI/NO. 
- Igualmente se registrará en la base de datos de Excel la variable “complicaciones” exclusivamente: SI/NO 
 

 
 
 
 

PEGATINA 

FECHA Prueba11: __ / __ / ___   FECHA solicitud: __/ __/ ____ 

HORA PRUEBA12: 

ENFERMERA/AUXILIAR:  
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ANEXO II: ESCALA DE BOSTON 
 

ESCALA DE BOSTON 

0 Segmento de colon no preparado  con mucosa no visualizada por presencia de heces 
sólidas no lavables 

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

2 Pequeñas áreas de mucosa tapizadas de restos, pequeños 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 ángulo hepático 
y ángulo esplénico. Colon izquierdo  incluye colon descendente, sigma y recto. 

Si el endoscopista suspende la exploración antes de alcanzar el ciego, los tramos no explorados 
recibirán la mínima puntuación (0) 
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DILATACIÓN ENDOSCÓPICA ESOFÁGICA ANTERÓGRADA Y RETR ÓGADA 
COMBINADAS EN UNA ESTENOSIS ESOFÁGICA COMPLETA POR RADIOTERAPIA 

García E, De la Hera M, Sánchez L, Fernández L, Díaz A, Domínguez B, García J, Gornals JB. 
Unidad Endoscópica. Servicio Aparato Digestivo. Idibe ll, Hospital Universitari de Bellvitge 

 L’Hospitalet de Llobregat (Barcelona) 

 
 
RESUMEN 
INTRODUCCIÓN: El tratamiento de carcinomas de cabeza, cuello y esófago con radioterapia puede comportar una 
estenosis completa de esófago cervical. La dilatación anterógrada comporta un alto riesgo de perforación y algunos 
pacientes necesitan cirugía.El abordaje conjunto anterógrado-retrógrado es una alternativa efectiva. CASO CLÍNICO: 
Paciente varón de 75 años de edad afecto de estenosis total en esófago cervical-superior tras una resección y 
radioterapia por carcinoma de supraglotis, y con alimentación por PEG. Se accedió a través de la PEG existente con un 
balón de dilatación CRE hasta 12 mm para permitir el paso retrógrado transabdominal de un endoscopio, a través del 
estómago y hasta el esófago superior. Un segundo endocopista identificó via anterograda el extremo proximal de la 
estenosis por fluoroscopia endoscopica, entre los dispositivos radiopacos distal y proximal. Se pasó una guía de forma 
retrógrada y via Rendez vous se retiro fuera de la boca. Con un balón CRE se dilató hasta 15 mm. Al final del 
procedimiento se colocó un nueva PEG. En el día 12 de control,  la luz esofágica estaba abierta, permitiendo el paso de 
una guía y se realizo  una dilatación  con balón CRE hasta15mm. El paciente respondió 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 gástrico.No tomar AINES. CONCLUSIONES: Hay poca literatura describiendo esta 
técnica. El procedimiento fue llevado a cabo por 2 endoscopistas haciendo una dilatación retrógada y anterógrada  via 
rendez vous. El procedimiento es viable y efectivo.Esta estrategia puede obviar un abordaje quirúrgico más invasivo. 
 
PALABRAS CLAVE:   
 
INTRODUCCIÓN 
 
El tratamiento de carcinomas de cabeza, cuello y esófago con radioterapia a menudo puede comportar una 
estenosis completa de esófago cervical. Para tratar estas estenosis normalmente se utiliza la dilatación 
anterógrada, pero ésta comporta un alto riesgo de perforación y algunos pacientes acaban necesitando 
cirugía. Se trata de una cirugía 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 dilatación anterógrada-retrógada 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 anterógrado-retrógrado resulta una 
alternativa efectiva en estas estenosis consiguiendo evitar de esta manera la cirugía esofágica y los riesgos 
que comporta. A propósito de un caso pretendemos explicar la metodología y el material utilizado en esta 
técnica así como los cuidados de enfermería necesarios. 
 
CASO CLÍNICO 
 
Varón de 75 años que acude a nuestro hospital presentando disfagia postradioterapia derivado de otro 
Hospital. Como antecedentes presenta adenocarcinoma de próstata T3 Gleason 8 (4+4) en 2005 tratado 
con radioterapia externa y BAC durante 3 años. El último PSA dentro de la normalidad. En 2009 presenta 
un Carcinoma escamoso de supraglotis, realizándose el 19/08/2009 laringuectomía parcial supraglótica y 
vaciamiento ganglionar funcional bilateral. La anatomía patológica fue pT2pN2. Se realizó QT y RT 
complementaria finalizando en enero 2010. Sincrónicamente presenta un Carcinoma bronquioalveolar de 
pulmón izquierdo. Se realiza resección atípica del lóbulo superior izquierdo sin tratamiento complementario. 
Posteriormente presenta disfágia por  estenosis esofágica postradioterapia, precisando la colocación de 
una PEG. Se deriva a nuestro servicio para dilataciones esofágicas 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 retrógado utilizamos 
un gastroscopio, una guía (Tracer Metro Direct 0,035 x 4,50 cm, Cook Medical), dos balones de dilatación 
(CRE, Boston Scientific) 10-12 mm y 12-15 mm. Para el acceso anterógrado utilizamos un gastroscopio.  
Así mismo en este caso en particular utilizamos un recambio de PEG ya que el paciente era portador de 
una de ellas. Para controlar la localización de la guía  se utiliza un aparato de fluoroscopia  

 
Sedamos al paciente mediante inducción de 180 mg de propofol manteniendo sedación con una bomba de 
propofol a 1mgr Kg peso/hr. Se realiza el abordaje conjunto anterógrado-retrógado de la estenosis 
esofágica por parte de los dos endoscopistas. El primero de ellos retiró la PEG y dilató con balón CRE de 
10-12 hasta 12 mm (fig 1); permitiendo el paso retrógrado transabdominal de un endoscopio (fig 2) a través 
del estómago y hasta el esófago superior. 
 

 Fig. 1   Fig. 2 
 
Posteriormente con un balón de dilatación CRE de 12-15mm se dilató vía retrógada  hasta 15mm (fig 5); 
consiguiendo así la apertura de la estenosis esofágica. A los 12 días  se realizó una nuevo control y la luz 
esofágica estaba abierta (fig 6). El paciente respondió bien a las posteriores dilataciones seriadas, por lo 
que se decidió finalmente interrumpir el uso de la PEG 
 

 Fig. 3  Fig. 4 
 
 

 Fig. 5  Fig. 6 
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CUIDADOS DE ENFERMERÍA  
 
Los cuidados de enfermería tras el procedimiento son mínimos. Después de realizar el procedimiento y con 
el enfermo ya despierto se traslada al Recovery donde permanece un mínimo de 2 horas. Controlamos las 
constantes de TA, Saturación de O2 y FC cada hora. Posteriormente, a las 2 horas se inicia la ingesta 
líquidos (yogurt líquido). Si la dieta líquida es bien tolerada se da el alta a domicilio. Así 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 gástrico. 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 cirugía 
esofágica. Permitiendo de esta manera evitar las complicaciones que comporta la cirugía.  
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PAPEL DE LA ENFERMERA EN EL TRATAMIENTO DE PATOLOGI A DEL ESÓFAGO: 
INYECCIÓN DE TRIGON® Y BOTOX® 

López G, Sicilia L, Lamora ML. 
Institut Clínic de Malalties Digestives i Metabóliq ues. Unidad de Endoscopia Digestiva 

Hospital Clínic de Barcelona 

 
 
RESUMEN 
En el tratamiento de estenosis esofágicas refractarias a tratamientos endoscópicos convencionales se utilizan la 
inyección de sustancias especiales: la Triancinolona Acetonido (TRIGON®): un corticosteroide, para la Acalasia se 
administra la Toxina Botulínica  tipo A (BOTOX®) que un relajante muscular. El conocimiento de la sustancia utilizada y 
la destreza en su manipulación por parte de la enfermera, es fundamental  para procurar un tratamiento eficaz y 
seguro., por lo que es aconsejable la realización de protocolos para las dichas técnicas. 
 
Palabras Claves : estenosis esofágica, acalasia, dilatación esofágica, cardias, protocolo. 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
La estenosis esofágica es un estrechamiento de la pared del esófago que disminuye la luz, y dificulta el 
paso de los alimentos  
 

Imagen 1: Estenosis esofágica   
 
Las causas pueden ser:   
 

a) Benignas: Tratamiento de las varices esofágicas, ingesta de cáusticos, uso prolongado de sonda 
nasogástrica., post cirugía bariátrica, etc.  

b) Malignas: Cáncer de esófago, post operatorio de cáncer de esófago (en la anastomosis). 
c) Acalasia: La hipertonía del del músculo esofágico. 

  
El esfínter gastroesofágico es la unión del estómago con el esófago. El diafragma está al nivel del esfínter 
gastroesofágico. El punto en el que coincide el diafragma con el esófago es el cardias.  
La unión gastroesofàgica con el cardias coincide en el mismo lugar siempre que no exista una hernia de 
hiato   

Imagen2: Anatomía normal  
 
Generalmente las dilataciones de estenosis en esófago tratadas tanto con balón de dilatación ò con sondas 
de Savary suelen ser efectivas. 
Estos pacientes presentan dificultad  en la deglución  desde hace tiempo, lo que impide que reciban los 
suficientes líquidos y nutrientes. Esto les produce un deterioro físico (desnutrición, deshidratación) y 
psíquico considerable. 
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Con el tratamiento intentamos conseguir dilatar la estenosis de esófago y tratar la acalasia(1,2), favorecer el 
paso de líquidos y nutrientes, con lo que mejorara su estado nutricional. 
 
En el caso de estenosis esofágicas refractarias a tratamientos endoscópicos convencionales, cuando el 
resultado no ha sido efectivo tras  de varias sesiones de dilataciones con balón o con sondas  Savary (3,4)  
 
Queda como recurso tratar la estenosis con  inyección de: Triancinolona Acetonido (TRIGON®), y para la 
acalasia. Toxina Botulínica 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 pensó en realizar un protocolo o guía 
de actuación. 
 
OBJETIVOS 
 
Realizar un protocolo de actuación de enfermería en el tratamiento con TRIGON® y BOTOX® en pacientes 
con patologías esofágicas. 
 
MATERIAL Y METODO 
 
TOXINA BOTULINICA TIPO A: BOTOX® 
Es una sustancia que produce relajación muscular, y se inyecta de forma intramuscular o intradérmica. 
Actúa bloqueando parcialmente los impulsos nerviosos de los músculos inyectados y reduce las 
contracciones de  estos músculos, los relaja y deja pasar los alimentos al estómago (5). 
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 8ºC o en congelador por debajo de 5ºC. 
Cada vial contiene 100 unidades Allergan de toxina botulínica tipo A.”Clostridium botulinum”. Los demás 
componentes son albúmina humana y cloruro sódico. 
 
- Material y preparación: 
 

- Catéter de punción.  
- Vial de Toxina Botulínica Tipo A  
- Vial de suero fisiológico 0,9% de 10cc. 
- Dos jeringas de 5cc. 

Imagen 5: Vial de Toxina Botulínica tipo A  
 
Al vial de 100 Unidades Allergan se le introduce 4cc de Suero Fisiológico 0,9% estéril para inyección, 
quedando una solución de 4 ml. 
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El BOTOX® se desnaturaliza con  agitación violenta o formación de burbujas, de manera que el disolvente 
se tiene que introducir en el vial con suavidad y tiene que quedar una solución clara, ligeramente 
amarillenta  y libre de partículas. Si la solución queda oscura no debe utilizarse. 
Tras la reconstitución 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 punción por el canal operativo, ya purgado con el producto. Y se inyecta 1cc, 25 
Unidades Allergan  en cada uno de los cuatro cuadrantes del esófago.  
La luz del catéter de inyección tiene casi 1cc, de manera que cuando se acaba el producto de la jeringa se 
hace pasar 1cc de  suero fisiológico a modo de arrastre, para  acabar de introducir el último cc. 
La enfermera debe tener atención en las dosis que se van administrando ya que es poca cantidad de 
líquido y tiene que quedar bien distribuido. 
 
- Efectos Adversos: 
 
Puede provocar: mareo, somnolencia, cansancio, problemas de visión. Sobredosis: Dificultad respiratoria, 
debilidad generalizada. 
Administrada a dosis altas, el organismo puede producir anticuerpos que reducen el efecto. 
También se puede producir diseminación  de la toxina a distancia, lejos del sitio de la administración. En 
algunos casos se asoció a disfagia,  neumonía y debilidad significativa. 
 
 
TRIANCINOLONA ACETONIDO: TRIGON® 
 
La Triancinilona es un corticosteroide de intenso efecto antiinflamatorio. 
Está indicado en dilatación de estenosis refractarias a tratamiento convencional endoscópico. 
El Trigon® también se utiliza en inyección intra articular o intrasinovial en enfermedades reumatológicas 
como por ejemplo Artritis, Sinovitis, etc. 
 
- Material y preparación: 
 

- Catéter de punción. 
- Vial de Triancinolona (TRIGON® DEPORT susp.): 40 mg/ml (1cc)  
- Suero Fisiológico (1cc) 
- Jeringa de 2cc. 
 

Imagen 6: Vial de Triancinolona  
 
Un vial de Trigón® contiene 40mg/1cc de Triancinolona. Se diluye con 1cc de  suero fisiológico  y  se 
obtiene una dilución de  2cc. 
 
Antes de abrir la ampolla debe agitarse fuertemente para restablecer la homogeneidad de la suspensión. Si 
se observa una aglomeración o precipitación no debe utilizarse.  
Una vez cargada la jeringa debe inyectarse inmediatamente para evitar la sedimentación, que obturaría el 
catéter de punción.  
 
Durante la manipulación se debe evitar el contacto con la piel, los ojos y la inhalación del medicamento. 
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Método: 
 
Se dirige el endoscopio hasta la zona de la estenosis. 
Se introduce el catéter de punción por el canal operativo,  ya purgado  con la medicación y se inyecta ½ 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 fisiológico (que quede ½cc de la 
medicación en cada cuadrante) a modo de arrastre, para acabar de introducir el último cc. 
 
RESULTADOS 
 
El número de personas tratadas es un promedio de 5 al año. 
En proporción similar, 5 casos de Toxina botulínica y 5 casos de Triancinolona. 
La efectividad de la Toxina botulínica  corresponde  a las dos terceras partes de las personas tratadas 
(80%) con un tiempo de duración relativo puede llegar a un año. 
El efecto de la Triancinolona es de entre seis meses y un año. También se utiliza entre las dilataciones  de 
esófago, muy frecuentes. Alarga el tiempo entre una dilatación a la otra. 
 
CONCLUSIONES 
 
El conocimiento de la sustancia utilizada y la destreza en su manipulación por parte de la enfermera, es 
fundamental  para procurar un tratamiento eficaz y seguro. 
La realización de protocolos de técnicas menos habituales nos sirve de guía en la praxis diaria. 
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CALIDAD EN ENDOSCOPIA 
Márquez P 

Hospital Victoria Eugenia (Sevilla) 

 
 
RESUMEN 
Debido al aumento de demanda de procesos endoscópicos está disminuyendo la calidad de asistencia objetivándose 
una falta de información al paciente, debido al tiempo limitado de exploraciones, al aumento de las listas de esperas y 
la falta de recursos humanos. Objetivo General: Creación de herramientas que faci lite nuestra labor asistencia. 
l Objetivos específicos:  Identificar los factores,  Disminuir la demanda de información del paciente,  Ayudar a la 
prevención de complicaciones.Aumentar la calidad de  atención al usuario.  Método,    El estudio que hemos 
realizado es observacional descriptivo de prevalencia. Resultados  Tras la implantación de la hoja de recomendaciones 
al alta y del registro de continuidad de cuidados, un 36% del personal facultativo refiere disminución 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 endoscópico, un 36% sobre la reanudación 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 preparación pre-endoscopia.  Del 
personal de la URP al 96´5% les resulta útil 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 satisfacción del usuario, disminuyendo la demanda de información. La hoja de registro es herramienta 
práctica de seguimiento al paciente para posibles complicaciones en la URP. Con la utilización de estas dos 
herramientas aumentamos la calidad de la atención.  
 
PALABRAS CLAVES:  Hoja de registro, hoja de indicaciones postendoscopica, calidad asistencial, 
colonoscopia, esofagogastroduodenoscopia. 
 
INTRODUCCIÓN 
 
Está disminuyendo la calidad de asistencia al usuario debido al aumento de demanda de procesos 
endoscópicos, al aumento de las listas de esperas y  al tiempo limitado de cada exploración, objetivándose 
una falta de información 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, 
allí no se conocen los antecedentes del mismo, ni podemos saber las constantes que el paciente ha 
mantenido durante la exploración, únicamente en el caso de pacientes con sedación profunda donde si está 
presente un anestesista. 
 
Hasta el momento no existía un registro donde pudiéramos conocer los antecedentes de la persona, el tipo 
de exploración 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 diagnóstico como terapéutico con el cual podemos visualizar directamente de todo el 
intestino grueso e incluso el íleon terminal. 
 
Utilidad  

•  Detecta y previene el cáncer de colon. La prevención es mediante la extirpación de pólipos 
adenomatosos. 

• Puede detectar sangrado digestivo bajo y tratarlo. 
• Para el diagnóstico de la enfermedad inflamatoria intestinal. 
• En la diarrea crónica permite la toma de biopsias para búsqueda de colitis microscópica. 

Complicaciones 
Principalmente perforación 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 esófago, el estómago y el 
duodeno.  
 
Es un procedimiento médico que se realiza por un especialista en endoscopia digestiva, normalmente un 
gastroenterólogo (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. 
• Los motivos de la dificultad en la deglución o de la regurgitación de comida sin digerir. 
• La raíz de una hemorragia digestiva alta (gastrointestinal). 
• Determinar la presencia de Helicobacter pylori. 
• El estado del estómago y del duodeno después de una operación. 
• 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 continuación son 
poco frecuentes (menos de 1 caso por cada 1.000 personas) 
 
Como complicaciones asociadas al mismo proceso endoscópico podemos citar: 

• Broncoaspiración. 
• Perforación. 
• Sangrado digestivo alto. 

 
Además, los riesgos normales de cualquier intervención con anestesia producidos por una reacción 
adversa al anestésico, al medicamento o al tranquilizant 

 
 
Polipectomia endoscópica  
 
La Polipectomía endoscópica es una técnica endoscópica en la que mediante el uso de un endoscopio y un 
electrobisturí (fuente de diatermia) se provoca el paso de corriente eléctrica a través de un lazo metálico 
(asa de polipectomía), que se pasa a través del canal de trabajo del endoscopio, englobando al pólipo y 
provocando el corte del mismo con el paso de la corriente eléctrica, extirpándose de la pared del tubo 
digestivo. 
 
Complicaciones 

A pesar de su correcta realización, no está exenta de riesgo de complicaciones (principalmente 
perforación de colon y/o hemorragia), lo que ocurre aproximadamente 1/100 exploraciones, 
precisando tratamientos complementarios e incluso necesidad de cirugía urgente, existiendo un 
riesgo (mínimo pero real) de posibilidad de mortalidad, en caso de aparición de las mismas. 

 
Alternativas 

La alternativa para la polipectomía endoscópica de un pólipo que precisa ser extirpado, es la 
extirpación quirúrgica, ya sea por vía laparoscópica (laparoscopia) o por cirugía abdominal 
convencional (laparotomia). 
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METODOLOGÍA 

Tipo de estudio:  
El estudio que hemos realizado es observacional descriptivo de prevalencia. 
 
Identificación de la población 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 desempeñan 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 selección 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 solicitó su colaboración, previa identificación como enfermeras y se les informó de 
que los datos obtenidos eran de carácter confidencial. 
 
Descripción de los instrumentos de recogida de dato s: 
 
Para la recogida de información hemos utilizado un instrumento de elaboración propia: una encuesta de 
preguntas cerradas y de opción múltiple; 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 información se creo una base de datos mediante el programa informático Excel y  el 
posterior análisis estadístico de las variables se realizó mediante el programa SPSS. 
 

RESULTADOS 

¿Ha disminuido la sobrecarga de trabajo? 
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¿Hay menos demanda de información por parte del usu ario tras la lectura de la hoja de indicaciones 
facilitándole su labor asistencial? 
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SI

NO

PACIENTES: 

¿Tiene dudas sobre?: 
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¿Sabe usted identificar los signos de alarma por lo s 
que debe acudir a urgencias? 
 
 
 
 
 
 
 
 
¿Cree que la hoja de preparación para la endoscopia  
explica claramente como realizar la limpieza? 
 
 
 
 
 
 
 
 
DUES URP 
¿Le resulta útil para su trabajo diario la hoja de 
registro enfermero que acompaña a los pacientes que  
proceden de la sala de endoscopias? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
¿Se ha producido alguna complicación que haya 
podido solventarse con la información proporcionada  
con la hoja de registro de endoscopia? 

 

SI

NO

SI
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SI

NO
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CONCLUSION 
 
Tras la implantación de la hoja de recomendaciones al alta y del registro de continuidad de cuidados, un 
36% del personal facultativo refiere haber notado una disminución 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 endoscópico, un 36% sobre la reanudación 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 
preparación pre-endoscopia. 

 
Con respecto al personal de la URP al 96´5% les resulta útil como herramienta de trabajo la utilización 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 realización de la hoja de indicaciones tras 
endoscopia se produce un aumento en la satisfacción del usuario, disminuyendo la demanda de 
información al personal sanitario, aumentándose la calidad del proceso asistencial. 
 
Por otro lado el registro de continuidad de cuidados de enfermería resulta ser una herramienta práctica 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 utilización 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 atención que ofrecemos. 
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ESGENA 2012 
 

 
16th ESGENA CONFERENCE. AMSTERDAM 2012 

 
ESGENA en conjunción con la UEGW y la Sociedad Holandesa 
de Gastroenterología y Endoscopía Enfermeras y Asistentes (V & 
VN Maag Darm Lever) celebró la  reunión internacional de 
enfermeras ,16Th Conferencia en Amsterdam, los días 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, 
África, Asia y Australia. La conferencia siguió su formato  
tradicional con temas relacionados con la patología y endoscopia 
digestiva además de incluir sesiones especiales sobre 
broncoscopias. Conferencias, sesiones, comunicaciones orales, 
comunicaciones póster, transmisiones en vivo, talleres y la 
capacitación práctica en simuladores biológicos. 
 
Durante la presentación de las comunicaciones póster tuvimos 
representación española, presentados por enfermeras del 
Hospital de Vigo, del Hospital de Fuenlabrada, del Consorcio 
Sanitario de Terrassa, del Hospital de Sabadell y de la 
Corporación Sanitaria Parc Taulí. La Junta Directiva de la AEEED 
presentó el  póster con la información de la Asociación. 
 
La Asamblea General Anual ESGENA se celebró durante la 
conferencia el sábado 20 de octubre a las 17,15 h  
 
Un año más tuvo representación de la AEEED por parte de 
algunos de los miembros de la Junta Directiva de la AEEED: Mª 
Dolores Esteve, Presidenta, Enriqueta Hernández Vicepresidenta, 
Rocío Díaz Secretaria y Alejandro Santos Martín, Tesorero.  
Teniendo este año la representación por parte española para el 
voto.  
 
Dos de sus puntos principales a tratar fue la elección de los nuevos candidatos para la Junta directiva de 
ESGENA y el cambio o actualización de los Estatutos con el fin de ofrecer mayor transparencia y 
responsabilidades más claras que sean útiles para los miembros euopeos y no europeos, debido a la 
integración de enfermeras no europeas desde su creación, recibe cada vez más solicitudes de afiliación 
individual desde el exterior de Europa, ahora ya tiene miembros individuales de Oriente Medio, África, Norte 
de los países de América, Australia y Asia. El cambio de los estatutos fue aprobado por los países 
presentes y con derecho a voto. 
 
Como sociedad europea que promueve el estado y la educación de Gastroenterología y Endoscopia para 
enfermeras en el ámbito europeo, ESGENA seguirá 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 decisión de 
retirarse de sus funciones Herta Pomper y Olesen Mette de Dinamarca. Presentándose cuatro candidatos 
para su elección: Michael Ortmann, Jayne Tillett Anita Jorgensen de Noruega y Enriqueta Hernández-Soto 
de España. 
Los candidatos antes de su elección durante la Asamblea realizaron una breve presentación sobre sí 
mismos a los miembros y los delegados con derecho a voto 
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La Junta de gobierno de Esgena, tras la votación de los países 
presentes en la Asamblea, quedó 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 Hernández Soto España. Anita Jorgensen, 
Noruega y StanKa Popovic, Eslovenia  
 
 
 
El domingo tras realizar la presentación de las últimas novedades por parte de la industria tuvo lugar el fallo 
de los premios a las mejores comunicaciones orales y mejores comunicaciones pósters.   
 
 

 
 
 
Primer Premio comunicación 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 comunicación oral: 
“Establishing nurse endoscopist training in 
Australia” 
Dianne Jones. Elizabeth Shepherd. Logan Hospital, 
Queensland, Australia  
 

 
Tercer Premio comunicación 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 comunicación poster : “The right hand for the right press: abdominal press during 
colonoscopy, experience of a colorectal cancer screening team” 
Samuele Gallo1, Cristina Magro1, Silvano Sorti1, Violetta Kopczynska1, Corrado Lucchini1, Orfeo Canova1, Silvia Cocchio2, 
Vincenzo Baldo2, Diego Caroli3, Erik Rosa- Rizzotto1, Franca De Lazzari1, 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 comunicación   poster.  “ Sharing nursing experience in Hepatology”  
Rikke Lænso Baltzer, RN; Department of Hepatology and Gastroenterology V, Aarhus University Hospital, Denmark  
 
Tercer premio mejor comunicación 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 invitación 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  
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SECCIÓN AEEED
 

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

 
 

ENCUESTA IVCONGRESO 
Con el fin de conocer la opinión asistente al Congreso se ha realizado un Estudio descriptivo, Análisis 
estadístico. Valor puntuación apartados de 0 a 4, correspondiendo esta puntuación  

 

� Deficiente/Ninguno; 0 

� Malo/ Poco ; 1 

� Regular/Medio; 2 

� Bueno/bastante; 3 

� Excelente/Mucho, 4   

 

Las Casillas en blanco, (es decir sin puntuar) se han valorado como NO 
SABE / NO CONTESTA dándole un valor de 99 para realizar el cómputo.  
(Ver Fig.1) 
 
De los 387 asistentes se han recogido 295 encuestas cumplimentadas de 
forma anónima, y entregadas al finalizar el Congreso lo que supone un  
76,22% de encuestas cumplimentadas.  

  Fig. 1 
 
Resultados  
El Congreso ha sido valorado en General como Bueno con una puntuación 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 más altos en la puntuación 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 “Valoración global página web” y “Valoración información 
web” observamos que hay un número mas alto de “no sabe no contesta”  que en el resto el 5,08%  y 6,44 
%, respectivamente, podemos pensar que hay una falta de visitar la web con asiduidad  para ver la 
información 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 limitación  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 común reflejados en todas las observaciones o sugerencias bien sea de forma positiva o 
negativa. Temas recopilados: Impresión general, sede, control de asistencia y entrega documentación  
acreditación, Work-shops, temática y tiempos.  
 Observaciones: Felicitaciones del 6,10% frente al 0,3% de que no les gustó nada el Congreso. Solicitud de 
mejoras en el espacio físico de la sede y el mobiliario 4,75%, un 2,37% nos ha sugerido cambio de ciudad. 
Solicitud de mas talleres prácticos 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 enfermería, nuevas  
técnicas de endoscopias. Introdución 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 investigación y la puesta en marcha de grupos de 
trabajo.  
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Tabla 1 
 

 
EVALUACIÓN ACREDITACIÓN  
 
Tras completar el proceso de evaluación de  la actividad docente IV 
Congreso Nacional de Enfermería en Endoscopia Digestiva  
celebrada en Madrid los días 9 y 10 de Noviembre ,  la Comisión de 
Formación Continuada de las Profesiones Sanitarias de la 
Comunidad de Madrid  notificó favorablemente la concesión de 0,8 
créditos  para Diplomados en Enfermería y  Técnicos en Cuidados 
Auxiliar de Enfermería a los que cumplieran los requisitos requeridos 
para conseguirlos.   De los 387 asistentes al Congreso,  se han 
valorado 301 hojas de Evaluación debidamente cumplimentadas, 
equivalentes al 77,8%  del  total de asistencia al  Congreso. Ver Fig.2. 
 
Los datos puntuables de cada ítem recogidos han sido sometidos 
para su estudio estadístico con el Programa Excel, así mismo se han 
recogido los comentarios  incluidos en el breve resumen. Debemos 
resaltar que en  la cumplimentación de este apartado  como en años 
anteriores indican más incidencias o valoración del Congreso que la 
realización de un resumen del mismo. 
 

Fig.2 
Resultados.  
Se recogieron 301 encuestas entre los 387 asistentes. 
 
Podemos decir que la valoración global de la Evaluación del Congreso ha sido muy buena  obteniendo un 
8,13 de media. En relación a los ítems establecidos, podemos decir que la valoración es 
sensiblementemayor a la del congreso del año pasado, destacando la valoración de la Organización del 
Programa, con un 8,15 de media. 
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En cuanto a conferencias, sesiones y mesas redondas, las puntuaciones medias han oscilado entre 7,08 y 
8,61, despuntando la Sesión Temática I (Motilidad Digestiva), seguida de la Mesa Redonda II (Cáncer 
Colorrectal) y la Sesión Temática II (Pediatría) 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 valoración en 
cuanto a contenido, y organización del programa, así como la valoración general del congreso con respecto 
al año anterior. 
En cuanto a las mesas redondas, sesiones temáticas y conferencia, podemos concluir que las relacionadas 
de manera más estrecha con la endoscopia digestiva han sido mejor valoradas.(Ver Tabla 2). 
 

 Tabla 2 
 
VALORACIÓN “BREVE RESUMEN DEL CONGRESO”:  
 
Como ya se indicó anteriormente, en este apartado, como en años anteriores, la mayoría de las personas 
indican más incidencias y valoraciones del Congreso que un resumen del mismo. 
 
De los 301 documentos recogidos, 167 incluían algún comentario, lo que corresponde a un 55,48% de las 
encuestas. A continuación se detallan los comentarios recibidos, separados en cometarios “positivos” y 
comentarios “negativos”. Se debe tener en cuenta que algunas personas en la misma valoración incluían 
comentarios negativos y comentarios positivos, es por ello que el cómputo 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 científico” con 37 comentarios en esta línea (un 22,15% de todos los 
comentarios) y “Cada vez mejor organizado y mayo nivel científico” 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 más sesiones prácticas relacionadas con la endoscopia, apunte  a tener en cuenta para el V 
Congreso. 
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AGENDA  

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

 
 
XI JORNADA TEÓRICO-PRÁCTICA DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA  PARA AUXILIARES DE 
ENFERMERÍA 

 
Organiza:  Sección de Endoscopia, Motilidad y Pruebas Funcionales Digestivas. Institut Clínic de  

Enfermedades Digestivas y Metabólicas. Hospital Clínic de Barcelona. 
 

Tel. 932279852 – Fax: 932279859 
E-mail: mesabate@clinic.ub.es  

www.aulaclinic.com  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
V CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERÍA EN ENDOSCOPIA DIG ESTIVA. AEEED 

“Formación y Prevención: Avanzar Cuidándonos ” 
 

8 y 9  de Noviembre 2013. Madrid  

Sede: Hotel  Meliá Avd. Ámerica   

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

E –mail: aeeed@viajeseci.es 

Tel: 91 204 26 00 

Información: www.aeeed.com  

 

 
 
Congress Organisation & Registration: 
 
 
CPO HANSER SERVICE GmbH 
Paulsborner Str. 44, 14193 Berlin, Germany 
Phone: +49-30-30 06 69-0 
Fax: +49-30-30 57 391 
 
E-mail: uegw2013@cpohanser.de 
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CARTEL V CONGRESO NACIONAL DE LA AEEED 2013  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Programa disponible en wwww.aeeed.com  
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WEB AEEED 
 

 
 
 
 
 

  

http://www.aeeed.com/  
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SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN Y MODIFICACIÓN DATOS 
 

 
APELLIDOS ....................................................................................................................................................... 
NOMBRE.................................................................................D.N.I................................................................... 
CALLE ................................................................................................................Nº............................................ 
POBLACION ..........................................................  PROVINCIA............................  .PAIS............................... 
C.P..................................TELEFONO............................FAX............................................................................. 
E-mail .................................................................................................................................................………….. 
CENTRO DE TRABAJO .................................................................................................................................... 
CALLE....................................................................................................Nº........................................................ 

POBLACION............................................................ PROVINCIA................................PAIS.............................. 
C.P....................TELEFONO.........................................FAX............................................................................... 
E-mail ................................................................................................................................................................. 
 
CATEGORIA PROFESIONAL  
 
               DIPLOMADOS ENFERMERIA     ����  
               
               AUXILIAR ENFERMERIA    ���� 
 
BANCO/CAJA DE AHORROS ........................................................................................................................... 
TITULAR DE LA CUENTA.................................................................................................................................. 
C.C.C.ENTIDAD........................................NºSUCURSAL.................................................................................. 

C. CONTROL.................................................Nº CUENTA................................................................................. 
DIRECCION.................................................................................................................C.P................................. 
POBLACION..........................................................................PROVINCIA......................................................... 
 
MARQUE EN CASO DE:  
   
  MODIFICACIÓN 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, rectificación, oposición 
y cancelación, enviando un correo electrónico a bolutres@hotmail.com, o un escrito a BOLUS-3 Servicios, SL Paseo de 
las Delicias 136, 2-C –28045 MADRID. 
 
NOTA: Desde la página web se puede  realizar directamente  la solicitud de inscripción y modificación de dato s    

de socio 
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PATROCINADORES FORMACIÓN CONTINUADA  2012 
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