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CARTA DE LA JUNTA A LOS ASOCIADOS

Apreciados compañeros/as.

Una vez más nos encontramos en la maravillosa ciudad de Ciudad Real para asistir todos
juntos a la XVI Jornada de la AEEED organizada en colaboración con el Hospital General de
Ciudad Real.

Entre los diversos actos, en la Conferencia Inaugural se tratara el tema

Ponente: Don Eduardo Rodríguez Sanchez
Hospital general de Ciudad Real

Presidenta: DoñaAnna Maria Navarro
Hospital Universitari Sagrat Cor Barcelona

Moderadora: Doña Mª Jesus Pérez Garcia
Instituto de Enfermedades digestivas y metabólicas
Hospital Clínico Barcelona

Asimismo, el habitual taller organizado por la Junta Directiva versará sobre:

Ponentes: Doña Montserrat Medina Vivas
Instituto de Enfermedades digestivas y metabólicas
Hospital Clínico Barcelona

Doña Mª Luisa Plaza López
Hospital comarcal de San Boi de Llobregat Barcelona

DoñaAngela Baeza Diaz-Cacho
Hospital general Universitario Morales Meseguer Murcia

Clausura oficial conjunta de las JornadasA.E.E.E.D./ S.E.E.D.

La Junta ha pretendido que los temas de esta Jornada sean novedosos y de gran interés para
la praxis diaria de la Enfermería Endoscópica. Ha sido también objetivo de la Junta que este
programa, conjuntamente con las comunicaciones orales y los pósters, garantice la calidad
de la actividad.

Esperando compartir y saludaros a todos vosotros en este acontecimiento, se despide
cordialmente,

Anna Navarro Sánchez.
Presidenta de laAEEED

“ELPILARDE LAENDOSCOPIADIGESTIVA”

“LAAUXILIAR EN LAUNIDADDE ENDOSCOPIADIGESTIVA”
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Apreciada compañera/o:

Somos conscientes del esfuerzo de presentar comunicaciones, del de reunirnos una vez al año en las
jornadas; para intercambiar conocimientos; todo a favor del reconocimiento de nuestra actividad
profesional.
La Junta necesita abrirse, atraer a nuestra gente e involucrarnos todos.
Nos consta que entre nosotros hay personas muy válidas y ellas son nuestro futuro.
Dadnos la oportunidad de mejorar, corregir y ofrecer aquello que todos deseamos.

Entrar en la junta significa estar en ese lugar que nunca se ve en los escenarios, de preparación,
decisión, imaginación, aportación,...para obtener resultados positivos o no tanto pero siempre
insistiendo hasta conseguirlo.
Es fácil la comunicación y tomar decisiones conjuntas es por E-mail y nos
reunimos dos veces al año y el día antes de las jornadas.

Si estás interesado, anímate, no podemos desencantarnos.

Los /as interesados/as deberán presentar a la secretaría técnica de la AEEED una carta de solicitud y
el Curriculum Vitae. La fecha límite de presentación de dicha carta es de cómo mínimo 15 días antes
de la fecha de celebración de laAsamblea General Extraordinaria.

Estamos a vuestra disposición
Un saludo
La Junta Directiva

Artículo 10. Los cargos de Vocal vacantes de la Junta Directiva podrán ser ocupados por aquellos
socios fundadores o de número cuya antigüedad en la Asociación sea igual o superior a un año, estén
al corriente en los pagos de las cuotas, y así lo soliciten por escrito a la Junta Directiva al menos
quince días antes de la Asamblea General avalados por dos socios de antigüedad igual o superior a
dos años, siendo los cargos de Tesorero y Secretario designados y promovidos por el Presidente de
entre los miembros de la Junta Directiva una vez cumplido el tiempo de mandato o en caso de ser
necesario su nombramiento según los casos que se recogen en estos Estatutos. La elección de estos
cargos de Vocales se realizará mediante el voto secreto de los socios asistentes a la Asamblea
General Extraordinaria según se recoge en los presentes Estatutos.

(Para los avales requeridos de las/os socias/os se puede disponer de las firmas de los miembros de la
Junta Directiva, como asociados)

www.AEEED.com
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Hola a todos los compañeros.

Quería explicar algo con lo que me encuentro con frecuencia.

Cuando hablas con compañeros nuevos y explicas que tenemos una asociación de Endoscopia y les
invitas a que se hagan socios, lo primero que preguntan es:
Y que tendré por ser socio?

Pues bien os quiero decir que lo primero y más importante que vas a tener es un colectivo con las
mismas inquietudes y un mismo interés, que como un organismo oficial tengas el reconocimiento de
tu trabajo como una especialidad y desde el cual luchar para conseguir avanzar en la profesión sea la
especialidad que sea.

La Asociación es la que esta en contacto, negocia y lucha como organismo oficial con el Ministerio,
por ejemplo ahora con las especialidades, o cualquier otro tema que pueda surgir.
LaAsociación es la que sale al exterior para estar en contacto con otras asociaciones como la Esgena o
la Americana etc, etc , y de las cuales somos socios como Asociación Española de Endoscopia
Digestiva.
Ser socio te da derecho a poder optar a los premios que la Asociación junto con los laboratorios
otorga a la mejor comunicación oral y póster.
Las asociaciones son la unión de unas personas para trabajar por la asociación que como es sin ánimo
de lucro no obtiene subvenciones por ningún lado y que existe y se mantiene con las cuotas de los
socios, por, y para los socios.
En la actualidad cualquier gestión genera un gasto (cartas, sellos etc.), o cuando se hace un boletín, o
cualquier otra cosa que nos gustaría poder ofrecer es dinero, aunque con las nuevas tecnologías
esperamos que se vayan reduciendo (Pág. Web, Foro )

es un punto de encuentro donde quienes deseen comunicarse entre si pueden compartir
información y experiencias, plantear y resolver dudas e intercambiar opiniones sobre temas de
interés común.
Es por eso que es muy importante que cuantos más socios seamos más podremos trabajar y ofrecer.
Al ser socio eres el primero en recibir una completa información ( Cursos, Jornadas etc.)
Tan importante como tener socios es que os presentéis para la Junta directiva, pues todo esto alguien
lo tiene que hacer, pero
Si no hay y no hay la asociación no se mantiene y se acaba.
Solo es una cuota al año.
Yo nunca me pregunte que iba a obtener por hacerme socia.
Dicho todo esto solo os quiero invitar una vez más a que os hagáis socios y os presentéis para la Junta
Directiva, y trabajemos todos juntos para seguir adelante.

Un saludo

AngelesArgaña
Vocal de la Junta Directiva

El FORO

LA ASOCIACION tiene que existir.
SOCIOS JUNTA
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VII PREMIO A.E.E.E.D. / LAB. BOHM
A LA MEJOR COMUNICACIÓN ORAL

VALORACIÓN DEL ÁCIDO
PERACÉTICO LÍQUIDO

Montse Martorell, Carmen Matías, M. Cinta Porres,
M. Carmen Soler, M. Dolores Almansa, M. France Doménech,
Celia Gombau.
Servicio de Aparato Digestivo.

Hospital Verge de la Cinta.
Tortosa.

BOLETÍN DE LA ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA ENDOSCÓPICA DIGESTIVA

INTRODUCCIÓN
En nuestra unidad de endoscopias se realiza la alta desinfección de los endoscopios con gluteraldehido al
2%, ácido peracético polvo y ácido peracético liquido. Juntamente con el servicio de Medicina Preventiva
y a fin de homogeneizar / simplificar la alta desinfección de los endoscopios, se valora la eficacia de los
nuevos desinfectantes incorporados al mercado para la desinfección de alto nivel de endoscopios con el
propósito de implantar su uso, si ofrece ventajas para el personal, para los materiales y agiliza el proceso.

OBJETIVO
Valorar y comprobar la eficacia del producto.
Valorar la compatibilidad del producto con el endoscopio.
Valorar la relación de los días de actividad del producto con el número de pruebas efectuadas.

11
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METODOLOGÍA

Diseño de estudio: Estudio descriptivo transversal.
Población de estudio: endoscopios estudiados en el durante el tercer trimestre del 2006 (julio y agosto).
Ámbito de estudio: Unidad de endoscopia digestiva del Hospital de Tortosa Verge de la Cinta, nivel 2, 250
camas con un total de pruebas endoscópicas anuales 2.528
Variables estudiadas:
Monitorización a diferentes tiempos de la inmersión de los endoscopios en el desinfectante
(compatibilidad de los materiales con el desinfectante)
Monitorización de la actividad mediante tira reactiva (comprobar la efectividad del producto en relación
con número de dias / pruebas)
Controles microbiológicos postdesinfección

RESULTADO

Se han realizado un total de 138 desinfecciones con ácido peracético líquido. Observamos que la media de
actividad del producto es de 11 días y en cada activación desinfectamos una media de 64 endoscopios.
Los 7 controles microbiológicos post-desinfección fueron negativos en el 100% de los casos.
En cuanto a la compatibilidad con los materiales detectamos que con una inmersión > 12 horas se aprecia
una capa blanquecina en la superficie del aparato.

CONCLUSIÓN

En primer lugar destacaríamos que facilita nuestra labor diaria ya que el producto se mantiene eficaz
durante 11 días y por lo tanto no son necesarias activaciones diarias.
Otra de las ventajas observadas es que si el tiempo de inmersión es superior al recomendado no comporta
corrosión del material.
En cuanto a los resultados microbiológicos nos han confirmado la eficacia del producto como
desinfectante de alto nivel.
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V PREMIO A.E.E.E.D. / SIM PENTAX
A LA MEJOR COMUNICACIÓN POSTER

LA COLANGIOPANCREATOGRAFIA
RETRÓGRADA ENDOSCÓPICA DESDE
UNA VISIÓN INTERDISCIPLINAR

Maria Cinta Porres ,Carmen Matias ,Carlos Cervera,
Alejandra Espuny, Joaquin Madueño, Blanca Cuevas Baticón,
Merce Barroso , Rodrigo Valles ,Assumta Garriga , Cinta Estrada

INTRODUCCIÓN:
La CPRE es un procedimiento diagnóstico y/o terapéutico, que combinado con la radiología permite
la visualización de las vías biliares, canalizando la vía biliar retrógradamente mediante un
endoscopio. El equipo interdisciplinario que interviene en el procedimiento está formado por un
digestólogo, un anestesista, una enfermera especializada en digestologia y un enfermero/a
especializado en radiología, anestesia y reanimación.

OBJETIVOS:
- Conocer la demanda asistencial de la CPRE en nuestro centro en el periodo de un año.
- Elaboración de un protocolo de actuación.
-Adaptar la previsión delmaterial a la demanda del procedimiento.
Material ymétodo:
Se realiza un estudio prospectivo durante el período 19-1-2005 hasta 19-1-2006 de la actividad de la
CPRE en nuestro centro.
Se analizan las siguientes variables: edad, sexo, indicación de la prueba, diagnóstico post CPRE,
canalización de la via biliar, papilotomia,material y tipo de prótesis biliar.

RESULTADOS:
Se analiza una muestra de 80 pacientes, donde por edad destacan las franjas comprendidas entre 71-
80 años y la de 81 y 90 años que representan el 62% de los casos, por sexo hay unamayor incidencia en
las mujeres 57% que en los hombres 43%. En cuanto a la indicación de la prueba destaca la colostasis
obstructiva 40% y la litiasis coledocal 38%, esto lo relacionamos con que en el diagnóstico post CPRE el
46% son litiasis coledocal. La canalización de la via biliar se consigue en el 94% de las veces y la
papilotomia se realiza en el 84% de la veces. El material que más frecuentemente se utiliza es el
papilotomo, el balón y la
dormia, y la prótesismás utilizada es la flexima en un 88% frente al 12% de la autoexpandible.

CONCLUSIÓN:
Cada vez más proliferan procedimientos que en sus inicios se realizaban en servicios como quirófano
y que en la actualidad se realizan en salas de exploraciones multiusos (telemando,...) donde el
paciente refiere menos angustia y se mejora la eficiencia y eficacia de los recursos existentes. Esto
nos ha llevado a la elaboración de un protocolo de actuación en la CPRE. Se pretende mejorar la
atención al paciente, así como unificar criterios y mejorar la coordinación entre los servicios que
toman parte en el procedimento: digestologia, radiología y anestesia.
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CONFERENCIA INAUGURAL

PERSPECTIVAS DE LA ENFERMERÍA:
UNA CIERTA ENCRUCIJADA.

D. Jerónimo Romero-Nieva Lozano
Presidente de la Unión Española de Sociedades Científicas
de Enfermería.UESCE.

En la memoria histórica de la enfermería teníamos unas especialidades con reconocimiento teórico y
legislativo adecuado a su tiempo. Pasamos por el fracaso histórico del proceso especialista enfermero.Ahora se
inicia la andadura en defensa de las aspiraciones de la enfermería.
La enfermería estamos en un momento crack porque se está estudiando, aclarando y concretando todos
aquellos artículos que quieren responder a las necesidades reales del profesional de la salud, pero que por su
terminología difusa podrían hacernos perder la oportunidad de hacer las cosas bien.
Las comisiones nacionales de cada especialidad deben ser las que marquen tanto el perfil profesional del
especialista como el contenido formativo y curricular y las estructuras y recursos necesarios para poder formar
especialistas competentes que, en cada caso den respuesta a las necesidades reales de la comunidad y no a los
intereses económicos, estructurales u organizativos de ningún organismo, institución, organización o
colectivo. Dentro de la endoscopia digestiva estaríamos considerando enfermeras especialistas en tecnologías
invasivas y diagnósticas.
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UTILIZACIÓN DEL TEST RÁPIDO DE UREASA EN EL DIAGNÓSTICO
DE INFECCIÓN POR H. PYLORI.

Dania Rocio Diaz Rodriguez, Granados Martín M., Pablo Leis A., Carneros Martín, J.A..
Hospital de Fuenlabrada.
Madrid.

INTRODUCCIÓN
En la etiopatogenia de la mayor parte de las úlceras gastroduodenales está implicada la bacteria
Helicobacter pylori, por lo que su detección y erradicación es importante para tratar esta úlcera. El test
que realizamos en nuestro hospital es un Test Rápido de Ureasa, en el que se realiza el análisis in vitro de
una pequeña biopsia de tejido gástrico introducida en un gel que cambia de color en presencia de la ureasa
proveniente del H. pylori. Nos planteamos realizar el estudio debido a que la lectura de los tests realizados
en viernes se efectúan los lunes y, según las recomendaciones de uso, si bien los resultados se pueden leer
a las 24 horas, a las 72 horas su lectura es aceptada. El objetivo del presente estudio es determinar la
variabilidad de la lectura del test a la primera hora, 24 horas y 72 horas.

MATERIALY MÉTODOS
Estudio descriptivo observacional. Se realizó el seguimiento de 304 muestras obtenidas entre enero y abril
de 2006. La valoración del test se realizó a la hora, 24 horas y 72 horas. El cambio del color amarillo original
a otra tonalidad de rojo o anaranjado indica la presencia de la bacteria y por tanto test de ureasa positivo.
Se estudiaron variables de patología asociada y toma de medicamentos. Los datos se analizaron con el
programa estadístico informático SPSS 10.

RESULTADOS
De las 304 observaciones, a la primera hora fueron positivas el 45,5% de las muestras. A las 24 horas el
56,9% y, ?nalmente a las 72 horas el 58,1% fueron positivas y el 41,9% fueron negativas. Las muestras que a
la primera hora dieron resultado positivo no tenían una patología determinada a priori (n=49), tenían
duodenitis (n=48) ó úlcera gástrica (n=34). De todas ellas, los pacientes no habían tomado medicación
previamente (n=114) y otros habían tomado omeprazol (n=11). A las 24 horas dieron positivo las muestras
que no tenían patología asociada (n=68), presentaban duodenitis (n=6) o úlcera (n=42). No habían tomado
medicación n=140 y n=17 habían tomado omeprazol.Finalmente, a las 72 horas se positivizaron 3
muestras, de las que sólo 1 había tomado omeprazol previamente y, por otro lado, 2 presentaban úlcera
como patología asociada.

DISCUSIÓN
Con el test de ureasa empleado en el Hospital de Fuenlabrada, se ha obtenido resultados en 1 hora en el
78'4% de los pacientes. Estos pacientes siguieron dando positivo a las 72 horas. Por lo tanto, aconsejamos a
nuestros pacientes que permanezcan a la espera del resultado una hora tras la realización de la prueba con
el ?n de observar la positivización rápida de la muestra con el consiguiente ahorro de tiempo en la visita
posterior al hospital a ?n de ver los resultados.
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ENTEROSCOPIA DE DOBLE BALÓN – ROL DE LA ENFERMERA.
Mª Luz Lamora Costa, José Luis Gomez.
Hospital Clinic Barcelona.

El objetivo del trabajo es describir el rol de la enfermera en la realización de la enteroscopia de doble
balón, que es una exploración útil para el estudio del intestino delgado. Se ha analizado la actividad de la
enfermera, tanto como soporte del médico endoscopista, como en los cuidados del paciente.

La enteroscopia de doble balón es una exploración de larga duración, en la que se visualiza el intestino
delgado, se identi?can lesiones y puede tatuarse la zona de la lesión, tomar biopsias y tratar lesiones
sangrantes. Se realiza con sedación profunda inducida por un anestesiólogo.

Antes de la exploración, la enfermera debe encargarse del montaje del tubo, del sobretubo y de los
balones, su conexión a la torre, la comprobación de su funcionamiento y la preparación del material.
Durante la exploración, debe tener especial cuidado en el control de las constantes vitales del paciente.
En coordinación con el médico endoscopista, debe colaborar en el manejo y control del sistema de
presiones de los balones que permiten y facilitan el avance del endoscopio. En el curso de la exploración
facilita el material necesario al médico endoscopista. El cuidado posterior del endoscopio y del sobretubo
es importante para el correcto mantenimiento del equipo.

En conclusión, el personal de enfermería especialmente entrenado es fundamental para la correcta
realización de una exploración compleja como es la enteroscopia de doble balón.

DESCRIPCIÓN DE UNA CONSULTA DE ENFERMERIA
EN LA UNIDAD DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA.
Rosa Maria Chavero Pozo, Elisabet Salinas Palacios
Hospital De Girona

La Consulta de Enfermeria en la Unidad de Endoscopia nace para satisafacer las necesidades de
asesoramiento y cuidados de los pacientes que necesitan alimentación mediante PEG y de los pacientes
portadores de prótesis metálicas expandibles en el tubo digestivo.

OBJETIVO
Mostrar la importancia del funcionamiento de una CE en la Unidad de Endoscopia

MATERIALY METODOS
Descripción de los diversos tipos de controles y cuidados periódicos en enfermos sometidos a
terapéuticas endoscópicas, ya sean telefónicos o efectuados “in situ” en la CE.

RESULTADOS
Hemos realizado 182 controles de PEG de los que 101 se han hecho a varones y 81 a mujeres, estando sus
edades comprendidas entre los 14 y los 96 años.
Además hemos realizado controles telefónicos mensuales a 310 pacientes portadores de prótesis
metálicas digestivas.

CONCLUSIONES
Demostramos la e?cacia de una CE en una Unidad de Endoscopia Digestiva para el bienestar de los
pacientes que se han sometido a una terapéutica endoscópica.
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PERFUSIÓN DE FE IV. EXPERIENCIA EN EL SERVICIO DE
ENDOSCOPIAS DEL HVS DE TOLEDO.

José Luis Casero Abad, Nuria Largo Martín, Gema Jiménez Fernández,
Carmen Blanco Ruiz, Silvia Rios Ferreira.
H. Virgen De La Salud. Toledo

En el servicio de Endoscopias del HVS se ha instaurado el tto. ambulatorio con hierro sacarosa IV. Los
pacientes que tratamos presentaban anemia y/o ferropenia secundarias a su patología digestiva de base
(EII, HDOU, angiodisplasias, etc) y mala tolerancia o escasa respuesta al tto. con hierro oral. Al ser
pacientes seguidos en Endoscopias y por las propiedades del servicio se decidió tratarlos en él.

OBJETIVO

Fue evaluar la respuesta analítica al tto. y especialmente valorar la comodidad del tratamiento y su
mejoría subjetiva tras la administración del mismo.

PACIENTES Y MÉTODO

Estudio transversal con los datos analíticos de los 21 pacientes que han recibido el tto. este año,
realizando tras ello un cuestionario a los pacientes. En el estudio analítico se recogieron 12 pacientes que
cumplían el criterio de tener una analítica con S.S. en los 15 días anteriores a comenzar el tto. y otra en el
mes siguiente a la ?nalización de los ciclos de hierro, tomando la normalización de la Hb. como criterio de
mejoría analítica. La encuesta se realizó sobre los 19 de los 21 pacientes que podían colaborar. Se
preguntaba sobre los efectos secundarios y las complicaciones del tto., y respondían a dos escalas:grado
de comodidad del tto. (muy incómodo; incómodo; normal; cómodo; muy cómodo) y grado de mejoría
subjetiva tras terminar los ciclos de perfusión de hierro (mucho peor; peor; igual; mejor; mucho mejor).

RESULTADOS

En el control analítico, observamos una mejor de la Hb de 2.24 gr/dl de media (Hb inicial (Hb basal 10.39 ±
1.18; Hb ?nal 12.63 ± 1.06). En la encuesta, no se registraron complicaciones ni efectos secundarios
clínicamente relevantes relacionados con el tto. En las escalas, respecto al grado de comodidad del tto.
realizado en nuestro servicio, sólo un paciente lo consideraba “incómodo”, el 42% “normal”, y el 53%
“cómodo” o “muy cómodo”. Respecto al grado de mejoría subjetiva, el 10% se encontraba “igual”, el 37%
“mejor” y el 53% “mucho mejor”, no encontrando concordancia entre el grado de mejoría subjetiva y la
normalización del nivel de Hb.

CONCLUSIONES
El tratamiento con hierro IV es e?caz y seguro, con pocas complicaciones y efectos secundarios y, lo que es
más importante, con un alto grado de comodidad para el paciente en el tratamiento, mejorando tras ello
de forma importante su calidad de vida.
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INFORMACIÓN Y APOYO DE LA ENFERMERÍA
A LOS PADRES DE NIÑOS CON GASTROSTOMÍA.

Mª Jesus Guijarro Gonzalez, Ana Isabel Gomez Isabel, Elvira Matin Diaz, Paloma Izquierdo Villanueva
Hospital 12 De Octubre M- Inft.

OBJETIVOS

* Crear una buena comunicación entre los padres de los niños portadores de gastrostomía y el personal de
la consulta de ostomías.
* Capacitar a padres e hijos para el manejo y aceptación de la nueva situación a afrontar
* Conseguir un buen grado de auto con?anza por parte de la familia
*Abordar los miedos ansiedades y dudas que se puedan generar ante el proceso

MÉTODO

* Información previa a la intervención por parte del personal de la consulta buscando un ambiente
tranquilo y un lugar adecuado
* Visitas diarias y seguimiento de los cuidados
* Atención a las posibles complicaciones que puedan surgir, tanto del dispositivo como de la gastrostomía
y formas de actuar
* Refuerzo con información escrita
*Al alta
— Facilitación de teléfono de contacto directo
—Apoyo a la familia en la integración social del niño
— Información en cuanto a suministro de material

CONCLUSIONES

* Disminución de los estados de angustia y ansiedad en las familias
* Disminución del número de atenciones de urgencias
* Aumento del bienestar tanto del niño como de la familia al conseguir un mayor grado de autonomía y
seguridad en ellos mismos
* Satisfacción del personal de la unidad ante los logros conseguidos
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VALORACION DE LA TOLERANCIA Y COMPLICACIONES DE LA
SEDACION PROFUNDA CON PROPOFOL CONTROLADA POR EL
EQUIPO DE ENDOSCOPIAS.

Manuela Fernandez Rodriguez, Mª Jesus Manzano, Eva Mª Serrano, Teresa Millan,
Mª Angeles Pastor, Encarna Carrion, Rosa Andrea Vicedo

.Unidad de Endoscopia Digestiva. Hospital General Universitario de Alicante

OBJETIVOS:

1. Valorar el perfil de seguridad en la sedación profunda administrada por el equipo de endoscopias
durante la realizaci ón de gastroscopias y colonoscopias.

2. Determinar el grado de tolerancia a la exploración por parte de los pacientes.

MATERIALY MÉTODOS:

Se realiza estudio prospectivo incluyendo todas las gastrocopias y colonoscopias realizadas entre abril de
2005 y marzo de 2006 bajo sedación profunda controlada por el equipo de endoscopias. Se administró
propofol 0,2-0,5 mg/kg en bolus i.v. como dosis inicial más 10-20 mg i.v. según la respuesta del paciente
hasta alcanzar el nivel de sedación profunda. Se monitorizaron la frecuencia cardiaca y saturación de
oxígeno durante todo el proceso, registrándose las complicaciones. Tras recuperar el nivel de consciencia
se valoró el grado de tolerancia de la prueba mediante una escala numérica de 0 a 10.

RESULTADOS:

Se incluyeron 875 exploraciones ( 297 gastroscopias y 578 colonoscopias). Durante la gastroscopia se
administró una media de 81,3 mg de propofol por exploración. Veinte (6,7%) pacientes desarrollaron
complicaciones, principalmente desaturación y taquicardia. Un 83,2 % de los pacientes puntuaron 0 en la
escala de tolerancia, mientras que sólo un 2% puntuaron por encima de 3.

La dosis media de propofol en la colonoscopia fue de 90,4 mg. Sesenta y cinco (11,2%) pacientes
presentaron complicaciones, siendo la bradicardia la más frecuente (6,1%). La tolerancia fue puntuada
como 0 en un 81,6%. Ninguna de las complicaciones fue grave y se resolvieron mediante medidas
conservadoras.

CONCLUSIONES:
La sedación profunda mediante la administración de propofol i.v. bajo la supervisión del equipo de
Endoscopia Digestiva posee un perfil de seguridad aceptable y una excelente tolerancia por parte de los
pacientes tanto en las gastrocopias y como en las colonoscopias.
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SATISFACIÓN PERCIBIDA POR LOS USUARIOS SOMETIDOS A
COLONOSCOPIAS EN LA UNIDAD DE ENDOSCOPIAS
DIGESTIVA DEL HUVA.

Lidia Sánchez Juárez, Joaquin Leon Molina, Aurelia Molina Lopez, Nuria Cerdà Ferreres,
Presentaciòn Guzman Fuentes
HUVA.

INTRODUCCIÓN:

La satisfacción de los usuarios se ha convertido en el centro de atención para los programas de mejora de
calidad hospitalaria. En este contexto las unidades de Endoscopias digestivas intentan incorporar
programas de mejora progresiva, dilucidar el grado de satisfacción de los usuarios al ser sometidos a una
colonoscopia nos permitirá conocer los aspectos que necesitamos mejorar.

OBJETIVOS:

Conocer el grado de satisfacción percibida por los usuarios sometidos a colonoscopia en el Hospital
Universitario Virgen de laArrixaca.

METODOLOGÍA:

Estudio descriptivo, basado en cuestionario modificado sobre satisfacción del paciente elaborado y
validado por Sánchez del RíoA, y cols. Para la recogida de datos se les pasó a lo enfermos que se realizaron
la prueba en el periodo junio - septiembre de 2006.
La hoja de preguntas se les entregó a los enfermos al finalizar la prueba.

Los criterios de exclusión que se utilizaron fueron:
Nivel de conciencia insuficiente para responder cuestionario, urgencias y extranjeros.
Tratamiento de datos en Microsoft Excel.

RESULTADOS:

De las 110 encuestas analizadas, el 24% de las encuestas corresponden a hombres de más de 60 años y un
14% a mujeres del mismo tramo de edad
El item ESPERAEN CASA(lista de espera) la nota media es REGULAR (2,9)
Sin embargo en la ESPERA EL DIA DE LA PRUEBA, los pacientes califican de BUENA. Esta calificación es
prácticamente idéntica tanto en hombres como en mujeres.
En el trato recibido (amabilidad), los pacientes llegan a calificar de MUY BUENO este item. En realdad se
aproxima a la excelencia, según las notas utilizadas.
Los pacientes opinan que la información recibida, antes y durante la prueba es BUENA.
En cuanto a la sensación de DOLOR, SIN ANESTESIA, los pacientes dan un REGULAR (2,8), sin embargo en
los pacientes a los que se aplica, bajo prescripción facultativa anestésicos/sedación, los datos mejoran
sensiblemente, llegando al BIEN.

CONCLUSIONES:

En los aspectos en los que Enfermería no interviene directamente (lista espera y sedación/anestesia) los
pacientes no dudan en calificar como deficiente su calidad percibida. En la calidad del trato recibido,
incluida la información, la calidad puede ser excelente con pequeños esfuerzos basados en ciclos de
mejora.
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DIVERTÍCULO DE ZENKER: CONCEPTO Y PAPEL DE LA
ENFERMERA EN SU TRATAMIENTO ENDOSCÓPICO.

Maria Luisa Leal Rubira, Idoia Martinez Aniz, Yago Gonzalez Lama, Emilio De La Morena Madrigal.
Unidad De Endoscopia Digestiva. Hospital De La Zarzuela. Madrid.

FUNDAMENTO

El divertículo de Zenker es una malformación adquirida de la unión faringo-esofágica producida por la
degeneración y ?brosis del músculo crico-faríngeo, que es el principal componente anatómico y funcional
del esfínter esofágico superior. El músculo pierde su capacidad de relajación haciendo que el incremento
de la presión en la faringe durante la deglución provoque la herniación de la mucosa faríngea por el punto
débil que existe entre el constrictor faríngeo y el crico-faríngeo. El tratamiento quirúrgico abierto
(diverticulectomía o diverticulopexia y miotomía) está siendo reemplazado por la terapia intraluminal,
cuyas modalidades m ás accesibles son la diverticulostomía con endostapler (que precisa anestesia
general) y la diverticulotomía endoscópica ?exible.

OBJETIVO

Presentar nuestra experiencia en el tratamiento endoscópico ?exible del divertículo de Zenker con
especial hincapié en los aspectos más directamente relacionados con la enfermería.

RESULTADOS

Siete pacientes (6 varones) con edades comprendidas entre 70 y 96 años y con divertículo de Zenker entre
3 y 6 cm de tamaño, han sido tratados en nuestra unidad mediante crico-faringo-miotomía endoscópica
?exible en 9 sesiones, consiguiendo una resolución completa de la disfagia. Todos los procedimientos se
realizaron bajo sedación consciente controlada por el endoscopista y monitorizada por la enfermera. No
se registraron complicaciones. La mediana de la estancia hospitalaria fue de 2 días.

CONCLUSIÓN

Las ventajas del tratamiento endoscópico ?exible del divertículo de Zenker sobre otras modalidades
terapéuticas aconsejan su inclusión en la cartera de servicio de las unidades de endoscopia digestiva.
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INTRODUCCIÓN

El Balón Intragástrico BioEnterics (BIB) es un tratamiento endoscópico alternativo y complementario
aceptado en casos seleccionados de obesidad.

OBJETIVO

— Determinar la importancia y el papel del equipo de enfermería y su colaboración con el médico en la
colocación y extracción del BIB.
— Comparar los resultados en función de la experiencia endoscópica de la enfermera.
— Exponer las principales indicaciones, contraindicaciones, efectos secundarios y complicaciones
descritas en la literatura y en relación con las encontradas en nuestra serie.

MATERIALY MÉTODOS

Durante un año se colocaron en nuestra unidad 31 BIBs. Todos los pacientes eran mayores de edad, habían
seguido previamente múltiples tratamientos dietéticos y/o farmacológicos sin éxito y cumplían los
criterios clínicos y endoscópicos de inclusión. Se expone la técnica endoscópica de colocación y
extracción del BIB y la actuación de la enfermera, comparando los resultados en función de tres
enfermeras de 2, 6 y 15 años de experiencia endoscópica.

RESULTADOS

El peso medio inicial era de 106.1Kg (IMC medio de 37.2kg/m2) y a los 6 meses de 90.2kg (IMC medio de
31.8kg/m2), con una pérdida media de 15.9kg (el 38.3 % del exceso de peso).
Exceptuando cuatro casos de intolerancia nauseosa transitoria y otra complicación por epistaxis previa a
su colocación, el procedimiento fue seguro y bien tolerado en todos los casos, sin complicaciones de
enfermería. Tras la adquisición de unos conocimientos endoscópicos básicos, no se objetivaron
diferencias técnicas signi?cativas entre las tres enfermeras de endoscopia, resultando fundamental una
estrecha coordinación médico-enfermera.

CONCLUSIONES
Se puede considerar al BIB como una técnica segura, e?caz y con escasos efectos adversos en el
tratamiento complementario de casos seleccionados de obesidad, resultando una técnica relativamente
sencilla para enfermeras con un entrenamiento básico en manejo endoscópico.
En nuestro grupo, la enfermera de endoscopia realiza una función imprescindible para esta técnica,
siendo fundamental una estrecha coordinación médico-enfermera tanto para su colocación como para su
extracción.

IMPORTANCIA DE LA ENFERMERIA EN EL BALON
INTRAGASTRICO ENDOSCOPICO
Veronica Garcia Gonzalez, Espinet E., Valero M., Aparici A., Martinez E., Merlo J.

Servicio De Endoscopia Digestiva. Unidad Medico-quirurgica De Ap Digestivo, Endocrinologia
Y Nutricion. Servidigest. Clinica Ntra Sra Del Pilar. Barcelona.
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SEDOANALGESIA EN LA C.P.R.E..

Maria Dolores Pinto Muñoz, I. Picazo Villa, L. Gomez, B. Ariza, A. Gonzalez Canoniga
Hospital Costal Del Sol.

INTRODUCCIÓN

Existe una importante controversia sobre quién debe controlar la sedación en los procedimientos
endoscópicos complejos y de larga duración como la C.P.R.E. y, de hecho, en algunas Unidades de
Endoscopias se han incorporado en los últimos años médicos anestesiólogos para tal ?n. En nuestra Unidad
de Endoscopias el control de la sedoanalgesia en las C.P.R.E. es realizado en la mayoría de los casos, bajo
supervisión médica, por personal de enfermería cuali?cado con conocimientos sobre fármacos
empleados, antagonistas y recuperación cardiorrespiratoria.

OBJETIVOS

1.-Veri?car la tolerancia de nuestros pacientes a la C.P.R.E.
2.- Establecer si la tolerancia está in?uida por variables como el sexo, nivel de estudios, duración de la
exploración, experiencia de C.P.R.E. anterior, tipo de exploración (diagnóstica ó terapéutica) ó
medicación y dosis empleada.
3.- Establecer las complicaciones derivadas de la aplicación de sedoanalgesia.

MATERIALY MÉTODOS

Entre el 01/06/05 y el 31/05/06 las variables analizadas de 224 C.P.R.E. consecutivas fueron recogidas
prospectivamente en una base de datos informatizada.A todos los pacientes se les realizó una valoración
previa, se les administró anestesia tópica faringea y oxígeno suplementario y fueron monitorizados de
forma continua la saturación de oxígeno y la frecuencia cardiaca. La medicación empleada fue
Midazolam y Petidina ó Fentanilo. Transcurridas 24 horas desde la exploración se solicitó al paciente su
valoración sobre la tolerancia y si estaría dispuesto a repetir la exploración en el futuro si fuera preciso.

RESULTADOS

Se realizaron 224 exploraciones a 88 hombres (39,29%) y 136 mujeres (60,71%) con una edad media de
64,29 años (26-89). Nivel de estudios: sin estudios 68 (30,35%), primarios 108 (48,21%), secundarios 32
(14,29%), superiores 16 (7,15%). La C.P.R.E. fue diagnostica en el 30,36% (68 exploraciones) y terapéutica
en el restante 69,64% de los casos (156 exploraciones).A160 pacientes (71,43%) era la primera vez que se
le realizaba la exploración en tanto que a 64 (28,57%) ya se le había realizado con anterioridad. La
duración media de la exploración fue de 39 mn (15-70). Se empleó Midazolam en las 224 exploraciones a
una dosis media de 3,38 mg., Fentanilo en 64 exploraciones a una dosis media de 75 microgr. y Petidina en
160 exploraciones a una dosis media de 53,75 mg. Se detectó hipoxemia signi?cativa en 4 casos (1,78%).
Los pacientes cali?caron la tolerancia como buena ó muy buena en 192 exploraciones (85,71%), regular en
24 (10,72%) y mala ó muy mala en 8 (3,57%). 16 pacientes (7,14%) expusieron que no estarían dispuestos a
repetirse la exploración en el supuesto de ser necesario. No se encontraron diferencias signi?cativas en la
tolerancia a la exploración en cuanto a las variables analizadas.

CONCLUSIONES

La sedación consciente en la C.P.R.E. controlada por personal de enfermería cuali?cado, bajo supervisión
médica, es segura y consigue un alto grado de satisfacción en los pacientes de modo que sólo un 7,14% de
los mismos no estaría dispuesto a repetirse la exploración en las mismas condiciones.
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QUE SABEN Y COMO VIVEN LOS USUARIOS LA COLONOSCOPIA.

Martín Viñoles T., Lao López C., Álvarez González M., Martínez Moreno C., Martí Berges C.,
Relat Portella I., Alegre Nadal M., Vida Mombiela F., Jane Feixas C.
Althaia Xarxa Assistencial.

OBJETIVOS
Valorar la información que poseen, el dolor y la satisfacción de los pacientes ambulatorios a los que se
realizará una colonoscopia.

MÉTODO

Estudio observacional descriptivo prospectivo. Durante el periodo mayo a septiembre de 2006, se calculó
una muestra representativa de la población de pacientes ambulatorios sometidos a colonoscopia, con un
procedimiento aleatorio sistemático simple, se excluyeron los pacientes analfabetos y aquellos con
alteraciones psíquicas o sensoriales. El tamaño muestral se calculo en 212 usuarios, asumiendo una
proporción estimada del 50% y una tasa de pérdidas del 10%. Para obtener los datos, elaboramos un
cuestionario no validado con preguntas estandar y semidirigido. Para el análisis estadístico utilizamos el
programa MS Excell 2003®.

RESULTADOS

El 3.7% de usuarios desconoce que médico le ha pedido la colonoscopia, el 15.5% no sabe quien se la ha
explicado, el 4.7% ignora porqué se la han pedido y el 25.9% no sabe cual es la utilidad de la prueba y que
parte del cuerpo se investiga. El 48% mani?esta que la preparación con polietilenglicol es muy incómoda.
El dolor promedio durante la prueba calculado mediante EVA fue de 3.8, frente a un dolor esperado del
5.9. El 66.5% de los usuarios re?eren muy buen trato médico y el 69.3% muy buen trato con enfermería.

CONCLUSIONES

Es necesario informar mejor sobre la colonoscopia, sus indicaciones, procedimiento y utilidad. La
percepción del dolor es bastante menor que la esperada y la preparación intestinal es la parte más
incómoda del procedimiento. El trato recibido ha sido muy satisfactorio.
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TALLER DE LA A.E.E.E.D.

MAGNIFICACIÓN, CROMOENDOSCOPIA Y
MUCOSECTOMIA - DIAGNÓSTICO Y
TRATAMIENTO PRECOZ DEL CÁNCER.
Sra. Ángeles Argaña Gerico DUE de Endoscopia Digestiva
Dra. Maria Pellisé Urquiza médico especialista de la sección
de Endoscopia Digestiva. Hospital Clínico Barcelona
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Endoinfinity es un proyecto modular, creado por Olympus, de diseño integral de salas avanzadas de
endoscopia para aumentar la eficacia y comodidad de las mismas.

Se trata de un proyecto basado en la colocación de dos brazos articulados suspendidos del techo de la sala
de exploraciones. En uno de los brazos se encuentra de forma centralizada las tomas de vacío, aire,
oxígeno y los elementos que componen una torre de endoscopia (fuente de luz, videoprocesador,
termocoagulador, etc.).

En el otro podemos disponer de una o varias pantallas móviles de alta resolución que nos permiten una
mejor reestructuración del espacio dependiendo de las necesidades de la exploración a realizar.

Además, cada sala de exploraciones está dotada de una pantalla táctil desde la cual podemos acceder a la
historia clínica informatizada del paciente durante la exploración y de forma adicional obtenemos otro
ángulo de visualización de las imágenes.

Por otra parte, todos los equipos automáticos de termodesinfección, situados en otra sala,
permiten la conexión con el Endobase III (sistema operativo creado por Olympus para
unidades de endoscopia), reconociendo cada endoscopio y pudiendo seguir así su trayectoria o
trazabilidad.

El proyecto incluye un circuito de vídeo que permite visualizar y tener un control externo de cada sala y su
correspondiente exploración desde cualquier pantalla de la unidad.

Tras la implantación por parte de Olympus de este proyecto piloto en nuestra unidad hemos observado
las siguientes ventajas para enfermería:

Mejora de la ergonomía.
Optimización del espacio.
Menor tiempo de preparación de la sala de exploración.
Suelo libre de obstáculos.
Optimización de la trazabilidad.
Mejora en la gestión de stocks.
Facilita la docencia mediante el sistema de comunicación audiovisual en sala anexa.

Por todos estos aspectos creemos que el diseño de este proyecto ha sido beneficioso para el trabajo diario
en nuestra unidad.

BOLETÍN DE LA ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA ENDOSCÓPICA DIGESTIVA

NUEVAS TECNOLOGIAS EN ENDOSCOPIA: ENDOINFINITY.

Jose Luis Gómez Gómez, Fernadez Ruiz Daniel, Ascon Murcia Nadia, Rodriguez de Miguel Cristina
Hospital Clinic i Provincial de Barcelona
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INTRODUCCION

La prestación de cuidados de calidad precisa el uso del razonamiento científico, el proceso enfermero en
nuestro caso, y el uso de un lenguaje normalizado que evite la variabilidad en las actuaciones.
La atención de enfermería en la unidad de endoscopia permite en un corto espacio de tiempo llevar a
cabo y de modo personalizado todas sus fases: valoración, diagnóstico, planificación, ejecución y
evaluación; compatibilizando la vertiente colaborativa con la independiente de la enfermería.

OBJETIVOS

Prestar atención de calidad a través de la aplicación del proceso enfermero y el uso de taxonomías
normalizadas en la práctica de los cuidados.

COMENTARIOS

En el hospital de Riotinto se aplica el proceso enfermero en la unidad de endoscopia digestiva mediante
la utilización de un plan de cuidados estandarizado que considera tres tipos de problemas: colaboración,
suplencia e independencia. Una valoración focalizada a todos los pacientes sobre seis patrones
funcionales de Gordon permite identificar sus necesidades. Estos patrones son: percepción- control de
salud, nutricional-metabólico, eliminación, actividad y ejercicio, cognitivo-perceptivo y por último
adaptación y tolerancia al stress.

Así mismo, realizamos una formulación de problemas (NANDA), y en función de estos, aplicar cuidados a
través de distintas intervenciones (NIC). Medimos los resultados (NOC) y evaluamos la situación y
necesidades del paciente tras la realización de la prueba.

BOLETÍN DE LA ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA ENDOSCÓPICA DIGESTIVA

APLICACIÓN DE LA METODOLOGIA ENFERMERA EN
UN SERVICIO DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA.
Rocio Gonzalez Coronel, Carmen Ibañez Camacho, Virtudes Gil Contreras,
Fernado Robledo Cardenasa
Hospital De Riotinto
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CUIDADOS EXTRAHOSPITALARIOS DE LA SONDA DE
GASTROSTOMÍA.
Jesica Lozano Cobo, Cristina Valenzuela Soria, Purificación Aguado Gutiérrez, Maria Pérez Domene
Unidad de Digestivo. Hospital De Poniente.

INTRODUCCIÓN
La gastrostomía endoscópica percutánea es una técnica terapeútica que ofrece un a alternativa como
método para alimentacióna las tradicionales sondas nasogástricas;en la actualidad no cabe duda sobre
sus ventajas frente a otros métodos constituyendo unatécnica sencilla, tolerada y aceptada por el
paciente y de fácil manejo para el cuidador.
La enfermera desempeña un papel fundamental en la realización de la gastrostomía, colaborando en la
realización de la técnica y prestando los cuidados necesarios al paciente durante el ingreso hospitalario
asi como la educación sanitaria al familiar y/o cuidador principal antes del traslado a su domicilio.

OBJETIVOS
-Conocer y evaluar los conocimientos que el paciente,familiar y/o cuidador principal tiene sobre los
cuidados diarios de la PEG.
-Conocimiento del manejo de las posibles complicaciones y resolución de éstas.
-Garantizar que los cuidados que se están ofreciendo se adaptan a las recomendaciones que enfermería
proporciona durante el ingreso y antes del hasta domiciliaria.

MATERIALY MÉTODO
Estudio retrospectivo de 30 pacientes portadores de sonda PEG mediante entrevista con el cuidador
principal del paciente,recogiendo datos relevantes en el cuidado diario de la sonda y estoma asi como
complicaciones y resolución de éstas.

RESULTADOS
En la mayoría de los casos (20) el cuidado principal del paciente portador de PEG lo asume el
familiar;reciben el apoyo delAtención Primaria en 8 de ellos;tres pacientes asumen su cuidado personal y
en 7 casos el cuidado está a cargo de un DUE.
La limpieza de la sonda y del estoma se realiza correctamente en la mayoría de los casos tal y como se
recomienda;no obstante el cuidado de la higiene bucal no es realizado de forma adecuada.
La alimentación de los pacientes que principalmente es NE es realizada en 4-5 tomas de forma
intermitente lavando la sonda siempre tras la administración de la alimentación o medicamentos en todos
los pacientes evitando así la obstrucción de la misma.
La mayoría de los cuidadores revisan el estoma aunque no manipulan el soporte externo y suelen ocluir el
estoma con un apósito.
En los pacientes en los que el cuidador es un DUE o reciben el apoyo de éstos se gira correctamente la
sonda diariamente; el volumen del balón se comprueba cada dos semanas; cuando se trata del familiar en
el 80% de los pacientes se gira la sonda pero en ningún caso se comprueba el balón;no es necesario cuando
se trata de una sonda de botón(dos pacientes).

CONCLUSIONES
Se comprueba a través del estudio que los cuidados diarios de la sonda PEG y estoma son los adecuados. A
pesar de la identificación de las complicaciones por parte del cuidador que en la mayoría de los casos es el
familiar es necesaria la actuación del personal sanitario para la resolución de éstas.
Se concluye que es necesario un entrenamiento más exhaustivo por parte de los profesionales para que los
cuidados extrahospitalarios de la PEG sean completos y se adapten totalmente a las recomendaciones.
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UTILIDAD DEL CLIP HEMOSTÁTICO EN ENDOSCOPIA
TERAPEÚTICA.

INTRODUCCIÓN

El clip hemostático es un método mecánico que consta de una grapa precargada, radiopaca,introducida
en un sistema de aplicación flexible, que se introduce a través del canal de biopsia para su aplicación. Son
varias sus indicaciones:
-Hemostasia por vía endoscópica:úlceras sangrantes, divertículos de colon, pólipos de menos de 1,5
cm,etc.
-Marcador endoscópico.
-Fijación de sonda nasoyeyunal para alimentación en la pared de ID.

OBJETIVO

Evaluar la eficacia del empleo del hemoclip en el control de la hemorragia post-polipectomía, su
utilización como tratamiento en úlceras sangrantes activas y como sistema de fijación para sondas de
alimentación, la necesidad de otros tratamientos coadyuvantes asi como las complicaciones derivadas
de su utilización.

MATERIALY MÉTODOS

Se han analizado de forma retrospectiva una serie de 25 exploraciones endoscópicas en las que se ha
utilizado el clip hemostático;en 21 casos se colocó tras polipectomía, en dos de ellos en úlcera sangrante
activa y en otros dos casos como sujeción de sonda para alimentación.

RESULTADOS

En la serie de casos en los que el clip se colocó como tratamiento tras polipectomía se controló la
hemorragia y no se produjo ninguna complicación; se asoció la colocación de lazo hemostático en tres de
ellos en los cuales el tamaño de los pólipos era mayor a
1,5 cm y esclerosis con adrenalina 1:10000 en un caso.
En el tratamiento de ulcus sangrante activo se controló la hemorragia con hemoclip asociado a inyección
de sustancias esclerosantes sin producirse resangrado de la lesión.
Las dos sondas nasoyeyunales fijadas por medio del clip a la pared de ID permanecieron colocadas hasta
la desaparición de su indicación.

CONCLUSIONES

La eficacia del clip hemostático tanto en hemorragias tras polipectomía como en úlceras sangrantes
activas es muy elevada, siendo un método seguro y sencillo.
La destreza del endoscopista y el conocimiento de enfermería asi como la coordinación entre ambos es
básico para el éxito de esta técnica endoscópica.

Jesica Lozano Cobo, Francisco Gallardo Sánchez, Juan Gabriel Martínez Cara
Unidad de Digestivo. Hospital De Poniente.
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EFICACIA DEL PROGRAMA DE BIOFEEDBACK ANO-RECTAL EN EL
TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA ANAL EN NUESTRO MEDIO.

ANTECEDENTES

La incontinencia anal por fallo de las estructuras continentes ano-rectales es muy prevalente en la
tercera edad y altera profundamente su calidad de vida. Los programas de fisioterapia ano-rectal con
biofeedback constituyen un tratamiento eficaz pero necesitan de alta implicación del personal de
enfermería para asegurar su éxito.

OBJETIVO

Evaluar la eficacia de un programa de biofeedback en pacientes incontinentes de nuestro medio y evaluar
posibles factores predictivos de respuesta al mismo.

MÉTODOS

Pacientes remitidos a nuestro Unidad por incontinencia anal de Nov.2002 a Nov.2005. La enfermera de la
Unidad realizó: entrevista con consejos higiénico-dietéticos, evaluación manométrica de la función
anorectal y un programa personalizado de ejercicios de fisioterapia anorectal.

RESULTADOS

59 pacientes (46 M y 13 H) completaron el programa, edad media 64mÀ 12a. Un 86% presentaban
incontinencia a heces, 5% a gases, 5% s¨®lo manchado de la ropa y un 3.4% urgencia sin escapes. El 67% de
mujeres habían tenido ¡Ý2 partos, la mayoría sin complicaciones. Tres pacientes presentaban cirugía
anorectal previa La duración media del tratamiento fue de 5.7 mÀ 1.5 sesiones por paciente. Hubo
recuperación completa de la continencia y calidad de vida en el 71% de los casos y respuesta incompleta o
nula en el 29% . La respuesta al tratamiento no estuvo influenciada por la edad, sexo, tipo de
incontinencia o la existencia de cirug¨ªa anal previa (p>0.05).

CONCLUSIÓN
El biofeedback ano-rectal monitorizado por enfermería es altamente eficaz para la recuperación de la
continencia y calidad de vida de los pacientes con incontinencia anal. La relación paciente-enfermera/o
es probablemente esencial para estos buenos resultados.

Jordi Muñoz, Galit, Ines Ana Ibáñez Zafon, Sandra Torra Alsina, Silvia Delgado Aros, Montserrat Andreu
Hospital Del Mar.
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PREPARACIÓN DE COLONOSCOPIAS HOSPITALIZADOS VS. DOMICILIO.

INTRODUCCIÓN

La colonoscopia requiere una adecuada preparación del enfermo tanto si la realiza en su domicilio como
si, el paciente está hospitalizado, siendo imprescindible la colaboración del enfermo una vez ha sido
correctamente informado. El paciente debe tener, en el momento de la exploración, su intestino grueso
totalmente limpio de residuos fecales, de lo contrario, se impide la observación correcta de la mucosa
intestinal e incluso el paso y/o la obstrucción del colonoscopio.

OBJETIVOS:

1. Analizar si el nivel de información que recibían los enfermos era suficiente para que la colaboración
de éstos fuese eficaz.
2. Determinar si la preparación de los enfermos cuya procedencia era su domicilio era mejor o peor que
la de los pacientes hospitalizados.
Metodología.

Para recoger los datos se diseñó un cuestionario de elaboración propia con 7 ítems. La encuesta se le
realizó en la sala de endoscopia justo antes de la realización de la prueba.

RESULTADOS.

De los datos recogidos se han tenido en cuenta, principalmente, los referidos a la preparación según
procedencia (domicilio, hospital)
1. En el 58% de casos el enema estaba correctamente administrado y se observaban matices diferentes
según la procedencia de los enfermos.
2. En cuanto a limpieza intestinal el 81% han venido correctamente preparados, igualmente existen
peculiaridades según procedencias.
3. respecto a la dieta el 94% de pacientes vienen con dieta correcta y 4% con una dieta inadecuada.

4. En el 46% de pacientes no se acumula ningún error y en el 3% se acumulan los 3 errores. De los
pacientes donde se acumulan los tres errores el 86% provienen del hospital; de los pacientes con 2 errores
el 44% provienen del hospital.

CONCLUSIONES.

La información recibida por los usuarios no parece suficiente para que estos vengan debidamente
preparados

Se observa que los enfermos hospitalizados vienen peor preparados

Sería aconsejable mejorar la información que se le ofrece al usuario, especialmente a lo enfermos
hospitalizados.

Lidia Sánchez Juárez, León Molina, Joaquín, Molina López Aurelio, Cerdà Ferreres, Nuria,
Guzmán Fuentes Presentación.
HUVA
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LIMPIEZA Y DESINFECCION MANUAL DE
ENDOSCOPIOS EN DIGESTIVO.

INTRODUCCIÓN

La endoscopia digestiva, es una técnica diagnóstica y terapéutica que permite acceder directamente a
órganos y sistemas por orificios naturales o creados para describir una lesión, tomar muestras o tratar
lesiones.

La transmisión de infecciones por técnicas endoscópicas es muy baja, siendo las técnicas más
complejas como es el tratamiento de las enfermedades biliares, pancreáticas, la más elevada.

A pesar del bajo riesgo de infección transmitido por esta vía, la procupación y el interés de los
profesionales de la endoscopia, ha ido aumentando en la prevención de la infección hospitalaria.

OBJETIVO

Elaborar un documento normalizado para el manejo del endoscopio en la limpieza y desinfección.

MATERIALY METODO
Protocolo interno de limpieza y desinfección: Material
Definición de limpieza, desinfección, endoscopio endoscopia y material de limpieza.

Método
Antes del procedimiento Durante el procedimiento Después del procedimientoAlmacenaje

RESULTADOS

Tras la implantación de dicho protocolo como herramienta de trabajo se ha observado y constatado:
Adecuación en el manejo y tiempo de lavado.
Organización de la actividad y responsabilidad de la auxiliar de enfermería, disminución del
número de incidencia por inadecuado trato y manejo del endoscopio y tiempos de limpieza.

CONCLUSIONES

El definir estas actuaciones y elaborar el manual del procedimiento garantiza una mejora en la calidad de
limpieza, optimiza recursos, unifica criterios, evita infecciones y complicaciones secundarias.

A. Artiga Bernal, Baeza Diaz-Cacho A., Buendia Almagro E., Conesa Fernández C., López Martínez P.,
Meroño Garriga C., Ortiz Barba I.
HGU Morales Meseguer-Murcia.
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POBLACIÓN INMIGRANTE ATENDIDA EN UN SERVICIO DE
ENDOSCOPIA DIGESTIVA.

INTRODUCCIÓN

El programa de Salud Pública en Colectivos Desfavorecidos centra sus objetivos en la población
inmigrante. Uno de los problemas que se nos presenta como proveedores de los servicios de salud son las
barreras lingüísticas y culturales. La atención de enfermería a la población inmigrante precisa de la
aplicación del Proceso deAtención en Enfermería, que es un método sistemático de administrar cuidados
de enfermería individualizados. En la literatura se encuentra una documentación escasa sobre los
diagnósticos enfermeros, entre los que destacamos el Deterioro de la comunicación verbal relacionado
con las diferencias culturales y la falta de conocimiento del idioma. A partir de éste hemos diseñado este
estudio con el objetivo de detectar las características de nuestra población inmigrante y los problemas
que pueden tener con el idioma.

MATERIALY MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo transversal con 1332 pacientes que se sometieron a una prueba
diagnóstica digestiva, de los cuales 102 pacientes que no habían nacido en España. Los datos se
recogieron mediante una encuesta e incluyen aspectos demográficos y de habilidades lingüísticas. 92
pacientes terminaron la encuesta. Los datos se analizaron a través del paquete informático estadístico
SPSS 10.0.

RESULTADOS

El 54'9% de los encuestados fueron hombres, con una media de edad de 38'8 ± 11'82 años. Su nivel de
estudios era predominantemente secundarios (48'9%) o primarios (28'3%), y en la actualidad eran
trabajadores en activo (72'8%) o se dedicaban a las labores del hogar (14'1%) entre otras. Respecto a su
lugar de procedencia, 38'3% provenían de África, 33'3% de América Central o del Sur, 22'5% de Europa y
5'9% deAsia y Rusia.

La lengua materna principalmente era el español (41'3%), seguido del árabe (21'7%), rumano (9'8%),
portugués (6'5%), chino y ruso (4'3%). La comprensión en esta lengua era oral y escrita en el 88% y sólo oral
en el 12%. Por otro lado, el 78'3% de los pacientes entrevistados declaró que su comprensión del español
era oral y escrita, o bien sólo oral en un 12%. Un 9'8% de los pacientes necesitó un intérprete, que era una
persona que le acompañaba a la prueba.

CONCLUSIONES

En general, nuestros pacientes extranjeros presentan pocas dificultades con el español, puesto que o
bien es su lengua materna o la han aprendido hasta un grado suficiente de comunicación.
La mayoría, casi el 80% de nuestros pacientes extranjeros, comprende las “Recomendaciones tras la
prueba” tanto de forma oral como escrita, por ello resaltamos la utilidad de esta información que se
proporciona en nuestro servicio. Casi el 10% de los pacientes extranjeros precisa un intérprete, sin
embargo esta función la realiza el acompañante en todos los casos.

Dania Rocio Diaz Rodriguez, Granados Martín M. Pablo Leis A. Valera Sánchez P.
Hospital De Fuenlabrada.
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EVALUACIÓN MEDIANTE CUESTIONARIO DEL GRADO DE
SATISFACCIÓN DEL PACIENTE TRAS GASTROCOPIA.

INTRODUCCIÓN
La introducción de programas de mejora de la calidad es uno de los objetivos de la medicina actual. Los
indicadores de satisfacción en Endoscopia Digestiva están en general poco desarrollados. Recientemente
se ha publicado un artículo en el que se valida la versión en castellano del cuestionario breve GHAA-9m,
que ha pasado a denominarse GHAA-9mc, recomendado actualmente porASGE .

OBJETIVO

Valorar el grado de satisfacción de los pacientes que acuden a la realización de una Endoscopia Digestiva
Alta al Hospital de Fuenlabrada utilizando la versión validada en castellano del cuestionario breve GHAA-
9m recomendado por laASGE.

MATERIALY MÉTODOS

Estudio descriptivo transversal con una muestra de 79 pacientes ambulatorios, cuya gastroscopia se
realizó entre mayo y junio de 2006, en turno de tarde, con consentimiento verbal. Se utilizó el
cuestionario breve validado GHAA-9mc al que se le añadió una cuestión relacionada con el grado de
satisfacción de los pacientes con el personal de enfermería. Se entregó el cuestionario el día de
realización de la endoscopia y se recogieron los datos mediante una encuesta telefónica a la semana. Se
estudiaron variables sociodemográficas y de satisfacción. La información se analizó a través de la base
informática de datos SPSS 10.0.

RESULTADOS

De 79 pacientes incluidos completaron la encuesta 74. Edad media de 42 16 años. 61% de mujeres.
Situación laboral activa 55% y amas de casa 23%. Tenían estudios primarios o medios 78%, estudios
superiores 11% y sin estudios 11%. Tiempo de espera hasta la cita fue malo o regular 31%, bueno 53% y muy
bueno o excelente 16%. El tiempo de espera en la sala antes de la prueba fue bueno, muy bueno o
excelente 94%(IC95%:86-97%). La atención del médico, enfermería y puntuación global de la visita fue
buena, muy buena o excelente 100%(95-100%), respectivamente. La atención de administrativos y
explicaciones sobre la prueba fueron buenas, muy buenas o excelentes 94%(86-97%), respectivamente.
Las molestias durante la prueba fueron malas o regulares 65% (54-76%). El 100% de los pacientes si se
tuvieran que hacer una nueva endoscopia se la harían con el mismo médico y en el mismo hospital.

CONCLUSIONES

Los pacientes encuestados han tenido un elevado grado de satisfacción tras la endoscopia.
Las explicaciones sobre la prueba, un tiempo de espera en la sala aceptable y una adecuada atención de
todo el personal son factores que influyen favorablemente en el nivel de satisfacción, sin embargo las
molestias de la exploración y el tiempo que pasa desde la cita hasta la realización de la prueba son
factores que influyen negativamente. Se debe seguir investigando para reducir las molestias y mejorar la
tolerancia de la exploración.

Ana Isabel Pablo Leis, Carneros J.A., Valer López-Fando P., Granados M., Díaz Dr., del Vigo M.S.
Unidad de Endoscopias. Hospital de Fuenlabrada..
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ATENCION DE ENFERMERIA EN LA ENTEROSCOPIA
DE DOBLE BALON (EDB).

INTRODUCCIÓN.

La Unidad de Intestino Delgado (ID) se crea en nuestro hospital en noviembre de 2004, con una consulta
monográfica apoyada en dos técnicas fundamentales: la cápsula endoscópica (CE)
Y la (EDB).
La enteroscopia de doble balón, es una técnica endoscópica, que sirve para diagnosticar y tratar
enfermedades del intestino delgado.
Es una técnica que precisa que al paciente se le realice una sedación profunda, con ingreso en
nuestra unidad de hospitalización para preparación, control y observación.
Puede tener complicaciones derivadas de la propia técnica o de la sedación.

OBJETIVO.

Elaborar un documento normalizado de trabajo (protocolo).

MATERIAL Y METODO.

Tras la realización de múltiples EDB, el equipo de enfermería de la unidad asistencial de aparato
digestivo, valoramos la necesidad de unificar las actuaciones de enfermería y definimos el documento
que consta de:
1. Indicación de la técnica: información y autorización del paciente.
2. Programación.
3. Contacto telefónico.
4. Recepción y acogida.
5. Preparación para el procedimiento.
6. Cuidados y observaciones antes, durante y después del procedimiento.
7. Informe de alta y recomendaciones.

RESULTADOS.

Tras la implantación en febrero de 2006 del protocolo de cuidados y procedimiento en nuestra unidad, se
ha producido una disminución en la demora de las actuaciones de los profesionales implicados,
optimización de recursos, disminución de incidencias relacionadas con criterios de actuación
diferentes.

CONCLUSIONES.

El definir y normalizar actuaciones de enfermería en procedimientos, circuitos, cuidados, garantiza una
mejora en la calidad asistencial, adecuada gestión de recursos, disminución en la variabilidad de
nuestras actuaciones, unificación de criterios y protección legal.

J. Parraga Martinez, Botella Hernández A., Franco Nicolas MªJ., Jesús Maquilon S., Lopez Marinez P.,
Valverde Vera A., Garcia Leon Mª J.
HGU Morales Meseguer. (Murcia)

45



BOLETÍN DE LA ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA ENDOSCÓPICA DIGESTIVA

¿QUÉ ACTIVIDAD REALIZA ENFERMERIA EN LA TECNICA DE
ENTEROSCOPIA?.

INTRODUCCION
La enteroscopia de doble balón, es una técnica endoscópica y terapéutica, que consiste en la
introducción oral o anal de un enteroscopio con el que avanzando sobretubo y endoscopio con
movimientos secuenciales de pulsión y tracción y ayudados por el inflado y desinflado de los respectivos
balones, se consigue que el intestino delgado quede replegado, permitiendo visualizar las paredes del
mismo.

OBJETIVO

Dar a conocer las actuaciones de apoyo que la enfermera y aux. endoscopista y enfermera de anestesia,
llevan a cabo en el pre, durante y en el post inmediato a la realización de la técnica.
Mostrar los recursos materiales y farmacológicos necesarios para el desarrollo de la misma.

MATERIALY METODO

Tras la elaboración del Documento normalizado (Protocolo), como herramienta de trabajo para la
realización de esta técnica endoscópica, hemos considerado de interés describir los pasos y recursos
humanos y materiales utilizados en la Sala Especial de Endoscopias antes, durante y después de la
realización del procedimiento, así como el desarrollo de la propia técnica.

RESULTADOS

Tras la implantación en la Unidad Asistencial de Aparato Digestivo de nuestro Hospital, el protocolo de
Atención de Enfermería en la EDB. SE constata, que al unificar criterios de actuación, ha disminuido
significativamente el tiempo dedicado a la preparación de la Sala y Paciente, mayor coordinación entre
los profesionales implicados, mayor control de todos los recursos empleados, disminución del riesgo de
errores.

CONCLUSIONES

La descripción detallada de la técnica, garantiza una mejora en la calidad asistencial, adecuado manejo
del instrumental y optimización de todos los recursos.

Parraga Martinez J, Alvarez Ripoll Fj, Medina Ferrer A, Franco Nicolas Mj Jesus Maquilon S,
Lopez Martinez P, Valverde Vera A
HGU J. M. Morales Meseguer ( Murcia)
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CONFERENCIA DE CLAUSURA

NUEVAS LINEAS EN ENDOSCOPIA
DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA.
Dr. Felipe Martínez Alcalá
Centro Andaluz de Gastroenterología Integral. Sevilla.
Vicepresidente de la S.E.E.D. (Sdad. Española Endoscopia Digestiva)

La endoscopia digestiva ha supuesto la herramienta más importantes que el gastroenterólogo ha tenido
desde el inicio de esta especialidad, representando un método fundamental en el desarrollo del
diagnóstico de las enfermedades del aparato digestivo.
En un segundo tiempo ha supuesto una parte esencial en el tratamiento de muchas enfermedades que
han dejado de ser candidatas a tratamiento quirúrgico como las hemorragias digestivas para pasar a ser
tratadas de manera satisfactoria y menos agresiva mediante endoscopia.

Durante los últimos años hemos visto aparecer nuevas técnicas de imagen que han complementado de una
manera muy importante la capacidad diagnóstica de las enfermedades digestivas, como por ejemplo la
ecografía de alta resolución o la colangiopancreatografía por resonancia magnética que permite
diagnosticar enfermedades biliopancreáticas con gran sensibilidad y especificidad replanteado nuestra
actitud diagnóstica hacia ese grupo de enfermedades que en la actualidad diagnosticamos con esta
técnica, con menor riesgo e indicamos la CPRE casi exclusivamente con fines terapéutico.

Tambien las nuevas generaciones de tomografía axial, integrada incluso con la tomografía por emisión de
positrones (PET) que nos permite el diagnóstico de extensión y el seguimiento de numerosas
enfermedades neoplásicas, especialmente del aparato digestivo como el cáncer de colon o de páncreas.

¿QUÉ PODEMOS VER HOY MEDIANTE ENDOSCOPIADIGESTIVA?

Podemos ver el tracto digestivo en su totalidad. Con el desarrollo de la cápsula endoscópica logramos
visualizar la totalidad del intestino delgado que posteriormente con ayuda del enteroscopio de doble
balón, nos va a permitir la toma de biopsias en los casos necesarios o determinadas acciones terapéutica.
Hoy día podemos ver la totalidad del colon incluso los últimos centímetros del ileon y podemos ver
mediante laparoscopia la otra cara del intestino, la superficie externa, el hígado, el bazo, la cavidad
abdominal.
Incluso podemos ver más allá de nuestros ojos, mediante la colangiopancreatografía retrógrada. Con
ayuda de un medio de contraste, podemos visualizar las vías biliares, la vesícula biliar, el interior del
hígado y del páncreas.
Se ha desarrollado la ecografía endoscópica que nos permite visualizar no solamente, la mucosa presente
ante nuestros ojos mediante la endoscopia sino las superficies por detrás de ella, con ayuda de la
ecografía.
También se ha desarrollado el coledoscopio que permite introducirnos a través de la papila de Vater y
visualizar directamente las vías biliares extra e intrahepáticas lo que nos permitir realizar un diágnostico
mas certero en determinadas situaciones, sobre todo en pacientes con masas de crecimiento intraluminal
de las vías biliares.
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Desde el punto de vista terapéutico, en la actualidad son numerosas las acciones que podemos realizar;
podemos tratar hemorragias mediante el empleo de técnicas de electrocoagulación, sondas de calor,
inyección de substancias vaso-activas, colocación de lazos y clips, plasma de Argón o colocación de
bandas, entre otras.
Podemos realizar polipectomías, tanto a nivel del tracto digestivo superior como del intestino delgado o
del colon. Podemos colocar prótesis para superar estenosis o realizar dilataciones en situaciones de
benignidad. Disponemos de prótesis plásticas o metálicas, recubiertas o no.
Podemos realizar extracción de cuerpos extraños, administrar inyecciones locales de sustancias como el
empleo de toxina botulínica en el tratamiento de la achalasia o a nivel de papila de Vater. Podemos tratar
fístulas digestivas. Podemos realizar gastrostomías, enterostomías e incluso cecostomía. Podemos
realizar tratamiento de destrucción de tumores.

En las primeras décadas, tras la introducción en la clínica diaria de la endoscopia, se avanzó mucho sobre
todo por los nuevos diseños de pinzas, asas, stents, utensilios para hemostasia simple, es decir, se avanzó
en la terapéutica de substitución como alternativa a la cirugía convencional, facilitando el acceso para
introducir fármacos u otros utensilios. No se realiza una anastomosis pero si coloca un tubo a través de una
zona estrecha.

¿Y en otras localizaciones que podemos hacer en la actualidad ¿ Extraemos cálculos biliares y
pancreáticos, realizamos drenajes de quistes y abcesos, tratamos el dolor en pacientes con neoplasia o
pancreatitis crónica, podemos realizar des-obstrucción de vólvulos, podemos realizar resección de
tumores precoces (mucosectomía) e incluso podemos colocar semillas radioactivas para el tratamiento de
determinadas neoplasias. Podemos realizar tratamiento endoscópico del esófago de Barrett y tratar la
obesidad mediante el empleo de balones o estimuladores.
Todo esto es lo que hacemos de modo rutinario ahora, pero ¿qué podremos realizar en el futuro?

En un futuro inmediato podremos visualizar el colon en su totalidad mediante técnicas de endoscopia de
igual modo que visualizamos el intestino delgado, es decir, mediante el empleo de cápsulas endoscópicas.
La new pillcam design, que es una cápsula similar a la del intestino delgado o a la esofágica, 1 mm. mayor,
con videocámaras por ambos lados, que permiten 2 imágenes por segundo por cada uno de los lados, es
decir 4 imágenes por segundo, con una mejor óptica y con un control automático de la luz para visualizar
áreas más profundas con una mayor profundidad de campo y que permiten una grabación durante 9 a 10
horas.

Con esta técnica y preparando al paciente de manera que limpiemos totalmente su intestino grueso
manteniéndolo con una dieta líquida durante el día previo y administrándole laxantes, la tarde anterior a
la exploración. Administrando la cápsula con ayuda de agua y junto a laxantes y proquinéticos, se pueden
administrar en la tarde una nueva dosis de laxantes en caso de que no se hubiera eliminado la cápsula.
Esta técnica nos permitiría la visualización del colon y podría ser complementaria a la colonoscopia en
pacientes en los que existiera una colonoscopia incompleta o ésta estuviera contraindicada o en
pacientes que son incapaces de aceptar la realización de una colonoscopia, y sobre podría ser el método
de elección en el screening del ca de colon.

En la actualidad se están realizando estudios multicéntricos, comparativos con la colonoscopia en Europa
y en Estados Unidos. Se han presentado series como la de Eliakim, Adler y Zireman de Israel con 91
pacientes, presentadas en la ACG del 2006 o la del grupo belga de Schoofs, Deviere y Van Gossum
presentada en la UEGW de 2.006 con una serie de 41 casos o la que presentó el grupo de Lewis, Rex y
Lieberman de EEUU en laACG de 2.006 en una serie de 51 pacientes.
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Esta técnica permite la visualización directa de la mucosa del colon sin necesidad de sedación,
intubación, insuflación ni radiación. Utiliza material de un solo uso y que presenta como inconvenientes
que no permite la toma de biopsias, que no tiene acción terapéutica y que en la actualidad está aún por
evaluar si permite la visualización completa de la mucosa de colon.
En los estudios iniciales permite una adecuada correlación de las lesiones con la localización en los
distintos tramos del colon y permite ver nítidamente la visualización de lesiones como divertículos,
pólipos, neoplasias o lesiones características de la enfermedad inflamatoria intestinal entre otras.

También se están ensayando otras técnicas de difícil futuro como el Aer-Scope o colonoscopio
autopropulsado que publicó Pfeffer J., Et al en Endoscopy de 2.006. Este trabajo de investigación
realizado en conjunto por israelíes, americanos y alemanes permite el estudio endoscópico del colon de
manera propulsada. Evita la introducción de aire, no requiere el entrenamiento que se requiere para
realizar adecuadamente una colonoscopia y evita las dificultades de ésta como la formación de nudos o
loops. Se introduce un balón que se infla en el ano y otro balón en cuyo interior está situado el endoscopio
introduciéndose entre medio de los dos CO2. La presión del gas hace avanzar el balón que contiene el
endoscopio, que se va introduciendo a lo largo de todo el colon mediante un cable, como el de los buzos.
Se puede ir controlando la presión del CO2 sobre la pared del intestino y las imágenes se van visualizando
directamente a través de un ordenador.

Están apareciendo otras técnicas, algunas de ellas son ya realidades como es la magnificación, el estudio
de Narrow Band Imaging, la espectroscopia de fluorescencia con ayuda de protoporfirinas, la
espectroscopia reflectante, la espectroscopia Raman la utilización de infrarrojos, la interferometría
holográfica, la microscopía confocal o la tomografía coherente óptica.

Antes de introducirnos en estas técnicas queremos dejar claro algunos conceptos como el de resolución,
que es la capacidad de discriminar entre 2 objetos muy juntos. Así la endoscopia convencional tiene una
densidad de 100.000 a 200.000 pixels, mientras que la endoscopia de alta resolución tiene más 850.000
pixels.
Definición: en la emisión de imágenes televisivas de calidad mayor que la estándar. La televisión normal
permite 720 pixel x 573 líneas, mientras que la de alta definición (HD) tiene 5 veces más, es decir, 1.920
pixel x 1.080 líneas o 1.280 pixels x 720 líneas.
La magnificación que es la capacidad de aumentar la imagen de una vez y media a 150 veces existiendo
fundamentalmente 2 tipos, la magnificación electrónica que aumenta la imagen sin mejorar la resolución
que es la que tiene Olympus o Fuji y la magnificación óptica que es la que actúa mediante una lente distal
al CCD que aumenta el detalle y que es la que en la actualidad ha desarrollado PENTAX.

En la actualidad se está desarrollando la cromoendoscopia con magnificación.
Así como la cromoendoscopia es el empleo de colorantes para realzar la imagen endoscópica
empleándose colorantes de contraste como el índigo carmín, de adsorción como el azul de metileno o de
reacción como el lugol, en la actualidad la endoscopia de magnificación realzada permite la
magnificación directamente o con ayuda de ácido acético al ½ al 3 %.

Otra de las técnicas de las que no comentaremos en extenso, ya que habrá una charla posteriormente
sobre ella en el Narrow Band Imaging (NBI), esta es una tecnología que permite la visualización del patrón
vascular de la mucosa que se activa y desactiva pulsando un botón del endoscopio. Esta imagen de banda
estrecha se basa en la colocación de filtros delante de la luz blanca convencional que permite una imagen
que resalta la vascularización y el mayor contraste de modo similar a la cromoendoscopia. Esta técnica
puede ser especialmente útil en el estudio del esófago de Barrett, en la idenficación de carcinomas in situ
a nivel de esófago por ejemplo de la mejor identificación de la unión esófago-gástrico o de la
identificación de lesiones focales de la cavidad gástrica. Parece especialmente útil en el estudio de las
lesiones polipoideas del colon permitiéndonos identificar con mayor nitidez las lesiones planas e incluso
evaluar el patrón de criptas en los pólipos.
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Esta técnica probablemente sea de gran rentabilidad en el estudio de enfermedades de las que se realizan
habitualmente biopsias de mapeo como la enfermedad de Barrett o la colitis ulcerosa, en el estudio de
adenomas planos, en la detección de cambios neoplásicos en pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal, en la detección de neoplasia superficiales del tracto digestivo, ya que nos permite ver
magnificada la mucosa y su superficie vascular y es de más fácil aplicación que la cromoendoscopia.

Otras técnicas emergentes provienen de la capacidad de autofluorescencia asociadas a la endoscopia.
Se basa en las diferentes propiedades de autofluorescencia de los tejidos neoplásicos y no neoplásicos.
Para ello se pueden utilizar 2 técnicas diferentes, como son la administración oral o bien la administración
local de ácido-5- aminolevulínico.
Las células epiteliales normales son débilmente autofluorescentes mientras que los adenomas y
carcinomas presentan una autofluorescencia alta.

Hoy por hoy no mejora la detección de displasia de alto grado y carcinoma precoz en comparación con la
endoscopia estándar y tiene como limitación también la aparición de falsos positivos en pacientes con
inflamación aguda y esófago de Barrett.

Otra técnica en desarrollo es la microscopía confocal que consiste en la miniaturización de un microscopio
con focal convencional de sobremesa y la integración de su componente de escaneo en el extremo distal
de un endoscopio normal, lo que nos permite una magnificación 10.000 veces superior con una resolución
celular de criptas similar a la histología.
Hay que recordar que en la endoscopia normal visualiza un aumento de un 30 % sin detalles microscópicos
y que la endoscopia de zoom nos permite un aumento de 100 veces permitiéndonos la visualización de
criptas pero sin detalle celular.
Esta técnica de endomicroscopía confocal con escaning láser nos permite realmente un estudio
histológico en vivo e inmediato de las lesiones mucosas del tracto digestivo.

Otra técnica en desarrollo es la tomografía de coherencia óptica que nos proporciona imágenes en sección
trasversal a tiempo real. Esto nos permite una visualización de la estructura por debajo del tejido, casi
equivalente al estándar histológico permitiendo detectar correctamente las características patológicas
en segmentos de colon afectados o en aparentemente normales en pacientes con colitis ulcerosa.
Tiene una mayor resolución que la ultrasonografía aunque una menor profundidad de imagen lo que limita
su técnica en cuanto a la infiltración neoplásica de la submucosa, así podríamos definir estos nuevos
métodos diagnósticos en 3 escalones, la espectroscopia de fluorescencia que nos guía a las lesiones
neoplásicas, la microscopía láser confocal que nos permite ver la naturaleza inmediata de las lesiones
histológicas en vivo y la tomografía coherente óptica que nos permite valorar el grado de profundidad de
la invasión.

Pero no sólo el desarrollo está en los métodos diagnósticos sino también en el campo terapéutico así la
liberación específica y local de agentes biológicos, fármacos o terapia génica y en el tratamiento de
tumores, enfermedad inflamatoria intestinal o fístulas, la colocación de electrodos u otros estimuladores
para tratamiento de alteraciones motoras del tracto digestivo.

El amplio desarrollo de las técnicas de resección de tumores esofágicos y gástricos superficiales o las
diversas técnicas de resección de la mucosa de Barrett, el empleo de técnicas de restricción gástrica
como tratamiento de la obesidad, el desarrollo de nuevas prótesis temporales biocompatibles y
terapéuticas o el amplio desarrollo en la resección de tumores submucosos de gran tamaño.

Sólo algunos comentarios con respecto a las opciones endoterapéuticas para el tratamiento de la
obesidad, en la actualidad se emplea de manera generalizada la introducción de balones rellenos de aire
o suero, que ocupan espacio en la cavidad gástrica. Se están desarrollando marcapasos o estimuladores.
Se han hecho ensayos con toxina botulínica, pero quizás uno de los métodos de mayor futuro sea la
reducción gástrica mediante técnica endoterapéutica realizando una gastroplastia con suturas
endoscópicas.
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Unos comentarios con respecto a las prótesis bioadsorbibles o biodegradables, entendemos por
bioadsorbible aquellas realizadas con material que finalmente es adsorbido por el organismo mientras
que entendemos por biodegradable los materiales que finalmente se rompen y se eliminan del organismo.
En este orden de cosas, los primeros materiales tenemos que recordar que fueron las suturas,
desarrolladas a partir de 1970, en la actualidad el empleo de prótesis bioadsorbibles o biodegradables
tienen su futuro en el tratamiento de las lesiones benignas en el que interesan prótesis no permanentes
que permitan un amplio diámetro interno y así una dilatación permanente durante un periodo de tiempo
que oscile entre 3 a 6 meses y con una posterior bioadsorción espontánea en un tiempo concreto. También
se podrían asociar impregnándole fármacos antineoplásicos, antiinflamatorios o antimicrobianos. Para
ello se están investigando con polimeros, inertes inmunológicamente, sin toxicidad y degradables y las
prótesis podrían modificarse para obtener diferentes texturas y tiempos de degradación por múltiples
formas (cristalinas, ph, temperatura, etc.).

En la actualidad se están ensayando polímeros como el polilactido y el poliglicolido que por la acción del
calor y el agua se degradan a ácido láctico y/o ácido glicólico que a través del ciclo de Krebs serían
eliminados en forma de CO2 y agua.

Pero no sólo son importantes el desarrollo de estos stents sino los stents ya clásicos, recordemos que la
palabra stent se debe al dentista inglés Charles T. Stent que en 1856 diseñó un compuesto dental de
plástico para obtener la impresión alveolar de un paciente desdentado.

Las prótesis que actualmente se emplean están sufriendo unas marcadas innovaciones, así muchas
prótesis metálicas autoexpandibles aparecen recubiertas pero a la vez presentan en su superficie externa
algunos segmentos con otra zona metálica por fuera lo que ayuda a su fijación y además llevan
incorporados unos hilos en sus extremos superior e inferior que permiten la extracción de la prótesis en los
primeros meses tras su implantación.

Se han desarrollado prótesis con gran capacidad de adaptación como algunas prótesis metálicas no
recubiertas que podemos introducir una a través de la otra obteniendo una auténtica prótesis en Y, muy
útil para el tumor de Klastkin tipo II, permitiéndose así el drenaje de una manera más sencilla de ambos
lóbulos hepáticos.

Por último y para terminar, quisiera comentar que en el futuro la terapéutica endoscópica puede ser
incluso más radical y esto en base al desarrollo de una mayor colaboración con la cirugía laparoscópica con
el desarrollo de la cirugía transgástrica que podría permitir la realización de apendicectomía,
colecistectomía, anastomosis intestinales de adherencias, ooforectomías, etc. Y el mayor desarrollo en la
realización de anastomosis biliodigestivas a través de máquinas de sutura rentables también para el
tratamiento de perforaciones, hemorragias arteriales, fístulas o tratamiento de la enfermedad por
reflujo.

Las nuevas máquinas de sutura nos permitirán realizar por vía endoscópica anastomosis esófago-
yeyunales, permitirán realizar resecciones endoscópicas completas de la pared gástrica para el
tratamiento de lesiones amplias de la mucosa o lesiones submucosas con realización posterior de suturas
similares a las suturas quirúrgicas, actualmente desarrolladas mediante laparoscopia.
Estas técnicas realizadas con éxito en modelos porcinos se han iniciado en pacientes con eficacia y son
probablemente un nuevo reto en el futuro de la terapéutica endoscópica que permitirá la solución menos
agresiva y rápida de numerosas enfermedades digestivas.
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MODELO DE FORMACIÓN EN EL CENTRO
DE CIRUGÍA DE MÍNIMA INVASIÓN
Prof. Virginio García-Martínez
Centro de Cirugía de Mínima Invasión. CCMI. Cáceres.
Catedrático de Anatomía y Embriología Humana.
Universidad de Extremadura.
Colaborador Científico del Centro de Cirugía de
Mínima Invasión. Cáceres.

CONFERENCIA DE CLAUSURA

Son muy numerosas las actividades que el CCMI

desarrolla bajo el auspicio de diferentes

sociedades científicas (AEU, SEGO, etc.),

comprometidas siempre con una formación

integral y de calidad para sus profesionales.

Asimismo, sigue constituyendo uno de los pilares

fundamentales la participación, como

profesores, de especialistas de reconocido

prestigio y solvencia en todas y cada una de las

especialidades, impartiendo sus conocimientos y

compartiendo su experiencia en cada una de las

actividades de formación.

La experiencia adquirida durante la formación de más de cuatro mil profesionales en los últimos quince

años, ha permitido presenciar y participar activamente en la evolución que las técnicas de abordajes de

mínima invasión han experimentado durante su desarrollo (Figura 1). Desde mi posición de observador y

cooperador, como “Colaborador Científico” del Centro de Cirugía de Mínima Invasión (CCMI), he podido

presenciar y contribuir a la intensa labor desarrollada en el mismo con grupos reducidos de alumnos (no

más de ocho o diez en cada curso de formación), en la que se han implicado especialistas de reconocido

prestigio a nivel nacional e internacional, expertos en diferentes especialidades (cirugía general,

urología, ginecología, endoscopia, sistema vascular, cirugía torácica, etc.), con diferentes niveles de

experiencia y adiestramiento previos.
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Toda la experiencia adquirida, la incorporación de técnicas nuevas, los resultados obtenidos y los

proyectos de futuro están reflejados en diferentes publicaciones que el CCMI edita periódicamente en

diferentes modelos de divulgación (libros, artículos, DVDs, etc.). Desde el punto de vista de la

“Formación”, la filosofía del CCMI radica en proporcionar las claves de las técnicas mínimamente

invasivas “paso a paso”, con el fin de adquirir las habilidades necesarias para practicar las técnicas

establecidas para cada una de las especialidades médicas. En esencia, se plantea una formación

escalonada, empleando como símil una pirámide (Figura 2), en la que el alumno irá ascendiendo paso a

paso y nivel por nivel hasta alcanzar el vértice, objetivo final del trabajo a desarrollar.

Esencialmente la formación se emprende partiendo desde un nivel básico (Nivel 1), que integra el

conocimiento de los equipos e instrumental empleado en cada especialidad, iniciándose el alumno en el

manejo del instrumental en simuladores. En esta fase son motivo de análisis y evaluación las condiciones

de trabajo de los especialistas en el quirófano, estableciendo las pautas correctas de la preparación y uso

del material, fundamentalmente en criterios ergonómicos.

Con esta finalidad, el CCMI trabaja también en el diseño y desarrollo de simuladores multidisciplinarios y

multifuncionales que son empleados durante el aprendizaje y que permiten, en orden creciente de

dificultad, adquirir las destrezas básicas específicas de entrenamientos avanzados. Las características de

estos simuladores los convierten en únicos entre los existentes en el mercado, ya que además de las

particularidades tecnológicas (cámara adaptada, carriles móviles, portabilidad, etc.) se han diseñado

para facilitar el empleo de tejidos experimentales y orgánicos.

Analizando las necesidades de los profesionales, el CCMI ha dispuesto de un extenso banco de órganos de

cadáveres, de las diferentes especies empleadas en el entrenamiento, organizado por especialidades y

por similitud anatómica con la especie humana, persiguiendo un óptimo aprovechamiento en este nivel

del programa de formación.

Una vez que el alumno ha alcanzado una adecuada destreza en el manejo del instrumental en el

simulador, se activa el sistema de imagen del simulador y se practican los ejercicios previamente

planteados con el fin de habituar al clínico a trabajar con imágenes bidimensionales.
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Posteriormente, y ya en un nivel más avanzado (Nivel 2), los alumnos experimentan con diferentes
protocolos básicos en modelos animales, cuya eficacia, factibilidad y utilidad han sido testadas por
expertos profesionales de las diferentes especialidades. Es preciso dedicar una mención especial al
apartado de la anatomía de cada una de las especialidades, que incorpora en su conjunto una serie
importante de ilustraciones anatómicas muy precisas y detalladas, elaboradas por un especializado grupo
de profesores de anatomía e ilustradores médicos.

Durante el siguiente nivel (Nivel 3) el alumno dispone de recursos eficaces, como la Teleformación, que
permite completar algunos aspectos del aprendizaje que no se pueden conseguir con el entrenamiento
experimental. El CCMI dispone de la Red Telesurgex, que enlaza un total de 34 nodos mediante sistemas de
videoconferencia para completar la adquisición de conocimientos teóricos durante su entrenamiento
experimental.

Como ejemplo de la implicación del CCMI en la actividad de formación de vanguardia, permítase incluir
aquí el dato de la reciente inauguración del “AulaAbierta” de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Extremadura (Badajoz), aula dotada de los modernos medios de comunicación, que ha impulsado el CCMI,
y a través de los cuales se permite la observación y la interacción, a tiempo real, de las actividades que el
CCMI realiza diariamente, poniéndose a disposición “en directo” con los alumnos y profesores de la
Facultad de Medicina.

En la última fase del aprendizaje (Nivel 4) se considera primordial que el alumno aplique los
conocimientos adquiridos en la práctica clínica, guiado inicialmente por un experto de la especialidad
correspondiente. La formación es supervisada por un equipo de profesores que participaron en el
adiestramiento, quienes le facilitan la posibilidad de realizar un periodo de formación clínica en sus
Centros de trabajo, que ayudará a completar el aprendizaje del alumno.

La garantía de la formación se apoya posteriormente en el aprendizaje y actualización continua, siendo
preciso que el alumno/profesional y el resto de su equipo mantengan el interés en conocer nuevas
técnicas, perfeccionar las que ya practican habitualmente, aprender de otras experiencias, etc., por lo
que es aconsejable la asistencia a otros cursos, seminarios, congresos, etc., y mantener una formación
continuada en su especialidad.

Dado que las actuales instalaciones del CCMI ya no dan cabida a las necesidades y la demanda que el
Centro soporta, el CCMI se traslada a un nuevo edificio, de 20.000 m2, que se inaugura el día 20 de abril de
2007 (Figura 3), con más de 3.000 m2 de zona quirúrgica y una serie de prestaciones que le confieren la
cualidad de ser actualmente el Centro más vanguardista de toda Europa y posiblemente a nivel mundial
(www.ccmi.es).
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Los días 21 al 23 de octubre de 2006 se tuvo lugar en Berlín, conocida ciudad cosmopolita alemana, el 10th
Meeting of ESGENA, celebrado durante la 14th United European Gastroenterology Week (UEGW).

Un total de 390 participantes de todos los países europeos, Oriente Medio, Australia, Canadá y Estados
Unidos asistieron a la reunión y tuvieron oportunidad de intercambiar conocimientos, costumbres y
experiencia. Destacó, como es natural, la gran afluencia de participantes del propio país, que en otras
ocasiones resulta también numeroso.

La reunión, que tuvo lugar en el International Congress Centrum (ICC), fue organizada por la ESGENA y los
diversos grupos de enfermería en gastroenterología locales, en colaboración con la UEGW.

Siguiendo la misma estructura que el congreso viene mostrando para el sábado, se realizaron de nuevo los
talleres tanto en inglés como en la lengua local, que en este caso era alemán en un total de 10 y
organizados en cinco sesiones paralelas.

Uno de ellos contó con un amplio escenario que incluía cuatro módulos prácticos: Hemorragia digestiva
alta, ERCP, Broncoscpia, etc. Todos ellos proporcionaron la posibilidad de interacción por parte de los
participantes, que se intenta año tras año que sean los protagonistas del grupo. Otros talleres trataron de
reprocesamiento de material endoscópico, cómo minimizar las complicaciones en ERCP y cápsula
endoscópica entre otras.

La Ceremonia Oficial de Inauguración para las enfermeras, fue en el “Alte Kommandatur” situado en la
famosa calle “Unter der Linden” donde el reencuentro de los amigos fue el protagonista y se recordó el
primer congreso oficial que tuvo lugar en la misma ciudad, diez años antes.

Durante el domingo se turnaron sesiones tan variadas como: Gestión, Enfermera Endoscopista, Educación
para Enfermería Endoscópica y Etica en Endoscopia, entre otras. Las mesas de comunicaciones libres y las
visitas al área de pósters completaron el programa científico de este día.

El lunes por la mañana se combinaron la presentación de nuevas técnicas con la sesión conjunta con la
ESGE.

Se otorgaron los premios a la mejor comunicación oral: “Telephone follow-up for patients with coeliac
disease” (Elaine Horne, UK). El mejor póster: “Preassessment of patients on the wards having an
endoscopic procedure” (Sylvia Miles, UK).

Para finalizar, se informó sobre el próximo congreso en París para octubre del 2007, del que
encontraremos más información en la página: www.esgena.org

Desde esta página os animo a asistir.

¡Hasta París¡

Pilar Pérez Rojo
Coordinación conAsociaciones Extranjeras

RESUMEN DEL 10TH ESGENA MEETING
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POSTER DE LAA.E.E.E.D. PRESENTADO EN EL
10TH MEETING OF ESGENA A BERLIN
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AVANCE DE PROGRAMA

XVI JORNADA NACIONAL DE LA ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE
ENFERMERÍA ENDÓSCOPICA DIGESTIVA.

24 NOVIEMBRE. CIUDAD REAL.

08:00 – 09:00 ENTREGADE DOCUMENTACIÓN

09:00 – 09:30 INAGURACIÓN DE LAJORNADA

09:30 – 10:15 CONFERENCIA INAGURAL ” ELPILAR DE LAENDOSCOPIADIGESTIVA”

10:15 – 11:30 MESADE COMUNICACIONES I

11:30 – 12:00 CAFÉ Y VISITAALAEXPOSICIÓN DE PÓSTERS

12:00 – 13:30 MESADE COMUNICACIONES II

13:30 – 14:00 VISITAPOSTER CON SUSAUTORES

14:00 – 16:30 ALMUERZO DE TRABAJO

16:30 – 17:45 TALLERAEEED, MESAREDONDAPARADEBATE:
”LA AUXILIAR EN LAUNIDAD DE ENDOSCOPIA”

17:45 – 18:15 CAFÉ

18:15 – 18:30 PREMIOAEEED/LABORATORIOS BOHM ALAMEJOR COMUNICACIÓN ORAL

18:30 – 18:45 PREMIOAEEED/ SIM PENTAX A LA MEJOR COMUNICACIÓN PÓSTER

18:45 – 20:00 ASAMBLEAGENERALASOCIADOSA.E.E.E.D.

20:00 – 20:30 CLAUSURAOFICIAL CONJUNTADE LAS JORNADASA.E.E.E.D. / S.E.E.D.

Dr. D. Eduardo Rodríguez Sánchez (Presidente Comité Organizador SEED)
Dña.Carmina Prado Laguna (Presidenta Comité OrganizadorAEEED)
Dña.Anna Mª Navarro Sánchez (Presidenta de laAEEED)

Ponente: Dr.D. Eduardo Rodríguez Sánchez. Hospital General de Ciudad Real.
Presidenta: Doña.Anna Mª Navarro. Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona
Moderadora: Doña Mª Jesús Pérez García. Instituto de Enfermerdades Digestivas y Metabólicas. Hospital Clínico. Barcelona.

Presidenta: Doña Mª Isabel Valverde Fernandez
Moderadora: Doña MªAngelesArgaña Gerico

Presidenta: Doña. Nieves Calvo Moya
Moderador: D. JoseAntonio CiriaAvila

Ponentes: Dña Montserrat Medina Vivas. Inst. de Enfermerdades Digestivas y Metabólicas. Hospital Clínico. Barcelona.
Dña Mª Luisa Plaza López. Hospital Comarcal de San Boi de LLobregat. Barcelona.
DñaAngela Baeza Diaz-Cacho. Hospital general Universitario Morales Meseguer. Murcia.

Moderadora: Dña.Amparo Cabrera Zango.Hospital Central de la Defensa. Madrid.

Doña Mª Dolores Esteve Martínez. Presidenta Comité Científico.

Doña Mª Dolores Esteve Martínez.Presidenta Comité Científico.
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La Asociación Española de Enfermería en Endoscopia Digestiva (A.E.E.E.D.), en colaboración con los laboratorios
Bohm y Sim-Pentax, y con motivo de la celebración de las en Ciudad Real el
próximo día 24 de noviembre de 2.007, convocan al igual que en ediciones anteriores los premios a la mejor
comunicación oral y mejor comunicación póster de las expuestas en dichas Jornadas.

1. Podrán presentar sus comunicaciones todos los profesionales españoles que realicen su labor profesional en el
ámbito de la Enfermería en endoscopia digestiva, tanto en centros públicos como privados; para optar a alguno
de los premios es necesario que al menos uno de los tres principales autores sea asociado de la A.E.E.E.D, con
una antigüedad igual o superior a un año y esté inscrito en las Jornadas Nacionales de la A.E.E.E.D., tanto en el
caso de las comunicaciones orales o póster el ponente debe estar igualmente inscrito en las jornadas.

2. Todos los resúmenes (abstracs) y comunicaciones, tanto orales como póster, serán presentados en castellano.

3. La modalidad de presentación como comunicación oral o póster se consignará en el resumen de la misma,
quedando a disposición del Comité Científico para su aceptación o no, o para la presentación en otra modalidad
distinta a la consignada si lo estima oportuno. Tanto la aceptación como la modalidad en la que serán expuestas
las comunicaciones serán comunicadas a los autores remitentes con tiempo suficiente.

4. La para aceptación de los resúmenes son las 24:00 horas del día .

5. En el caso de grupos de investigación, podrán presentarse un máximo de tres trabajos relacionados con el mismo
grupo o tema.

6. La condición de miembro de alguno de los comités de las Jornadas Nacionales es incompatible con la de
aspirante a cualquiera de los premios.

El Comité científico valorará, la calidad, el rigor y la originalidad de las comunicaciones, así como la
composición y exposición grafica en cada modalidad. Hará su valoración para su posterior puntuación durante la
presentación de las comunicaciones y póster. La puntuación inicial de los resúmenes, por parte del Comité
Científico, será tenida en cuenta para la concesión de los premios.

8. Los premios serán asignados por el Comité Científico, cuya decisión será inapelable. Pudiendo declararse
desierto en alguna de las dos modalidades o en las dos si así lo considerara el Comité Científico atendiendo a la
calidad científica de los trabajos.

9. Para poder optar al premio será imprescindible que los autores hayan entregado una copia de su trabajo
científico a la Secretaria Técnica de las Jornadas tal y como se indica en las normas de presentación, es decir una
vez confirmada por el Comité Científico la aceptación del resumen enviado tendrán 15 días para enviar su
trabajo completo, y una imagen JPEG del póster que presenten.

Los premios serán entregados en los actos correspondientes para ello durante la celebración de las Jornadas por
el Presidente/a del Comité Científico y un representante del Laboratorio colaborador. Siendo la del
premio a la mejor comunicación oral patrocinado por los Laboratorios Bohm de 600 €, y la de la mejor
comunicación póster patrocinado por los Laboratorios Sim-Pentax de 300 €. El fallo se hará público según
programa y antes de la Clausura de las Jornadas. El importe de los premios se hará en ese mismo momento,
debiendo los autores haber entregado la correspondiente copia del trabajo para su publicación en el Boletín de
laAEEED como se expone en el punto anterior.

11. Si en el momento de entregar los premios los autores no estuvieran presentes, el Presidente/a del Comité
Científico se pondría en contacto con ellos para hacerles llegar el premio.

12. Tanto los resúmenes como el texto completo de cada presentación quedarán a disposición de la A.E.E.E.D. para
su posterior inclusión en el Boletín y la página Web de la misma, extendiéndose certificados a los

en las Jornadas.

13. La participación en esta convocatoria implica la aceptación de estas bases y el cumplimiento de las siguientes
NORMAS.

XVI Jornadas Nacionales de la A.E.E.E.D.

Bases de los concursos:

fecha límite 8 deOctubre de 2.007

7.

10.
dotación

autores
inscritos
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NORMAS DE ENVÍO Y PRESENTACIÓN DE COMUNICACIONES

1. La presentación de los resúmenes de las comunicaciones se realizará en la plantilla que a tal efecto estará
disponible en la página web oficial de la Organización de las Jornadas Nacionales de Ciudad Real. Respetando
estrictamente los márgenes de la zona destinada a englobar el cuerpo del resumen usando letra tipo Times New
Roman tamaño 10 a un espacio, pues dicho archivo será utilizado para la elaboración del programa oficial de las
Jornadas Nacionales.

2. La fecha límite para su presentación son las 24:00 horas del día 8 de octubre de 2.007.

3. En todos los resúmenes enviados se consignará una dirección de correo electrónico del remitente o autor
responsable, para confirmar su recepción y posteriormente su aceptación o no y la modalidad de presentación.
La decisión se notificará en el menor tiempo posible por parte del Comité de selección a través de la Secretaría
Técnica de las Jornadas.

4. Una vez confirmada la aceptación de una comunicación oral, los autores tienen de plazo 15 días para enviar el
texto completo a la Organización de las Jornadas (se facilitará al autor remitente la dirección de la Secretaria
Técnica de la Organización), para su posterior publicación en el Boletín y página web de la Asociación. Dicho
texto estará realizado en soporte informático mediante programa WORD® o similar y letra formato Times New
Roman tamaño 10, no podrá exceder de cuatro páginas A-4 escritas por una cara a un espacio de separación,
iconografía y bibliografía incluidas y adjuntas.

5. Así mismo, una vez confirmada la aceptación de una comunicación póster, los autores deberán enviar en el
plazo de 15 días a la Organización de las Jornadas (se facilitará al autor remitente la dirección de la Secretaria
Técnica de la Organización) una copia de su comunicación póster. Dicha copia estará realizada en soporte
informático (aconsejamos archivos de tipo JPG por su posterior calidad de impresión), siendo idénticas a la
expuesta en las jornadas

6. Contenido de los resúmenes para ambas categorías.

a. Autores: Escribir los apellidos seguidos de las iniciales del nombre de cada autor. 10 autores como
máximo.

b. Centro: nombre del centro y ciudad donde se haya realizado el trabajo objeto de la comunicación.

c. Título: Debe ser breve y que indique claramente la naturaleza del estudio. Puede contener hasta un
máximo de 160 caracteres. Omitir abreviaturas, símbolos o subrayados en el mismo.

d. Texto: deberá constar de: a) Objetivos, b) Material, c) Métodos, d) Resultados y e) Conclusiones .
Utilizar en el texto el menor número de abreviaturas posible. Si se utilizaran, la primera abreviatura sería
detrás de su significado y entre paréntesis.

e. Extensión máxima: letra 10 puntos adaptándose al recuadro, no mas de 250-300 palabras.

f. Tablas y gráficos: las tablas podrán tener un máximo de 8 columnas. Letra Times New Roman 10 puntos, a
un solo espacio. En general se aconseja la inclusión de una tabla o un gráfico como máximo.

g. Imágenes: Insertar sólo imágenes en formato JPEG o Gif en escala de grises, no enviar imágenes en
color.

h. Para el índice se utilizarán tres palabras claves.
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7.

a. El tiempo total estimado para las exposiciones orales en las Jornadas será de 10 minutos, siendo 8

correspondientes a la exposición oral y los otros 2 al debate o preguntas posteriores.

b. Desde las 8 horas hasta las 9,30 horas del dia 24 de Noviembre los autores deberán entregar a la

Secretaria de la A.E.E.E.D. la presentación completa de la comunicación, para que el técnico encargado

de los audiovisuales lo tenga todo a punto y revisado para evitar problemas durante la exposición de la

misma. Las presentaciones que no hayan sido entregadas y revisadas en este plazo pasarán al último lugar

en el orden de exposición de la mesa correspondiente para evitar retrasos.

c. Las presentaciones serán expuestas mediante el programa PowerPoint®, debiendo tener incluido en la

misma todos los archivos gráficos como videos o fotografías.

8.

a. Las comunicaciones póster serán expuestas por los propios autores en la zona destinada a tal fin en la sede

de las Jornadas Nacionales. Tendrán unas dimensiones estándar de 90cm. de ancho por 130cm. de alto

(posición vertical u horizontal), debiendo ser legible a 1m. de distancia.

b. La colocación del póster deberá realizarse al inicio de las Jornadas y deberá permanecer expuesto al

menos hasta las 18 horas de ese mismo día.

c. Un autor del póster deberá permanecer en la sala donde se expongan durante el tiempo establecido para

la presentación con el fin de fin de poder contestar a las preguntas que se pudieran plantear sobre su trabajo

científico. La identificación como autor podrá retirarse en la Secretaría de las Jornadas.

NOTA: la Organización de las Jornadas expedirá los certificados correspondientes por cada comunicación oral o

póster aceptada y presentada a los autores inscritos en las mismas.

Comunicaciones orales

Comunicaciones póster
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XV JORNADA NACIONAL DE LA ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE
ENFERMERIA ENDOSCÓPICA DIGESTIVA

XI CURSO DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA PARA ENFERMERAS

V JORNADA TEÓRICO-PRACTICA DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA PARA
AUXILIARES DE ENFERMERIA

Ciudad Real 24 de Noviembre 2007
Organizado por la Unidad de Endoscopia Digestiva Hospital General de Ciudad Real y la
Escuela Universitaria de Enfermería Universidad de Castilla La Mancha
WEB: jornaciendo-creal.es

Barcelona, del 28 de mayo al 1 de junio de 2007
Aula Clínic. Hospital Clínic de Barcelona
Sra Mercè Sabaté
C/ Villarroel, 170-08036 Barcelona
Tel. : 93 227 98 52. Fax: 93 227 98 59
Correo electrónico: mesabate@clínic.ub.es

Barcelona, 15 de Octubre de 2007
Aula Clínic. Hospital Clínic de Barcelona
Sra Mercè Sabaté
C/ Villarroel, 170-08036 Barcelona
Tel. : 93 227 98 52. Fax: 93 227 98 59
Correo electrónico: mesabate@clínic.ub.es

27-29 october 2007
In association with the French Society of Endoscopy nurses in Paris.

11TH MEETING OF THE EUROPEAN SOCIETY OF GASTROENTEROLOGY
ANDENDOSCOPYNURSESANDASSOCIATES (ESGENA)

Tel. 93 323 88 83
C/. Muntaner 154 - 08036 BARCELONA

logisticaimes@logisticaimes.net
www.logisticaimes.net

IMPRESIÓN DIGITAL COLOR, B/N Y GRAN FORMATO - FOTOCOPIAS
ENCUADERNACIONES - TESIS - PLOTTERS - SCANERS - POSTERS
CARTELERIA - PLASTIFICADOS - VINILOS - LAMINADOS - PLAFONES
CARTÓN PLUMA - ENMARCADOS - DUPLICADOS Y ESTAMPACIÓN CD, DVD
CAMISETAS - DISEÑO Y MAQUETACION - OFFSET - SERIGRAFIA


