
BOLETÍN 2007/2008
Revista de Actividades de la Asociación Española de Enfermería en Endoscopia Digestiva

N
º

X
I

I
I

 
-

 
A

.
E

.
E

.
E

.
D

 





[3
]

Boletín Informativo AEEED2007/2008

JUNTA DIRECTIVA
PRESIDENTE

JOSE ANTONIO CIRIA AVILA
Centro Andaluz de Gastroenteorología Integral

Sevilla

VICEPRESIDENTA
Mª DOLORES ESTEVE MARTINEZ
Hospital General Universitario de Elche

Elche (Alicante)

TESORERA
AMPARO CABRERA ZANGO

Hospital Central de la Defensa
Madrid

SECRETARIA
Mª BELEN RODRÍGUEZ GARCIA

Hospital De l’Esperit Sant
Sta. Coloma de Gramanet (Barcelona)

VOCAL
ANGELES ARGAÑA GERICO

Hospital Clínic Institut Malaties Digest
Barcelona

VOCAL
ALEJANDRO SANTOS MARTIN CUGNO
Hospital Universitario Ntra. Sra. De la Candelaria

Santa Cruz de Tenerife

SECRETARíA TÉCNICA
BOLU-3 SERVICIOS, S. L.
Pº de las Delicias, 136 – 2º C

28045-Madrid
Tel.-Fax: 91 530 99 28

E-Mail:
bolutres@hotmail.com

Edita:  A.E.E.E.D.

Pº de las Delicias, 136- 2º C

28045-MADRID

Tel.- Fax: 915309928

E-mail:  bolutres@hotmail.com

www.AEEED.com

Secretaría científica
E-mail: bolutres@hotmail.com

Copyright 2008.autores

Reservados todos los dere-

chos.

Coordinación boletín:
Angeles Argaña

M. Belen Rodríguez

Depósito Legal: Z-4080-2008

ISSN: en trámite



 Ana María Navarro Sánchez pasa el “testigo” de la presidencia 
 de la AEEED a Jose Antonio Ciria Ávila.

“A cada paso que damos hacia delante
es porque hay una mirada hacia atrás.”
 Gracias Ana por tu dedicación.

“Vamos a continuar con el trabajo que 
tanto Ana, como las anteriores compañeras 
han iniciado.”

 J.A. Ciria
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Carta del Presidente:

Con el año 2008 comienza una nueva etapa en la singladura de esta Asociación, y es que el 2007 
ha sido un año de cambios muy importante para nosotros: ha habido cambios en la composición 

de la Junta Directiva de la A.E.E.E.D.; está en marcha el desarrollo de las especialidades de Enferme-
ría, en el cual esta Asociación toma parte activa a través de la U.E.S.C.E. (Unión Española de Socie-
dades Científicas de Enfermería); se está ampliando de forma progresiva la duración de las Jornadas 
Nacionales, utilizando el viernes víspera del evento como cita inicial del encuentro científico, gracias 
al interés que laboratorios como Sim-Pentax tienen para con la Enfermería en Endoscopia Digestiva.

      La Enfermería está obteniendo su merecido reconocimiento de forma gradual y paulatina a tra-
vés de los organismos oficiales (creación de las Comisiones Nacionales de Especialidades de En-
fermería, adaptación de los planes formativos con vistas a la futura obtención de la licenciatura, 
Prescripción Enfermera, etc.); los asociados están demandando más actividad y reconocimiento 
científico, impulsado por la implantación del modelo de Carrera Profesional de Enfermería; esta-
mos en la era de la informática, y a través de Internet se accede a la página web de la A.E.E.E.D. 
desde cualquier parte del mundo, viniendo esta demanda de información desde innumerables 
lugares, personas e instituciones.

Llegados a este punto, entiendo que se impone un cambio de rumbo en la A.E.E.E.D. Como nue-
vo Presidente tengo plena confianza en los demás miembros de la Junta Directiva, y entre todos 
tenemos diseñado un ambicioso plan de mejora en distintos aspectos, que será desarrollado e im-
plantado progresivamente durante los próximos años. Con él queremos ampliar y afianzar la base 
científica de la Asociación, ofrecer más y mejor información y formación específica en nuestra es-
pecialidad, dotar de material de consulta suficiente para desarrollar nuestra labor asistencial, dar 
a conocer la labor que profesionales como nosotros (auxiliares y diplomados) realizamos a diario 
y con total entrega e interés, en resumen, conseguir que la Enfermería en Endoscopia Digestiva se 
sitúe en el lugar que le corresponde y que creemos se merece.

   En los Estatutos de la A.E.E.E.D.  se puede leer: 
Artículo 3. La existencia de esta asociación tiene como fines:
a) Agrupar a Diplomados de Enfermería, A.T.S., Auxiliares de Enfermería con
interés y dedicación a la endoscopia digestiva en sus aspectos asistencial, docente
 y de investigación.
b) Promover actividades científicas, técnicas, y docentes de su ámbito.
c) Asesorar y colaborar con los Organismos Oficiales y otras instituciones
interesadas, para el impulso de los aspectos relativos a la endoscopia digestiva.
d) En general, todas aquellas actividades que ayuden al logro de los fines antes
mencionados.

Por ello necesitamos de tu ayuda, como miembro asociado o como profesional “con interés y dedi-
cación” eres el alma de la A.E.E.E.D. y parte activa de la misma. A través de la página web y de la 
Secretaría de la Asociación puedes colaborar en todos los proyectos antes mencionados, e incluso 
proponer nuevas actividades y objetivos, que de seguro serán bienvenidos y de inestimable ayuda. 

En nombre de toda la Junta Directiva de la A.E.E.E.D., deseo darte las gracias por tu interés y la 
confianza que tienes depositada en nosotros, esperamos realizar nuestra labor de la mejor ma-
nera posible, así como también esperamos que te animes a estar entre sus miembros. Entre todos 
conseguiremos hacer de esta Asociación un punto de referencia para la Enfermería y un orgullo 
para sus integrantes.

Atentamente,
Jose Antonio Ciria Avila

Presidente de la A.E.E.E.D.
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Editorial:

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 prepara-
ción, 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 la Asamblea General Extraordinaria.

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 supe-
rior a un año, estén al corriente en los pagos de las cuotas, y así lo soliciten por escrito a la Jun-
ta 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)
Estamos a vuestra disposición

Un saludo
www.AEEED.com
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OBJETIVO

Las fluctuaciones estacio-

nales en la incidencia de hemo-

rragia digestiva alta (HDA) han 
sido investigadas en numerosos 
estudios  médicos. La mayoría de 
ellos concuerdan en que esta va-

riación estacional existe aunque 
con diferentes patrones según 
el lugar donde se hayan reali-
zado los estudios.  Sin embargo 
no hemos encontrado estudios de 
Enfermería al respecto, y tenía-

mos interés en saber si en nues-

tro área de salud encontraríamos 
también este patrón estacional. 
Por ello decidimos estudiar esta 
variación en la incidencia de 
HDA entre estaciones en el área 
de influencia de nuestro Comple-

jo Hospitalario. Además, preten-

díamos estudiar la asociación en-

tre edad, sexo y tipo de HDA.

MATERIAL Y MÉTODOS

Realizamos un estudio retros-

pectivo de todas las HDA com-

prendidas entre el 1-I-2004 al 31-
XII-2005. Para ello analizamos 
todas las gastroscopias urgentes 
realizadas en este período solici-
tadas por hematemesis y/o mele-

nas. De entre todas ellas, esco-

gimos finalmente todas aquellas 
con diagnóstico cierto de HDA se-

cundaria a úlcera gástrica (UG), 
úlcera duodenal (UD) y varices 
esofágicas (VE). Escogimos estas 
tres patologías  ya que  son las 
causantes de entre el 50% y  el 
80%  de todas las HDA, y eran 
las más estudiadas en la litera-

tura previa revisada. Dentro de  
nuestros criterios de inclusión  
establecimos desde el primer mo-

mento que el diagnóstico debía 
ser médico y por lo tanto estar 
claramente expresado en el in-

forme de la gastroscopia revisa-

da. Por tanto a la hora de incluir 
determinados casos en los cuales 
había alguna duda del diagnós-

tico, recurrimos a los médicos de 
nuestro servicio para que fueran 
ellos los que decidieran si incluir 
o no estos casos. Dentro de las 

gastroscopias escogidas hay pa-

cientes que están incluidos más 
de una vez por haber presentado 
diferentes episodios de sangra-

do separados en el tiempo, y sin 
embargo si se realizaron varias  
gastroscopias  a un mismo pa-

ciente por un mismo episodio de 
sangrado, se escogió solamente 
aquella en la que se establecía el 
diagnóstico cierto y se trataba la 
patología. Finalmente recogimos 
para nuestro estudio 392 casos 
(161 por UG, 185 por UD y 46 por 
VE). De ellos 252 casos fueron de 
hombres y 140 de mujeres. To-

mamos el número de historia clí-
nica del paciente ,el sexo, la edad 
en el momento de la hemorragia, 
la fecha del caso y el tipo de pa-

tología.  Más tarde procedimos 
a realizar el análisis estadístico 
de dos modos:  primero realiza-

mos el análisis de los datos solos, 
y más tarde comparamos el nú-

mero  de casos obtenidos con el 
número de ingresos del hospital 
para establecer una relación en-

tre ellos. El análisis estadístico 

VIII PREMIO AEEED/ LABORATORIOS BOHM A LA MEJOR 
COMUNICACIÓN ORAL
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se realizó con el programa SPSS 
V. 10. Para la descripción de las 
variables se usan medias y DS o 
porcentajes, según proceda. La 
comparación de medias se hace 
con la prueba t de Student y me-

diante ANOVA, y la de porcenta-

jes con la de X2 . Para el estudio 
de las series temporales de cada 
diagnóstico se ajusta un modelo 
de regresión lineal que incluye 
la tendencia y el efecto estacio-

nal de cada mes como variables 
independientes y como variable 
dependiente el número de hemo-

rragias por mes, ponderando por 
la varianza de los errores resi-
duales estandarizados obtenidos 
al ajustar un primer modelo no 
ponderado.

RESULTADOS

Con respecto a la edad y sexo 
de la muestra y a la asociación 
entre estas variables y el diag-

nóstico: 
- Relacionando patologías 

y sexo, encontramos un predo-

minio del sexo masculino en los 
tres casos, pero mayor en las VE 
y menor en la UG (p= 0,001)

- En cuanto a la edad de los 
pacientes por patologías, en-

contramos una media de 71.26 
años(+/- 16.01) para las UG, 
66.22 años (+/- 17.37) para las 
UD y 62.88 años (+/- 18.15)  para 
las VE (p=0,002

     

En cuanto a la variabilidad es-

tacional, en el análisis estadístico 
de nuestros datos obtuvimos los 
siguientes resultados: (pag. 10)

- Con respecto al total de casos 
de nuestro estudio (UG+UD+VE),  
encontramos una disminución de 
los casos en verano y un aumen-

to de los mismos en los meses 
fríos, encontrando un pico en la 
incidencia en el  mes de octu-

bre aunque éste no llegó a ser 

estadísticamente significativo. 
Encontramos una tendencia sig-

nificativa al aumento de HDA a 
razón de un caso por año a lo lar-

go de los dos años estudiados.
- La HDA por UD disminuye a 

los largo de estos dos años a una 
velocidad de un caso por año, 
el máximo se produce en enero 
pero no se halla estacionalidad 
estadísticamente significativa. 
En la HDA por UG hay una ten-

dencia positiva de dos casos por 
año y un aumento claro en pri-
mavera estadísticamente signi-
ficativo y demostrando por tanto 
una variación estacional. El pico 
máximo, que se produce en octu-

bre, no alcanza la significación 
estadística en nuestros datos. 
En cuanto a los casos de VE, la 
tendencia temporal es negativa, 
los casos son más frecuentes de 
octubre a marzo y hay un efecto 
estacional positivo y significativo 
en octubre. 

Si las series temporales se ex-

presan como porcentaje que las 
HDA suponen sobre el total de 
ingresos en cada mes estudiado, 
se encuentra que: 

- La media del porcentaje que 
los casos de HDA suponen sobre 
los ingresos es del 0,47% y, a pe-

sar de la tendencia al aumento de 
casos de HDA (un caso por año), 
este porcentaje muestra una ten-

dencia negativa (-0,02% y año; 
P=0,0072) debida a un aumento 
más rápido de los ingresos tota-

les. También se observa un au-

mento de los casos en otoño pero 
no llega a ser estadísticamente 
significativo. 

- La media del porcentaje 
de UD es 0,33%, hay una ten-

dencia anual negativa (-0,04%; 
P<0,0001)  y  no se encuentran 
efectos estacionales significati-
vos. En cuanto a la UG, encon-

tramos sin embargo un aumento 
anual de un 0,04% (P<0,0001) en 
este periodo respecto al número 
de ingresos, con un claro fenóme-

no estacional demostrado esta-

dísticamente en un aumento de 
casos en primavera (variación en 
abril, mayo y junio: 0,11%;  0,10% 
y 0,04%; P= 0,003; 0,075 y 0,048 
; respectivamente)   y  un pico en 
el límite de la significación en 
otoño (variación en noviembre: 
0,04%; P=0,077).

- En el total de casos 
(UG+UD+VE)  respecto al núme-

ro total de ingresos, se observó 
un aumento de los casos en otoño 
pero sin llegar a ser estadística-

mente significativo.

CONCLUSIÓN

Los pacientes con hemorragia 
por las tres causas son predomi-
nantemente de sexo masculino, 
pero la diferencia en el porcenta-

je de sexos es mayor en las VE 
(80% de hombres) y menor en 
las UG (55% de hombres); en las 
hemorragias por UD la cifra es 
intermedia (69% de varones). Se 
detecta también que los pacien-

tes con hemorragia por VE son 
en promedio 8 años más jóvenes 
que los pacientes con UG, y que 
los casos de UD tienen una media 
de edad mayor en 3,5 años que la 
de los pacientes con VE. En las 
tres patologías la edad media es 
de más de 60 años.   

Aunque las hemorragias por 
UD  y VE  muestran una ten-

dencia temporal a disminuir, las 
debidas a UG presentan la carac-

terística contraria y, como resul-
tado, la cifra absoluta de hemo-

rragias digestivas por cualquier 
causa tiende a aumentar a razón 
de un caso por año. El porcentaje 
que las hemorragias por UG su-

ponen sobre los ingresos totales 
también está aumentando, pero 
la reducción en UD y VE hace 
que las hemorragias totales su-

pongan cada año un porcentaje 
menor sobre los ingresos.

Tanto en cifras absolutas como 
en porcentaje sobre ingresos se 
detecta también en nuestro cen-

Diagnóstico UG UD VE Todos los 
diagnósticos

Sexo mascu-
lino 88 (54,7%) 127 (68,6%) 37 (80,4%) 252 (64,3%)

Ambos sexos 161 (100%) 185 (100%) 46 (100%) 392 (100%)
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tro el patrón estacional conocido 
(aumento de casos en primavera 
y otoño) de las hemorragias por 
UG. Las hemorragias por UD 
presentan su máximo en enero, 
pero no se detecta estacionali-
dad significativa. En el caso de 
las VE, las hemorragias tienen 
un máximo en los meses fríos (de 
octubre a marzo), aunque sólo 
alcanza significación estadística 
el efecto de octubre.     
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UG + UD 
+ VE

Ulcera Duodenal Úlcera Duodenal Varices esofágicas

Coef P Coef P Coef P Coef P

(Constant) 18,42 0,0001 3,87 0,0053 13,06 0,006 1,93 0,1747

tendencia 1 0 1,94 0,001 -0,96 0 -0,74 0,0059

feb 1,42 NS 2,34 NS -3,42 NS 2,56 0,1209

mar -2,67 NS 0,18 NS -4,34 NS 1,62 NS

apr -0,75 NS 3,01 0,0282 -3,76 NS 0,18 NS

may -0,83 NS 2,85 0,1568 -3,68 NS 0,25 NS

jun -6,92 0,0488 0,69 NS -6,1 0,1456 -1,19 NS

jul -6,5 0,1129 0,03 NS -5,52 0,1874 -0,63 NS

ago -8,08 0,0252 -2,13 0,1829 -4,94 NS -0,57 NS

sep -5,17 NS -0,29 NS -4,86 NS 0,49 NS

oct 5,75 0,1426 3,54 NS -0,78 NS 3,55 0,0236

nov -1,33 NS -0,12 NS -2,2 NS 1,61 NS

dic -1,92 -0,28 NS -2,12 NS 1,17 NS
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INTRODUCCIÓN

Se han desarrollado técnicas al-
ternativas a la convencional para sol-
ventar los casos de canulación dificul-
tosa, técnica de precorte o septotomía 
ampular transpancreática. La técnica 
de doble guía permite la canulación 
de la vía biliar en casos difíciles con 
menor morbilidad que otras técnicas.

OBJETIVO

Analizar los resultados que se 
han obtenido en la cateterización 
selectiva de la vía biliar en laCPRE 
utilizando técnica de doble guía.

PACIENTES Y MÉTODOS:

Desde Marzo de 2006 hasta Agos-

to de 2007 hemos realizado 75 CPRE 
a 63 pacientes.

Sexo: Varones 27(42,9%).
Edad media: 58,4 ± 20,24(17-90). 

En 68 CPRE (90,3%) la indicación era 
patología de la vía biliar (Colédocoli-
tiasis 30(40%), Dilatación de la vía bi-
liar 13(17,3%), Estenosis de la vía bi-
liar 13(17,3%), Colangitis 10(13,3%), 
y Fístula biliar 2(2,7%)).

En 7 CPRE (9,7%) la indicación 
era patología pancreática (Pancreatitis 
recurrente 4(5,3%), Quiste de páncreas 
2(2,7%) y Fístula pancreática 1(1,3%)).

Globalmente, en 73 CPRE (97,3%) 
se consideraba necesaria la cateteri-
zación profunda de la vía biliar.

RESULTADOS:

Se consiguió la canulación pro-

funda de la vía biliar en 53 de las 73 
CPRE en las que se consideró nece-

saria (72,6%).
En 7 pacientes se utilizó la técni-

ca de la doble guía. Éxitos: De los 5 
pacientes con coledocolitiasis se con-

siguió canalizar en 4(80%).
Fracasos: 1 con Coledocolitiasis 

(fracaso previo en dos CPRE previas 
realizadas en otro centro). 1 con Pan-

creatitis recurrente de etiología no 
filiada. 1 con Estenosis de vía biliar 
por neoplasia de páncreas vs.CCC.

COMPLICACIONES:

1 Pancreatitis grave (ya había 
tenido esa complicación en CPRE 
previa realizada en otro centro).
Conclusiones: 
-La técnica de doble guía consigue la 
cateterización biliar en más de la mi-
tad (57,14%) de los pacientes en los 
que ésta no se ha logrado de forma 
convencional.
-Esta técnica no se asocia a un au-

mento de las complicaciones.
-Debido al número limitado de pa-

cientes incluidos en nuestra serie, 
no hemos podido determinar facto-

res predictivos de éxito de la canu-

lación en los pacientes en los que se 
utiliza la técnica de la doble guía.

V PREMIO AEEED / SIM PENTAX A LA MEJOR
COMUNICACIÓM POSTER

Cateterización de la vía biliar 
en la CPRE mediante técnica 
de doble guia

Pablo Leis A.I., Granados 
Martín M,  Gonzalo Do-
mínguez E., Díaz Rodrí-
guez D.R.
Hospital _Fuenlabrada. 
Madrid

Pablo Leis A.I., Granados 
Martín M,  Gonzalo Do-
mínguez E., Díaz Rodrí-
guez D.R.
Hospital _Fuenlabrada. 
Madrid
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En primer lugar quiero agrade-

cer  a la Asociación de Enfermería 
Endoscópica Digestiva y al comité 
organizador de las jornadas ofre-

cerme participar como  moderado-

ra  en la conferencia inaugural, El 
Pilar de la Endoscopia Digestiva, 
de dichas jornadas.

Después de la exposición de 
la conferencia dada por el Dr. D. 
Eduardo Rodriguez, se estableció 
un coloquio con gran participación 
de los asistentes del que sacar con-

clusiones 
En las Unidades de Endoscopia  

se aplican Técnicas Endoscópicas 
tanto diagnósticas como terapéu-

ticas para lo que necesaria una 
buena infraestructura con: boxes 
de trabajo, y de recuperación, sa-

las de espera, despachos, secreta-

ria, utillaje endóscopico, material 
auxiliar y sistemas de limpieza 
y desinfección adecuados; buena  
organización, y planificación que 
cubra las necesidades del área de 
influencia en la que vamos a inci-
dir.

Además es necesario que el 
personal que trabaja en estas uni-
dades  sea un equipo multidisci-
plinar específicamente formado y 
entrenado.

El personal de enfermería, 
dentro de las unidades de endosco-

pia, ha desarrollado una disciplina 
enfermera con tareas asistencia-

les, docentes de investigación y de 
gestión La aplicación de las tareas 
varian dependiendo del centro.

La actividad asistencial con-

siste principalmente en:
Proporcionar cuidados ópti-

mos y seguridad al paciente antes 
durante y después de los procedi-
mientos endoscópicos y garantizar 
que se cumplan las normas técni-
cas e higiénicas.

Preparar la sala de exploraciones  
y el utillaje necesario para su reali-
zación, colaborar en la aplicación de 
las técnicas endoscópicas, preparar y 
administrar  medicación.

Aplicar una minuiciosa lim-

pieza y una correcta desinfección 
y esterilización de utillaje.

La actividad docente se refiere 
a formación de personal de nueva 
incorporación sobre:

Cuidados de los pacientes, asi 
como funcionamiento, manejo y 
mantenimiento del utillaje 

La actividad de investigación, 
estableciendo puntos de interes, 
efectuando estudios sobre la acti-
vadad y participando en los de la 
unidad con otros estamentos.

En la gestión se participa en 
la organización de la unidad, plan 
de equipamiento, normas de ac-

tuación y control de calidad .
Despues de interesantes in-

tervenciones de los asistentes se 
reclama, formación para el perso-

nal de enfermería  con plan de es-

tudios específicos que desarrollen  
su  rol autónomo.

Mª Jesús Perez

CONFERENCIA INAUGURAL

Ponente: DR. D. Eduardo 
Rodríguez Sanchez 
Hospital General, Ciudad 
Real                                    
Moderador:  Dª Maria 
Jesús Pérez Garcia 
Instituto de Enfermeda-
des Digestivas y Metabó-
licas
Hospital Clinico Barce-
lona

Ponente: DR. D. Eduardo 
Rodríguez Sanchez 
Hospital General, Ciudad 
Real                                    
Moderador:  Dª Maria 
Jesús Pérez Garcia 
Instituto de Enfermeda-
des Digestivas y Metabó-
licas
Hospital Clinico Barce-
lona

El Pilar de la Endoscopia 
Digestiva                              
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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: Las ca-

racterísticas de los pacientes que 
llegan a endoscopia remitidos de 
otros ámbitos hospitalarios son 
muy variables. Nos preguntamos 
si esto tiene relación con los cono-

cimientos sobre endoscopia de los 
profesionales de enfermería. Así, 
nuestro OBJETIVO es conocer el 
grado de conocimiento de la endos-

copia digestiva en otros ámbitos 
hospitalarios. 

MATERIAL Y MÉTODO: Se 
realiza un estudio descriptivo, en 
base a un cuestionario que recoge 
variables sobre conocimientos de 
gastroscopia, colonoscopia, ERCP, 
opinión y variables sociodemográ-

ficas. Se consideró como grado de 
conocimiento aceptable, las pun-

tuaciones superiores al 60 % para 
cada categoría. RESULTADOS: 
176 enfermeras/os (83.5 % mujeres 
y 11.4 % hombres) respondieron 
al cuestionario, con una media de 
edad de 35.7 años y experiencia 
profesional media de 12.3 años. El 
grado de conocimiento obtenido de 
la gastroscopia fue del 66.4%, de la 
colonoscopia del 82% y de la CPRE 
del 63.6%. Al relacionar años de ex-

periencia, con las variables de inte-

rés, el grado de conocimiento de la 
endoscopia, se conserva por encima 
del 60%, excepto en el grupo de me-

nor experiencia, donde la CPRE es 

del 41%.  En cuanto al lugar de tra-

bajo, en las áreas de cirugía, obser-
vamos un grado de conocimiento de 
la endoscopia superior que en las 
áreas médicas.  El 35 % opina que 
asistir una técnica endoscópica no 
implica complejidad, frente al 39% 
que opina lo contrario; sin embargo 
el 61% se considera no preparado 
para asistir una técnica endoscópi-
ca. El 89% muestra interés por la 
formación continuada sobre endos-

copia. 

CONCLUSION: La endoscopia 
digestiva, tiene un alto grado de 
conocimiento entre los profesiona-

les de otros ámbitos, no obstante, 
apreciamos ciertas carencias sus-

ceptibles de mejora, mediante la 
aplicación de intervenciones for-
mativas futuras.

PALABRAS CLAVE: Grado de 
conocimiento, Enfermería, Endos-

copia

INTRODUCCIÓN

Las exploraciones endoscópicas 
provocan ansiedad a los pacientes, 
por ser un procedimiento, que se 
supone doloroso y por su resultado 
final (1,2). Por otra parte, la endos-

còpia también precisa de una serie 
de acciones preoperatorias (3-5). 

En nuestra unidad, se reciben 
pacientes que provienen de otros 
ámbitos de nuestro Centro. Entre 

los que observamos diferencias con 
referencia a la información que dis-

ponen, la preparación que aportan 
y otros aspectos que afectan nues-

tra rutina diaria. Nos preguntamos 
si esto tiene alguna relación con los 
conocimientos que, los profesiona-

les de enfermería tienen sobre en-

doscopia. Por esta razón, el objetivo 
de este estudio, es conocer el grado 
de conocimiento de la endoscopia 
digestiva, en otros ámbitos hospi-
talarios.

MATERIAL Y METODO

Realizamos un estudio des-

criptivo transversal, en base a un 
cuestionario auto-administrado 
a Diplomados en Enfermería, en 
diferentes áreas asistenciales de 
nuestro Centro (salas de hospita-

lización, urgencias, unidades de 
críticos, unidad de Hemodiálisis, 
centro socio-sanitario, etc.). Di-
cho cuestionario recoge variables 
de interés como aspectos gene-

rales de la endoscopia digestiva 
(4 preguntas), conocimientos de 
gastroscopia (13 preguntas), colo-

noscopia (13 preguntas) y colan-

giografía pancreática retrógrada 
endoscòpica (CPRE) (8 preguntas) 
y opinión (4 preguntas). También 
recoge  las variables sociodemo-

gráficas de edad, sexo, años de ex-

periencia, lugar de trabajo, etc. Se 
cuantificó cada item del cuestio-

nario con 1 punto, considerándose 

Hernández E., Puig M., Ruiz M., Ruiz A., Horcas N., Sánchez A., Cutal A., Corcoy R.
Corporación Sanitaria Parc Taulí de Sabadell, Barcelona.
Hernández E., Puig M., Ruiz M., Ruiz A., Horcas N., Sánchez A., Cutal A., Corcoy R.
Corporación Sanitaria Parc Taulí de Sabadell, Barcelona.

Grado de conocimiento de la 
Endoscopia Digestiva en otros 
ámbitos hospitalarios
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como valores aceptables de grado 
de conocimiento, las puntuaciones 
superiores al 60 %, en cada cate-

goría. 
El tratamiento de los datos es 

el porcentaje simple de los resul-
tados obtenidos.

RESULTADOS

176 enfermeras (83.5 % mu-

jeres y 11.4 % hombres) respon-

dieron el cuestionario, la media 
de edad fue de 35.7 años (Rango 
de 21-59 y DE = 9.05) y la media 
de experiencia profesional de 12.3 
años (Rango 0.5-35 y DE = 8.5). 

El grado de conocimiento ob-

tenido de la gastroscopia fue del 
66.4% (117 enfermeras), de la co-

lonoscopia del 82% (144 enferme-

ras) y de la CPRE del 63.6% (112 
enfermeras). (Figura 1)

Al relacionar los años de ex-

periencia distribuidos en grupos 
de 0-5, 6-15 y >15 años de expe-

riencia, con las variables de inte-

rés, encontramos que el grado de 
conocimiento de la endoscopia, 
se conserva por encima del 60%, 
con excepción del grupo de menor 
experiencia, donde únicamente la 
CPRE acusa un importante des-

censo en el grado de conocimiento, 
quedándose en el 41%. (Figura 2)

En cuanto al lugar de trabajo, 
el grado de conocimiento de la en-

doscopia es superior en las áreas 
de cirugía (gastroscopia 81%, co-

lonoscopia 90% y CPRE 76%) que 
en las de medicina (gastroscopia 
67%, colonoscopia 89% y CPRE 
63%) (Figura 3).

El 35% (60 enfermeras) opina 
que asistir una técnica endoscópi-
ca no implica complejidad, frente 
al 39% que opina lo contrario; del 
26% restante no se obtuvo res-

puesta.  No obstante, el 61% (107 
enfermeras) se auto-califica inca-

pacitado para asistir una técnica 
endoscópica. (Figura 4 y 5)

El interés por la formación 
continuada sobre endoscopia es 
del 89% entre las enfermeras en-

cuestadas. (Figura 6)

CONCLUSIÓN

En primer lugar, la endoscopia 
digestiva, tiene un alto grado de 

Figura 01

Figura 02

Figura 03
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conocimiento entre las enfermeras 
de nuestro Centro. Aún así, existe 
un porcentaje no despreciable  de 
enfermeras que  no alcanzan un 
grado de conocimiento aceptable. 

Por otro lado, casi un tercio 
de la muestra, no da opinión, en 
referencia a la complejidad de 
nuestro trabajo y en consecuen-

cia, se refleja un alto porcentaje 
de enfermeras que se consideran 
no preparadas para realizarlo. 
Una de las posibles explicaciones 
a este hecho, es el desconocimien-

to de las enfermeras externas a 
las unidades de endoscopia de las 
funciones y/o competencias de la 
enfermera en endoscopia. 

Por último, consideramos es-

tos puntos susceptibles de me-

jora y dado  el interés de  la En-

fermería de nuestro Centro en la 
formación, podría estudiarse en 
un futuro aplicar algún tipo de 
intervención formativa para pro-

vocar cambios de opinión en las 
enfermeras, incrementar el grado 
de conocimiento de la endoscopia 
digestiva y en definitiva, mejorar 
la calidad asistencial al paciente 
que llega a nuestra unidad desde 
otros ámbitos hospitalarios.

1. Clin Nurs. 2007 Jun;16(6):1125-
33.
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En un contexto de creciente de-

manda de salud y continuo desarrollo 
de mejores y más caros medios diag-

nósticos y terapéuticos, el concepto 
de eficiencia puede entenderse de 
distintas formas según el ámbito sa-

nitario en el que nos desenvolvamos. 
La eficiencia puede incluir factores 
como los costes económicos, eficacia 
diagnóstica o terapéutica, iatrogenia, 
mortalidad, satisfacción del paciente-
usuario, etc. 

Sin embargo, debe cuestionarse 
la utilización de los costes económicos 
como justificación última de la crea-

ción de nuevas estructuras asisten-

ciales y debería sustituirse la eficien-

cia por la búsqueda de la calidad total 
en la gestión de la atención sanitaria 
de los pacientes-usuario. Esta cali-
dad debe tener fundamentos clínicos 
y utilizar herramientas como la asis-

tencia sanitaria basada en la mejor 
evidencia disponible, el desarrollo de 
guías clínicas adaptadas a la realidad 
del entorno, priorizar la relación con 
el paciente-usuario, incentivar a los 
profesionales implicados, apoyar la 
investigación clínica, usar las nuevas 
técnicas de comunicación, potenciar 
alternativas a la hospitalización y, so-

bre todo, potenciar y desarrollar las 
relaciones entre todos los implicados 
en el cuidado del paciente-usuario.

Las características más fácilmen-

te observables en la organización tra-

dicional son:
• Gran diversidad de criterios en 
la prestación.

• Desorganización de activida-

des.
• Ausencia de indicadores y de 
evaluación.
• Dificultad para integrar la ex-

periencia.
• Dificultades para realizar cam-

bios.

Como medida correctora, se pre-

tende generar una organización cen-

trada en la excelencia. Existe una 
búsqueda constante de la mejora, la 
gestión se basa en resultados y las 
personas son agrupadas en torno a 
actividades que generan valor para 
los pacientes-usuario, buscando la 
mayor implicación en la calidad de su 
servicio. 

Con este propósito se establecen 
programas de protocolización de las 
actividades más relevantes con la 
finalidad de aunar criterios y poder 
evaluar la eficiencia que generan. 
El objetivo de este artículo es hacer 
una descripción del desarrollo de un 
circuito de pacientes-usuario para la 
realización de procedimientos endos-

cópicos complejos dentro de un marco 
de gestión realizado por Enfermería.

1. PROCEDIMIENTOS ENDOSCÓPICOS 
QUE PRECISAN INGRESO   
  

Como norma, consideraremos 
aquellos procedimientos endoscópicos 
que precisan ingreso por 2 razones:

1. Colonoscopias y gastroscopias 
con sedación profunda debido a la 

inestabilidad del paciente-usuario.
2. Todos los procedimientos si-

guientes debido a sus complicaciones 
potenciales:

1. CPRE.
2. Colocación de PEG.
3. Dilatación.
4. Colocación de prótesis.
5. Bandas elásticas.
6. Enteroscopia de doble balón.
7. Ecoendoscopia con punción.

2. CITACIÓN DEL PACIENTE-USUARIO
   

1) Cumplimentación por el facul-
tativo que solicita el estudio de toda 
la documentación necesaria para el 
ingreso: 

• Breve historia clínica (Hoja de 
evolución clínica).

• Hoja de prescripción.
• Petición de pruebas: analítica, 

ECG, etc. (se procurará que se hagan 
en el Centro de Salud del paciente-
usuario).

• Documento de solicitud de in-

greso.
2) Entrega 

de la Solicitud 
de estudio junto 
con toda la docu-

mentación cum-

plimentada a la 
Secretaría del 
Servicio.

3) Valoración por el digestólogo 
endoscopista responsable del proce-

dimiento a realizar, el cual otorgará 
la prioridad para la citación.

Campos-Iniesta  N, López-Martínez  P, Navarro-Hernández R , Martínez-Cerezo a , Carrillo-
Ortega  J, Segura-Quiles  I, Hospital Universitario “Virgen de la Arrixaca” - Murcia

Palabras clave:  circuito, endoscopia digestiva, enfermería, eficiencia.

Campos-Iniesta N, López-Martínez  P, PP Navarro-Hernández R , Martínez-Cerezo a , Carrillo-
Ortega J, Segura-Quiles  I, Hospital Universitario “Virgen de la Arrixaca” - Murcia,

Palabras clave:  circuito, endoscopia digestiva, enfermería, eficiencia.

Circuito de pacientes 
- usuario que precisan 
ingreso en procedimientos 
de Endoscopia Digestiva
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4) Citación 
por parte de 
la Secretaría 
del Servicio 
para valora-

ción conjunta 
del digestólogo 
endoscopista, 
enfermera y 

anestesista, proporcionar la informa-

ción del procedimiento a realizar y 
la preparación necesaria, aclarar las 
dudas que puedan surgir y firmar los 
Consentimientos Informados.

5) La Secretaría del Servicio le 
avisará telefónicamente para comu-

nicarle la citación.

3. INGRESO DEL PACIENTE-USUARIO 
AMBULATORIO 

1) Solicitud de la Historia Clínica 
por la Secretaría del Servicio, verifi-

cando que todos los documentos es-

tán correctamente cumplimentados.
2) Solici-

tud de cama 
al Servicio de 
Admisión me-

diente entrega 
del documento 
de solicitud de 

ingreso en la únidad de Hospitaliza-

ción de Digestivo.Coordinación con el 
Supervisor de Enfermería.

3) Ingreso en la Unidad de Hospi-
talización a las 19 horas del día ante-

rior si la prueba es por la mañana o a 
las 7:30 horas si el procedimiento es 
por la tarde. Protocolo de acogida por 
parte del personal de Enfermería.

4) A la hora 
prevista el pa-

ciente-usuario 
será acompaña-

do hasta la Sala 
de Cuidados de 
la Unidad de 
Endoscopias por 
el celador asig-

nado a dicha Unidad. Irá con toda su 
Historia Clínica sin olvidar la docu-

mentación de Enfermería.
5) Realización del procedimiento 

según protocolo. Los familiares se 
ubicarán en la sala de espera de la 
Unidad de Endoscopias donde se les 
informará al término de la interven-

ción.

6) Una vez realizado el procedi-
miento, el paciente-usuario pasará 
de nuevo a la Sala de Cuidados don-

de se continuará con los cuidados de 
Enfermería.

7) Tras su recuperación el pacien-

te-usuario será trasladado a su Uni-
dad de Hospitalización con el Infor-
me del procedimiento realizado y su 
Historia Clínica. El responsable del 
traslado será el celador asignado a la 
Unidad de Endoscopias e irá acompa-

ñado de una enfermera si es preciso.
8) Se continúa con el Protocolo de 

Enfermería en la Unidad de Hospita-

lización.
9) Alta a la mañana siguiente por 

el facultativo responsable previa en-

trega del Informe de Alta médica y de 
Enfermería.

4. PACIENTES-USUARIO PREVIAMEN-
TE INGRESADOS    
  

1) Una 
vez recibida 
la solicitud en 
la Secretaría 
del Servicio 
se valorará y 
se citará con 
la prioridad.

2) Se cur-
sará una Petición de Interconsulta 
desde la Unidad de Hospitalización 
para ser valorado por el anestesista 
si el procedimiento lo requiere.

3) El día anterior al procedimien-

to será enviada desde la Secretaría 
del Servicio la citación junto con la 
preparación a seguir para la realiza-

ción de la prueba.
4) A la hora prevista el pacien-

te-usuario será acompañado por el 
celador asignado a la Unidad de En-

doscopias hasta la Sala de Cuidados 
de dicha Unidad. Irá con toda su His-

toria Clínica sin olvidar la documen-

tación de Enfermería.
5) Realización del procedimiento 

según protocolo. Los familiares se 
ubicarán en la sala de espera de la 
Unidad de Endoscopias donde se les 
informará al término de la 
intervención.

6) Una vez realizado el 
procedimiento, el paciente-
usuario pasará de nuevo a 
la Sala de Cuidados donde 

se continuará con los cuidados de En-

fermería.
7) Tras su recuperación el pacien-

te-usuario será trasladado a su Uni-
dad de Hospitalización con el Infor-
me del procedimiento realizado y su  
Historia Clínica. El responsable del 
traslado será el celador asignado a la  
Unidad de Endoscopias e irá acompa-

ñado de una enfermera si es preciso.
8) Se continúa con el Protocolo de 

Enfermería en la Unidad de Hospita-

lización.

5. PACIENTES-USUARIO PROCEDEN-
TES DE OTROS CENTROS SANITARIOS  
 

1) Se requiere el envío por fax de 
la solicitud de estudio, tratamientos, 
preoperatorio, consentimiento infor-
mado y valoración por un anestesis-

ta.
2) Se valorará toda la documen-

tación  y se programará mediante lla-

mada telefónica desde la Secretaría 
del Servicio.

3) El paciente-usuario vendrá di-
rectamente a la Sala de Cuidados de 
la Unidad de Endoscopias, acompa-

ñado de una enfermera y con toda la 
documentación requerida, incluyen-

do su Historia Clínica. Esta enferme-

ra podrá ausentarse hasta que el pa-

ciente-usuario tenga otra vez que ser  
trasladado a su centro de referencia.

4) Los familiares esperarán en la 
Sala destinada a tal fin en la Unidad 
de Endoscopias. Serán informados 
una vez finalice el procedimiento.

5) Realización del procedimiento 
según protocolo. Una vez realizado 
el mismo, el paciente-usuario pasará 
de nuevo a la Sala de Cuidados don-

de se continuará con los cuidados de 
Enfermería y la valoración por parte 
de Anestesia.

6) Tras su recuperación el pacien-

te-usuario será trasladado a su centro 
sanitario de referencia con el Informe 
del procedimiento realizado y su His-

toria Clínica, e irá acompañado por la 
enfermera de traslado. La enfermera 
de la Sala de Cuidados proporcionará 

a su compañera de traslado 
toda la información perti-
nente, indicándole cómo fue 
el procedimiento y las posi-
bles complicaciones poten-

ciales del mismo.
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INTRODUCCIÓN

La hemorragia digestiva alta 
(HDA), es entendida como aquel 
sangrado digestivo que tiene su 
origen en algún punto entre el 
esfintero esofágico superior  y el 
ángulo de Treitz. La HDA, es  una 
causa frecuente de ingresos hos-

pitalarios, y presenta una gran 
trascendencia sanitaria debido a 
su alta incidencia, que se sitúa en 
torno al 50-150 episodios/100.000 
habitantes/año, y a su importante 
tasa de mortalidad, del 8 al 12% 
según diferentes estudios. La HDA 
sigue constituyendo un problema 
de primera magnitud, ya que mo-

tiva un gran número de ingresos 
hospitalarios, con unas pérdidas 
económicas considerables.

La introducción de la endosco-

pia, no supo en principio una no-

table mejoría en le manejo de esta 
patología, porque se trataba de 
establecer un diagnóstico, más o 
menos tardíamente, y la actuación 
terapéutica seguía viniendo condi-
cionada por el devenir clínico. Hoy 
, se intenta diagnosticar cuan-

to antes, y actuar de inmediato. 
Con la mejoría en la hemostasia 
primaria  y con el avance de las 
técnicas terapéutica  endoscópica, 
lo cual permite que el tratamien-

to farmacológico vasoactivo actúe 
con mayor eficacia sobre algunos 

elementos etiopatogénicos, evitan-

do la cirugía.
El mejor conocimiento de la 

historia natural de las hemorra-

gias, permite la predicción y pro-

filaxis de las peligrosas recidivas, 
atenuando este importante factor 
de riesgo.

OBJETIVO

Observar y analizar a los pa-

cientes diagnosticados de HDA, 
en la Unidad de Patología Diges-

tiva del HUNSC y su seguimiento 
anterior y posterior al tratamiento 
endoscópico en un periodo de seis 
meses. 

MATERIAL Y MÉTODO

En el Servicio de Aparato di-
gestivo del Hospital Universita-

rio Ntra. Sra. La Candelaria, las 
HDAs suponen la causa frecuente 
de ingresos hospitalarios. Debido 
a su importancia, motivó la rea-

lización de un estudio analítico 
prospectivo, analizando tanto los 
datos epidemiológios , como las di-
ferentes variables que se pueden 
influir en su evolución.

En este estudio se incluyeron 
todos los episodios de HDA ingre-

sados por urgencias en el Hospital 
Universitario Ntra. Sra. La cande-

laria (HUNSCA) durante el perío-

do de 6 meses del 2007 (desde mayo 

a octubre ambos incluidos). No se 
incluyeron en el estudio aquellos 
episodios que fueron ingresados 
fuera de la unidad de Patología 
Digestiva, ni los que fueron fueron 
atendidos en urgencias y no preci-
saron ingreso hospitalario.

La unidad de hospitalización 
de Patología Digestiva consta de 
38 camas, 6 de las cuáles son indi-
viduales, que suelen ser utilizadas 
para casos agudos, especialmen-

te los de HDA con inestabilidad 
hemodinámica, aislamiento o en 
aquellos casos de causa paliativa.

El servicio de Endoscopia  Di-
gestiva dispone de equipo médico 
y enfermero de guardia localizada, 
que atienden tanto los casos de 
urgencias externas como internas 
del hospital. Previamente, al tra-

tamiento endoscópico se le realiza 
una valoración clínica y hemodi-
námica en los servicios de urgen-

cias y hospitalización.
En una base de datos SPSS se 

confeccionó una ficha (ANEXO) 
por cada paciente en la cual se re-

cogieron las siguientes variables 
y para su análisis estadístico se 
utilizó el mismo programa infor-

mático.

La relación de variables estu-

diadas son:

• Sexo
• Edad

Martin Cugno, A.S., Torres Gonzalez,C.,Rodríguez  Peña, C.A., 
Enfermeros del Hospital Universitario Ntra. Sra. La Candelaria. Santa Cruz de Tenerife
Martin Cugno, A.S., Torres Gonzalez,C.,Rodríguez  Peña, C.A., 
Enfermeros del Hospital Universitario Ntra. Sra. La Candelaria. Santa Cruz de Tenerife

Perfil, evaluación y 
tratamiento del paciente 
ingresado por Hemorragia 
Digestiva Alta (HDA)
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• Días de estancia
• Sesiones de endoscopia du-

rante el ingreso
• Antecedentes
• Factores de riesgo asociados
• Procedencia a la unidad de 
endoscopia
• Motivos de sangrado
• Complicaciones
• Tratamiento 
• Motivos del alta

RESULTADOS

En el periodo estudiado ingre-

saron en la unidad un total de 512 
pacientes, de los cuáles 67 son ca-

sos de HDA.
Analizando la incidencia de 

casos por cada variable estudiada 
resulta que la mayoría  son hom-

bres, >65 años, con estancia me-

dia mayor a 10 días, procediendo 
principalmente desde urgencias 
(81´8%), siendo el motivo de san-

grado por úlceras (40´9%), presen-

tando complicaciones de anemia 
(48´4%) y de resangrado (45´2%), 
y su motivo del alta es médica 
(92´4%).

FACTORES PREDISPONENTES

El alcohol, el tabaco y los 
AINES, han sido relacionados 
en la mayoría de las  publicacio-

nes como agentes favorecedores 
o predisponentes del sangrado 
digestivo. El tabaco es un agen-

te que favorece la presencia de 
úlceras, retrasa la curación del 
brote y aumenta las complica-

ciones, aunque su influencia pa-

togénica no está aclarada.
El etilismo presenta mayor 

frecuencia en las hepatopatías, 
ya que es una causa de cirrosis 
en nuestro país, y por supuesto 

en nuestra área de salud, y que 
además se suele asociar al hábi-
to del tabaco.

En nuestro estudio, el alco-

hol en pacientes mayores de 65 
años aparece con un 52,6% de 
los casos como factor de riesgo 
asociado y el tabaco en menor 
medida con un 42,1%, y siendo 
la incidencia de casos por AI-

NES de un 5,3%.

MOTIVOS DE SANGRADO DIGES-
TIVO Y EL TRATAMIENTO

El principal motivo de san-

grado en los pacientes mayores 
de 65 años, es por úlceras (48,1%) 
con multipatologías, en segundo 
lugar aparecen las varices eso-

fágicas (17,6%) y no apareciendo 
ningún caso de Mallory-Weiss. 
Como tratamiento  principal 
realizado  son  las transfusiones 
(34,4%)  y esclerosis (21,9%).  

MORTALIDAD

Los estudios previos coinciden 
que la mortalidad de la HDA, in-

dependientemente de la causa que 
la origine, se sitúa entre el 8-12%. 
A pesar de los avances diagnósti-
cos y terapéuticos de los últimos 
años, esta mortalidad apenas a 
sufrido modificaciones.

En nuestro análisis la mortali-
dad es de un 6%, relacionada con 
pacientes mayores 65 años con 
antecedentes de multipatologías , 
destacando entre los antecedentes 
digestivos los de HDA y Cirrosis 
Hepática; del tratamiento aplica-

do destaca las Bandas, con facto-

res de riesgo asociados de tabaco y 
alcohol, y con complicaciones en la 
totalidad en los casos de resangra-

do y anemia.

CONCLUSIONES

En base a los resultados ana-

lizados, hemos llegado a un per-

fil determinado de  paciente con 
HDA.: varón,  mayor  de 65 años, 
con estancia media mayor a 10 
días, procediendo principalmente 
desde urgencias, siendo el motivo 
de sangrado por úlceras, presen-

tando complicaciones de anemia 
y de resangrado , y su motivo del 
alta principalmente es médica,

teniendo asociado al alcohol 
como principal factor de riesgo 
asociado.

Este perfil de paciente nos 
ayuda como punto de partida a la 
hora de futuros trabajos de inves-

tigación en este campo.
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HOJA DE RECOGIDA DE  
DATOS (VARIABLES)

1. SEXO: HOMBRE / MUJER

2. EDAD: 
a. (15-24)
b. (25-30)
c. (31-35)
d. (36-40)
e. (41-45)
f. (46-50)
g. (51-60)
h. (61-65)
i. (>65)

3. ESTANCIA (en días)
- (<7 días)
- (7-10 días)
- (>10 días)

4.  SESIONES DE ENDOSCOPIA EN EL INGRESO:
- Gastroscopia
- Colonoscopia
- No endoscopia

5. ANTECEDENTES:
- Diabetes
- HDAs
- Cirrosis hepática
- HTA
- VHB
- VHC
- Otros

6. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:
- Tabaco
- Alcohol
- AINES
- Otras drogas

7. PROCEDENCIA A LA UNIDAD DE ENDOSCOPIA:
- Urgencias
- Planta de hospitalización

8. MOTIVOS DE SANGRADO HDAs:
- VE (varices esofágicas)
- Ulceras (gástricas /duodenales)
- M-W ( Mallory – weiss)
- otros

9. COMPLICACIONES:
- Resangrados (melenas y hematemesis)
- Anemia

10. TRATAMIENTO:
- Bandas
- Transfusiones
- Esclerosis
- Tips
- No tratamiento
- Argon

11.  MOTIVOS DE ALTA:
- Alta médica
- Alta voluntaria
- Exitus
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INTRODUCCIÓN

En 1982 Warren y Marshall in-

formaron al mundo del aislamien-

to exitoso de una bacteria perte-

neciente al género Helicobacter 
que llamaron H Pylori, obtenida a 
través de una muestra de biopsia 
gástrica(1),

El H.Pylori es una bacteria, 
concretamente un bacilo Gram (-), 
de forma espiral, unos 4-6 flagelos, 
móvil y que crece en condiciones 
especiales (microaerofilia). Actúa 
“atornillándose” literalmente por 
sí misma infectando y colonizan-

do el epitelio estomacal(4).  Este 
hecho cambió la creencia de que el 
estómago del ser humano (por su 
hábitat hostil) era libre de microor-

ganismos permanentes. La obser-

vación más importante fue que la 
bacteria aislada aparecía asociada 
a patologías que anteriormente se 
consideraban originadas por otra 
causa como; úlceras duodenales, 
linfoma MALT  (linfoma de la mu-

cosa asociada al tejido linfoide) o, 
incluso cáncer gástrico(1).

La historia del H.Pylori es re-

ciente pero parece que se encon-

traba presente desde el inicio del 
ser humano y que ha evolucionado 
con él, puesto que se ha encon-

trado en cuerpos momificados de 
todas las etnias y lugares geográ-

ficos(1):
Un hecho importante a consi-

derar es que dependiendo del lu-

gar geográfico y las condiciones en 
que se viva existe mayor o menor 
posibilidad de infectarse con esta 
bacteria. En países desarrolla-

dos la infección se produce a más 
avanzada edad y sólo el 30- 40 
% de la población se ve afectada 
mientras que en países subdesa-

rrollados o en vía de desarrollo la 
infección puede alcanzar hasta el 
70 % de la población siendo esta a 
temprana edad(1).

La persistencia de la bacteria 
en el organismo humano marcará 
distintos estados de evolución, que 
dependerán de la persona, su etnia, 
características de su núcleo fami-
liar hábitos alimenticios, ambientes 
geográficos, entre otros.(1)

En la población española, más 
del 50% de los adultos son portado-

res de la bacteria, en la gran mayo-

ría de ellos el germen da lugar a una 
mínima inflamación en el estómago 
que no produce molestias ni implica 
riesgos. Se calcula que solamente 
uno de cada diez portadores desa-

rrolla una úlcera en relación con la 
infección.(2)

El diagnóstico de la infección se 
realiza por dos tipos de métodos. 
Los que necesitan endoscopia se lla-

man invasivos (biopsia de mucosa 
gástrica para estudio a microscopio 
o para realizar una prueba rápida 
llamada test de la ureasa)  y los que 
se pueden realizar sin endoscopia, 
no invasivos (test de aliento, detec-

ción de anticuerpos para Helicobac-

ter en sangre o en heces)(2).
Se debe hacer tratamiento a to-

dos los pacientes con úlcera que es-

tán infectados. Por el contrario, si la 
persona no presenta sintomatología 
no es necesario buscar la infección 
ni hacer tratamiento para curar-
la.(2)

La prueba rápida de ureasa “ 
CLOtest” (Campylobacter-Like Or-
ganism (organismos similares al 
Campylobacter)) de la casa comer-
cial Kimberly Clark, detecta de for-
ma fácil y precisa la enzima ureasa 
del H. Pylory en biopsias de mucosa 
gástrica.(3)

El “CLOtets” es un pocillo con 
gel indicador de ureasa que se en-

cuentra sellado dentro de una la-

minilla de plástico. El gel contiene 
urea, rojo de fenol USP (29mg/ml)  
(un indicador de pH), amortigua-

dores y un agente bacteriostático 
para evitar el crecimiento de mi-
croorganismos ureasa positivos. 
Si la muestra de tejido contiene 
ureasa proveniente de H.Pylori, 
el gel cambia de color amarillo a 
fucsia brillante.  Para saber el re-

sultado la muestra se lee a las 24 
horas.(2,3)

En nuestra unidad se citan a los 
pacientes de lunes a  viernes, (ma-

ñana y tarde) y los sábados sólo se 
realiza lo urgente con lo cual si un 
“ClOtest” se monta el viernes en el 
turno de mañana o tarde no  lo  po-

dríamos leer  hasta el lunes, por lo 
que queremos comprobar tal y como 
nos indica el manual que no ten-

dríamos ningún problema en leerlo  
a las 24,48 o 72 horas después.

 OBJETIVO

Comprobar que realmente los 
resultados coinciden con las indica-

ciones del producto CLOtets, en el 
que no hay variación de resultados 
en las lecturas realizadas a las 24, 
48 o 72 horas. 

Autores: Fernandez F.J; Cañizares V. Tremiño M.A.  Esteve M.D
Unidad de   Endoscopia, Hospital Gral Universitario de Elche
Autores: Fernandez F.J; Cañizares V. Tremiño M.A.  Esteve M.D
Unidad de   Endoscopia, Hospital Gral Universitario de Elche

Validez de la prueba rápida 
de Ureasa: CLOtest
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  MATERIAL Y MÉTODO

La población estudiada fue-

ron los pacientes mayores de 12 
años, a los que se les iba a reali-
zar una gastroscopia  en la con-

sulta de Endoscopia Digestiva del 
Hospital General  Universitario 
de Elche, mediante  un muestreo 
sistemático. Durante un  periodo 
comprendido del 11 del diciembre  
del 2006 hasta el 2 del marzo del 
2007. 

Se ha realizado  un estudio 
de tipo descriptivo, en pacientes 
con edades entre 13 y 89 años, 
mediante la recolección de 100 
muestras (biopsias de estómago). 
Número de muestras recogidas 
determinado para  que tuviera 
validez en nuestro estudio, con un 
Intervalo de Confianza del 95%.

Las gastroscopias fueron lle-

vadas a cabo por el mismo equipo 
de endoscopia  (médico/a y enfer-

mero/a) que habitualmente las 
realizan, siguiendo las mismas 
pautas.

Se utilizó una ficha para ano-

tar los datos del paciente, donde 
se incluía: Nº identificativo, Nº de 
historia, Nº de la prueba, apelli-
dos y nombre, edad, sexo, motivo 
de la  gastroscopia, día recogida 
muestra, hora de la toma de la 
muestra, lectura del “CLOtets” a 
las 24, 48 y 72 horas.( anexo  I)

Criterios de inclusión: Los pa-

cientes ambulatorios o ingresados 
que durante la gastroscopia se 
planteó la necesidad de realizar 
la toma de la muestra para verifi-

car si el paciente era portador del 
Helycobacter Pylori y no habían 
tomado o lo habían dejado diez 
días antes de la prueba cualquier 

medicación que pudiera alterar-

la como son los inhibidores de la 
bomba de protones y/o antibióti-
cos.

Criterios de exclusión: Todos 
los pacientes que a pesar de nece-

sitar verificar si eran portadores 
del Helicobacter Pylori habían 
estado tomando medicación, du-

rante los diez  días anteriores a la 
endoscopia.

Para la toma de la muestra se 
tuvieron en cuenta las condiciones 
de la toma de la biopsia, el mismo 
modelo de  pinza de biopsia gás-

trica de un solo uso, el lugar ana-

tómico del estomago de donde se 
extrae la muestra: Antro  y la  ma-

nipulación de  la biopsia extraída 
tal y como nos indica el manual 
que viene en cada envase.

El instrumento de medida uti-
lizado” La prueba rápida de urea-

sa (PRU) “CLOtest”. Una vez re-

cogida la muestra se deposita en 
el pocillo, anotándose los datos en 
la etiqueta de la parte posterior y 
se procede a su lectura a las 24, 48 
y 72 horas, anotándola en la hoja 
de registro. Los “CLOtets” que se 
utilizaron para el estudio, corres-

pondían al mismo lote, contenien-

do cada envase 50 unidades.

Variables:
• Variables independiente:  
Edad, género, diagnóstico mé-

dico,  biopsia .
• Variable dependiente :  Exis-

tencia o no en la biopsia del He-

licobacter Pylori  mediante la 
utilización del CLOtets y varia-

ción a las 24,48 o 72 horas.
Tomando como “Gold standard” 
las indicaciones que ofrece el 
fabricante de este producto, 

para la correcta realización de 
la prueba.

RESULTADOS

La distribución de los pacientes 
por género y edad aparecen en la 
tabla 1. De los 100 pacientes a los 
que se les recogió la muestra, el 
59 % fueron hombres y el 41% co-

rrespondió a  mujeres. La edad me-

dia del grupo fue  de 54,17+ 17,14 
(error estándar 1,71; amplitud 13-
89), para los hombres de 55,24 + 
15,66 (error estándar 2,04; ampli-
tud 13-89), y para las mujeres de 
52,63 +19,17 (error estándar 2,99; 
amplitud 19-81). 

Los motivos más frecuentes por 
los cuales fue solicitada la gastros-

copia  a los pacientes se pueden 
observar en la tabla 2. Destacar 
que en el 25% de  los pacientes  se 
solicitó la prueba por Melenas, el 
23% por Epigastralgia, y un 13% 
por Dispepsia.

De las 100 muestras recogidas 
a los pacientes del estudio, tal cual 
podemos ver en la tabla 3, tras una 
primera lectura a las 24 horas, 
50 dieron positivo,  el 46% de las 
muestras obtenidas a los pacien-

tes  fueron negativas y  4 muestras 
ofrecieron un color más anaranja-

do sin llegar al rojo, consideradas 
en un primer momento como dudo-

sas. Estas cuatro muestras junto al 
resto, se leyeron a las 48 y 72 horas 
produciéndose un aumento en la 
intensidad del color, cuya colora-

ción varió  a las 48  horas llegan-

do a una tonalidad fucsia intensa, 
dando positivo en la lectura, sin va-

riación de color a las 72 horas. En 
el resto de muestras no se produ-

jo ningún cambio significativo. El 

GÉNERO EDAD

Válidos   100
frecuencia porcentaje media

desviación 
típica mediana moda máximo mínimo

Perdidos  0

Género Hombre 59 59% 55,24 15,66 57 47 89 13

Mujer 41 41% 52,63 19,17 55 72 80 19

Total de grupo 100 100% 54,17 17,14 56 72 89 13

Tabla 1. Distribución del grupo de pacientes por Edad y Género
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96% de los resultados ofrecidos a 
las 24 horas, no cambiaron duran-

te las 48 horas siguientes.

CONCLUSIONES:

Resaltar que aunque la sensibi-
lidad de la prueba es alta, no llega 
a los valores que se ofrecen en el 
manual de instrucciones del pro-

ducto *Gold standard es el estudio 
en sí, ellos realizaron un análisis 
histológico, obteniendo una espe-

cificidad del 100%. Por razones de 

operatividad no ha sido posible. 
A nuestro parecer sigue siendo 
un método fácil y rápido de usar 
para nosotros como enfermeros y 
efectivo para que a los pacientes 
les podamos ofrecer  un resultado 
rápido de la muestra y que el mé-

dico solicitante de la prueba pueda 
darle un tratamiento si lo conside-

ra necesario.
El dato llamativo de las cuatro 

muestras que dieron a las 48 horas 
falsos positivos nos lleva a cues-

tionarnos el porqué del resultado, 

una vez descartados los posibles 
errores como indica el manual, se 
realizará un seguimiento de los 
cuatro pacientes para comprobar 
mediante otro u otros métodos si 
son portadores o no de la bacteria  
Helycobacter Pylori, así como la 
ampliación del estudio con otros 
pacientes que se encuentren en 
sus mismas condiciones.
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da de Ureasa.
4. Wiquipedia, la enciclopedia 
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wiquipedia.org/wiki/Helicobac-

ter_pylori
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raes CC, Rampazzo A. Prevalence 
of Helicobacter Pylori infection 
and gastric cancer percursor le-

sions in patients with dyspepsia. 
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MOTIVO Frecuencia Porcentaje

PIROSIS 2 2%

ANEMIA 6 6%

DISPEPSIA 13 13%

EPIGASTRALGIA 23 23%

MELENAS 25 25%

DISFAGIA 2 2%

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA 6 6%

VOMITOS 2 2%

SÍNDROME CONSTITUCIONAL 3 3%

ULCUS GASTRICO 5 5%

DOLOR ABDOMINAL 2 2%

OTROS MOTIVOS 11 11%

Total grupo               100 100%

Tabla 2. Distribución de pacientes según el motivo por el que se 

les solicitó  la gastroscopia.

Validos 
100

Perdidos 0

Frecuencia
positivos

Frecuencia 
negativos Dudosos

Total 
grupo

Porcentaje
positivos

Porcentaje
negativos

Porcentaje 
dudosos

Total 
grupo

Lectura 
24horas

50 46 4 100 50% 46% 4% 100%

Lectura 48 
horas

53 46 1 100 53% 46% 1% 100%

Lectura 72 
horas

53 46 1 100 53% 46% 1% 100%

Tabla 3. Distribución  de las muestras de biopsia en función de los resultados.
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ANEXO I

7. Ortiz-Olvera Nayeli NX, Morán 
Villota S, Gallardo Wong I, Blan-

ca Valencia JM y Cabrera Muñoz 
L.Validation of a simplified 13C-
urea breath test method for the 
diagnosis of Helicobacter pylori in-

fection. Rev Esp Enferm Dig.2007 
Jul, 99 (7): 392 - 397
8. Pajares -García JM, Villarroya 
RP, Gisbert JP.Role of sequential 
therapy in Helicobacter pylori 
eradication therapy. Future Mi-
crobiol.2007 Oct; 2:481-4.

Ficha  Nº identificativo,  Nº de Historia, Nº de la prueba , Apellidos y nombre, edad, género, motivo de la  gastroscopia, 
día recogida muestra, hora de la toma de la muestra, lectura del CLOtets a las 24, 48 y 72 horas.
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OBJETIVOS

El tratamiento de las varices 
gástricas es difícil y en la actuali-
dad se consigue con cirugía ( Shunt  
porto-cava ), en hemodinámica he-

pática, (colocación de Tips ),y téc-

nicas de radiología vascular.
La endoscopia digestiva tam-

bién puede obliterar estas varices 
mediante la inyección de líquido 
adhesivo tisular, que polimerizan 
rápidamente al ponerse en contac-

to con la sangre y el agua.

MATERIAL 

Dispondremos de un endos-

copio con buena capacidad de 
flexión que permita un buen ac-

ceso al fornix gástrico, un catéter 
de inyección, agujas endovenosas 
ò de cargar, jeringas de 5cc de 
cono Luer-lock, suero fisiológico 
10 cc, Hystoacril de tres a cuatro 
ampollas (monómero de  n-butil-
2cianoacrilato), Lipiodol que es 
una sustancia que enlentece la 
polimerización  y permite conocer 
el lugar donde se ha  producido la 
oclusión varical al ser un producto 
radio opaco. 

El Hystoacril se debe guardar 
en nevera y se prepara justo en el 
momento antes de utilizarlo, para 
cargarlo se punciona el plástico y 
se aspira el contenido, si se corta 
la ampolla con tijera esta queda 
inservible.

Esta mezcla tiene una consis-

tencia densa y espesa por lo que la 
inyección precisa de una continua 
presión elevada. 

Autores:  Gabriela López Cerrojo D.E., M. Jesús Pérez García D.E.,  Dr. J.M.Bordas. 
Centro de trabajo:  COPICMDM. UNIDAD DE ENDOSIA DIGESTIVA. HOSPITAL CLINIC DE   
           BARCELONA.

Autores:  Gabriela López Cerrojo D.E., M. Jesús Pérez García D.E.,  Dr. J.M.Bordas. 
Centro de trabajo:  COPICMDM. UNIDAD DE ENDOSIA DIGESTIVA. HOSPITAL CLINIC DE   
           BARCELONA.

Tratamiento endoscópico 
de las varices gástricas 
con cianoacrilato
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METODO

Se mezclan estos dos compo-

nentes en proporción 1:1, Hys-

toacril tres ampollas (1 ½ cc ) con 
Lipiodol  (1 ½ cc) no debe estar 
en contacto con el aire y la hume-

dad . El catéter de punción esta-

rá purgado con suero fisiológico. 
Ajustar bien la jeringa al catéter 
de punción. Localizado el punto 
de inyección de la variz a tratar  
se punciona y se inyecta el prepa-

rado a presión continua elevada, 
inmediatamente después se pasa 
1cc de suero fisiológico para em-

pujar el contenido de la luz del 
catéter a la variz. 

El endoscopio se debe retirar 
sin  retirar el catéter de punción  
para evitar  que los restos del 
pegamento se adhieran al canal 
operativo del endoscopio.

RESULTADOS

Con este método en la unidad 
se ha efectuado tratamiento de 
varices gástricas en 25 pacientes 
en dos años, con una sola com-

plicación subclínica consistente 
en embolización pulmonar, solo 
apreciada por radiología. 

En ningún caso  se ha produci-
do daño en los endoscopios.

CONCLUSION

El cianoacrilato ocluye de for-

ma inmediata el lumen de la variz 
debido a la rápida polimerización. 
La obliteración de las varices gás-

tricas es una técnica relativamen-

te sencilla y no invasiva que puede 
ser útil en los pacientes que han 
presentado una hemorragia diges-

tiva alta por varices del fundus 
gástrico.

BIBLIOGRAFIA

Tratado practico de endosco-

pia digestiva: Meter B.Cotton y 
Christopher B.Williams. 

http://www.gastrointestinala-

tlas.com
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FUNDAMENTOS:

Evaluar el papel de la Enferme-

ría en la preparación, realización y 
seguimiento de la técnica de capsu-

loendoscopia (CE).

OBJETIVOS:

Comparar la diferente actua-

ción del personal de Enfermería, 
según se administre cápsula de In-

testino Delgado vs Cápsula de Co-

lon. Difusión de esta técnica diag-

nóstica, de reciente implantación, 
para su aplicación por el personal 
de Enfermería de otros centros hos-

pitalarios.

MATERIAL Y MÉTODOS:

Pacientes a los que se indicó la 
realización de una CE, bien para 
Intestino Delgado bien para Colon. 
Los dispositivos utilizados fueron: 
Cápsulas de tipo Pillcam SB para I. 
Delgado y Pillcam de Colon (Given 
Imaging), con software “Rapid 5”. 
En caso de cápsulas Colon se usó el 
tiempo real para administración de 
solución laxante si transitaba por 
ID.

RESULTADOS:

Fueron realizadas 430 càpsulas 
de I. Delgado y 18 de Colon. La efi-

cacia diagnóstica fue del 75%. No 
se detectaron complicaciones. Un 
paciente vomitó una cápsula de 
ID y otro una de Colon (que se les 
readministró).

CONCLUSIONES: 

La CE es una técnica 
no invasiva que permite 
realizar diagnósticos he-

patología de tubo diges-

tivo (intestino delgado) a 
las que no es posible acce-

der por las técnicas endos-

cópicas convencionales. 
El papel de la Enferme-

ría resulta fundamental 
en la realización de esta 
técnica porque está en-

cargada de hacer el segui-
miento total del paciente con 
el dispositivo, en tiempo real 
hasta su evacuación, traba-

jando en la recogida de datos 
junto con el facultativo para 
su posterior descarga, lectu-

ra y diagnóstico de la cápsula 
endoscópica.

Autores: Franco Nicolas Mª J,  Valverde Vera A, Medina Ferrer M A, Párraga Martinez J,  
DUES  de la Sección de Ap. Unidad de Endoscopia. Carmina Arjona Ramirez. Supervisora. 
HGU Morales Meseguer. Sección de Digestivo

Autores: Franco Nicolas Mª J,  Valverde Vera A, Medina Ferrer M A, Párraga Martinez J,  
DUES  de la Sección de Ap. Unidad de Endoscopia. Carmina Arjona Ramirez. Supervisora. 
HGU Morales Meseguer. Sección de Digestivo

Papel de la enfermería 
en la Técnica de Capsula 
Endoscópica
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INTODUCCIÓN

La incontinencia fecal, paso 
involuntario de la materia fecal 
a través del canal anal, es una 
enfermedad no letal pero muy 
invalidante con un gran impac-

to en la calidad de vida (1) de 
los pacientes y que se asocia a 
un enorme costo socio-sanitario, 
derivado del absentismo labo-

ral, uso de recursos sanitarios 
y de múltiples tratamientos no 
siempre bien indicados. Se es-

tima que alrededor del 2 % de 
la población general puede pre-

sentar alguna forma de incon-

tinencia fecal, siendo ésta más 
frecuente en ancianos (2); se co-

noce que cerca de un 50% de los 
ancianos residentes en centros 
geriátricos sufren este proble-

ma (3, 4).
Sin embargo, se cree que 

la prevalencia en la población 
en general está probablemente 
subestimada. Por una parte, los 
afectados no suelen confesarlo 
espontáneamente debido al es-

tigma social que ello conlleva. 
Dos estudios realizados en Rei-
no Unido y Alemania, respec-

tivamente, muestran que más 
de la mitad de los afectados por 
incontinencia fecal, según reco-

nocieron en una encuesta anó-

nima, no consultan a su médico 
por este problema (5, 6). 

Además, existe un descono-

cimiento sobre la importancia y 
frecuencia de este problema por 
parte  del personal sanitario que 
no interroga de forma dirigida y 
en condiciones adecuadas a los 
pacientes para facilitar que és-

tos pongan el problema en su 
conocimiento. 

Todo esta situación implica 
un retraso en el diagnóstico y 
mantiene sin tratar a una buena 
proporción de la población afec-

tada con el consecuente impacto 
negativo en su calidad de vida 
y aumento de los costes direc-

tos e indirectos por la falta de 
resolución de un problema que 
tiene un tratamiento efectivo en 
la mayoría de los casos.

OBJETIVOS

Así, los objetivos del estudio 
que presentamos fueron 1) eva-

luar la eficacia del uso de un 
cuestionario específico de sínto-

mas para detectar la presencia 
de incontinencia fecal en un gru-

po de pacientes no selecciona-

dos y remitidos a la Unidad de 
Motilidad y Fisiología Digestiva 
del Hospital del Mar. 2) evaluar 
la prevalencia de incontinen-

cia fecal en esta población y 3) 
identificar el/los síntomas más 
frecuentemente asociados a la 
presencia de incontinencia fecal.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron de forma con-

secutiva a todos aquellos pa-

cientes remitidos a la Unidad de 
Motilidad y Fisiología Digestiva 
de nuestro Hospital para cual-
quier tipo de prueba durante el 
período comprendido entre mar-

zo y noviembre de 2006.
Una enfermera especialmen-

te entrenada en el diagnósti-
co y manejo de los trastornos 
del suelo pélvico les realizó un 
cuestionario estándar y vali-
dado para valorar la presencia 
de síntomas gastrointestinales 
(GIQ), en un ambiente de priva-

cidad. Dicho cuestionario inclu-

ye preguntas específicas sobre 
incontinencia fecal. 

Calculamos la prevalencia 
de incontinencia fecal en esta 
población según las respuestas 
a las del cuestionario. Evalua-

mos la relación entre presencia 
o no de incontinencia con los 
diferentes síntomas de consul-
ta  o derivación por parte del 
médico responsable del paciente 
mediante análisis de regresión 
logística.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio 
se incluyeron un total de  254 
pacientes, 181 (72%) completa-

Ibáñez Zafón I.A; Muñoz Galitó J; Torra Alsina S; Cañete Hidalgo N; Bory Ros F; 
Andreu Garcia M; Delgado-Aros S.
Unidad de Fisiología y Motilidad Digestiva. Hospital del Mar. Barcelona.

Ibáñez Zafón I.A; Muñoz Galitó J; Torra Alsina S; Cañete Hidalgo N; Bory Ros F; 
Andreu Garcia M; Delgado-Aros S.
Unidad de Fisiología y Motilidad Digestiva. Hospital del Mar. Barcelona.

Encuesta sistematica sobre 
Disfuncion Anorectal en la 
deteccion de Incontinencia 
fecal no conocida



[3
0

]
Boletín Informativo AEEED 2007/2008

ron el cuestionario (129 mujeres y 
52 hombres). La mediana de edad 
fue de 60 años (IQR: 44-71) y el ín-

dice de masa corporal (IMC) de 26 
kg/m2 (IQR: 23-28). 

Ochenta y un pacientes de los 
181 estudiados (45%) habían sido 
remitidos para estudio fisiológico 
anal, 54 (30%) para estudio fisio-

lógico esofágico y 46 (25%) para 
prueba de hidrógeno espirado. 
Entre aquellos remitidos para 
estudio fisiológico anal, 16 (20%) 
presentaban constipación/disi-
nergia pelviana como  motivo de 
consulta, 18 (22%) dolor anal o 
perianal y 45 (56%) incontinencia 
fecal, mientras que se desconocía 
el motivo de consulta en 2 de los 
pacientes.

En 72 de los 181 (40%) de los 
pacientes que contestaron el cues-

tionario se detectó incontinen-

cia fecal según sus respuestas al 
mismo. De éstos 72 pacientes con 
incontinencia,  31(43%) no habían 
consultado nunca por este motivo 
a su médico ni éste lo había detec-

tado por otros medios. Ocho ha-

bían sido derivados para estudio 
fisiológico anal al parecer por mo-

tivos diferentes a la incontinencia 
(dolor o constipación), 11 habían 
sido derivados para estudio fisioló-

gico esofágico por síntomas a este 
nivel y 12 habían sido remitidos 
para estudio de molestias abdomi-
nales diversas mediante prueba 
de hidrógeno espirado.

La diarrea fue el motivo de con-

sulta más frecuentemente asocia-

do a la existencia de incontinencia 
fecal no detectada previamente. 
Ocho de los 15 pacientes (53%) re-

feridos por su médico para estudio 
de diarrea referían sufrir inconti-
nencia fecal en el cuestionario.

CONCLUSIONES

La incontinencia fecal es muy 
frecuente entre los pacientes re-

mitidos para estudio de fisiología 
digestiva, independientemente de 
la causa de derivación. Una alta 
proporción de los afectados podría 
ser no detectada si no se realizan 
preguntas dirigidas específica-

mente al problema, de una manera 
privada y por personal preparado. 
La presencia de diarrea debería 
hacernos sospechar de existencia 
de incontinencia fecal.
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OBJETIVO

Con el objetivo de disminuir la 
variabilidad de la practica enfer-
mera queremos dar a conocer el 
protocolo elaborado por el equipo de 
enfermería del Hospital de Día del 
Hospital Costa del Sol, realizado en 
el año 2006, para la realización de la 
técnica de granulocitoaféresis.

MATERIAL Y METODO

Para la realización del protocolo 
se siguieron las normas que dicta la 
comisión de la práctica enfermera 
del Hospital Costa del Sol. Conte-

niendo los siguientes puntos:
- Definición.
- Objetivos.
- Recursos materiales, formati-

vos, humanos.
- Preparación del paciente.
- Descripción del procedimiento.
- Complicaciones y soluciones.
- Observaciones.
- Efectos secundarios.

CONCLUSIONES

Es objetivo fundamental para 
ofrecer una asistencia de calidad 
a nuestros pacientes y favorecer el 
aprendizaje al personal de nueva 
incorporación, llevar a cabo una téc-
nica segura Es por ello que los en-

fermeros del Hospital de Día reali-
zaron, en el año 2006, el protocolo de 
granulocitoaféresis, incorporándolo 
en su trabajo diario, tras ser apro-

bado en la comisión de la práctica 
enfermera.

Sepúlveda Sánchez J Mª, De Linares Fernández Mª F, Lifante Oliva A, Aguilar Carmona S,
Ruiz Hernández C, Miranda Ruiz A. Hospital Costa del Sol, Marbella.
Sepúlveda Sánchez J Mª, De Linares Fernández Mª F, Lifante Oliva A, Aguilar Carmona S,
Ruiz Hernández C, Miranda Ruiz A. Hospital Costa del Sol, Marbella.

Protocolo para la realización 
de una granulocitoaféresis en 
el hospital de día
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INTRODUCCIÓN:

La hemorragia postpolipectomía  
con asa de diatermia, mediante colo-

noscopica ocurre en un  1% a 2% de 
los casos (1). La hemorragia postpoli-
pectomía puede ocurrir durante o des-

pués del procedimiento. La hemorra-

gia tardía, aunque mayoritariamente 
ocurre en las primeras 24 horas, pue-

de producirse hasta 3 semanas des-

pués de la polipectomía, y representa 
el 65% de las hemorragias postpoli-
pectomías del colon (2). En una se-

rie retrospectiva de 4721 pacientes  
a los que se les había realizado una 
polipectomía, el 0,4% precisó ingreso 
hospitalario por hemorragia (3). En 
pólipos mayores de 3 cm  Soehendra 
ha publicado una incidencia hemo-

rrágica del 24%, la mayoría de las ve-

ces durante el procedimiento y todas 
tratadas favorablemente mediante 
endoscopia (4).  Existen una variedad 
de técnicas útiles para el tratamien-

to y la prevención de la hemorragia 
postpolipectomía, éstas incluyen la 
colocación de clips, endoloops o lazos, 
coagulación con plasma de argón, in-

yección de adrenalina diluida, caute-

rización con corriente mono o bipolar 
y la aplicación nuevamente del asa de 
diatermia para comprimir el pedículo 
restante del pólipo. En hemorragias 
menores es muy útil el plasma de ar-
gón; en hemorragias importantes el 
clip o el endoloop con o sin inyección 
previa de adrenalina, es muy eficaz 
(5).  El  “Endoloop” o lazo endoscópico, 
ha demostrado también su eficacia 
preventiva en pólipos mayores de 1 
cm con pedículos gruesos (6), sin em-

bargo su empleo requiere destreza y, 
como presentamos, no está exento de 
complicaciones. 

COMENTARIOS:

En nuestra práctica asistencial co-

locamos habitualmente un endoloop 
como técnica de prevención de hemo-

rragia en polipectomias de pólipos pe-

diculados mayores de 1 cm. Aunque 
numerosos autores lo colocan antes 
de realizar la polipectomía con el asa 
de diatermía, nosotros lo colocamos 
generalmente tras la polipectomia. 
De este modo se evita la colocación 
en falsos pedículos, en ocasiones difí-
ciles de identificar en pólipos de gran 
tamaño y en los que el empleo de clips 
suponen una técnica más adecuada 
(7), que evita perforaciones, libera-

ción postpolipectomía del endoloop y 
por tanto menor eficacia preventiva. 
En la mayoria de los casos su aplica-

ción es rápida, de fácil ejecución, suele 
realizarse con mejor visibilidad, defi-

niendo con certeza la mejor posición 
y permite incluso eliminar posibles 
restos adenomatosos que pudieran 
quedar tras la resección diatérmica. 

En nuestra experiencia en uno 
de los casos iniciales se produjo el 
arrancamiento del pólipo, al cerrar 
el endoloop, solucionándolo con la 
colocación de otro endoloop. En  dos 
casos comprobamos que no llegaban 
a isquemiar el pedículo, procediendo 
a re-enlazarlos y recolocarlos adecua-

damente (esto es posible según el tipo 
de sistema de colocación). 

En esta ocasión presentamos una 
complicación rara: el “atascamiento” 

J. A. Ciria Avila*, F. Martínez-Alcalá**,  J.M. Pérez 
Pozo***,  F. Martínez-Alcalá G.***
Centro Andaluz de Gastroenterología Integral. Sevilla.
*DUE. Responsable Unidad de Endoscopia Digestiva, **Prof.Titular 

EUCS,  ***Especialista Ap.Digestivo

J. A. Ciria Avila*, F. Martínez-Alcalá**,  J.M. Pérez 
Pozo***,  F. Martínez-Alcalá G.***
Centro Andaluz de Gastroenterología Integral. Sevilla.
*DUE. Responsable Unidad de Endoscopia Digestiva, **Prof.Titular 

EUCS,  ***Especialista Ap.Digestivo

EL ENDOLOOP: 
¿una técnica 
siempre segura?

del cateter introductor con el extremo 
del lazo en su interior, sin posibilidad 
de liberarlo del sistema una vez apli-
cado, y el método de resolverlo con un 
video explicativo paso a paso.

CONCLUSIONES:

La utilización de endoloops es un 
metodo seguro y eficaz en la prevención 
de la hemorragia postpolipectomía de 
pólipos pediculados gruesos, aunque 
reqiere destreza y  coordinación. 

Resaltamos la importancia del 
perfecto conocimiento de estos uten-

silios, y la estrecha colaboración del 
endoscopista y ayudante, la habilidad 
del personal de enfermería es básica 
y primordial para la eficacia de esta 
técnica endoscopica.

Demostramos la necesidad de 
mantener en las unidades de endos-

copia terapeútica, herramientas de 
uso común, no-endoscópico, para sol-
ventar situaciones como la descrita. 
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Este año nuestro taller de las 
Jornadas, intentamos tener una vi-
sión global del papel que desarrollan 
las auxiliares en los distintos centros 
de trabajo; porque creemos que en 
función del nivel hospitalario hay 
diferencias en la distribución de sus 
tareas.

REFLEXIÓN:

¿Sería conveniente que estas ta-

reas se recopilaran como pautas ge-

nerales comunes?
De la exposición oral de cada una  

de las auxiliares,  hay frases dichas 
por ellas que definirán su función 
como más adelante veremos:

“No tengo prisa, el tubo tiene su 
tiempo, soy responsable de lo que 
hago no de lo que quieren que haga”

“El primer enfermo y el último 
tiene que encontrarse la sala en las 
mismas condiciones de limpieza, cada 
uno es el primero”

“La garantía de nuestro trabajo 
bien hecho son los controles microbio-

lógicos”
“Asumimos responsabilidades 

que no siempre son reconocidas”
“La función de la auxiliar supone 

un avance cualitativo importante”
Está claro con estas frases que 

la auxiliar de enfermería da el so-

porte que la enfermera precisa 
para poder ofrecer al paciente una 
técnica con calidad. Ahora bien 
el paciente además de la técnica 
precisa de asistencia, preparación, 

información, registro de sus necesi-
dades,… 

Cada exposición viene referida a 
un centro de diferentes característi-
cas, así tenemos un 2º nivel con 134 
camas, un 2º nivel con 441 camas, y 
un 3º nivel con 867 camas.

Todos coinciden en que la estruc-
tura, organización, nº  de exploracio-

nes ha ido variando con los años.

EN CUANTO A SU FUNCIÓN COIN-
CIDEN EN:

- Mantenimiento de los endoscopios, 
su limpieza, desinfección, almacena-

je, controles microbiológicos periódi-
cos y aleatorios, registro; contacto con 
electromedicina si se precisa, control 
de las reparaciones.
- Higiene y orden de la sala de limpie-

za y desinfección, aplicando normas 
de seguridad.
- Limpieza de elementos accesorios 
de la técnica endoscópica, con reposi-
ción de material.
- Limpieza de torres endoscópicas, as-

piradores, fuentes de coagulación,…
- Mantenimiento de lavadoras, con 
controles microbiológicos, control re-

paraciones, contacto casa comercial.
- Disposición del box para el nuevo 
paciente.
- Reponer material fungible, lencería, 
bolsas residuos…
- Docencia a otros profesionales
- Recibir formación continuada.
- Ayudar en las técnicas si se precisa.
- Recogida de muestras para entregar 

al laboratorio.
- Entrega y recogida de material de 
esterilización.
- Su implicación en la propia técnica 
endoscópica.

Todos sabemos que las técnicas 
endoscópicas han aumentado su com-

plejidad, que manejamos un utillaje 
caro y sofisticado, somos conscientes 
de nuestra responsabilidad y precisa-

mos personal que colabore también 
de forma responsable.

¿ASUMEN LAS AUXILIARES FUN-
CIONES DE LAS ENFERMERAS?

No, son roles que se complemen-

tan. Es un trabajo coordinado en que 
el objetivo común, es dar al enfermo lo 
que se merece en calidad.

En función de los recursos huma-

nos que el hospital dispone, la orga-

nización del trabajo en las salas de 
endoscopia varía; pero la Enfermería 
sabemos que el buen funcionamiento 
del servicio, la satisfacción de nues-

tros pacientes, y nuestra cualificación 
profesional es un reto constante.

Cuanto mayor es el equipo, más 
distribución del trabajo. Si el trabajo 
en la unidad está bien distribuido, 
tendremos opción a incorporar unos 
protocolos y una metodología, detec-
taremos deficiencias e incorporare-

mos mejoras.
Creo que hemos llegado a una 

conclusión, pero no a un consenso. 
Queda pendiente buscar más puntos 
de vista divergentes.

Moderadora:  Dª Amparo Cabre-
ra Zango
Ponentes:  Dª Montserrat Medi-
na Vivas, Dª Luisa Plaza López, Dª 
Ángela Baeza Díaz-Cacho

Moderadora:  Dª Amparo Cabre-
ra Zango
Ponentes:  Dª Montserrat Medi-
na Vivas, Dª Luisa Plaza López, Dª 
Ángela Baeza Díaz-Cacho

Taller AEEED:
 La Auxiliar en la Unidad de Endoscopia
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CENTRO DE TRABAJO

Unidad de Endoscopia Digestiva. 
Institut de Malalties Digestives i 
Metabòliques (IMDiM). Hospital 
Clínic de Barcelona.

El Hospital Clínic es un centro 
de 3er nivel, de alta tecnología y co-

munitario, con 867 camas.
El área asistencial de  referencia 

es de aprox. 800.000 habitantes, el nú-

mero de ingresos anuales es de 42.000 
pacientes, con una estancia media de 
5 días y una ocupación del  95 %.

El modelo asistencial se estruc-

tura en 9 institutos y 2 centros de 
soporte diagnóstico y terapéutico.

La unidad de Endoscopia Di-
gestiva del IMDiM realiza diaria-

mente en horario de mañana y tar-

de, un número aproximado de 100 
exploraciones, donde se incluyen 
técnicas diagnósticas, terapéuticas 
y de alta complejidad.

La estructura física de la uni-
dad se compone  de:

• 8 salas de exploraciones equi-
padas, cada una de ellas, en 
función de la actividad a la que 
está destinada.
• Sala de limpieza y desinfec-

ción dotada de un sistema de re-

novación de aire y climatización 
con: 4 lavadoras automáticas, 1 
tren de lavado semiautomático 
y zona de limpieza para el lava-

do de material auxiliar reutili-
zable y almacenamiento de pro-

ductos de limpieza, desinfección 
y esterilización.  
• Sala de recuperación.
• Zonas comunes: almacén, sala 
de espera, secretaría y despachos. 

La dotación de enfermería, to-

dos con formación en Endoscopia, 
esta formada por: 

• 1 Coordinadora Asistencial.
• 16 D.U.E (2 D.U.E. realizan  
   su actividad en anestesia).
• 3 Auxiliares de Enfermería.
• 1 Auxiliar Sanitario. 

ROL DE LA AUXILIAR DE ENFERME-
RIA. OBJETIVO

Compartir los conocimientos 
teóricos y prácticos de las diferen-

tes unidades de Endoscopia desde 
la experiencia, con el fin de cono-

cer, contrastar, integrar y reflexio-

nar sobre las necesidades, deman-

das y problemas que surgen en 

Medina Vivas M,  Rodríguez Bermejo M. J., Gómez Montoya M. I.Medina Vivas M,  Rodríguez Bermejo M. J., Gómez Montoya M. I.

Unidad de endoscopia 
digestiva. Rol de la auxiliar 
de enfermería
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nuestra actividad diaria.

ACTIVIDAD QUE SE REALIZA EN LA 
UNIDAD DE ENDOSCOPIA

1.  En la sala de desinfección: 

- Limpieza y desinfección de 
endoscopios y elementos auxiliares 
(botella de agua de insuflación y 
lavado del objetivo del endoscopio, 
botella de agua del canal operativo, 
bucales, cepillos, etc.).

- Limpieza y preparación para 
esterilización del material auxiliar.

- Control microbiológico de los 
endoscopios y los diferentes  siste-

mas de desinfección.

2.  En la unidad: 

- Soporte a las salas de exploracio-

nes durante los procedimientos, reco-

gida de muestras, preparación de ma-

terial, colaboración en las técnicas.
- Movilización e higiene (en pa-

cientes que lo precisen anterior y 
posteriormente a la exploración). 

- Mantenimiento y limpieza de 
los elementos fijos de Endoscopia 
(torres, fuentes de electro- coagu-

lación, monitores, etc.) y también 
de los elementos auxiliares (carros 
de Enfermería, bombas de perfu-

sión, etc.). 
- Revisión, colocación y reposición 

del material general y específico.

3.  Docencia: 

- Colaboración en la realización 
de los procedimientos relacionados 
con nuestra actividad.

- Formación a profesionales de 
nueva incorporación a la unidad 
o a profesionales de otros centros 
que quieran adquirir nuevos cono-

cimientos a través de jornadas y/o 
cursos.

- Formación propia interna y 
externa asistiendo a sesiones, cur-

sos, jornadas y congresos.

BIBLIOGRAFÍA

• PLA ESTRATÈGIC I D’EMPRESA 
2006-2008. RESUM EXECUTIU. 
Hospital Clínic de Barcelona.
• XI CURSO DE ENDOSCOPIA DI-
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OBJETIVO

Nuestro trabajo versa sobre las 
funciones de la auxiliar de enfer-

mería en el servicio de endoscopia 
de un hospital comarcal, el hospi-
tal de Sant Boi de LLobregat, y 
pretende mostrar las diferencias 
respecto a los grandes servicios 
endoscópicos de referencia.

DESCRIPCIÓN: 

 El HSB es un hospital de 2º nivel 
y cuenta con 134 camas. El ser-

vicio de endoscopia se encuentra 
situado en la planta baja del hos-

pital. Fue inaugurado el año 1989 
por un médico endocopista y una 
auxiliar,  siendo ésta el único per-

sonal de enfermería hasta el año 
2005.

Dispone de sala de espera 
compartida con otras especiali-
dades, sala de exploraciones, sala 
de recuperación, zona de lavado y 
despacho compartido por el per-

sonal médico y de enfermería. 
El HSB está situado  en la 

población de Sant Boi de LLobre-

gat, a 10km de Barcelona,  dentro 
de la comarca del baix llobregat.  
Dando asistencia a las 4 poblacio-

nes vecinas de Torrelles de llobre-

gat, Sant Vicenç dels Horts, Sant 
Coloma de Cervelló y Sant boi de 
llobregat. Con una población de 
referencia de 145.000 habitantes.                         

Una sala de exploraciones de 

20m cuadrados por lo que cum-

ple los requisitos que debe tener 
una sala de endoscopia,  en la 
que contamos con una camilla, 
la mesa del instrumental auxi-
liar, torre de endoscopia, toma de 
oxigeno,monitor de constantes vi-
tales y equipo de RCP básica.

Sala de recuperación, cuenta 
con dos camillas y bombona de 
O2. Despacho conjunto compar-

tido por el personal médico y de 
enfermería Zona de lavado: con 
equipo de lavado automático para 
endoscopios, fregadero  para la 
limpieza manual pistola de aire, 
armarios para el almacenamiento 
del material.

MATERIAL

Disponemos  de un fibrocolonos-

copio, un fibrogatroscopio,    una 
unidad de electrocoagulación, un 
equipo de lavado, instrumental 
auxiliar endoscópico.

El Equipo Personal de la Uni-
dad lo formamos: tres médicos di-
gestólogo-endocopista, un aneste-

sista (tres mañanas a la semana 
y siempre que es requerido) dos 
DUE y dos auxiliares.

Damos servicio desde las 8:00h 
hasta las20:00 h ininterrumpida-

mente de lunes a viernes(excepto 
martes tarde) en dos turnos de 
trabajo, compuestos por un en-

docopista y una auxiliar más 
una  due para las pruebas reali-

zadas con sedación superficial, q 
venimos realizando  desde el año 
2005.

Tres mañanas a la semana 
contamos con un anestesista para 
realizar endoscopia con sedación 
profunda. Con una media diaria 
de 18 exploraciones y una agen-

da abierta a posibles urgencias. 
Se realiza de manera rutinaria 
Colonoscopia diagnostica y tera-

péutica, Gastroscopia diagnostica 
y terapéutica,

Terapias combinadas (polipec-

tomia, toma de biopsias, tatuaje 
de lesiones, mucosectomias, dila-

taciones esclerosis.....)
Colocación de sondas de gas-

trotomia (PEG)
Las endoscopias realizadas 

en el año 2006 son FGS 917 FCS 
1464 Las estimadas para el 2007 
son  FCS 1750 FGS 1216.

Nuestra jornada laboral se 
componen de funciones adminis-

trativas, asistenciales y técnicas.
 La jornada comienza   con la 

comprobación de las peticiones 
médicas y el orden de estas,  ase-

gurarnos de que estén las histo-

rias clínicas, en el caso de que fal-
te alguna reclamarla al archivo.

Las pruebas realizadas, du-

rante o una vez acabado el  tur-

no, las vamos  introduciendo en el 
sistema informático del hospital.

Programamos  las peticiones 
de los pacientes ingresados y si es 
necesario revisamos la programa-

Luisa Plaza López. Teresa Capitán
Hospital Comarcal de Sant Boi de Llobregat. Barcelona

La auxiliar de enfermería 
en la unidad de 
endoscopia
Luisa Plaza López. Teresa Capitán
Hospital Comarcal de Sant Boi de Llobregat. Barcelona
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ción para doblar alguna prueba.
Se atienden y resuelven dudas 

telefónicas que nos plantean los 
pacientes o los compañeros de los 
servicios de procedencia.

Al inicio de jornada se requie-

re: comprobación de los endos-

copios (insuflación, irrigación, y 
aspiración) funcionamiento de los 
aspiradores, que este todo el ma-

terial necesario (pinzas, asas po-

lipectomía, agujas de esclerosis, 
material de anestesia jeringas con 
agua (que usamos para la limpieza 
de residuos que hayan quedado en 
el colon o para ayudar en la dila-

tación), lubricante, gasas, botes de 
formol, protectores bucales, ropa 
de camilla ,batas hospitalarias, 
polainas.

Que la sala este ordenada y 
preparada. Seguidamente coope-

ramos en el recibimiento del pa-

ciente. Comprobamos su identi-
dad y que traiga el consentimiento 
informado firmado.

Preguntamos si viene en ayu-

nas, si lleva prótesis dentales, si 
se había realizado esta prueba 
alguna vez (si es que si, como la 
tolero y si fue en nuestro centro), 
como le ha ido la preparación, esto 
nos ayudará a saber si la tomo co-

rrectamente y como se encuentra 
en ese momento.

Por nuestra experiencia cree-

mos que estas preguntas sencillas 
son claves, te dan información bá-

sica y clara y el paciente expresa 

sus miedos y dudas en ese momen-

to.
Siempre tratamos que se sien-

ta tranquilo y seguro entre noso-

tros. Le damos una explicación 
breve de lo que será su endoscopia 
dependiendo si va a ser aneste-

siado profundamente, superficial-
mente o sin ayuda farmacológica. 
La mayoría de FGS se realizan sin 
sedación.

En una gastroscopia es  impor-

tante que el paciente entienda que 
no le faltará el aire en ningún mo-

mento, el trayecto del endoscopio, 
la duración de la prueba (2-3 min. 
aprox.) y que sentirá arcadas, ir 
recordándoselo durante la prueba 
para intentar relajarlo.Las colo-

noscopias se realizan todas con se-

dación (superficial con una DUE o 
profunda con anestesista). En una 
colonoscopia explicamos que nota-

rá aire en la barriga, que es un aire 
limpio que se introduce con el en-

doscopio para la dilatación del in-

testino, que se ha de ir expulsando 
y que no ha de preocuparse en el 
caso de que este salga con algo de 
heces liquidas En ambas pruebas  
las auxiliares ayudamos al en-

doscopista en la introducción del 
endoscopio, en las maniobras de 
fijación del abdomen,  en los cam-

bios posturales de los pacientes 
sedados, en el manejo del instru-

mental, cooperamos en la monito-

rización del paciente, ayudamos al 
traslado  a la sala de recuperación 

y damos apoyo ocasional al anes-

tesista  si es preciso.
Si es un paciente dependien-

te tanto si está ingresado como si 
viene ambulatoriamente ayuda-

mos en su higiene, en el vestir y 
desvestir y en su movilización.  

Etiquetamos los botes de 
muestra para anatomía patoló-

gica. Volvemos a reponer todo el 
material usado y ordenamos la 
sala. Una vez acabada la endos-

copia nos ocupamos del lavado, 
desinfección y mantenimiento 
de los endoscopios y todo el ma-

terial usado. Está en proyecto 
un nuevo hospital que contará 
con 300 camas prevee abrir sus 
puertas para el año 2009-10 en 
el que todos nos veremos bene-

ficiados.

CONCLUSIONES

En el servicio de endoscopia 
de nuestro hospital disponemos 
de poco espacio y recursos mate-

riales. Las auxiliares de endos-

copias trabajamos, nos forma-

mos, organizamos y asumimos 
responsabilidades a diario que 
no siempre son reconocidas y 
valoradas como colectivo profe-

sional.   
Es necesaria una gran volun-

tad de trabajo y un equipo unido 
para superar nuestras limitacio-

nes y ofrecer un servicio de alta 
calidad.
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OBJETIVOS

Conocer las distintas formas de 
trabajo de la auxiliar en diferentes 
Centros.

DESCRIPCION DEL TRABAJO REALI-
ZADO

El Servicio de Endoscopias Diges-

tivas consta de 3 salas de exploracio-

nes, en las cuales cada equipo, forma-

do por médico, enfermera y auxiliar, 
vamos rotando semanalmente.

Además hay una sala de Endos-

copias en la Puerta de Urgencias,  y 
dos veces por semana vamos a qui-
rófano para hacer las ERCP, colocar 
balones intragástricos y retirada de 
los mismos.

Según en que sala estemos esa 
semana, asumimos diferentes ta-

reas, que  hemos   ido distribuyendo 
de  acuerdo con la supervisora; más 
adelante queda detallado como Tarea 
Semanal.

 Durante cuatro meses al año, 
cada una de nosotras se encarga del 
control de los endoscopios, registran-

do en un listado las entradas y salidas 
de estos por averías o por cualquier 
otra incidencia, para que el personal 

sepa en todo momento de cuantos 
endoscopios disponemos diariamente 
en el Servicio.  

SALA 1:  HOSPITALIZACION

- Mantenimiento y reposición del 
material fungible e inventariable 
de la sala.
- Limpieza de los equipos (fuente 
de diatermia/argón, torre, moni-
tores, videoprocesadoras…)
- Colaborar en la colocación  de 
la posición adecuada del paciente 
encamado.
- Conectar el endoscopio a la vi-
deoprocesadora.
- Comprobar conexiones a moni-
tores y normal funcionamiento 
del endoscopio (insuflación,asp
iración,instilación de agua a la 
lente).
- Si se trata de una colonoscopia, 
después del tacto rectal que hace 
el médico, le introduce el endosco-

pio, y posteriormente nos lo pasa, 
para que durante el resto de la in-

troducción y posterior retirada lo 
hagamos nosotras siguiendo sus 
instrucciones (dentro-fuera; giros 
horarios-antihorarios).
- Si la prueba es una gastroscopia, 

y necesitan nuestra colaboración, 
lo hacemos igual siguiendo sus in-

dicaciones. Si no es necesario, nos 
encargamos de que el paciente 
mantenga la posición de la cabe-

za y la boquilla, con especial aten-

ción a que el paciente no muerda 
el endoscopio y que permanezca 
en decúbito lateral izquierdo (so-

bre todo cabeza “de lado”).
- Una vez finalizada la prueba, 
desconectamos el endoscopio, y 
somos responsables de la limpie-

za y posterior desinfección de es-

tos, por medio de lavado mecánico 
ò manual si fuese necesario.
- Colocamos el endoscopio en el 
armario.
- Tarea Semanal: Mantenimien-

to y reposición del instrumental, 
material fungible e inventariable 
de la Sala de la puerta de Urgen-

cias.

SALA 2: CRIBADO (Programa de Cri-
bado de Cáncer de Colon)

- Mantenimiento y reposición de 
la sala del material fungible e in-

ventariable.
- Limpieza de los equipos.
- Buscar el listado, las historias y 

Autores:  Ana Luisa Artiga Bernal y Angela Díaz Cacho.

Taller Mesa de Auxiliares de Enfermería

Hospital Morales Meseguer
Autores:  Ana Luisa Artiga Bernal y Angela Díaz Cacho.

Área de Salud de Referencia : VI y parte de la I

Población que abarca el área es de  250.000 habitantes aproximadamente. 

Hospital Tipo 2.

Numero de camas  441
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las etiquetas identificativas de los  
pacientes.
- Conectar el endoscopio a la vi-
deoprocesadora.
- Colaborar de la forma anterior-
mente descrita en la la introduc-
ción y retirada del endoscopio.
- Limpieza, desinfección y coloca-

ción en el armario del  endoscopio.
- Tarea semanal: Cambio en la 

sala de desinfección del jabón enzi-
mático y del desinfectante, y coloca-

ción del pedido semanal. 

SALA 3: PRUEBAS ESPECIALES (con 
sedación profunda)

- Estas son la Enteroscopia de 
doble balón,  Ecoendoscopia ó co-

locación de Sonda Peg (gastrosto-

mía percutánea endoscópica).
- Mantenimiento y reposición del 
material fungible e inventaria-

ble.
- Colaborar en la colocación de la  
posición  adecuada para la reali-
zación de prueba del paciente.
- Conectar el ecoendoscopio ,ente-

roscopio, colonoscopio ó gastros-

copio en  la videoprocesadora.
- Colaborar de la forma antes ci-
tada en la introducción del endos-

copio, con la excepción de que el 
enteroscopio al  llevar sobretubo  
se necesitan tres personas para 
su manejo,  médico, enfermera  y 
auxiliar, que en este caso partici-
pamos introduciendo y retirando 
el sobretubo, siguiendo siempre 
las indicaciones del endoscopista.
- Limpieza, desinfección y coloca-

ción del enteroscopio ó ecoendos-

copio en el armario.
-Tarea semanal: Llevar el control 
de las incidencias de las lavadoras, 
mediante un dietario, poniéndo-

nos en contacto con quien corres-

ponda; empresa  contratada para 
la reparación  de estas  ó servicio 
de  mantenimiento del Hospital.

QUIROFANO: ERCP y colocación  ó 
extracción de Balón Intragástrico

- Comprobar el parte de quirófano, 
para saber que material preparar. 

- Preparar todo el material que 
podemos necesitar durante la 
prueba, ya que nos tenemos 
que desplazar, boquillas, gel 
lubricante, tapones de repues-

to del duodenoscopio…..
- Preparar duodenoscopios en 
el recipiente para transportar-

los.
- Una vez allí, conectar en la vi-
deoprocesadora, y entre la en-

fermera y la auxiliar organizar 
todo el material que llevamos  
y los equipos de la sala; torre 
movible, fuente de diatermia, 
aspiradores, aparato de rx.… 
- Ayudar en la colocación del 
paciente en la mesa de quiró-

fano en la posición adecuada.
- Colaborar de la forma ante-

riormente descrita, en la intro-

ducción del duodenoscopio o de 
cualquier otra actividad en la 
que se pueda necesitar nuestra 
ayuda.
- Limpiar, desinfectar y  guar-

dar el duodenoscopio como an-

tes hemos citado.

Gastroscopias        2.593

Colonoscopias        2.442

Enteroscopias        147

Rectoscopias        227

CPRE          135

Ecoendoscopia        93

Colocación de Balón intragastrico     17

Extracción de Balón intragástrico     5

Cápsula de intestino delgado      157

Colocación de Sonda  Peg       20

Colonoscopias del Programa de Cribado de Cáncer Colorectal 1.200

Nº de exploraciones realizadas por año.
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INTRODUCCIÓN

Dada la creciente llegada de 
población inmigrante a Barcelona 
en los últimos años, se nos plantea 
la dificultad de proporcionar unos 
cuidados holísticos a personas 
que provienen de otras culturas. 
Con el aumento de la actividad 
en nuestra unidad, hemos obser-

vado un crecimiento significativo 
de usuarios inmigrantes en la po-

blación programada; de éstos, un 
porcentaje elevado provienen de 
países de habla no hispana, encon-

trándonos con ciertas limitaciones 
en la atención integral a estos pa-

cientes, todas ellas relacionadas 
con problemas de comunicación.

OBJETIVO

Describir los problemas de-

rivados de la comunicación en la 
población de habla no hispana que 

acude a nuestra unidad, en el tur-

no de tarde, para la realización de 
una Colonoscopia.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo de la po-

blación inmigrante de habla no 
hispana programada en la Unidad 
de Endoscopia Digestiva del Hos-

pital Clínic de Barcelona entre las 
16 y las 22 horas, para la reali-
zación de una Colonoscopia entre 
abril y septiembre del 2007.

RESULTADOS

De 90 usuarios inmigrantes 
de habla no hispana programa-

dos durante la fecha del estudio, 
65 acudieron a la visita, siendo el 
absentismo del 27,8%.

Un 23% provenían de Europa 
Central, un 10% del Magreb, un 
9% de Asia Meridional, un 9% de

Asia del Este, un 6% 
de América, un 5% de Eu-

ropa del Este, y un 3% de 
África Subsahariana.

Del total, 16 tenían un 
nivel escaso o nulo del cas-

tellano, y 49 tenían un ni-
vel medio/alto. Al analizar 
la relación entre el cum-

plimiento de la prepara-

ción y el conocimiento de 
la lengua, resultó que un 
75% (12/16) de los que no 
la conocen, no realizaron 
la preparación completa; 
y un 49% (24/49) de los 
que sí tenían conocimien-

tos del idioma, tampoco la 
completaron.

CONCLUSIONES

La barrera idiomática no es el 
único motivo por el cual nuestros 
usuarios incluidos en el estudio no 
realizaron correctamente la pre-

paración de la Colonoscopia, ya 
que un porcentaje no desestima-

ble, no la completó incluso tenien-

do un conocimiento medio/alto de 
castellano.

Aún así, una forma de pres-

tar unos cuidados integrales y de 
calidad a los usuarios, podría ser 
mediante traducción de las ins-

trucciones a los idiomas más pre-

valentes entre los usuarios inmi-
grantes de habla no hispana que 
acuden a nuestra unidad.

Otra opción para mejorar la 
comunicación es que los pacientes 
acudan a la exploración acompa-

ñados de personas que conozcan el 
idioma. Además podemos apoyar-

nos en los traductores y mediado-

res culturales que proporciona el 
sistema de salud. 

Ascón Murcia N, Rodríguez de Miguel C, Araguas Bergua N, Rodríguez Este-
pa C, Ruiz Andreu M. Instituto de enfermedades Digestivas y Metabólicas. 
Unidad de Endoscopia Digestiva. Hospital Clínico Barcelona

Comunicación e Inmigración: 
un reto para la enfermería
Ascón Murcia N, Rodríguez de Miguel C, Araguas Bergua N, Rodríguez Este-
pa C, Ruiz Andreu M. Instituto de enfermedades Digestivas y Metabólicas. 
Unidad de Endoscopia Digestiva. Hospital Clínico Barcelona
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OBJETIVOS

Describir los resultados de los con-

troles de desinfección realizados en el 
servicio de endoscopias digestivas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo observacio-

nal. Se han realizado 105 análisis 
desde el 1/3/06 hasta el 31/7/07 a los 
gastroscopios, colonoscopios, duode-

noscopios y lavadoras que utilizan 
ácido peracético. Los datos se reco-

gieron en el programa SPSS 12.0.

RESULTADOS

Todos los lavados se realizaron 

de manera automática con un pro-

grama que utiliza ácido peracético 
para la desinfección. Durante los 
17 meses se realizaron 3379 gas-

troscopias, 2287 colonoscopias y 
75 CPRE. El servicio de Medicina 
Preventiva realizó 52 controles de 
desinfección en gastrocopios, 25 
en colonoscopios, 2 en lavadoras y 
8 en duodenoscopios.

En total se obtuvieron 6 culti-
vos positivos:

• 18/07/06: colonoscopio: 1 ufc/
ml Staphilococo coag (-);
• 22/01/07: gastroscopio pediá-

trico: 200 ufc/ml Delftia acido-

vorans, considerado como
contaminante ambiental;
• 23/05/07: colonoscopio: 10 

ufc/ml Staphilococo coag (-), 
considerado como contaminan-

te ambiental
• 19/07/07: gastroscopio: 50 
ufc/ml Delftia acidovorans y 
Stenotrophomonas maltophi-
lia.
En todos los casos se volvieron 

a desinfectar y los nuevos cultivos 
recogidos inmediatamente des-

pués de la desinfección dieron re-

sultado negativo.

CONCLUSIONES

Los análisis fueron:
- 52 controles en gastroscopios 
(positivo en un 3’85%)
- 25 controles en colonoscopios 

(positivo en un 8%)
- 2 controles en lavadoras 
(positivo en un 0 %)
- 8 controles en duode-

noscopios (positivo en un 
0%)

Tras la nueva des-

infección se volvieron a 
analizar y los controles 
de desinfección se consi-
deraron adecuados.

Los cuidados de en-

fermería implican la 
atención al paciente en 
un ambiente seguro y li-
bre de infecciones, por lo 
que éste constituye una 
medida de la calidad en 
los servicios prestados. 

La utilización co-

rrecta del material des-

echable o reutilizable y 
su correcta desinfección 
aseguran una correcta 
atención.

Granados Martín M, Pablo Leis A.I., Gonzalo Domínguez E., Díaz Rodríguez D.R.
Hospital Fuenlabrada.  Madrid
Granados Martín M, Pablo Leis A.I., Gonzalo Domínguez E., Díaz Rodríguez D.R.
Hospital Fuenlabrada.  Madrid

Eficacia de la desinfección 
automática de endoscopios 
con ácido peracético
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INTRODUCCION

La satisfacción del paciente es 
uno de los objetivos primordiales 
para el desarrollo de cualquier ac-

tividad en el campo de la salud.
Los usuarios han dejado de ser 

meros receptores de servicios sa-

nitarios, y son contemplados como 
clientes, con unas expectativas de 
calidad a las que la Empresa Pú-

blica Hospital Alto Guadalquivir 
quiere dar respuesta, para que el 
ciudadano se sienta satisfecho de 
los Servicios sanitarios que reci-
be.

En este sentido, el concepto de 
satisfacción supera los aspectos 
puramente técnicos, para incor-

porar aquellos relacionados con la 
satisfacción percibida por el ciuda-

dano: el paciente protagonista de 
su proceso, asistencia integrada e 
individualizada, continuidad en la 
asistencia, fijación de tiempos mí-
nimos de atención, humanización, 
información, confidencialidad, cali-
dad y trato personalizado, entorno 
cómodo y confortable etc.

Además, la actitud a seguir de 
cualquier usuario estará relacio-

nada directamente con el grado de 
satisfacción percibida.

OBJETIVOS

Describir el grado de satis-

facción de los pacientes que 
acuden a la unidad de endosco-

pias del CHARE de Puente Ge-

nil. Conocer las oportunidades 
de mejora.

METODO

Cuestiona-

rio GHAA-9mc 
que se reali-
za telefónica-

mente a los 
pacientes que 
han pasado 
por endosco-

pias digestivas 
desde octubre 
de 2006 a octu-

bre de 2007. Se 
usa una escala 
de fácil aplica-

ción, ordinal de 
5 ítems, malo, 
regular, bue-

no, muy bue-

no, excelente. 
Estos ítems se 
puntúan del 1 
al 5

RESULTADOS

Se ha de-

tectado un alto 
grado de sa-

tisfacción en 
todos los ítems 
estudiados, no 
obstante con-

sideramos que sería necesaria 
una valoración anual que nos 
permita identificar oportunida-

des de mejora.

CONCLUSIONES

Para conseguir la colabora-

ción y participación del usuario, 
este debe percibir un alto grado 
de satisfacción en nuestras in-

tervenciones.
El principal problema que 

manifiesta el paciente es la mo-

lestia durante el desarrollo de 
la prueba.

Valle Cañete Mª J, Díaz Valenzuela A, Hoyas Pablos, Valle López Mª  C, Mateo 
Capilla A. Mª.,  Vasco Mohedano V.
Hospital de Alta Resolución de Puente Genil, Córdoba.

Evaluación de la satisfacción en 
un servicio de endoscopias en 
un CHARE de reciente apertura
Valle Cañete Mª J, Díaz Valenzuela A, Hoyas Pablos, Valle López Mª  C, Mateo 
Capilla A. Mª.,  Vasco Mohedano V.
Hospital de Alta Resolución de Puente Genil, Córdoba.
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OBJETIVOS

Describir las características 
de las CPRE (Colangiopancreato-

grafías retrógradas endoscópicas) 
realizadas en nuestro servicio de 
endoscopias.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo transver-

sal realizado entre marzo de 2006 
y agosto de 2007. Se han incluido 
las 75 CPRE realizadas a 63 pa-

cientes.

RESULTADOS

La edad media ha sido de 58’4 
años (+/- 20’24), de los que 57’1% 
(n=36) eran mujeres.

El éxito de la CPRE, definida 
como conseguir canular el conducto 
necesario, fue de un 70’7% (n=53). La 
canulación de la vía biliar se realizó 
en un 72% (n=54), y la canulación de 
la vía pancreática, que era necesaria 
en 9 se consiguió en 7 (77,77%). La 
técnica terapéutica que se utilizó fue 
esfinterotomía: 37 (49,3%); Balón de 
Fogarty: 38 (50,7%); Cesta de Dor-
mia: 8 (10,7%); Litotriptor: 1 (1,3%); 
Prótesis biliar: 12 (16%); Dilatación 
de vía biliar: 1 (1,3%); Esfinteroto-

mía pancreática: 5 (6,7%); Prótesis 
pancreática: 5 (6,7%). Se describie-

ron complicaciones tras la prueba 
en 10 CPRE (13,3%), que fueron: 
pancreatitis (n=3; 4%), hemorragia 
(n=2; 2,7% del total de los pacientes), 
colangitis (n=5; 6,7%), TEP (n=1; 
1,33%). Por otro lado, no se tuvo com-

plicaciones en 65 CPRE (86,7%). A to-

dos los pacientes se realizó la prueba 
monitorizados (electrocardiografía, 
tensión arterial y pulsioximetría) 
con una sedoanalgesia administrada 
y controlada por un anestesista con 
la administración de Propofol, Remi-
fentanilo, Fentanilo o Midazolam.

DISCUSIÓN

La realización de una CPRE es 
una prueba compleja que conlleva 
la coordinación entre los médicos es-

pecialistas del Aparato Digestivo y 
Anestesia, técnicos de radiodiagnós-

tico y el personal de enfermería.

Granados Martín M, Pablo Leis A.I., Gonzalo Domínguez E., Díaz Rodríguez D.R.
Hospital Fuenlabrada.  Madrid
Granados Martín M, Pablo Leis A.I., Gonzalo Domínguez E., Díaz Rodríguez D.R.
Hospital Fuenlabrada.  Madrid

Inicio de una nueva actividad 
en el servicio de endoscopias: 
CPRE
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La sedación y analgesia es una 
práctica habitual en las gastros-

tomías. La sedación clásica con 
opiáceos y Benzodiacepinas está 
siendo sustituida o complementa-

da por la administración de Pro-

pofol, debido a su acción hipnótica 
ultracorta, vida media corta y rá-

pida recuperación post-sedación.
Este estudio describe nuestra 

experiencia en cuanto a la segu-

ridad y efectividad del Propofol 
administrado y controlado por 
personal de enfermería durante 
la realización de la G.P.E.

OBJETIVO

Valorar la efectividad y se-

guridad de la sedación con Pro-

pofol en pacientes sometidos a 
G.P.E.
MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo:

Revisión de todas las G.P.E. 
realizadas de de enero de 2006 a 
septiembre de 2007, Analizando 
expresamente en las que se usó 
Propofol como sedación
Método de sedación:

Análisis de la vía venos, moni-
torización de TA, FC Y SO2 Admi-
nistración de Propofol(IV) mezcla-

do con Lidocaína al 1% bolo inicial 
de 0,5- 1mg/Kg. y mantenimiento 
con bolos de 20mg. hasta conseguir 
un nivel de sedación adecuado. 
Administración de O2 continuo. 
Se determinan los siguientes fac-

tores: Edad – ASA – Sexo – Dosis 
– Tiempo de duración de la explo-

ración – Complicaciones y tiempo 
de recuperación.

RESULTADOS

De un total de 145 G.P.E. reali-
zadas en nuestro servicio, 28 se se-

daron con Propofol. Desaturaciones 
graves: ninguna. Tolerancia: buena.

CONCLUSIONES

El Propofol empleado por per-

sonal de enfermería en G.P.E. es 
una técnica afectiva y segura en 
pacientes de riesgo anestésico.

La dosis de Propofol para una 
adecuada sedación fueron míni-
mas y el tiempo de recuperación 
muy corto.

Sánchez Pérez M, Iglesias Gómez A, Vilariño Paz, 
Díaz Díaz C.
Servicio Endoscopias . Hospital Xeral. Calde (Lugo)

Sedación con Propofol 
controlado por enfermería 
durante la realización de G.P.E.

Sánchez Pérez M, Iglesias Gómez A, Vilariño Paz, 
Díaz Díaz C.
Servicio Endoscopias . Hospital Xeral. Calde (Lugo)
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INTRODUCCIÓN

Es una prueba no invasiva que 
nos permite detectar la bacteria He-

licobacter Pylori en el estómago ana-

lizando una muestra del aliento del 
paciente.

PREPARACIÓN DEL PACIENTE

 Ayuno de 8 horas.
 No consumo de tabaco antes de 

la prueba.
 No tratamiento antibiótico en un 

mes antes de la preba
 No tratamiento con Cimetidina, 
 Omeprazol… dos semanas antes 

de la prueba.

MATERIAL

 Dos bolsa para contener el alien-

to espirado.
 Dos vasos.
 Agua.
 Urea marcada con Carbono 13.
 Espectrofotometro.

METODO

 Toma de muestra inicial (10”)
 Toma de Urea marcada con Car-

bono 13 disuelta en agua (20”)
 Enjuagar boca con agua y tragar 

(5”)
 Obtención de resultados median-

te espectrofotometro (6”)

CONCLUSIONES

Tanto por la fácil realización de la 
prueba por parte del paciente como 
por su alta efectividad (90%), cree-

mos que es mejor estándar de técnica 
no invasiva para la detección de Heli-
cobacter Pylori.

Corbalán Sánchez M, Gálvez Franco C, Iranzo Aledo Mª A, Peñalver Gómez A, 
Rodríguez Alcaraz A. Hospital Reina Sofía, Murcia.
Corbalán Sánchez M, Gálvez Franco C, Iranzo Aledo Mª A, Peñalver Gómez A, 
Rodríguez Alcaraz A. Hospital Reina Sofía, Murcia.

Test de aliento para la determinación 
de Helicobacter Pylori mediante urea 
marcada con carbono 13
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INTRODUCCIÓN

El Hospital de Tortosa Ver-

ge de la Cinta es un hospital de 
nivel 2, cuenta con 240 camas y 
es de titularidad pública perte-

neciente al Institut Català de la 
Salut. Es el centro de referencia 
de la Región Sanitaria Terres de 
l’Ebre y atiende a una población 
de 150.000 habitantes de las cua-

tro comarcas: Terra Alta, Ribera 
d’Ebre, Baix Ebre y Montsià. El 
servicio de Aparato Digestivo 
cuenta con 5 médicos especialis-

tas, 3 enfermeras y 1 auxiliar de 
enfermería. El 30 de octubre del 
año 2003 iniciamos en nuestra 
unidad, la colocación PMAE de 
tubo digestivo mediante técni-
ca endoscópica. Es una técnica 
mixta endoscópica y radiológica. 
Consiste en la colocación de una 
PMAE como preparación para la 
cirugía o de forma paliativa en 
pacientes no tributarios de ci-
rugía curativa. Todo el procedi-
miento se realiza bajo sedación 
parenteral.

OBJETIVOS

 Establecer un protocolo de 
cuidados en la colocación de 
PMAE.

 Facilitar la planificación y la 
continuidad de los cuidados a 
partir de critérios consensuados.
 Garantizar unos cuidados de 

enfermeria basados en la efica-

cia y la eficiencia, ofreciendo una 
atención continuada, individuali-
zada e integral en cada paciente.

 Garantizar la calidad de la 
atención al paciente mediante 
criterios consensuados.

 Prevenir posibles complica-

ciones.

MATERIALES Y MÉTODOS

 Formación específica a los 
profesionales de la unidad.

 Revisión bibliográfica.
 Elaboración del protocolo de 

cuidados de enfermería.
 Revisión del protocolo por 

un grupo de expertos.
 Implementación del proto-

colo en la unidad.

RESULTADOS

La aplicación del protocolo de 
cuidados además de garantizar 
una atención integral y indivi-
dualizada a los pacientes, ha me-

jorado la calidad asistencial por-

que se han unificado criterios y se 
han coordinado pautas de actua-

ción. El hecho de protocolizar y 
registrar la actividad asistencial 
ha comportado una mejora en la 
organización y la gestión.

CONCLUSIONES

La aplicación del protocolo ha 
contribuido a mejorar de la calidad 
de los cuidados (optimizando tiem-

po y recursos), a mejorar la comu-

nicación entre la enfermeria im-

plicada, delimitando las áreas de 
responsabilidad, las funciones y las 
actividades vinculadas al proceso, 
garantizando la continuidad de la 

atención. Constituye un indicador 
de calidad de los cuidados.

BIBLIOGRAFÍA

1. Cuixart N. Instrumentos 
para cuidar: estrategias de im-

plantación. Nursing 2003, volu-

men 21, núm 7 pag 55-61.
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Piña R, et al. El registro de ac-

tividades y planes de cuidados 
de enfermeria en la unidad de 
endoscopia digestiva. Enferm 
docente 2004; 79:23-26.

3. Anne B Halliday. Sedación 
y analgesia a nivel moderado. 
Nursing 2007, abril.

4. Andreu P, Pinillos M. Es-

tandarización de los cuidados 
de enfermeria en preanestesia.

5. Ramos P, Blanco R, Gonza-

lez A. Protocolos de enfermeria 
en cirugía mayor ambulatoria. 
Metas de enfermeria sep 2004

6. Enfermeria S 21, volumen 
Adminstración y gestión. Mom-

part M, Durán.
7. Enfermeria S 21, volumen 

Fundamentos de enfermeria. 
Benavent A, Ferrer E , Francis-

co del Rey C.
8. Master de enfermeria. Ge-
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durante el proceso quirúrgico, 
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Matias Descalzo C, Porres Viñas M C, Martorell Morales M, Soler Gracia M C, Piñol 
Izquierdo S, Almansa Girona M D, Giné Gala J J .
Hospital de Tortosa Verge de La Cinta. Tortosa. ICS

Protocolo de cuidados de enfermería 
para la colocación de prótesis metálicas 
autoexpandibles (PMAE) de tubo 
digestivo mediante Técnica Endoscópica
Matias Descalzo C, Porres Viñas M C, Martorell Morales M, Soler Gracia M C, Piñol 
Izquierdo S, Almansa Girona M D, Giné Gala J J .
Hospital de Tortosa Verge de La Cinta. Tortosa. ICS



[4
7

]
Boletín Informativo AEEED2007/2008

La enteroscopia de doble balón 
(EDB) es una técnica de reciente 
aparición que permite la explora-

ción de los diferentes segmentos 
del intestino delgado. Con esta 
técnica se pueden visualizar lesio-

nes y los más importante, actuar 
sobre ellas de forma endoscópica. 
Así se pueden realizar maniobras 
terapéuticas sobre lesiones san-

grantes, toma de muestras e in-

cluso polipectomías sin acudir a la 
vía quirúrgica.

OBJETIVO

Analizar la eficacia diagnósti-
ca y terapéutica del al EDB en pa-

cientes con patología del intestino 
delgado.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se incluyeron pacientes con pa-

tología del intestino delgado desde 

noviembre del 2004 hasta marzo 
del 2007. La EDB se realizó por 
vía oral o anal según los hallaz-

gos obtenidos mediante cápsula 
endoscópica (CE), siempre bajo se-

dación controlada por anestesista. 
Se analizaron el tipo, localización 
u número de lesiones visualizadas 
por la CE y la EDB.

RESULTADOS

La muestra fue de 64 pacien-

tes a los cuales se realizó 70 EDB 
(56 por vía oral y 14 por vía anal 
y 6 pacientes por ambas vías). Las 
indicaciones fueron: hemorragia 
digestiva en 28 pacientes, anemia 
ferropénica en 26, poliposis en 3 
y otras causas en 7 pacientes. La 
EDB permitió identificar lesiones 
en intestino delgado en 60 de las 
70 exploraciones, permitiendo rea-

lizar tratamiento en 46 de ellos (en 
43 con Argón Beamer y en 3 poli-

pectomía endoscópica). De las 14 
restantes, la obtención de biopsias 
durante la EDB permitió identifi-

car enteropatía en 7 casos, úlceras 
(Enfermedad de Crohn) en 3, en-

teropatía por hipertensión portal 
en 1 y tumores submucosos en los 
otros 3 (2 tumores carcinoides y 
un GIST). Se registraron 2 com-

plicaciones leves en dos pacientes 
que presentaron complicaciones 
severas: una perforació tras poli-
pectomía, y una hemorragia post 
polipectomía.

CONCLUSIONES

La EDB tiene una buena efi-

cacia diagnóstica y terapéutica en 
pacientes con patología del intes-

tino delgado. La utilización previa 
de la CE permite orientar el abor-

daje de la EDB. La EDB parece 
ser una exploración segura con 
escasas complicaciones.

Andres Valero S, Giménez  Miranda L, Sanchez Rubio M,  Martín Pérez E.
Centro Médico Teknon.  Barcelona.
Andres Valero S, Giménez  Miranda L, Sanchez Rubio M,  Martín Pérez E.
Centro Médico Teknon.  Barcelona.

Utilidad de la enteroscopia de 
doble balón en pacientes con 
patología del intestino delgado
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Jornadas y Congresos 2008/2009

La Asociación Española de En-

fermería en Endoscopia Digestiva 
(A.E.E.E.D.), en colaboración con 
los laboratorios Bohm y Sim-Pen-

tax, y con motivo de la celebración 
de las XVII Jornadas Nacionales 
de la A.E.E.E.D. en Madrid el 
próximo día 28 y 29 de noviembre 
de 2.008, convocan al igual que en 
ediciones anteriores los premios a 
la mejor comunicación oral y me-

jor comunicación póster de las ex-

puestas en dichas Jornadas.

BASES

1. Podrán presentar sus comu-

nicaciones todos los profesionales 
españoles que realicen su labor 
profesional en el ámbito de la En-

fermería en endoscopia digestiva, 
tanto en centros públicos como pri-
vados; 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 Jorna-

das Nacionales de la A.E.E.E.D., 
tanto en el caso de las comunica-

ciones orales o póster  el ponente 
debe estar igualmente inscrito en 
las jornadas.

2. Todos los resúmenes (abs-

tracs) y comunicaciones, tanto ora-

les como póster, serán presentados 
en castellano.

3. La modalidad de presenta-

ción como comunicación oral o pós-

ter se consignará en el resumen de 
la misma, quedando a disposición 
del Comité Científico para su acep-

tación o no, o para la presentación 
en otra modalidad distinta a la 
consignada si lo estima oportuno. 
Tanto la aceptación como la mo-

dalidad en la que serán expuestas 
las comunicaciones serán comuni-
cadas a los autores remitentes con 
tiempo suficiente. Para ello serán 
valorados los resúmenes en base a 
su contenido científico, especifici-
dad y originalidad.

4. La fecha límite para acep-

tación de los resúmenes son las 
24:00 horas del día 10 de Octubre 
de 2.008.

5. En el caso de grupos de in-

vestigación, podrán presentarse un 
máximo de tres trabajos relaciona-

dos con el mismo grupo o tema.
6. La condición de miembro de 

alguno de los comités de las Jorna-

das Nacionales es incompatible con 
la de aspirante a cualquiera de los 
premios.

7. El Comité científico valora-

rá, la calidad, el rigor y la origi-
nalidad de las comunicaciones, así 
como la composición y exposición 
grafica en cada modalidad. Hará 
su valoración para su posterior 
puntuación durante la presenta-

ción de las comunicaciones y pós-

ter. 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 asigna-

dos por el Comité Científico, cuya 
decisión será inapelable. Pudien-

do 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. Los premios serán entrega-

dos en los actos correspondientes 
para ello durante la celebración de 
las Jornadas,  por el Presidente/a 
del Comité científico y un repre-

sentante del Laboratorio colabo-

rador. Siendo la dotación del pre-

mio 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 públi-

XVII JORNADA NACIONAL DE LA A.E.E.E.D.  MADRID 
IX PREMIO AEEED / LABORATORIOS BOHM A LA MEJOR  COMUNICACIÓN ORAL
VII PREMIO AEEED / SIM-PENTAX A LA MEJOR  COMUNICACIÓN POSTER
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co según programa y antes de la 
Clausura de las Jornadas. El im-

porte de los premios se hará en 
ese mismo momento, debiendo los 
autores haber entregado la corres-

pondiente copia del trabajo para 
su publicación en el Boletín de la 
AEEED.

10. Si en el momento de en-

tregar los premios los autores no 
estuvieran presentes no se les en-

tregará el premio en metálico, sal-
vo que su ausencia sea justificada 
por causa mayor. 

11. Tanto los resúmenes como 
el texto completo de cada presen-

tación 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 
certificado de la misma a los auto-

res que lo soliciten.
12. La participación en esta 

convocatoria implica la aceptación 
de estas bases y el cumplimiento 
de las siguientes NORMAS.

NORMAS DE ENVÍO Y PRESENTA-
CIÓN DE COMUNICACIONES

1. Los resúmenes de las co-

municaciones se realizarán en la 
plantilla que a tal efecto estará  
disponible en la página web ofi-

cial de las Jornadas. Respetando 
estrictamente los márgenes de la 
zona destinada a englobar el cuer-

po 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 Jorna-

das Nacionales.
2. La fecha límite para su pre-

sentación son las 24:00 horas del 
día 10 de octubre de 2.008. 

3. Los resúmenes podrán ser 
enviados por correo  electrónico 
(como archivos adjuntos al cuerpo 
del mensaje) a la siguiente direc-

ción electrónica: jornadasendosco-

pia@edimsa.es
4. En todos los resúmenes en-

viados se consignará una dirección 
de correo electrónico del remitente 
o autor responsable, para confir-

mar su recepción y posteriormen-

te su aceptación o no y la modali-
dad de presentación, por parte del  
Comité de selección. A través de la 
Secretaría Técnica  de las Jornadas, 

se notificará en el menor tiempo po-

sible .
5. Una vez confirmada la  acep-

tación de su  comunicación  de cual-
quier modalidad  los autores tienen 
de plazo 15 dias para enviar el TEX-

TO COMPLETO a la Organización 
de las Jornadas, Secretaria Técnica 
dirección: jornadasendoscopia@edi-
msa.es, para su posterior publica-

ción en el Boletín y página web de la 
Asociación. Dicho texto estará rea-

lizado en soporte informático me-

diante 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. 

6. Así mismo, los autores de los 
posters deberan enviar  una copia 
de su comunicación poster. Dicha 
copia estará realizada en soporte 
informático (aconsejamos archivos 
de tipo JPG por su posterior cali-
dad de impresión), siendo idénticas 
a la expuesta en las jornadas. 

7. Contenido de los resúmenes 
a. Autores: Escribir los apelli-

dos 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. 
Destinar dos lineas como máximo.

c. Título: Debe ser breve y que 
indique claramente la naturaleza 
del estudio. Puede contener has-

ta un máximo de 160 carácteres. 
Omitir abreviaturas, símbolos o 
subrayados en el mismo. Escriba 
un titulo breve que indique clara-

mente la naturaleza del estudio.
d. Texto: en las comunicaciones  

deberá constar de: a) Objetivos, b) 
Material, c) Métodos, d) Resulta-

dos y e) Conclusiones. En el Caso 
endoscopico: a)  introducción b) en-

doscopia y c)  comentarios.
e. Utilizar en el texto el menor 

número de abreviaturas posible. Si 
se utilizaran, la primera abrevia-

tura sería detrás de su significado 
y entre paréntesis. 

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

g. Tablas y gráficos: las tablas 
podrán tener un máximo de 8 co-

lumnas. Letra Times New Roman 
10 puntos, a un solo espacio. En 
general se aconseja la inclusión de 
una tabla o un gráfico como máxi-
mo.

h. Imágenes: Insertar sólo imá-

genes en formato JPEG o Gif, no 
enviar imágenes en color.

i. Para el índice se utilizarán 
tres palabras claves.

8. Presentaciones orales
a. El tiempo estimado para las 

exposiciones orales en las jornadas 
será de 10 minutos, siendo 8 corres-

pondientes a la exposición oral y los 
otros 2 al debate o preguntas pos-

teriores.
b. Desde las 8 horas hasta las 

9,30 horas del dia 29 de Noviembre   
los autores deberan entregar a la Se-

cretaria de la A.E.E.E.D. la presen-

tacion de la comunicación,  para que 
el técnico encargado de los audiovi-
suales lo tenga todo a punto y poder 
revisarlo si surge algun problema. 
Las presentaciones que no hayan 
sido entregadas y revisadas en este 
plazo pasarán al último lugar en el 
orden de exposición de la mesa co-

rrespondiente para evitar retrasos.
c. Las presentaciones serán 

expuestas mediante el programa 
PowerPoint®, debiendo tener inclui-
do en la misma todos los archivos 
gráficos como videos o fotografias.

9. Presentaciones Caso endos-

copico. Mismas normas que para 
las comunicaciones orales

10. Presentaciones  poster
a. Las comunicaciones pósters 

serán expuestas por los propios au-

tores en la zona destinada a tal fin 
en la sede de las Jornadas Nacio-

nales. Tendrán unas dimensiones 
estandar de 70cm. de ancho por 
100cm. de alto (posición vertical u 
horizontal, debiendo ser legible a 
1m. de distancia.

b. La colocación del póster debe-

rá realizarse al inicio de las jorna-

das y deberá permanecer expuesto 
al menos hasta las 18 horas  de ese 
mismo dia.

c. Un autor del poster deberá 
permanecer en la sala donde se ex-

pongan los posters durante el tiem-

po establecido para la presentación 
de las comunicaciones-poster con el 
fin de poder contestar a las pregun-

tas que se pudieran plantear  sobre 
su trabajo cientifico. 
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PROGRAMA CIENTÍFICO DE LAS XVII JORNADAS 
NACIONALES AEEED MADRID

VIERNES 28 DE NOVIEMBRE 2008

17:00 – 18:00  TALLER DE TRABAJO I
“ARGON, CONOCIMIENTO Y USO”
  

Ponentes: Doña Mª Angeles Argaña Gericó
Hospital Clinic. Barcelona

D. Alejandro Santos Martin Cugno
Hospital Univ. Ntra. Sra. de La Candelaria. Sta. Cruz de Tenerife

18:00 – 18:30 CAFÉ – VISITA A EXPOSICION COMERCIAL

18:30 – 19:30 TALLER DE TRABAJO II

“ENDOSCOPIOS FLEXIBLES: ANATOMÍA, MANEJO Y DESCONTAMINACIÓN. TODO LO 
QUE TE GUSTARÍA SABER”

Ponente: Doña Elsa Prieto Espiga
Clinical/Education Specialist

19:30 – 20:00 INAGURACIÓN DE LA JORNADA

Dr. D. Pedro Menchén Fdez-Pacheco  (Presidente Comité Organizador SEED)
Dña. Francisca Zamora Sainz (Presidenta Comité Organizador AEEED)
D. Jose Antonio Ciria Avila (Presidente de la AEEED)
D. Pedro Domingo Bejarano Soleto. Presidente Colegio Enfermería Madrid
Dña. Nieves Hernández Cuadra. Directora Enfermería HUGM

SABADO 29 DE NOVIEMBRE 2008

08:00 – 09: 30 ENTREGA DE DOCUMENTACIÓN

09:30 – 10:30 CONFERENCIA INAUGURAL

”LA PRACTICA ENFERMERA Y SU CÓDIGO DEONTOLÓGICO” 

Ponente: Doña  Pilar Arroyo
Directora de la Escuela de Enfermería “Puerta del Hierro”. Madrid.
Directora Revista METAS de Enfermería 

Presidenta: Doña Mª Dolores Esteve Martínez

Moderadora: Doña Belen Rodríguez García
 

10:30 – 11:30  MESA DE COMUNICACIONES I

Presidenta: Doña Francisca Zamora Sainz
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Moderadora: Doña Mª Amparo Cabrera Zanco

11:30 – 12:00 CAFÉ Y VISITA A LA EXPOSICIÓN DE PÓSTERS

12:00 – 13:30 MESA DE COMUNICACIONES II

Presidenta: Dña. Nieves Hernández Cuadra. Directora Enfermería HUGM

Moderador: Don Alejandro Santos Martín Cugno

13:30 – 14:00 VISITA POSTER CON SUS AUTORES

14:00 – 16:00 ALMUERZO DE TRABAJO

16:00 – 18:00 CONFERENCIA DE CLAUSURA

” ASPECTOS LEGALES DE LA PRACTICA ENFERMERA EN ENDOSCOPIA”

Ponente: Doña Isabel Pera i Fàbregas.
Jefe de Unidad de Enfermeria Legal de Hospital Vall d’Hebron, Barcelona.
Profesora de Legislación, Êtica y Bioètica en la Universidad Autónoma de Barcelona y la Universi-
dad Ramon Llull Blanquerna,

Presidenta: Doña Mª Angeles Argaña Gericó 

MESA REDONDA PARA DEBATE: “Enfermería en Endoscopia”

Moderador: D. Jose Antonio Ciria Avila

18:00 – 18:30  CAFÉ

18:30 – 18:45 ENTREGA DEL PREMIO AEEED/ LABORATORIOS BOHM
A LA MEJOR COMUNICACIÓN ORAL

Doña  Mª Dolores Esteve Martínez
Presidenta Comité Científico

Laboratorios BOHM

18:45 – 19:00 ENTREGA DEL PREMIO AEEED/ SIM PENTAX
A LA MEJOR COMUNICACIÓN PÓSTER

Doña  Mª Dolores Esteve Martínez
Presidenta Comité Científico

SIM - PENTAX

19:00 CLAUSURA OFICIAL DE LAS JORNADAS.

ASAMBLEA ASOCIADOS A.E.E.E.D. 
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GI NURSES 2009 
ESGENA/SIGNEA LONDON

Saturday
2009-11-21

Sunday
2009-11-22

Monday
2009-11-23

GI Nurses 
2009 ESGE-
NA/SIGNEA 
London 

GI Nurses 
2009 ESGE-
NA/SIGNEA 
London 

GI Nurses 
2009 ESGE-
NA/SIGNEA 
London

UEGW 2010 
ESGENA/SIGNEA BARCELONA
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