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Carta del Presidente:

on el ano 2008 comienza una nueva etapa en la singladura de esta Asociacion, y es que el 2007

ha sido un ano de cambios muy importante para nosotros: ha habido cambios en la composicidon
de la Junta Directiva de la A.E.E.EE.D.; estd en marcha el desarrollo de las especialidades de Enferme-
ria, en el cual esta Asociacion toma parte activa a tfravés de la U.ES.C.E. (Unidn Espaiola de Socie-
dades Cientificas de Enfermeria); se estd ampliando de forma progresiva la duracién de las Jornadas
Nacionales, utiizando el viernes vispera del evento como cita inicial del encuentro cientifico, gracias
alinterés que laboratorios como Sim-Pentax tienen para con la Enfermeria en Endoscopia Digestiva.

La Enfermeria estd obteniendo su merecido reconocimiento de forma gradual y paulatina a tra-
vés de los organismos oficiales (creaciéon de las Comisiones Nacionales de Especialidades de En-
fermeria, adaptacion de los planes formativos con vistas a la futura obtencién de la licenciatura,
Prescripcion Enfermera, etc.); los asociados estdn demandando mds actividad y reconocimiento
cientifico, impulsado por la implantacién del modelo de Carrera Profesional de Enfermeria; esta-
mos en la era de la informdtica, y a fravés de Internet se accede a la pdgina web de la A.E.E.E.D.
desde cualquier parte del mundo, viniendo esta demanda de informacion desde innumerables
lugares, personas e instituciones.

Lliegados 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 demds miembros de la Junta Directiva, y entfre todos
tenemos disenado un ambicioso plan de mejora en distintos aspectos, que serd desarrollado e im-
plantado progresivamente durante los proximos anos. Con él queremos ampliar y afianzar la base
cientifica de la Asociacion, ofrecer mds y mejor informacion y formacion especifica 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 Enfermeria en Endoscopia Digestiva se
sitUe en el lugar que le corresponde y que creemos se merece.

En los Estatutos de la A.E.E.EE.D. se puede leer:

Articulo 3. La existencia de esta asociacidn tiene como fines:

a) Agrupar a Diplomados de Enfermeria, A.T.S., Auxiliares de Enfermeria con

interés y dedicacion a la endoscopia digestiva en sus aspectos asistencial, docente
y de investigacion.

b) Promover actividades cientificas, técnicas, y docentes de su dmbito.

c) Asesorary colaborar con los Organismos Oficiales y ofras 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-
cacién” eres el alma de la A.E.EEEE.D. y parte activa de la misma. A través de la pdgina web y de la
Secretaria de la Asociaciéon puedes colaborar en todos los proyectos antes mencionados, e incluso
proponer nuevas actividades y objetivos, que de seguro serdn 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, asi como también esperamos que te animes a estar entre sus miembros. Enfre todos
conseguiremos hacer de esta Asociacion un punto de referencia para la Enfermeria y un orgullo
para sus integrantes.

.;lr- ’

Atenfamente,
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
ano enlasjornadas; paraintercambiar conocimientos; todo a favor del reconocimiento de
nuestra actividad profesional.

La Junta necesita abrirse, afraer a nuestra gente e involucrarnos todos.

Nos consta que entre nosotros hay personas muy vdlidas y ellas son nuestro futuro.

Dadnos la oportunidad de mejorar, corregir y ofrecer aqguello que todos deseamos.

Enfrar en la junta significa estar en ese lugar que nunca se ve en los escenarios, de prepara-
cion, decisién, imaginacién, aportacion,...para obtener resultados positivos o no tanto pero
siempre insistiendo hasta conseguirlo.

Es facil la comunicacién y tomar decisiones conjuntas es por E-mail y nos

reunimos dos veces al ano y el dia antes de las jornadas.

Si estds interesado, animate, no podemos desencantarnos.

Los /as interesados/as deberdn presentar a la secretaria técnica de la AEEED una carta de
solicitud y el Curriculum Vitae. La fecha limite de presentacién de dicha carta es de cédmo
minimo 15 dias antes de la fecha de celebracidn de la Asamblea General Extraordinaria.

Articulo 10. Los cargos de Vocal vacantes de la Junta Directiva podrdn ser ocupados por
aquellos socios fundadores o de niUmero cuya antigiedad en la Asociacion sea igual o supe-
rior a un ano, estén al corriente en los pagos de las cuotas, y asi lo soliciten por escrito a la Jun-
ta Directiva al menos quince dias antes de la Asamblea General avalados por dos socios de
anfigledad igual o superior a dos anos, siendo los cargos de Tesorero y Secretario designados
y promovidos por el Presidente de entfre los miembros de la Junta Directiva una vez cumplido
el tiempo de mandato o en caso de ser necesario su nombramiento segun los casos que se
recogen en estos Estatutos. La eleccion de estos cargos de Vocales se realizard mediante el
voto secreto de los socios asistentes a la Asamblea General Extraordinaria segun se recoge en
los presentes Estatutos.

(Para los avales requeridos de las/os socias/os se puede disponer de las firmas de los miemloros
de la Junta Directiva, como asociados)
Estamos a vuestra disposicion

Un saludo
www.AEEED.com
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VIIl PREMIO AEEED/ LABORATORIOS BOHM A LA MEJOR
COMUNICACION ORAL

José Luis Casero Abad,
Gema Jiménez Fernandez,
Vicenta Pernia Zaporta,
Nuria Largo Martin

Silvia Rios Ferreira, Carmen
Blanco Ruiz, Marta Pérez
Vega

Servicio de Endoscopias.
Hospital Virgen de la Sa-
lud. Toledo

Variacion estacional en la
hemorragia digestiva alta

OBJETIVO

Las fluctuaciones estacio-
nales en la incidencia de hemo-
rragia digestiva alta (HDA) han
sido investigadas en numerosos
estudios médicos. La mayoria de
ellos concuerdan en que esta va-
riacién estacional existe aunque
con diferentes patrones segun
el lugar donde se hayan reali-
zado los estudios. Sin embargo
no hemos encontrado estudios de
Enfermeria al respecto, y tenia-
mos interés en saber si en nues-
tro area de salud encontrariamos
también este patrén estacional.
Por ello decidimos estudiar esta
variacién en la incidencia de
HDA entre estaciones en el area
de influencia de nuestro Comple-
jo Hospitalario. Ademas, preten-
diamos estudiar la asociacion en-
tre edad, sexo y tipo de HDA.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio retros-
pectivo de todas las HDA com-

prendidas entre el 1-1-2004 al 31-
XII-2005. Para ello analizamos
todas las gastroscopias urgentes
realizadas en este periodo solici-
tadas por hematemesis y/o mele-
nas. De entre todas ellas, esco-
gimos finalmente todas aquellas
con diagnéstico cierto de HDA se-
cundaria a ulcera gastrica (UG),
dlcera duodenal (UD) y varices
esofagicas (VE). Escogimos estas
tres patologias ya que son las
causantes de entre el 50% y el
80% de todas las HDA, y eran
las mas estudiadas en la litera-
tura previa revisada. Dentro de
nuestros criterios de inclusién
establecimos desde el primer mo-
mento que el diagndstico debia
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
habia alguna duda del diagnés-
tico, recurrimos a los médicos de
nuestro servicio para que fueran
ellos los que decidieran si incluir
o0 no estos casos. Dentro de las

gastroscopias escogidas hay pa-
cientes que estan incluidos méas
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 escogié solamente
aquella en la que se establecia el
diagnoéstico cierto y se trataba la
patologia. 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 ndmero de historia cli-
nica del paciente ,el sexo, la edad
en el momento de la hemorragia,
la fecha del caso y el tipo de pa-
tologia. Maés tarde procedimos
a realizar el andlisis estadistico
de dos modos: primero realiza-
mos el andlisis de los datos solos,
y mas tarde comparamos el nua-
mero de casos obtenidos con el
numero de ingresos del hospital
para establecer una relacién en-
tre ellos. El andlisis estadistico



se realizé con el programa SPSS
V. 10. Para la descripcion de las
variables se usan medias y DS o
porcentajes, segun proceda. La
comparacion 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
diagnoéstico se ajusta un modelo
de regresion lineal que incluye
la tendencia y el efecto estacio-
nal de cada mes como variables
independientes y como variable
dependiente el nimero 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 asociacién
entre estas variables y el diag-
néstico:

- Relacionando patologias
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)

estadisticamente  significativo.
Encontramos una tendencia sig-
nificativa al aumento de HDA a
razén de un caso por ano a lo lar-
go de los dos anos estudiados.

- La HDA por UD disminuye a
los largo de estos dos afios a una
velocidad de un caso por aio,
el maximo se produce en enero
pero no se halla estacionalidad
estadisticamente significativa.
En la HDA por UG hay una ten-
dencia positiva de dos casos por
afio y un aumento claro en pri-
mavera estadisticamente signi-
ficativo y demostrando por tanto
una variacién estacional. El pico
méaximo, que se produce en octu-
bre, no alcanza la significacién
estadistica en nuestros datos.
En cuanto a los casos de VE, la
tendencia temporal es negativa,
los casos son mas 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:

. .. Todos los
Diagnostico uG ub VE diagnosticos
Sex"li’g‘jsc“' 88 (54,7%) | 127 (68,6%) | 37 (80,4%) | 252 (64,3%)
Ambos sexos | 161 (100%) | 185 (100%) | 46 (100%) | 392 (100%)

- En cuanto a la edad de los
pacientes por patologias, en-
contramos una media de 71.26
afios(+/- 16.01) para las UG,
66.22 anos (+/- 17.37) para las
UD y 62.88 afios (+/- 18.15) para
las VE (p=0,002

En cuanto a la variabilidad es-
tacional, en el andlisis estadistico
de nuestros datos obtuvimos los
siguientes resultados: (pag. 10)

- Con respecto al total de casos
de nuestro estudio (UG+UD+VE),
encontramos una disminucién de
los casos en verano y un aumen-
to de los mismos en los meses
frios, encontrando un pico en la
incidencia en el mes de octu-
bre aunque éste no llegd a ser

- La media del porcentaje que
los casos de HDA suponen sobre
los ingresos es del 0,47% vy, a pe-
sar de la tendencia al aumento de
casos de HDA (un caso por afo),
este porcentaje muestra una ten-
dencia negativa (-0,02% y afio;
P=0,0072) debida a un aumento
mas rapido de los ingresos tota-
les. También se observa un au-
mento de los casos en otofio pero
no llega a ser estadisticamente
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-
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tramos sin embargo un aumento
anual de un 0,04% (P<0,0001) en
este periodo respecto al nimero
de ingresos, con un claro fenéme-
no estacional demostrado esta-
disticamente en un aumento de
casos en primavera (variacién 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 limite de la significacién en
otofio (variacién en noviembre:
0,04%; P=0,077).

- En el total de casos
(UG+UD+VE) respecto al niime-
ro total de ingresos, se observd
un aumento de los casos en otorfio
pero sin llegar a ser estadistica-
mente significativo.

CONCLUSION

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 afios mas jovenes
que los pacientes con UG, y que
los casos de UD tienen una media
de edad mayor en 3,5 afios que la
de los pacientes con VE. En las
tres patologias la edad media es
de mas de 60 afios.

Aunque las hemorragias por
UD y VE muestran una ten-
dencia temporal a disminuir, las
debidas a UG presentan la carac-
teristica contraria y, como resul-
tado, la cifra absoluta de hemo-
rragias digestivas por cualquier
causa tiende a aumentar a razén
de un caso por ano. El porcentaje
que las hemorragias por UG su-
ponen sobre los ingresos totales
también estd aumentando, pero
la reduccién en UD y VE hace
que las hemorragias totales su-
pongan cada afo un porcentaje
menor sobre los ingresos.

Tanto en cifras absolutas como
en porcentaje sobre ingresos se
detecta también en nuestro cen-
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UG+UD | Ulcera Duodenal | Ulcera Duodenal | Varices esofagicas
+VE
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 | -0,9 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

tro el patréon estacional conocido
(aumento de casos en primavera
y otofio) de las hemorragias por
UG. Las hemorragias por UD
presentan su mAximo en enero,
pero no se detecta estacionali-
dad significativa. En el caso de
las VE, las hemorragias tienen
un maximo en los meses frios (de
octubre a marzo), aunque sélo
alcanza significacion estadistica
el efecto de octubre.
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V PREMIO AEEED / SIM PENTAX A LA MEJOR
COMUNICACIOM POSTER

Pablo Leis A.l., Granados
Martin M, Gonzalo Do-
minguez E., Diaz Rodri-
guez D.R.

Hospital _Fuenlabrada.
Madrid

Cateterizacion de la via biliar
en la CPRE mediante técnica
de doble guia

INTRODUCCION

Se han desarrollado técnicas al-
ternativas a la convencional para sol-
ventar los casos de canulacién dificul-
tosa, técnica de precorte o septotomia
ampular transpancreatica. La técnica
de doble guia permite la canulacién
de la via biliar en casos dificiles con
menor morbilidad que otras técnicas.

OBJETIVO

Analizar los resultados que se
han obtenido en la cateterizacion
selectiva de la via biliar enlaCPRE
utilizando técnica de doble guia.

PACIENTES Y METODOS:

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 indicacién era
patologia de la via biliar (Colédocoli-
tiasis 30(40%), Dilatacién de la via bi-
liar 13(17,3%), Estenosis de la via bi-
liar 13(17,3%), Colangitis 10(13,3%),
y Fistula biliar 2(2,7%)).

En 7 CPRE (9,7%) la indicacién
era patologia pancreética (Pancreatitis
recurrente 4(5,3%), Quiste de pancreas
2(2,7%) y Fistula pancredtica 1(1,3%)).

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

RESULTADOS:

Se consigui6 la canulacién pro-
funda de la via biliar en 53 de las 73
CPRE en las que se considerd nece-
saria (72,6%).

En 7 pacientes se utilizo la técni-
ca de la doble guia. Exitos: De los 5
pacientes con coledocolitiasis se con-
sigui6 canalizar en 4(80%).

Fracasos: 1 con Coledocolitiasis

(fracaso previo en dos CPRE previas
realizadas en otro centro). 1 con Pan-
creatitis recurrente de etiologia no
filiada. 1 con Estenosis de via biliar
por neoplasia de pancreas vs.CCC.

COMPLICACIONES:

1 Pancreatitis grave (ya habia
tenido esa complicacion en CPRE
previa realizada en otro centro).
Conclusiones:

-La técnica de doble guia consigue la
cateterizacion biliar en més 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 namero limitado de pa-
cientes incluidos en nuestra serie,
no hemos podido determinar facto-
res predictivos de éxito de la canu-
lacion en los pacientes en los que se
utiliza la técnica de la doble guia.
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Ponente: DR. D. Eduardo
Rodriguez Sanchez
Hospital General, Ciudad
Real

Moderador: D2 Maria
Jesus Pérez Garcia
Instituto de Enfermeda-
des Digestivas y Metabo-
licas

Hospital Clinico Barce-
lona

El Pilar de la Endoscopia

Digestiva

En primer lugar quiero agrade-
cer a la Asociaciéon de Enfermeria
Endoscépica 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 exposiciéon de
la conferencia dada por el Dr. D.
Eduardo Rodriguez, se establecid
un coloquio con gran participacién
de los asistentes del que sacar con-
clusiones

Enlas Unidades de Endoscopia
se aplican Técnicas Endoscépicas
tanto diagnésticas como terapéu-
ticas para lo que necesaria una
buena infraestructura con: boxes
de trabajo, y de recuperacién, sa-
las de espera, despachos, secreta-
ria, utillaje enddscopico, material
auxiliar y sistemas de limpieza
y desinfeccién adecuados; buena
organizacién, y planificacion que
cubra las necesidades del area de
influencia en la que vamos a inci-
dir.

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

El personal de enfermeria,
dentro de las unidades de endosco-
pia, ha desarrollado una disciplina
enfermera con tareas asistencia-
les, docentes de investigacion y de
gestioén La aplicacion de las tareas
varian dependiendo del centro.

La actividad asistencial con-
siste principalmente en:

Proporcionar cuidados 6pti-
mos y seguridad al paciente antes
durante y después de los procedi-
mientos endoscopicos y garantizar
que se cumplan las normas técni-
cas e higiénicas.

Preparar la sala de exploraciones
y el utillaje necesario para su reali-
zacion, colaborar en la aplicacion de
las técnicas endoscopicas, preparar y
administrar medicacién.

Aplicar una minuiciosa lim-
pieza y una correcta desinfeccién
y esterilizacién de utillaje.

La actividad docente se refiere
a formacién de personal de nueva
incorporacién sobre:

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

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

En la gestién se participa en
la organizacién de la unidad, plan
de equipamiento, normas de ac-
tuacién y control de calidad .

Despues de interesantes in-
tervenciones de los asistentes se
reclama, formacién para el perso-
nal de enfermeria con plan de es-
tudios especificos que desarrollen
su rol auténomo.

M? Jesus Perez
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Grado de conocimiento de la
Endoscopia Digestiva en otros
ambitos hospitalarios

Hernandez E., Puig M., Ruiz M., Ruiz A., Horcas N., Sanchez A., Cutal A., Corcoy R.
Corporacion Sanitaria Parc Tauli de Sabadell, Barcelona.

RESUMEN

INTRODUCCION:  Las ca-
racteristicas de los pacientes que
llegan a endoscopia remitidos de
otros ambitos hospitalarios son
muy variables. Nos preguntamos
si esto tiene relacién con los cono-
cimientos sobre endoscopia de los
profesionales de enfermeria. Asi,
nuestro OBJETIVO es conocer el
grado de conocimiento de la endos-
copia digestiva en otros ambitos
hospitalarios.

MATERIAL Y METODO: Se
realiza un estudio descriptivo, en
base a un cuestionario que recoge
variables sobre conocimientos de
gastroscopia, colonoscopia, ERCP,
opinién y variables sociodemogra-
ficas. Se consideré como grado de
conocimiento aceptable, las pun-
tuaciones superiores al 60 % para
cada categoria. RESULTADOS:
176 enfermeras/os (83.5 % mujeres
y 11.4 % hombres) respondieron
al cuestionario, con una media de
edad de 35.7 afios y experiencia
profesional media de 12.3 afios. 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 anos 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 areas de cirugia, obser-
vamos un grado de conocimiento de
la endoscopia superior que en las
areas médicas. El 35 % opina que
asistir una técnica endoscépica no
implica complejidad, frente al 39%
que opina lo contrario; sin embargo
el 61% se considera no preparado
para asistir una técnica endoscépi-
ca. El 89% muestra interés por la
formacién continuada sobre endos-
copia.

CONCLUSION: La endoscopia
digestiva, tiene un alto grado de
conocimiento entre los profesiona-
les de otros ambitos, no obstante,
apreciamos clertas carencias sus-
ceptibles de mejora, mediante la
aplicaciéon de intervenciones for-
mativas futuras.

PALABRAS CLAVE: Grado de
conocimiento, Enfermeria, Endos-
copia

INTRODUCCION

Las exploraciones endoscopicas
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-
copia también precisa de una serie
de acciones preoperatorias (3-5).

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

los que observamos diferencias con
referencia a la informacion que dis-
ponen, la preparaciéon que aportan
y otros aspectos que afectan nues-
tra rutina diaria. Nos preguntamos
s1 esto tiene alguna relacién con los
conocimientos que, los profesiona-
les de enfermeria tienen sobre en-
doscopia. Por esta razon, el objetivo
de este estudio, es conocer el grado
de conocimiento de la endoscopia
digestiva, en otros ambitos hospi-
talarios.

MATERIALY METODO

Realizamos un estudio des-
criptivo transversal, en base a un
cuestionario auto-administrado
a Diplomados en Enfermeria, en
diferentes areas asistenciales de
nuestro Centro (salas de hospita-
lizacién, urgencias, unidades de
criticos, unidad de Hemodialisis,
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-
giografia pancreatica retrégrada
endoscopica (CPRE) (8 preguntas)
y opinién (4 preguntas). También
recoge las variables sociodemo-
graficas de edad, sexo, anos de ex-
periencia, lugar de trabajo, etc. Se
cuantific6 cada item del cuestio-
nario con 1 punto, considerandose
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como valores aceptables de grado

T M T T T T Code conocimiento, las puntuaciones

i RADO DE CONOCIMIENTO © superiores al 60 %, en cada cate-
. goria.

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 afios (Rango
de 21-59 y DE = 9.05) y la media
de experiencia profesional de 12.3
©  afios (Rango 0.5-35 y DE = 8.5).
Figura 01 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 afios de ex-
periencia distribuidos en grupos
de 0-5, 6-15 y >15 anos 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 excepcién del grupo de menor
experiencia, donde Unicamente la
CPRE acusa un importante des-
censo en el grado de conocimiento,
quedéandose en el 41%. (Figura 2)

En cuanto al lugar de trabajo,
el grado de conocimiento de la en-
. doscopia es superior en las areas
Figura 02 ¢ de cirugia (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 endoscopi-
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
endoscépica. (Figura 4 y 5)

El interés por la formacion
continuada sobre endoscopia es
del 89% entre las enfermeras en-
cuestadas. (Figura 6)

s n e s

. |
CRADO DE CONOCINIEENTO POR ANOS DE

CONCLUSION

Figura 03

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




Boletin Informativo AEEED

conocimiento entre las enfermeras
de nuestro Centro. Aun asi, 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 opinién, 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 ultimo, consideramos es-
tos puntos susceptibles de me-
jora y dado el interés de la En-
fermeria de nuestro Centro en la
formacién, podria estudiarse en
un futuro aplicar algin tipo de
intervencién formativa para pro-
vocar cambios de opinién 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 Ambitos hospitalarios.

1.ClinNurs.2007Jun;16(6):1125-
33.

BIBLIOGRAFIA

1. Foote MA. The role of the gas-
trointestinal assistant. Gastro-
intest Endosc Clin N Am. 1994
Jul;4(3):523-39.

2. Parker D. Human responses to
colonoscopy. Gastroenterol Nurs.
1992 Dec;15(3):107-9.

3. Pearson S, Maddern GdJ, Hewett
P. Interacting effects of preoperati-
ve information and patient choice in
adaptation to colonoscopy. Dis Colon
Rectum. 2005 Nov;48(11):2047-54.
4. Lewis Claar R, Walker LS, Bar-
nard JA. Children’s knowledge,
anticipatory anxiety, procedural
distress, and recall of esophagogas-
troduodenoscopy. J Pediatr Gas-
troenterol Nutr. 2002 Jan;34(1):68-
72.

5.Ylinen ER, Vehvildinen-Julkunen
K, Pietild AM. Nurses’ knowledge
and skills in colonoscopy patients’
pain management. J Clin Nurs.
2007 Jun;16(6):1125-33.

COMPLEJID ‘ILIII

W No complejo

& Complejo
B NSNC

Figura 04

Figura 05

INTERES POR LA FORMACION EN
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ingreso en procedimientos
de Endoscopia Digestiva

Campos-Iniesta N, Lopez-Martinez P, Navarro-Hernandez R, Martinez-Cerezo a, Carrillo-
Ortega J, Segura-Quiles |, Hospital Universitario “Virgen de la Arrixaca”- Murcia

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

En un contexto de creciente de-
manda de salud y continuo desarrollo
de mejores y mas caros medios diag-
nésticos y terapéuticos, el concepto
de eficiencia puede entenderse de
distintas formas segun el &mbito sa-
nitario en el que nos desenvolvamos.
La eficiencia puede incluir factores
como los costes econdémicos, eficacia
diagnéstica o terapéutica, iatrogenia,
mortalidad, satisfaccién del paciente-
usuario, etc.

Sin embargo, debe cuestionarse
la utilizacién de los costes econdmicos
como justificacién tltima de la crea-
ci6on de nuevas estructuras asisten-
ciales y deberia sustituirse la eficien-
cia por la busqueda de la calidad total
en la gestion de la atencién sanitaria
de los pacientes-usuario. Esta cali-
dad debe tener fundamentos clinicos
y utilizar herramientas como la asis-
tencia sanitaria basada en la mejor
evidencia disponible, el desarrollo de
guias clinicas adaptadas a la realidad
del entorno, priorizar la relacién con
el paciente-usuario, incentivar a los
profesionales implicados, apoyar la
investigacién clinica, usar las nuevas
técnicas de comunicacién, potenciar
alternativas a la hospitalizacién y, so-
bre todo, potenciar y desarrollar las
relaciones entre todos los implicados
en el cuidado del paciente-usuario.

Las caracteristicas més facilmen-
te observables en la organizacién tra-
dicional son:

* Gran diversidad de criterios en

la prestacion.

* Desorganizaciéon de activida-
des.

+ Ausencia de indicadores y de
evaluacién.

* Dificultad para integrar la ex-
periencia.

* Dificultades para realizar cam-
bios.

Como medida correctora, se pre-
tende generar una organizacion cen-
trada en la excelencia. Existe una
busqueda constante de la mejora, la
gestion se basa en resultados y las
personas son agrupadas en torno a
actividades que generan valor para
los pacientes-usuario, buscando la
mayor implicacién en la calidad de su
servicio.

Con este proposito se establecen
programas de protocolizacion de las
actividades mas relevantes con la
finalidad de aunar criterios y poder
evaluar la eficiencia que generan.
El objetivo de este articulo es hacer
una descripcién del desarrollo de un
circuito de pacientes-usuario para la
realizacién de procedimientos endos-
copicos complejos dentro de un marco
de gestién realizado por Enfermeria.

1.PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS
QUE PRECISAN INGRESO

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

1. Colonoscopias y gastroscopias
con sedacién profunda debido a la

inestabilidad del paciente-usuario.

2. Todos los procedimientos si-
guientes debido a sus complicaciones
potenciales:

1. CPRE.

2. Colocaciéon de PEG.

3. Dilatacion.

4. Colocacién de prétesis.

5. Bandas el4sticas.

6. Enteroscopia de doble baldn.

7. Ecoendoscopia con puncién.

2.CITACION DEL PACIENTE-USUARIO

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

* Breve historia clinica (Hoja de
evolucién clinica).

* Hoja de prescripcién.

+ Peticion de pruebas: analitica,
ECG, etc. (se procurara 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-
mentacién cum-
plimentada a la
Secretaria  del
Servicio.

3) Valoracién por el digestélogo
endoscopista responsable del proce-
dimiento a realizar, el cual otorgara
la prioridad para la citacion.
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4) Citacién
por parte de
la  Secretaria
del Servicio
para  valora-
ci6bn  conjunta
del digestologo
endoscopista,
enfermera y
anestesista, proporcionar la informa-
cién del procedimiento a realizar y
la preparacién necesaria, aclarar las
dudas que puedan surgir y firmar los
Consentimientos Informados.

5) La Secretaria del Servicio le
avisara telefénicamente para comu-
nicarle la citacion.

3. INGRESO DEL PACIENTE-USUARIO
AMBULATORIO

1) Solicitud de la Historia Clinica
por la Secretaria del Servicio, verifi-
cando que todos los documentos es-
tén correctamente cumplimentados.

2)  Solici-

tud de cama

< al Servicio de

v Admisién me-

v diente entrega

del documento

de solicitud de

ingreso en la inidad de Hospitaliza-

cién de Digestivo.Coordinacién con el
Supervisor de Enfermeria.

3) Ingreso en la Unidad de Hospi-
talizacion a las 19 horas del dia ante-
rior si la prueba es por la mafiana o a
las 7:30 horas si el procedimiento es
por la tarde. Protocolo de acogida por
parte del personal de Enfermeria.

4) A la hora
prevista el pa-
ciente-usuario
serd acompana-
do hasta la Sala
de Cuidados de
la Unidad de
Endoscopias por
el celador asig-
nado a dicha Unidad. Ir4 con toda su
Historia Clinica sin olvidar la docu-
mentacién de Enfermeria.

5) Realizacién del procedimiento
segin protocolo. Los familiares se
ubicaran en la sala de espera de la
Unidad de Endoscopias donde se les
informaré al término de la interven-
cion.

6) Una vez realizado el procedi-
miento, el paciente-usuario pasari
de nuevo a la Sala de Cuidados don-
de se continuara con los cuidados de
Enfermeria.

7) Tras su recuperacién el pacien-
te-usuario sera trasladado a su Uni-
dad de Hospitalizacion con el Infor-
me del procedimiento realizado y su
Historia Clinica. El responsable del
traslado seré el celador asignado a la
Unidad de Endoscopias e ira acompa-
nado de una enfermera si es preciso.

8) Se contintia con el Protocolo de
Enfermeria en la Unidad de Hospita-
lizacién.

9) Alta a la mafiana siguiente por
el facultativo responsable previa en-
trega del Informe de Alta médica y de
Enfermeria.

4. PACIENTES-USUARIO PREVIAMEN-
TE INGRESADOS

1) Una

/ vez recibida

la solicitud en

’ﬂ"‘: Pl la Secretaria

e T del  Servicio
P M.#‘ D

? se valorara y

-~ se citara con
la prioridad.

2) Se cur-
sard una Peticién de Interconsulta
desde la Unidad de Hospitalizacion
para ser valorado por el anestesista
si el procedimiento lo requiere.

3) El dia anterior al procedimien-
to serd enviada desde la Secretaria
del Servicio la citacién junto con la
preparacion a seguir para la realiza-
ci6n de la prueba.

4) A la hora prevista el pacien-
te-usuario sera acompanado por el
celador asignado a la Unidad de En-
doscopias hasta la Sala de Cuidados
de dicha Unidad. Ir4 con toda su His-
toria Clinica sin olvidar la documen-
tacion de Enfermeria.

5) Realizacién del procedimiento
segun protocolo. Los familiares se
ubicaran en la sala de espera de la
Unidad de Endoscopias donde se les
informara al término de la
intervencién.

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

se continuara con los cuidados de En-
fermeria.

7) Tras su recuperacién el pacien-
te-usuario sera trasladado a su Uni-
dad de Hospitalizacion con el Infor-
me del procedimiento realizado y su
Historia Clinica. El responsable del
traslado sera el celador asignado a la
Unidad de Endoscopias e ird acompa-
nado de una enfermera si es preciso.

8) Se contintia con el Protocolo de
Enfermeria en la Unidad de Hospita-
lizacion.

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

1) Se requiere el envio por fax de
la solicitud de estudio, tratamientos,
preoperatorio, consentimiento infor-
mado y valoracion por un anestesis-
ta.

2) Se valorara toda la documen-
tacién y se programara mediante lla-
mada telefénica desde la Secretaria
del Servicio.

3) El paciente-usuario vendr4 di-
rectamente a la Sala de Cuidados de
la Unidad de Endoscopias, acompa-
fiado de una enfermera y con toda la
documentaciéon requerida, incluyen-
do su Historia Clinica. Esta enferme-
ra podra ausentarse hasta que el pa-
ciente-usuario tenga otra vez que ser
trasladado a su centro de referencia.

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

5) Realizacién del procedimiento
segin protocolo. Una vez realizado
el mismo, el paciente-usuario pasara
de nuevo a la Sala de Cuidados don-
de se continuara con los cuidados de
Enfermeria y la valoracién por parte
de Anestesia.

6) Tras su recuperacién el pacien-
te-usuario serd trasladado a su centro
sanitario de referencia con el Informe
del procedimiento realizado y su His-
toria Clinica, e ird acompanado por la
enfermera de traslado. La enfermera
de la Sala de Cuidados proporcionara
a su companera de traslado
toda la informacién perti-
nente, indicandole cémo fue
el procedimiento y las posi-
bles complicaciones poten-
ciales del mismo.



Perfil, evaluaciony
tratamiento del paciente
ingresado por Hemorragia

Digestiva Alta (HDA
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Enfermeros del Hospital Universitario Ntra. Sra. La Candelaria. Santa Cruz de Tenerife

INTRODUCCION

La hemorragia digestiva alta
(HDA), es entendida como aquel
sangrado digestivo que tiene su
origen en algin punto entre el
esfintero esofagico superior y el
angulo 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 sitia en
torno al 50-150 episodios/100.000
habitantes/afio, y a su importante
tasa de mortalidad, del 8 al 12%
segun diferentes estudios. La HDA
sigue constituyendo un problema
de primera magnitud, ya que mo-
tiva un gran numero de ingresos
hospitalarios, con unas pérdidas
econémicas considerables.

La introduccion de la endosco-
pia, no supo en principio una no-
table mejoria en le manejo de esta
patologia, porque se trataba de
establecer un diagnéstico, mas o
menos tardiamente, y la actuacién
terapéutica seguia viniendo condi-
cionada por el devenir clinico. Hoy
, se intenta diagnosticar cuan-
to antes, y actuar de inmediato.
Con la mejoria en la hemostasia
primaria y con el avance de las
técnicas terapéutica endoscopica,
lo cual permite que el tratamien-
to farmacolégico vasoactivo actie
con mayor eficacia sobre algunos

elementos etiopatogénicos, evitan-
do la cirugia.

El mejor conocimiento de la
historia natural de las hemorra-
gias, permite la predicciéon 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 Patologia Diges-
tiva del HUNSC y su seguimiento
anterior y posterior al tratamiento
endoscdpico en un periodo de seis
meses.

MATERIAL Y METODO

En el Servicio de Aparato di-
gestivo del Hospital Universita-
rio Ntra. Sra. La Candelaria, las
HDASs suponen la causa frecuente
de ingresos hospitalarios. Debido
a su importancia, motiv) la rea-
lizacién de un estudio analitico
prospectivo, analizando tanto los
datos epidemiolégios , como las di-
ferentes variables que se pueden
influir en su evolucién.

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 perio-
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 Patologia
Digestiva, ni los que fueron fueron
atendidos en urgencias y no preci-
saron ingreso hospitalario.

La unidad de hospitalizacién
de Patologia Digestiva consta de
38 camas, 6 de las cudles son indi-
viduales, que suelen ser utilizadas
para casos agudos, especialmen-
te los de HDA con inestabilidad
hemodinamica, 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 endoscopico se le realiza
una valoracién clinica y hemodi-
namica en los servicios de urgen-
cias y hospitalizacion.

En una base de datos SPSS se
confeccioné una ficha (ANEXO)
por cada paciente en la cual se re-
cogieron las siguientes variables
y para su andlisis estadistico se
utiliz6 el mismo programa infor-
matico.

La relacion de variables estu-
diadas son:

+ Sexo
- Edad
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* Dias 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 cudles 67 son ca-
sos de HDA.

Analizando la incidencia de
casos por cada variable estudiada
resulta que la mayoria son hom-
bres, >65 afios, con estancia me-
dia mayor a 10 dias, procediendo
principalmente desde urgencias
(8178%), siendo el motivo de san-
grado por tlceras (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 mayoria de las publicacio-
nes como agentes favorecedores
o predisponentes del sangrado
digestivo. El tabaco es un agen-
te que favorece la presencia de
ulceras, retrasa la curacién del
brote y aumenta las complica-
ciones, aunque su influencia pa-
togénica no estd aclarada.

El etilismo presenta mayor
frecuencia en las hepatopatias,
ya que es una causa de cirrosis
en nuestro pais, y por supuesto

en nuestra area de salud, y que
ademads se suele asociar al habi-
to del tabaco.

En nuestro estudio, el alco-
hol en pacientes mayores de 65
afios 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 Al-
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 afios, es por tlceras (48,1%)
con multipatologias, en segundo
lugar aparecen las varices eso-
fagicas (17,6%) y no apareciendo
ningin 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 sittia entre el 8-12%.
A pesar de los avances diagndsti-
cos y terapéuticos de los ultimos
afios, esta mortalidad apenas a
sufrido modificaciones.

En nuestro analisis la mortali-
dad es de un 6%, relacionada con
pacientes mayores 65 afos con
antecedentes de multipatologias ,
destacando entre los antecedentes
digestivos los de HDA y Cirrosis
Hepatica; 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.: varén, mayor de 65 anos,
con estancia media mayor a 10
dias, procediendo principalmente
desde urgencias, siendo el motivo
de sangrado por ulceras, 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-
tigacién 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 dias)
- (<7 dias)
- (7-10 dias)
- (>10 dias)

4. SESIONES DE ENDOSCOPIA EN EL INGRESO:

- Gastroscopia
- Colonoscopia
- No endoscopia

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

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

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

8.MOTIVOS DE SANGRADO HDAs:
- VE (varices esofagicas)
- Ulceras (gastricas /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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Validez de la prueba rapida
de Ureasa: CLOtest

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

INTRODUCCION

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
gastrica(l),

El H.Pylori es una bacteria,
concretamente un bacilo Gram (-),
de forma espiral, unos 4-6 flagelos,
moévil y que crece en condiciones
especiales (microaerofilia). Acta
“atornillandose” literalmente por
si misma infectando y colonizan-
do el epitelio estomacal(4). Este
hecho cambid la creencia de que el
estébmago del ser humano (por su
habitat hostil) era libre de microor-
ganismos permanentes. La obser-
vacion mas importante fue que la
bacteria aislada aparecia asociada
a patologias que anteriormente se
consideraban originadas por otra
causa como; ulceras duodenales,
linfoma MALT (linfoma de la mu-
cosa asociada al tejido linfoide) o,
incluso cancer gastrico(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 geogra-
ficos(1):

Un hecho importante a consi-
derar es que dependiendo del lu-
gar geografico y las condiciones en
que se viva existe mayor o menor
posibilidad de infectarse con esta
bacteria. En paises desarrolla-

dos la infeccién se produce a més
avanzada edad y sélo el 30- 40
% de la poblacién se ve afectada
mientras que en paises subdesa-
rrollados o en via de desarrollo la
infeccion puede alcanzar hasta el
70 % de la poblacién siendo esta a
temprana edad(1).

La persistencia de la bacteria
en el organismo humano marcara
distintos estados de evolucién, que
dependeran de la persona, su etnia,
caracteristicas de su nucleo fami-
liar habitos alimenticios, ambientes
geogréaficos, entre otros.(1)

En la poblacién esparfiola, mas
del 50% de los adultos son portado-
res de la bacteria, en la gran mayo-
ria de ellos el germen da lugar a una
minima inflamacién en el estomago
que no produce molestias ni implica
riesgos. Se calcula que solamente
uno de cada diez portadores desa-
rrolla una tlcera en relaciéon con la
infeccién.(2)

El diagnéstico de la infeccién se
realiza por dos tipos de métodos.
Los que necesitan endoscopia se 1la-
man invasivos (biopsia de mucosa
gastrica para estudio a microscopio
o para realizar una prueba rapida
llamada test de la ureasa) y los que
se pueden realizar sin endoscopia,
no invasivos (test de aliento, detec-
cién de anticuerpos para Helicobac-
ter en sangre o en heces)(2).

Se debe hacer tratamiento a to-
dos los pacientes con ulcera que es-
tan infectados. Por el contrario, si la
persona no presenta sintomatologia
no es necesario buscar la infeccién
ni hacer tratamiento para curar-
1a.(2)

«

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

El “CLOtets” es un pocillo con
gel indicador de ureasa que se en-
cuentra sellado dentro de una la-
minilla de plastico. El gel contiene
urea, rojo de fenol USP (29mg/ml)
(un indicador de pH), amortigua-
dores y un agente bacteriostatico
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-
fiana y tarde) y los sabados sélo se
realiza lo urgente con lo cual si un
“ClOtest” se monta el viernes en el
turno de manana o tarde no lo po-
driamos leer hasta el lunes, por lo
que queremos comprobar tal y como
nos indica el manual que no ten-
driamos ningun problema en leerlo
a las 24,48 o0 72 horas después.

OBJETIVO

Comprobar que realmente los
resultados coinciden con las indica-
ciones del producto CLOtets, en el
que no hay variaciéon de resultados
en las lecturas realizadas a las 24,
48 0 72 horas.



MATERIAL Y METODO

La poblacién estudiada fue-
ron los pacientes mayores de 12
afios, 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
sistematico. 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 afios,
mediante la recoleccion de 100
muestras (biopsias de estémago).
Numero 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 utilizé una ficha para ano-
tar los datos del paciente, donde
se incluia: N° identificativo, N° de
historia, N° de la prueba, apelli-
dos y nombre, edad, sexo, motivo
de la gastroscopia, dia recogida
muestra, hora de la toma de la
muestra, lectura del “CLOtets” a
las 24, 48 y 72 horas.( anexo I)

Criterios de inclusién: Los pa-
cientes ambulatorios o ingresados
que durante la gastroscopia se
planteé la necesidad de realizar
la toma de la muestra para verifi-
car si el paciente era portador del
Helycobacter Pylori y no habian
tomado o lo habian dejado diez
dias antes de la prueba cualquier

medicaciéon que pudiera alterar-
la como son los inhibidores de la
bomba de protones y/o antibidti-
cos.

Criterios de exclusién: Todos
los pacientes que a pesar de nece-
sitar verificar si eran portadores
del Helicobacter Pylori habian
estado tomando medicaciéon, du-
rante los diez dias 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 gas-
trica de un solo uso, el lugar ana-
toémico del estomago de donde se
extrae la muestra: Antro yla ma-
nipulacién de la biopsia extraida
tal y como nos indica el manual
que viene en cada envase.

El instrumento de medida uti-
lizado” La prueba rapida de urea-
sa (PRU) “CLOtest”. Una vez re-
cogida la muestra se deposita en
el pocillo, anotandose los datos en
la etiqueta de la parte posterior y
se procede a su lectura a las 24, 48
y 72 horas, anotandola en la hoja
de registro. Los “CLOtets” que se
utilizaron para el estudio, corres-
pondian al mismo lote, contenien-
do cada envase 50 unidades.

Variables:

*  Variables independiente:
Edad, género, diagndstico mé-
dico, biopsia .

* Variable dependiente : Exis-
tencia o no en la biopsia del He-
licobacter Pylori mediante la
utilizacion del CLOtets y varia-
cién a las 24,48 o 72 horas.
Tomando como “Gold standard”
las indicaciones que ofrece el
fabricante de este producto,

Tabla 1. Distribucion del grupo de pacientes por Edad y Género
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para la correcta realizacién de
la prueba.

RESULTADOS

La distribucién de los pacientes
por género y edad aparecen en la
tabla 1. De los 100 pacientes a los
que se les recogi6 la muestra, el
59 % fueron hombres y el 41% co-
rrespondié a mujeres. La edad me-
dia del grupo fue de 54,17+ 17,14
(error estandar 1,71; amplitud 13-
89), para los hombres de 55,24 +
15,66 (error estandar 2,04; ampli-
tud 13-89), y para las mujeres de
52,63 +19,17 (error estandar 2,99;
amplitud 19-81).

Los motivos mas 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
solicité 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 negativasy 4 muestras
ofrecieron un color més 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-
cién vari6 a las 48 horas llegan-
do a una tonalidad fucsia intensa,
dando positivo en la lectura, sin va-
riacién de color a las 72 horas. En
el resto de muestras no se produ-
jo ningdn cambio significativo. El

GENERO EDAD
Validos 100 desviaciéon
frecuencia | porcentaje | media tipica mediana moda maximo minimo
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
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Tabla 2. Distribucidon de pacientes segun el motivo por el que se

les solicitd la gastroscopia.

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%
SINDROME CONSTITUCIONAL 3 3%
ULCUS GASTRICO 5 5%
DOLOR ABDOMINAL 2 2%
OTROS MOTIVOS 11 1%
Total grupo 100 100%

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 si, ellos realizaron un anélisis
histolégico, obteniendo una espe-
cificidad del 100%. Por razones de

operatividad no ha sido posible.
A nuestro parecer sigue siendo
un método facil y rapido de usar
para nosotros como enfermeros y
efectivo para que a los pacientes
les podamos ofrecer un resultado
rapido 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
realizara un seguimiento de los
cuatro pacientes para comprobar
mediante otro u otros métodos si
son portadores o no de la bacteria
Helycobacter Pylori, asi como la
ampliacion del estudio con otros
pacientes que se encuentren en
sus mismas condiciones.
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Tabla 3. Distribucion de las muestras de biopsia en funcién de los resultados.
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Perdidos 0

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

24horas
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Lectura 72 53 46 1 100 53% 46% 1% 100%

horas
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ANEXO |

FICHA IDENTIFICATIVA

NUMERO IDENTIFICATIVO

NUMERO DE HISTORIA

NUMERO DE LA PRUEBA

APELLIDOS Y NOMBRE

MOTIVO DE LA GASTROSCOPIA

DIA RECOGIDA MUESTRA

N ARDE
HORA RECOGIDA MUESTRA; TURNO MARANAO T

o v [anoe [
__—

Ficha Neidentificativo, N° de Historia, N° de la prueba , Apellidos y nombre, edad, género, motivo de la gastroscopia,
dia recogida muestra, hora de la toma de la muestra, lectura del CLOtets a las 24,48 y 72 horas.
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Tratamiento endoscopico
de las varices gastricas
con cianoacrilato

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

OBJETIVOS

El tratamiento de las varices
gastricas es dificil y en la actuali-
dad se consigue con cirugia (Shunt
porto-cava ), en hemodindmica he-
patica, (colocacién de Tips ),y téc-
nicas de radiologia vascular.

La endoscopia digestiva tam-
bién puede obliterar estas varices
mediante la inyeccién de liquido
adhesivo tisular, que polimerizan
rapidamente al ponerse en contac-
to con la sangre y el agua.

MATERIAL

Dispondremos de un endos-
copio con buena capacidad de
flexién que permita un buen ac-
ceso al fornix gastrico, un catéter
de inyeccién, agujas endovenosas
0 de cargar, jeringas de b5cc de
cono Luer-lock, suero fisioldgico
10 cc, Hystoacril de tres a cuatro
ampollas (monémero de n-butil-
2cianoacrilato), Lipiodol que es
una sustancia que enlentece la
polimerizaciéon y permite conocer
el lugar donde se ha producido la
oclusién 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 plastico 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
inyeccién precisa de una continua
presion elevada.




METODO

Se mezclan estos dos compo-
nentes en proporcién 1:1, Hys-
toacril tres ampollas (1 % cc ) con
Lipiodol (1 % cc) no debe estar
en contacto con el aire y la hume-
dad . El catéter de puncién esta-
r4 purgado con suero fisiologico.
Ajustar bien la jeringa al catéter
de puncién. Localizado el punto
de inyeccién de la variz a tratar
se punciona y se inyecta el prepa-
rado a presion continua elevada,
inmediatamente después se pasa
lce de suero fisiolégico para em-
pujar el contenido de la luz del
catéter a la variz.

El endoscopio se debe retirar
sin retirar el catéter de puncién
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 gastricas en 25 pacientes
en dos afnos, con una sola com-
plicacién subclinica consistente
en embolizacién pulmonar, solo
apreciada por radiologia.

En ningin caso se ha produci-
do dafio en los endoscopios.

CONCLUSION

El cianoacrilato ocluye de for-
ma inmediata el lumen de la variz
debido a la rapida polimerizacién.
La obliteracion de las varices gas-
tricas es una técnica relativamen-
te sencilla y no invasiva que puede
ser util en los pacientes que han
presentado una hemorragia diges-
tiva alta por varices del fundus
gastrico.
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Papel de la enfermeria
en la Técnica de Capsula
Endoscdpica

Autores: Franco Nicolas M2 J, Valverde Vera A, Medina Ferrer M A, Parraga Martinez J,
DUES de la Seccién de Ap. Unidad de Endoscopia. Carmina Arjona Ramirez. Supervisora.

HGU Morales Meseguer. Seccién de Digestivo

FUNDAMENTOS:

Evaluar el papel de la Enferme-
ria en la preparacién, realizacion y
seguimiento de la técnica de capsu-
loendoscopia (CE).

OBJETIVOS:

Comparar la diferente actua-
cién del personal de Enfermeria,
segun se administre cdpsula de In-
testino Delgado vs Cépsula de Co-
lon. Difusién de esta técnica diag-
nostica, de reciente implantacion,

CONCLUSIONES:

La CE es una técnica
no invasiva que permite
realizar diagndsticos he-
patologia de tubo diges-
tivo (intestino delgado) a
las que no es posible acce-
der por las técnicas endos-
copicas convencionales.
El papel de la Enferme-
ria resulta fundamental
en la realizacién de esta
técnica porque estd en-
cargada de hacer el segui-

miento total del paciente con
el dispositivo, en tiempo real

para su aplicacién por el personal
de Enfermeria de otros centros hos-

pitalarios. hasta su evacuacién, traba-
jando en la recogida de datos
MATERIALY METODOS: junto con el facultativo para

su posterior descarga, lectu-
ra y diagnéstico de la capsula
endoscopica.

Pacientes a los que se indicé la
realizacién de una CE, bien para
Intestino Delgado bien para Colon.
Los dispositivos utilizados fueron:
Céapsulas de tipo Pillcam SB para I.
Delgado y Pillcam de Colon (Given
Imaging), con software “Rapid 5”.
En caso de capsulas Colon se usé el
tiempo real para administracién de
solucién laxante si transitaba por
1D.

RESULTADOS:

Fueron realizadas 430 capsulas
de I. Delgado y 18 de Colon. La efi-
cacia diagndstica fue del 75%. No
se detectaron complicaciones. Un
paciente vomité una céapsula de
ID y otro una de Colon (que se les
readministré).
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Encuesta sistematica sobre
Disfuncion Anorectal en la

deteccion de Incontinencia
fecal no conocida

Ibdnez Zafén I.A; Munoz Galitd J; Torra Alsina S; Cafiete Hidalgo N; Bory Ros F;
Andreu Garcia M; Delgado-Aros S.
Unidad de Fisiologia y Motilidad Digestiva. Hospital del Mar. Barcelona.

INTODUCCION

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 multiples tratamientos no
siempre bien indicados. Se es-
tima que alrededor del 2 % de
la poblacién general puede pre-
sentar alguna forma de incon-
tinencia fecal, siendo ésta més
frecuente en ancianos (2); se co-
noce que cerca de un 50% de los
ancianos residentes en centros
geriatricos sufren este proble-
ma (3, 4).

Sin embargo, se cree que
la prevalencia en la poblacién
en general estd probablemente
subestimada. Por una parte, los
afectados no suelen confesarlo
espontaneamente debido al es-
tigma social que ello conlleva.
Dos estudios realizados en Rei-
no Unido y Alemania, respec-
tivamente, muestran que maés
de la mitad de los afectados por
incontinencia fecal, segin reco-
nocieron en una encuesta ano-
nima, no consultan a su médico
por este problema (5, 6).

Ademas, 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 situaciéon implica
un retraso en el diagnostico y
mantiene sin tratar a una buena
proporcién de la poblacién 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
resolucién de un problema que
tiene un tratamiento efectivo en
la mayoria de los casos.

OBJETIVOS

Asi, los objetivos del estudio
que presentamos fueron 1) eva-
luar la eficacia del uso de un
cuestionario especifico de sinto-
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 Fisiologia Digestiva
del Hospital del Mar. 2) evaluar
la prevalencia de incontinen-
cia fecal en esta poblacién y 3)
identificar el/los sintomas maés
frecuentemente asociados a la
presencia de incontinencia fecal.

MATERIALY METODOS

Se incluyeron de forma con-
secutiva a todos aquellos pa-
cientes remitidos a la Unidad de
Motilidad y Fisiologia Digestiva
de nuestro Hospital para cual-
quier tipo de prueba durante el
periodo comprendido entre mar-
70 y noviembre de 2006.

Una enfermera especialmen-
te entrenada en el diagndsti-
co y manejo de los trastornos
del suelo pélvico les realiz6 un
cuestionario estandar y vali-
dado para valorar la presencia
de sintomas gastrointestinales
(GIQ), en un ambiente de priva-
cidad. Dicho cuestionario inclu-
ye preguntas especificas sobre
incontinencia fecal.

Calculamos la prevalencia
de incontinencia fecal en esta
poblacién segun las respuestas
a las del cuestionario. Evalua-
mos la relacién entre presencia
o no de incontinencia con los
diferentes sintomas de consul-
ta o derivacion por parte del
médico responsable del paciente
mediante andlisis de regresion
logistica.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio
se incluyeron un total de 254
pacientes, 181 (72%) completa-
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ron el cuestionario (129 mujeres y
52 hombres). La mediana de edad
fue de 60 afios (IQR: 44-71) y el in-
dice de masa corporal (IMC) de 26
kg/m2 (IQR: 23-28).

Ochenta y un pacientes de los
181 estudiados (45%) habian sido
remitidos para estudio fisiolégico
anal, 54 (30%) para estudio fisio-
légico esofagico y 46 (25%) para
prueba de hidrégeno espirado.
Entre aquellos remitidos para
estudio fisiolégico anal, 16 (20%)
presentaban constipacion/disi-
nergia pelviana como motivo de
consulta, 18 (22%) dolor anal o
perianal y 45 (56%) incontinencia
fecal, mientras que se desconocia
el motivo de consulta en 2 de los
pacientes.

En 72 de los 181 (40%) de los
pacientes que contestaron el cues-
tionario se detecté incontinen-
cia fecal segin sus respuestas al
mismo. De éstos 72 pacientes con
incontinencia, 31(43%) no habian
consultado nunca por este motivo
a su médico ni éste lo habia detec-
tado por otros medios. Ocho ha-
bian sido derivados para estudio
fisiol6gico anal al parecer por mo-
tivos diferentes a la incontinencia
(dolor o constipacién), 11 habian
sido derivados para estudio fisiol6-
gico esofagico por sintomas a este
nivel y 12 habian sido remitidos
para estudio de molestias abdomi-
nales diversas mediante prueba
de hidrégeno espirado.

La diarrea fue el motivo de con-
sulta més 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 referian sufrir inconti-
nencia fecal en el cuestionario.

CONCLUSIONES

La incontinencia fecal es muy
frecuente entre los pacientes re-
mitidos para estudio de fisiologia
digestiva, independientemente de
la causa de derivaciéon. Una alta
proporcién de los afectados podria
ser no detectada si no se realizan
preguntas dirigidas especifica-
mente al problema, de una manera
privada y por personal preparado.
La presencia de diarrea deberia
hacernos sospechar de existencia
de incontinencia fecal.
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Protocolo para la realizacion
de una granulocitoaféresis en
el hospital de dia

Sepulveda Sanchez J M3, De Linares Fernandez M2 F, Lifante Oliva A, Aguilar Carmona S,
Ruiz Hernandez C, Miranda Ruiz A. Hospital Costa del Sol, Marbella.

OBJETIVO

Con el objetivo de disminuir la
variabilidad de la practica enfer-
mera queremos dar a conocer el
protocolo elaborado por el equipo de
enfermeria del Hospital de Dia del
Hospital Costa del Sol, realizado en
el afio 2006, para la realizacion de la
técnica de granulocitoaféresis.

MATERIALY METODO

Para la realizacién del protocolo
se siguieron las normas que dicta la
comision de la practica enfermera
del Hospital Costa del Sol. Conte-
niendo los siguientes puntos:

- Definicion.

- Objetivos.

- Recursos materiales, formati-

vos, humanos.

- Preparacién del paciente.

- Descripcién 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
incorporacion, llevar a cabo una téc-
nica segura Es por ello que los en-
fermeros del Hospital de Dia reali-
zaron, en el afio 2006, el protocolo de
granulocitoaféresis, incorporandolo
en su trabajo diario, tras ser apro-
bado en la comisién de la practica
enfermera.
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EL ENDOLOOP:

;una técnica
siempre segura?

J.A. Ciria Avila*, F. Martinez-Alcala**, J.M. Pérez
Pozo***, F. Martinez-Alcala G.***

Centro Andaluz de Gastroenterologia Integral. Sevilla.
*DUE. Responsable Unidad de Endoscopia Digestiva, **Prof.Titular

EUCS, ***Especialista Ap.Digestivo

INTRODUCCION:

La hemorragia postpolipectomia
con asa de diatermia, mediante colo-
noscopica ocurre en un 1% a 2% de
los casos (1). La hemorragia postpoli-
pectomia puede ocurrir durante o des-
pués del procedimiento. La hemorra-
gia tardia, aunque mayoritariamente
ocurre en las primeras 24 horas, pue-
de producirse hasta 3 semanas des-
pués de la polipectomia, y representa
el 65% de las hemorragias postpoli-
pectomias del colon (2). En una se-
rie retrospectiva de 4721 pacientes
a los que se les habia realizado una
polipectomia, el 0,4% precisé ingreso
hospitalario por hemorragia (3). En
poélipos mayores de 3 cm Soehendra
ha publicado una incidencia hemo-
rragica del 24%, la mayoria de las ve-
ces durante el procedimiento y todas
tratadas favorablemente mediante
endoscopia (4). Existen una variedad
de técnicas utiles para el tratamien-
to y la prevencién de la hemorragia
postpolipectomia, éstas incluyen la
colocacion de clips, endoloops o lazos,
coagulacién con plasma de argoén, in-
yeccién de adrenalina diluida, caute-
rizacién con corriente mono o bipolar
y la aplicacion nuevamente del asa de
diatermia para comprimir el pediculo
restante del pdlipo. En hemorragias
menores es muy util el plasma de ar-
gbn; en hemorragias importantes el
clip o el endoloop con o sin inyeccién
previa de adrenalina, es muy eficaz
(5). El “Endoloop” o lazo endoscépico,
ha demostrado también su eficacia
preventiva en poélipos mayores de 1
cm con pediculos gruesos (6), sin em-

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

COMENTARIOS:

En nuestra practica asistencial co-
locamos habitualmente un endoloop
como técnica de prevencion de hemo-
rragia en polipectomias de pdlipos pe-
diculados mayores de 1 cm. Aunque
numerosos autores lo colocan antes
de realizar la polipectomia con el asa
de diatermia, nosotros lo colocamos
generalmente tras la polipectomia.
De este modo se evita la colocacién
en falsos pediculos, en ocasiones difi-
ciles de identificar en pélipos de gran
tamario y en los que el empleo de clips
suponen una técnica mas adecuada
(7), que evita perforaciones, libera-
cién postpolipectomia del endoloop y
por tanto menor eficacia preventiva.
En la mayoria de los casos su aplica-
cion es rapida, de facil ejecucion, suele
realizarse con mejor visibilidad, defi-
niendo con certeza la mejor posicién
y permite incluso eliminar posibles
restos adenomatosos que pudieran
quedar tras la reseccion diatérmica.

En nuestra experiencia en uno
de los casos iniciales se produjo el
arrancamiento del pdlipo, al cerrar
el endoloop, solucionandolo con la
colocaciéon de otro endoloop. En dos
casos comprobamos que no llegaban
a isquemiar el pediculo, procediendo
a re-enlazarlos y recolocarlos adecua-
damente (esto es posible segtin el tipo
de sistema de colocacién).

En esta ocasién presentamos una
complicacién rara: el “atascamiento”

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 utilizacién de endoloops es un
metodo seguroy eficaz en la prevencién
de la hemorragia postpolipectomia de
polipos pediculados gruesos, aunque
reqiere destreza y coordinacion.

Resaltamos la importancia del
perfecto conocimiento de estos uten-
silios, y la estrecha colaboracién del
endoscopista y ayudante, la habilidad
del personal de enfermeria es bésica
y primordial para la eficacia de esta
técnica endoscopica.

Demostramos la necesidad de
mantener en las unidades de endos-
copia terapeutica, herramientas de
uso comun, no-endoscopico, para sol-
ventar situaciones como la descrita.
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Taller AEEED:
La Auxiliar en la Unidad de Endoscopia

Este ano nuestro taller de las
Jornadas, intentamos tener una vi-
si6n global del papel que desarrollan
las auxiliares en los distintos centros
de trabajo; porque creemos que en
funcién del nivel hospitalario hay
diferencias en la distribuciéon de sus

tareas.
REFLEXION:

(Seria conveniente que estas ta-
reas se recopilaran como pautas ge-
nerales comunes?

De la exposicién oral de cada una
de las auxiliares, hay frases dichas
por ellas que definiran su funcién
como mas 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 Gltimo
tiene que encontrarse la sala en las
mismas condiciones de limpieza, cada
uno es el primero”

“La garantia de nuestro trabajo
bien hecho son los controles microbio-
légicos”

“Asumimos  responsabilidades
que no siempre son reconocidas”

“La funcién de la auxiliar supone
un avance cualitativo importante”

Estéa claro con estas frases que
la auxiliar de enfermeria da el so-
porte que la enfermera precisa
para poder ofrecer al paciente una
técnica con calidad. Ahora bien
el paciente ademas de la técnica
precisa de asistencia, preparacion,
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Moderadora: D2 Amparo Cabre-
ra Zango

Ponentes: D2 Montserrat Medi-
na Vivas, D2 Luisa Plaza Lopez, D?
Angela Baeza Diaz-Cacho

informacidn, registro de sus necesi-
dades,...

Cada exposicién viene referida a
un centro de diferentes caracteristi-
cas, asi tenemos un 2° nivel con 134
camas, un 2° nivel con 441 camas, y
un 3° nivel con 867 camas.

Todos coinciden en que la estruc-
tura, organizacién, n° de exploracio-
nes ha ido variando con los afios.

EN CUANTO A SU FUNCION COIN-
CIDEN EN:

- Mantenimiento de los endoscopios,
su limpieza, desinfeccién, almacena-
je, controles microbiolégicos periddi-
cos y aleatorios, registro; contacto con
electromedicina si se precisa, control
de las reparaciones.

- Higiene y orden de la sala de limpie-
za y desinfeccion, aplicando normas
de seguridad.

- Limpieza de elementos accesorios
de la técnica endoscopica, con reposi-
ci6n de material.

- Limpieza de torres endoscopicas, as-
piradores, fuentes de coagulacidn,...

- Mantenimiento de lavadoras, con
controles microbiol6gicos, control re-
paraciones, contacto casa comercial.

- Disposicién del box para el nuevo
paciente.

- Reponer material fungible, lenceria,
bolsas residuos...

- Docencia a otros profesionales

- Recibir formacién continuada.

- Ayudar en las técnicas si se precisa.
- Recogida de muestras para entregar

al laboratorio.

- Entrega y recogida de material de
esterilizacion.

- Su implicacién en la propia técnica
endoscdpica.

Todos sabemos que las técnicas
endoscopicas 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 comun, es dar al enfermo lo
que se merece en calidad.

En funcién de los recursos huma-
nos que el hospital dispone, la orga-
nizacién del trabajo en las salas de
endoscopia varia; pero la Enfermeria
sabemos que el buen funcionamiento
del servicio, la satisfaccion de nues-
tros pacientes, y nuestra cualificacion
profesional es un reto constante.

Cuanto mayor es el equipo, mas
distribucién del trabajo. Si el trabajo
en la unidad estd bien distribuido,
tendremos opcién a incorporar unos
protocolos y una metodologia, detec-
taremos deficiencias e incorporare-
mos mejoras.

Creo que hemos llegado a una
conclusién, pero no a un consenso.
Queda pendiente buscar mas puntos
de vista divergentes.
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Unidad de endoscopia
digestiva.Rol de la auxiliar
de enfermeria

Medina Vivas M, Rodriguez Bermejo M. J., GdGmez Montoya M. |.

CENTRO DETRABAJO

Unidad de Endoscopia Digestiva.
Institut de Malalties Digestives 1
Metaboliques (IMDiM). Hospital
Clinic de Barcelona.

El Hospital Clinic es un centro
de 3er nivel, de alta tecnologia y co-
munitario, con 867 camas.

El 4rea asistencial de referencia
es de aprox. 800.000 habitantes, el na-
mero de ingresos anuales es de 42.000
pacientes, con una estancia media de
5 dias y una ocupaciéon del 95 %.

El modelo asistencial se estruc-
tura en 9 institutos y 2 centros de
soporte diagndstico y terapéutico.

La unidad de Endoscopia Di-
gestiva del IMDiM realiza diaria-
mente en horario de mafana y tar-
de, un nimero aproximado de 100
exploraciones, donde se incluyen
técnicas diagnoésticas, terapéuticas
y de alta complejidad.

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

+ 8 salas de exploraciones equi-

padas, cada una de ellas, en

funcién de la actividad a la que
esté destinada.

* Sala de limpieza y desinfec-

cién dotada de un sistema de re-

novacion de aire y climatizacién

con: 4 lavadoras automaticas, 1

tren de lavado semiautomatico

y zona de limpieza para el lava-

do de material auxiliar reutili-

zable y almacenamiento de pro-
ductos de limpieza, desinfeccién

y esterilizacion.

+ Sala de recuperacion.

+ Zonas comunes: almacén, sala

de espera, secretaria y despachos.

La dotacién de enfermeria, to-
dos con formacién en Endoscopia,
esta formada por:

+ 1 Coordinadora Asistencial.
16 D.U.E (2 D.U.E. realizan
su actividad en anestesia).

+ 3 Auxiliares de Enfermeria.
+ 1 Auxiliar Sanitario.

ROL DE LA AUXILIAR DE ENFERME-
RIA.OBJETIVO

Compartir los conocimientos
tedricos y practicos 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
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nuestra actividad diaria.

ACTIVIDAD QUE SE REALIZA EN LA
UNIDAD DE ENDOSCOPIA

1. En la sala de desinfeccién:

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

- Limpieza y preparacién para
esterilizacién del material auxiliar.

- Control microbioldgico de los
endoscopios y los diferentes siste-
mas de desinfeccion.

2. Enla unidad:

- Soporte a las salas de exploracio-
nes durante los procedimientos, reco-
gida de muestras, preparacion de ma-
terial, colaboracion en las técnicas.

- Movilizacién e higiene (en pa-

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

- Mantenimiento y limpieza de
los elementos fijos de Endoscopia
(torres, fuentes de electro- coagu-
lacién, monitores, etc.) y también
de los elementos auxiliares (carros
de Enfermeria, bombas de perfu-
sién, etc.).

- Revisidn, colocacion y reposicién
del material general y especifico.

3. Docencia:

- Colaboracién en la realizaciéon
de los procedimientos relacionados
con nuestra actividad.

- Formacién a profesionales de
nueva incorporacién a la unidad
0 a profesionales de otros centros
que quieran adquirir nuevos cono-
cimientos a través de jornadas y/o
cursos.

- Formacién propia interna y
externa asistiendo a sesiones, cur-
s0s, jornadas y congresos.
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La auxiliar de enfermeria
en la unidad de
endoscopia

Luisa Plaza Lopez. Teresa Capitan
Hospital Comarcal de Sant Boi de Llobregat. Barcelona

OBJETIVO

Nuestro trabajo versa sobre las
funciones de la auxiliar de enfer-
meria 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
endoscépicos de referencia.

DESCRIPCION:

El HSB es un hospital de 2° nivel

y cuenta con 134 camas. El ser-
vicio de endoscopia se encuentra
situado en la planta baja del hos-
pital. Fue inaugurado el afio 1989
por un médico endocopista y una
auxiliar, siendo ésta el Unico per-
sonal de enfermeria hasta el afio
2005.

Dispone de sala de espera
compartida con otras especiali-
dades, sala de exploraciones, sala
de recuperacién, zona de lavado y
despacho compartido por el per-
sonal médico y de enfermeria.

El HSB estd situado en la
poblacién 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 Viceng dels Horts, Sant
Coloma de Cervell6 y Sant boi de
llobregat. Con una poblaciéon 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 basica.

Sala de recuperacién, cuenta
con dos camillas y bombona de
O,. Despacho conjunto compar-
tido por el personal médico y de
enfermeria Zona de lavado: con
equipo de lavado automatico 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 electrocoagulacién, un
equipo de lavado, instrumental
auxiliar endoscépico.

El Equipo Personal de la Uni-
dad lo formamos: tres médicos di-
gestbélogo-endocopista, un aneste-
sista (tres mafnanas a la semana
y siempre que es requerido) dos
DUE y dos auxiliares.

Damos servicio desde las 8:00h
hasta 1as20:00 h ininterrumpida-
mente de lunes a viernes(excepto
martes tarde) en dos turnos de
trabajo, compuestos por un en-
docopista y una auxiliar maés
una due para las pruebas reali-

zadas con sedacién superficial, g
venimos realizando desde el afio
2005.

Tres mananas a la semana
contamos con un anestesista para
realizar endoscopia con sedacién
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.....)

Colocaciéon de sondas de gas-
trotomia (PEG)

Las endoscopias realizadas
en el ano 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
comprobacién de las peticiones
médicas y el orden de estas, ase-
gurarnos de que estén las histo-
rias clinicas, 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 informatico del hospital.

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



cién para doblar alguna prueba.

Se atienden y resuelven dudas
teleféonicas que nos plantean los
pacientes o los companeros de los
servicios de procedencia.

Al inicio de jornada se requie-
re: comprobaciéon de los endos-
copios (insuflacién, irrigacién, y
aspiracién) funcionamiento de los
aspiradores, que este todo el ma-
terial necesario (pinzas, asas po-
lipectomia, 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-
tacién), 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 protesis dentales, si
se habia realizado esta prueba
alguna vez (si es que si, como la
tolero y si fue en nuestro centro),
como le ha ido la preparacién, esto
nos ayudara 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 informacion ba-
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 explicacién
breve de lo que sera su endoscopia
dependiendo si va a ser aneste-
siado profundamente, superficial-
mente o sin ayuda farmacoldgica.
La mayoria de FGS se realizan sin
sedacion.

En una gastroscopia es impor-
tante que el paciente entienda que
no le faltar4 el aire en ningin mo-
mento, el trayecto del endoscopio,
la duracién de la prueba (2-3 min.
aprox.) y que sentird arcadas, ir
recordandoselo durante la prueba
para intentar relajarlo.Las colo-
noscopias se realizan todas con se-
dacién (superficial con una DUE o
profunda con anestesista). En una
colonoscopia explicamos que nota-
ra aire en la barriga, que es un aire
limpio que se introduce con el en-
doscopio para la dilatacién 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 introduccién del
endoscopio, en las maniobras de
fijaciéon del abdomen, en los cam-
bios posturales de los pacientes
sedados, en el manejo del instru-
mental, cooperamos en la monito-
rizacion del paciente, ayudamos al
traslado a la sala de recuperacién
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y damos apoyo ocasional al anes-
tesista si es preciso.

Si es un paciente dependien-
te tanto si estd ingresado como si
viene ambulatoriamente ayuda-
mos en su higiene, en el vestir y
desvestir y en su movilizacién.

Etiquetamos los botes de
muestra para anatomia patold-
gica. Volvemos a reponer todo el
material usado y ordenamos la
sala. Una vez acabada la endos-
copia nos ocupamos del lavado,
desinfeccion y mantenimiento
de los endoscopios y todo el ma-
terial usado. Estd en proyecto
un nuevo hospital que contara
con 300 camas prevee abrir sus
puertas para el afio 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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Taller Mesa de Auxiliares de Enfermeria
Hospital Morales Meseguer

Autores: Ana Luisa Artiga Bernal y Angela Diaz Cacho.

Hospital Tipo 2.
Numero de camas 441

Area de Salud de Referencia :Vly parte de la |
Poblacion que abarca el area es de 250.000 habitantes aproximadamente.

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.

Ademas hay una sala de Endos-
copias en la Puerta de Urgencias, y
dos veces por semana vamos a qui-
réfano para hacer las ERCP, colocar
balones intragdstricos y retirada de
los mismos.

Seguin en que sala estemos esa
semana, asumimos diferentes ta-
reas, que hemos ido distribuyendo
de acuerdo con la supervisora; mas
adelante queda detallado como Tarea
Semanal.

Durante cuatro meses al afo,
cada una de nosotras se encarga del
control de los endoscopios, registran-
do en un listado las entradas y salidas
de estos por averias 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 reposicién del
material fungible e inventariable
de la sala.

- Limpieza de los equipos (fuente
de diatermia/argdn, torre, moni-
tores, videoprocesadoras...)

- Colaborar en la colocacion de
la posicién adecuada del paciente
encamado.

- Conectar el endoscopio a la vi-
deoprocesadora.

- Comprobar conexiones a moni-
tores y normal funcionamiento
del endoscopio (insuflacién,asp
iracién,instilacién 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-
troduccién y posterior retirada lo
hagamos nosotras siguiendo sus
instrucciones (dentro-fuera; giros
horarios-antihorarios).

- Sila prueba es una gastroscopia,

y necesitan nuestra colaboracion,
lo hacemos igual siguiendo sus in-
dicaciones. Sino es necesario, nos
encargamos de que el paciente
mantenga la posicién de la cabe-
za y la boquilla, con especial aten-
cién a que el paciente no muerda
el endoscopio y que permanezca
en dectibito 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 desinfeccién de es-
tos, por medio de lavado mecénico
0 manual si fuese necesario.

- Colocamos el endoscopio en el
armario.

- Tarea Semanal: Mantenimien-
to y reposicién del instrumental,
material fungible e inventariable
de la Sala de la puerta de Urgen-
cias.

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

- Mantenimiento y reposicién de
la sala del material fungible e in-
ventariable.

- Limpieza de los equipos.

- Buscar el listado, las historias y
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Gastroscopias
Colonoscopias
Enteroscopias
Rectoscopias
CPRE
Ecoendoscopia

Colocacion de Sonda Peg

Colocacion de Baldn intragastrico
Extraccion de Balon intragastrico
Capsula de intestino delgado

Colonoscopias del Programa de Cribado de Cancer Colorectal

2.593
2442
147
227
135
93

17

157
20
1.200

Ne de exploraciones realizadas por afo.

las etiquetas identificativas de los

pacientes.

- Conectar el endoscopio a la vi-

deoprocesadora.

- Colaborar de la forma anterior-

mente descrita en la la introduc-

ci6én y retirada del endoscopio.

- Limpieza, desinfeccién y coloca-
ci6n en el armario del endoscopio.

- Tarea semanal: Cambio en la
sala de desinfeccién del jabén enzi-
matico y del desinfectante, y coloca-
ci6én del pedido semanal.

SALA 3: PRUEBAS ESPECIALES (con
sedacion profunda)

- Estas son la Enteroscopia de
doble balén, Ecoendoscopia 6 co-
locacién de Sonda Peg (gastrosto-
mia percutdnea endoscépica).

- Mantenimiento y reposicién del
material fungible e inventaria-

roscopio, colonoscopio 6 gastros-
copio en la videoprocesadora.

- Colaborar de la forma antes ci-
tada en la introduccion del endos-
copio, con la excepciéon 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, desinfeccién y coloca-
cién del enteroscopio 6 ecoendos-
copio en el armario.

-Tarea semanal: Llevar el control
delasincidencias de las lavadoras,
mediante un dietario, poniéndo-
nos en contacto con quien corres-
ponda; empresa contratada para
la reparaciéon de estas 6 servicio
de mantenimiento del Hospital.

ble. QUIROFANO: ERCP y colocacién 6

- Colaborar en la colocacién de la
posicién adecuada para la reali-
zacion de prueba del paciente.

- Conectar el ecoendoscopio ,ente-

extraccion de Balon Intragéstrico

- Comprobar el parte de quiréfano,
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 alli, 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 colocaciéon del
paciente en la mesa de quiré-
fano en la posicién adecuada.

- Colaborar de la forma ante-
riormente descrita, en la intro-
duccién 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.
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Comunicacion e Inmigracion:
un reto para la enfermeria

Ascon Murcia N, Rodriguez de Miguel C, Araguas Bergua N, Rodriguez Este-
pa C, Ruiz Andreu M. Instituto de enfermedades Digestivas y Metabdlicas.
Unidad de Endoscopia Digestiva. Hospital Clinico Barcelona
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INTRODUCCION

Dada la creciente llegada de
poblacién inmigrante a Barcelona
en los ultimos anos, se nos plantea
la dificultad de proporcionar unos
cuidados holisticos 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-
blacién programada; de éstos, un
porcentaje elevado provienen de
paises de habla no hispana, encon-
trandonos con ciertas limitaciones
en la atencién integral a estos pa-
cientes, todas ellas relacionadas
con problemas de comunicacion.

OBJETIVO

Describir los problemas de-
rivados de la comunicaciéon en la
poblacién de habla no hispana que

acude a nuestra unidad, en el tur-
no de tarde, para la realizacién de
una Colonoscopia.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo de la po-
blacién inmigrante de habla no
hispana programada en la Unidad
de Endoscopia Digestiva del Hos-
pital Clinic de Barcelona entre las
16 y las 22 horas, para la reali-
zaciéon 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% provenian de Europa
Central, un 10% del Magreb, un
9% de Asia Meridional, un 9% de

M.Ts

UN RETO PARA ENFERMERIA

Asia del Este, un 6%
de América, un 5% de Eu-
ropa del Este, y un 3% de
Africa Subsahariana.

Del total, 16 tenian un
nivel escaso o nulo del cas-
tellano, y 49 tenian un ni-
vel medio/alto. Al analizar
la relacién entre el cum-
plimiento de la prepara-
cién y el conocimiento de
la lengua, resulté que un
75% (12/16) de los que no
la conocen, no realizaron
la preparacion completa;
y un 49% (24/49) de los
que si tenian conocimien-
tos del idioma, tampoco la
completaron.

CONCLUSIONES

La barrera idiomatica no es el
Unico motivo por el cual nuestros
usuarios incluidos en el estudio no
realizaron correctamente la pre-
paracién de la Colonoscopia, ya
que un porcentaje no desestima-
ble, no la complet6 incluso tenien-
do un conocimiento medio/alto de
castellano.

Aun asi, una forma de pres-
tar unos cuidados integrales y de
calidad a los usuarios, podria ser
mediante traduccién de las ins-
trucciones a los idiomas maés pre-
valentes entre los usuarios inmi-
grantes de habla no hispana que
acuden a nuestra unidad.

Otra opcién para mejorar la
comunicacién es que los pacientes
acudan a la exploraciéon acompa-
nados de personas que conozcan el
idioma. Ademds podemos apoyar-
nos en los traductores y mediado-
res culturales que proporciona el
sistema de salud.
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Eficacia de la desinfeccién
automatica de endoscopios

con acido peracético

Granados Martin M, Pablo Leis A.l, Gonzalo Dominguez E., Diaz Rodriguez D.R.

Hospital Fuenlabrada. Madrid

OBJETIVOS

Describir los resultados de los con-
troles de desinfeccién realizados en el
servicio de endoscopias digestivas.

MATERIALY METODOS

Estudio descriptivo observacio-
nal. Se han realizado 105 anélisis
desde el 1/3/06 hasta el 31/7/07 a los
gastroscopios, colonoscopios, duode-
noscopios y lavadoras que utilizan
4cido peracético. Los datos se reco-
gieron en el programa SPSS 12.0.

RESULTADOS

Todos los lavados se realizaron

de manera automética con un pro-
grama que utiliza acido peracético
para la desinfeccién. Durante los
17 meses se realizaron 3379 gas-
troscopias, 2287 colonoscopias y
75 CPRE. El servicio de Medicina
Preventiva realizé 52 controles de
desinfeccién 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 pedia-

trico: 200 ufc/ml Delftia acido-

vorans, considerado como

contaminante ambiental;

+ 23/05/07: colonoscopio: 10

ufe/ml Staphilococo coag (),

considerado como contaminan-

te ambiental

+ 19/07/07: gastroscopio: 50

ufe/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 desinfeccién dieron re-
sultado negativo.

CONCLUSIONES

Los analisis fueron:
- 52 controles en gastroscopios
(positivo en un 3'85%)
- 25 controles en colonoscopios
(positivo en un 8%)
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- 2 controles en lavadoras
(positivo en un 0 %)

- 8 controles en duode-
noscopios (positivo en un
0%)

Tras la nueva des-
infeccién se volvieron a
analizar y los controles
de desinfeccién se consi-
deraron adecuados.

Los cuidados de en-
fermeria implican la
atencién 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 utilizaciéon co-
rrecta del material des-
echable o reutilizable y
su correcta desinfeccién
aseguran una correcta
atencion.

cand
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Evaluacién de la satisfaccion en
un servicio de endoscopias en
un CHARE de reciente apertura

Valle Canete M2 J, Diaz Valenzuela A, Hoyas Pablos, Valle Lépez M2 C, Mateo
Capilla A. Ma., Vasco Mohedano V.
Hospital de Alta Resolucion de Puente Genil, Cérdoba.

INTRODUCCION

La satisfaccién 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 Pua-
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
satisfaccion supera los aspectos
puramente técnicos, para incor-
porar aquellos relacionados con la
satisfaccion percibida por el ciuda-
dano: el paciente protagonista de
su proceso, asistencia integrada e
individualizada, continuidad en la
asistencia, fijacion de tiempos mi-
nimos de atencién, humanizacion,
informacién, confidencialidad, cali-
dad y trato personalizado, entorno
cémodo y confortable etc.

Ademas, la actitud a seguir de
cualquier usuario estara relacio-
nada directamente con el grado de
satisfaccion percibida.

OBJETIVOS

Describir el grado de satis-
faccion 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 telefénica-
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 facil aplica-
¢ién, ordinal de
5 items, malo,
regular, bue-
no, muy bue-
no, excelente.
Estos items se
puntian del 1
al 5

RESULTADOS

Se ha de-
tectado un alto
grado de sa-
tisfaccién en
todos los items
estudiados, no
obstante con-
sideramos que seria necesaria
una valoracién anual que nos
permita identificar oportunida-
des de mejora.

CONCLUSIONES

Para conseguir la colabora-

cién y participacién del usuario,
este debe percibir un alto grado
de satisfaccion en nuestras in-
tervenciones.

El principal problema que
manifiesta el paciente es la mo-
lestia durante el desarrollo de
la prueba.
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Inicio de una nueva actividad
en el servicio de endoscopias:

CPRE

Granados Martin M, Pablo Leis A.l, Gonzalo Dominguez E., Diaz Rodriguez D.R.

Hospital Fuenlabrada. Madrid

OBJETIVOS

Describir las caracteristicas
de las CPRE (Colangiopancreato-
grafias retrégradas endoscépicas)
realizadas en nuestro servicio de
endoscopias.

MATERIAL Y METODOS

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

.
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Jnicio de unn puevn actividad oo el servicio de
endoseopins: CRPE

RESULTADOS

La edad media ha sido de 584
afios (+/- 20'24), de los que 571%
(n=36) eran mujeres.

El éxito de la CPRE, definida
como conseguir canular el conducto
necesario, fue de un 70"7% (n=53). La
canulacién de la via biliar se realiz6
en un 72% (n=54), y la canulacién de
la via pancredtica, que era necesaria
en 9 se consigui6 en 7 (77,77%). La
técnica terapéutica que se utilizé fue
esfinterotomia: 37 (49,3%); Balén de
Fogarty: 38 (50,7%); Cesta de Dor-
mia: 8 (10,7%); Litotriptor: 1 (1,3%);
Prétesis biliar: 12 (16%); Dilatacién
de via biliar: 1 (1,3%); Esfinteroto-
mia pancreatica: 5 (6,7%); Prétesis
pancreatica: 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 realizé la prueba
monitorizados (electrocardiografia,
tensién arterial y pulsioximetria)
con una sedoanalgesia administrada
y controlada por un anestesista con
la administracién de Propofol, Remi-
fentanilo, Fentanilo o Midazolam.

DISCUSION

La realizacién de una CPRE es
una prueba compleja que conlleva
la coordinacion entre los médicos es-
pecialistas del Aparato Digestivo y
Anestesia, técnicos de radiodiagnods-
tico y el personal de enfermeria.
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Sedacién con Propofol
controlado por enfermeria
durante la realizacion de G.PE.

Sdnchez Pérez M, Iglesias Gomez A, Vilarifio Paz,

Diaz Diaz C.

Servicio Endoscopias . Hospital Xeral. Calde (Lugo)

La sedacién y analgesia es una
practica habitual en las gastros-
tomias. La sedacién clasica con
opidceos y Benzodiacepinas esta
siendo sustituida o complementa-
da por la administraciéon de Pro-
pofol, debido a su accién hipnética
ultracorta, vida media corta y ra-
pida recuperacién post-sedacion.

Este estudio describe nuestra
experiencia en cuanto a la segu-
ridad y efectividad del Propofol
administrado y controlado por
personal de enfermeria durante
la realizacién de la G.P.E.

OBJETIVO

Valorar la efectividad y se-
guridad de la sedacién con Pro-
pofol en pacientes sometidos a
G.P.E.

MATERIALY METODO

Estudio retrospectivo:

Revisiéon de todas las G.P.E.
realizadas de de enero de 2006 a
septiembre de 2007, Analizando
expresamente en las que se usé
Propofol como sedacién
Método de sedacion:

Analisis de la via venos, moni-
torizacion de TA, FCY SO2 Admi-
nistracién de Propofol(IV) mezcla-
do con Lidocaina al 1% bolo inicial
de 0,5- 1mg/Kg. y mantenimiento
con bolos de 20mg. hasta conseguir
un nivel de sedacién adecuado.
Administraciéon de 02 continuo.
Se determinan los siguientes fac-

tores: Edad — ASA — Sexo — Dosis
— Tiempo de duracién de la explo-
racién — Complicaciones y tiempo
de recuperacion.

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

La dosis de Propofol para una
adecuada sedaciéon fueron mini-
mas y el tiempo de recuperacién
muy corto.
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Test de aliento para la determinacion
de Helicobacter Pylori mediante urea
marcada con carbono 13

Corbalan Sanchez M, Galvez Franco C, Iranzo Aledo M2 A, Penalver Gomez A,
Rodriguez Alcaraz A. Hospital Reina Sofia, Murcia.

INTRODUCCION

Es una prueba no invasiva que
nos permite detectar la bacteria He-
licobacter Pylori en el estémago ana-
lizando una muestra del aliento del
paciente.

PREPARACION DEL PACIENTE

m Ayuno de 8 horas.

m No consumo de tabaco antes de
la prueba.

m No tratamiento antibi6tico en un
mes antes de la preba

m No tratamiento con Cimetidina,
® Omeprazol... dos semanas antes
de la prueba.

MATERIAL

® Dos bolsa para contener el alien-
to espirado.

m Dos vasos.

mAgua.

m Urea marcada con Carbono 13.

m Espectrofotometro.

METODO

m Toma de muestra inicial (10”)

m Toma de Urea marcada con Car-
bono 13 disuelta en agua (20”)

® Enjuagar boca con agua y tragar
(5”)

m Obtencion de resultados median-
te espectrofotometro (6”)

CONCLUSIONES

Tanto por la facil realizacién de la
prueba por parte del paciente como
por su alta efectividad (90%), cree-
mos que es mejor estandar de técnica
no invasiva para la deteccién de Heli-
cobacter Pylori.
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Protocolo de cuidados de enfermeria
para la colocacion de prétesis metalicas
autoexpandibles (PMAE) de tubo
digestivo mediante Técnica Endoscopica

Matias Descalzo C, Porres Vinas M C, Martorell Morales M, Soler Gracia M C, Piriol
Izquierdo S, Almansa Girona M D, Giné Gala J J .
Hospital de Tortosa Verge de La Cinta. Tortosa. ICS

INTRODUCCION

El Hospital de Tortosa Ver-
ge de la Cinta es un hospital de
nivel 2, cuenta con 240 camas y
es de titularidad publica perte-
neciente al Institut Catala de la
Salut. Es el centro de referencia
de la Regién Sanitaria Terres de
I’Ebre y atiende a una poblacién
de 150.000 habitantes de las cua-
tro comarcas: Terra Alta, Ribera
d’Ebre, Baix Ebre y Montsia. El
servicio de Aparato Digestivo
cuenta con 5 médicos especialis-
tas, 3 enfermeras y 1 auxiliar de
enfermeria. El 30 de octubre del
afio 2003 iniciamos en nuestra
unidad, la colocacion PMAE de
tubo digestivo mediante técni-
ca endoscépica. Es una técnica
mixta endoscépica y radioldgica.
Consiste en la colocacién de una
PMAE como preparacién para la
cirugia o de forma paliativa en
pacientes no tributarios de ci-
rugia curativa. Todo el procedi-
miento se realiza bajo sedacién
parenteral.

OBJETIVOS

m Establecer un protocolo de
cuidados en la colocacién de
PMAE.

m Facilitar la planificacién y la
continuidad de los cuidados a
partir de critérios consensuados.
B Garantizar unos cuidados de
enfermeria basados en la efica-
cia y la eficiencia, ofreciendo una
atencién continuada, individuali-
zada e integral en cada paciente.

m Garantizar la calidad de la
atencion al paciente mediante
criterios consensuados.

B Prevenir posibles complica-
ciones.

MATERIALES Y METODOS

m Formacién especifica a los
profesionales de la unidad.

m Revisién bibliografica.

m Elaboracién del protocolo de
cuidados de enfermeria.

m Revisién del protocolo por
un grupo de expertos.

B Implementacion del proto-
colo en la unidad.

RESULTADOS

La aplicacién del protocolo de
cuidados ademés de garantizar
una atencién 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-
ciéon. El hecho de protocolizar y
registrar la actividad asistencial
ha comportado una mejora en la
organizacién y la gestion.

CONCLUSIONES

La aplicaciéon del protocolo ha
contribuido a mejorar de la calidad
de los cuidados (optimizando tiem-
po y recursos), a mejorar la comu-
nicacién entre la enfermeria im-
plicada, delimitando las areas de
responsabilidad, las funciones y las
actividades vinculadas al proceso,
garantizando la continuidad de la

atencién. Constituye un indicador
de calidad de los cuidados.
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Utilidad de la enteroscopia de
doble baldn en pacientes con
patologia del intestino delgado

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

La enteroscopia de doble balén
(EDB) es una técnica de reciente
aparicién que permite la explora-
cién de los diferentes segmentos
del intestino delgado. Con esta
técnica se pueden visualizar lesio-
nes y los mas importante, actuar
sobre ellas de forma endoscépica.
Asi se pueden realizar maniobras
terapéuticas sobre lesiones san-
grantes, toma de muestras e in-
cluso polipectomias sin acudir a la
via quirtrgica.

OBJETIVO

Analizar la eficacia diagnésti-
ca y terapéutica del al EDB en pa-
cientes con patologia del intestino
delgado.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron pacientes con pa-
tologia del intestino delgado desde

noviembre del 2004 hasta marzo
del 2007. La EDB se realizé por
via oral o anal segun los hallaz-
gos obtenidos mediante capsula
endoscépica (CE), siempre bajo se-
dacién controlada por anestesista.
Se analizaron el tipo, localizacién
u numero de lesiones visualizadas
por la CE y la EDB.

RESULTADOS

La muestra fue de 64 pacien-
tes a los cuales se realiz6 70 EDB
(56 por via oral y 14 por via anal
y 6 pacientes por ambas vias). Las
indicaciones fueron: hemorragia
digestiva en 28 pacientes, anemia
ferropénica en 26, poliposis en 3
y otras causas en 7 pacientes. La
EDB permitié identificar lesiones
en intestino delgado en 60 de las
70 exploraciones, permitiendo rea-
lizar tratamiento en 46 de ellos (en
43 con Argén Beamer y en 3 poli-

pectomia endoscépica). De las 14
restantes, la obtencién de biopsias
durante la EDB permitié identifi-
car enteropatia en 7 casos, ulceras
(Enfermedad de Crohn) en 3, en-
teropatia por hipertensiéon portal
en 1y 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 perforacié tras poli-
pectomia, y una hemorragia post
polipectomia.

CONCLUSIONES

La EDB tiene una buena efi-
cacia diagnéstica y terapéutica en
pacientes con patologia del intes-
tino delgado. La utilizacién previa
de la CE permite orientar el abor-
daje de la EDB. La EDB parece
ser una exploracion segura con
escasas complicaciones.
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Jornadas y Congresos 2008/2009

XVII JORNADA NACIONAL DE LA A.E.E.E.D. MADRID
IX PREMIO AEEED / LABORATORIOS BOHM A LA MEJOR COMUNICACION ORAL
VII PREMIO AEEED / SIM-PENTAX A LA MEJOR COMUNICACION POSTER

La Asociacién Espanola de En-
fermeria en Endoscopia Digestiva
(A.E.E.E.D.), en colaboracién con
los laboratorios Bohm y Sim-Pen-
tax, y con motivo de la celebracion
de las XVII Jornadas Nacionales
de la A.E.E.E.D. en Madrid el
préoximo dia 28 y 29 de noviembre
de 2.008, convocan al igual que en
ediciones anteriores los premios a
la mejor comunicacién oral y me-
jor comunicacién péster de las ex-
puestas en dichas Jornadas.

BASES

1. Podran presentar sus comu-
nicaciones todos los profesionales
espafnioles que realicen su labor
profesional en el ambito de la En-
fermeria en endoscopia digestiva,
tanto en centros publicos 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 antigiiedad igual o superior a
un afo 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 péster el ponente
debe estar igualmente inscrito en
las jornadas.

2. Todos los resimenes (abs-
tracs) y comunicaciones, tanto ora-
les como péster, seran presentados
en castellano.

3. La modalidad de presenta-
cién como comunicacién oral o pés-
ter se consignara en el resumen de
la misma, quedando a disposicién
del Comité Cientifico para su acep-
tacién o no, o para la presentacion
en otra modalidad distinta a la
consignada si lo estima oportuno.
Tanto la aceptacién como la mo-
dalidad en la que seran expuestas
las comunicaciones seran comuni-
cadas a los autores remitentes con
tiempo suficiente. Para ello seran
valorados los resimenes en base a
su contenido cientifico, especifici-
dad y originalidad.

4. La fecha limite para acep-
tacion de los resimenes son las
24:00 horas del dia 10 de Octubre
de 2.008.

5. En el caso de grupos de in-
vestigacion, podran presentarse un
maximo de tres trabajos relaciona-
dos con el mismo grupo o tema.

6. La condicion 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 cientifico valora-
ra, la calidad, el rigor y la origi-
nalidad de las comunicaciones, asi
como la composicién y exposicion
grafica en cada modalidad. Hara
su valoracién para su posterior
puntuacién durante la presenta-
cién de las comunicaciones y pés-
ter. La puntuacién inicial de los
resumenes, por parte del Comité
Cientifico, serd tenida en cuenta
para la concesién de los premios.

8. Los premios seran asigna-
dos por el Comité Cientifico, cuya
decisién sera inapelable. Pudien-
do declararse desierto en alguna
de las dos modalidades o en las
dos si asi lo considerara el Comité
Cientifico atendiendo a la calidad
cientifica de los trabajos.

9. Los premios seran entrega-
dos en los actos correspondientes
para ello durante la celebracion de
las Jornadas, por el Presidente/a
del Comité cientifico y un repre-
sentante del Laboratorio colabo-
rador. Siendo la dotacién del pre-
mio a la mejor comunicacién oral
patrocinado por los Laboratorios
Bohm de 600 €, y la de la mejor
comunicacién pdster patrocinado
por los Laboratorios Sim-Pentax
de 300 €. El fallo se hara puabli-



co segun programa y antes de la
Clausura de las Jornadas. El im-
porte de los premios se hara en
ese mismo momento, debiendo los
autores haber entregado la corres-
pondiente copia del trabajo para
su publicacién en el Boletin de la
AEEED.

10. Si en el momento de en-
tregar los premios los autores no
estuvieran presentes no se les en-
tregara el premio en metéalico, sal-
VO que su ausencia sea justificada
por causa mayor.

11. Tanto los resimenes como
el texto completo de cada presen-
tacién quedaran a disposiciéon de
la A.E.E.E.D. para su posterior
inclusion en el Boletin y la pagina
Web de la misma, extendiéndose
certificado de la misma a los auto-
res que lo soliciten.

12. La participaciéon en esta
convocatoria implica la aceptacion
de estas bases y el cumplimiento
de las siguientes NORMAS.

NORMAS DE ENVIO Y PRESENTA-
CION DE COMUNICACIONES

1. Los resimenes de las co-
municaciones se realizaran en la
plantilla que a tal efecto estara
disponible en la pagina web ofi-
cial de las Jornadas. Respetando
estrictamente los margenes de la
zona destinada a englobar el cuer-
po del resumen usando letra tipo
Times New Roman tamarno 10 a
un espacio, pues dicho archivo
sera utilizado para la elaboracién
del programa oficial de las Jorna-
das Nacionales.

2. La fecha limite para su pre-
sentacién son las 24:00 horas del
dia 10 de octubre de 2.008.

3. Los resimenes podran ser
enviados por correo electrdnico
(como archivos adjuntos al cuerpo
del mensaje) a la siguiente direc-
ci6én electronica: jornadasendosco-
pia@edimsa.es

4. En todos los resimenes en-
viados se consignara una direccién
de correo electrénico del remitente
o autor responsable, para confir-
mar su recepcién y posteriormen-
te su aceptaciéon o no y la modali-
dad de presentacion, por parte del
Comité de seleccion. A través de la
Secretaria Técnica de las Jornadas,

se notificara en el menor tiempo po-
sible .

5. Una vez confirmada la acep-
tacién de su comunicacién de cual-
quier modalidad los autores tienen
de plazo 15 dias para enviar el TEX-
TO COMPLETO a la Organizacién
de las Jornadas, Secretaria Técnica
direccién: jornadasendoscopia@edi-
msa.es, para su posterior publica-
cién en el Boletin y pagina web de la
Asociacion. Dicho texto estara rea-
lizado en soporte informatico me-
diante programa WORD® o similar
y letra formato Times New Roman
tamano 10, no podra exceder de
cuatro paginas A-4 escritas por una
cara a un espacio de separacidn,
iconografia y bibliografia incluidas
y adjuntas.

6. Asi mismo, los autores de los
posters deberan enviar una copia
de su comunicaciéon poster. Dicha
copia estara realizada en soporte
informatico (aconsejamos archivos
de tipo JPG por su posterior cali-
dad de impresién), siendo idénticas
a la expuesta en las jornadas.

7. Contenido de los resimenes

a. Autores: Escribir los apelli-
dos seguidos de las iniciales del
nombre de cada autor. 10 autores
€cOmo maximo.

b. Centro: nombre del centro y
ciudad donde se haya realizado el
trabajo objeto de la comunicacion.
Destinar dos lineas como maximo.

c. Titulo: Debe ser breve y que
indique claramente la naturaleza
del estudio. Puede contener has-
ta un méximo de 160 caracteres.
Omitir abreviaturas, simbolos o
subrayados en el mismo. Escriba
un titulo breve que indique clara-
mente la naturaleza del estudio.

d. Texto: en las comunicaciones
debera constar de: a) Objetivos, b)
Material, ¢) Métodos, d) Resulta-
dos y e) Conclusiones. En el Caso
endoscopico: a) introduccién b) en-
doscopia y ¢) comentarios.

e. Utilizar en el texto el menor
ntmero de abreviaturas posible. Si
se utilizaran, la primera abrevia-
tura seria detrds de su significado
y entre paréntesis.

f. Extensién maxima: letra 10
puntos adaptiandose al recuadro,
no mas de 250-300 caracteres.

g. Tablas y gréaficos: las tablas
podran tener un maximo de 8 co-
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lumnas. Letra Times New Roman
10 puntos, a un solo espacio. En
general se aconseja la inclusién de
una tabla o un grafico como méxi-
mo.

h. Imagenes: Insertar sélo ima-
genes en formato JPEG o Gif, no
enviar imagenes en color.

i. Para el indice se utilizaran
tres palabras claves.

8. Presentaciones orales

a. El tiempo estimado para las
exposiciones orales en las jornadas
sera de 10 minutos, siendo 8 corres-
pondientes a la exposicion 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 comunicacién, 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 pasaran al Gltimo lugar en el
orden de exposicién de la mesa co-
rrespondiente para evitar retrasos.

c. Las presentaciones seran
expuestas mediante el programa
PowerPoint®, debiendo tener inclui-
do en la misma todos los archivos
graficos como videos o fotografias.

9. Presentaciones Caso endos-
copico. Mismas normas que para
las comunicaciones orales

10. Presentaciones poster

a. Las comunicaciones posters
seran expuestas por los propios au-
tores en la zona destinada a tal fin
en la sede de las Jornadas Nacio-
nales. Tendran unas dimensiones
estandar de 70cm. de ancho por
100cm. de alto (posicién vertical u
horizontal, debiendo ser legible a
1m. de distancia.

b. La colocacion del péster debe-
ré realizarse al inicio de las jorna-
das y debera permanecer expuesto
al menos hasta las 18 horas de ese
mismo dia.

c. Un autor del poster debera
permanecer en la sala donde se ex-
pongan los posters durante el tiem-
po establecido para la presentaciéon
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 CIENTIFICO 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: Donia M® Angeles Argania Gerico
Hospital Clinic. Barcelona

D. Alejandro Santos Martin Cugno

Hospital Univ. Ntra. Sra. de La Candelaria. Sta. Cruz de Tenerife
18:00 - 18:30 CAFE — VISITA A EXPOSICION COMERCIAL
18:30 - 19:30 TALLER DE TRABAJO 11

“ENDOSCOPIOS FLEXIBLES: ANATOMIA, MANEJO Y DESCONTAMINACION. TODO LO
QUE TE GUSTARIA SABER”

Ponente: Dofia Elsa Prieto Espiga
Clinical/Education Specialist
19:30 - 20:00 INAGURACION DE LA JORNADA
Dr. D. Pedro Menchén Fdez-Pacheco (Presidente Comité Organizador SEED)
Diia. Francisca Zamora Sainz (Presidenta Comité Organizador AEEED)
D. Jose Antonio Ciria Avila (Presidente de la AEEED)
D. Pedro Domingo Bejarano Soleto. Presidente Colegio Enfermeria Madrid
Diia. Nieves Hernandez Cuadra. Directora Enfermeria HUGM

SABADO 29 DE NOVIEMBRE 2008
08:00 - 09: 30 ENTREGA DE DOCUMENTACION
09:30 - 10:30 CONFERENCIA INAUGURAL
"LA PRACTICA ENFERMERA Y SU CODIGO DEONTOLOGICO”
Ponente: Donia Pilar Arroyo
Directora de la Escuela de Enfermeria “Puerta del Hierro”. Madrid.
Directora Revista METAS de Enfermeria
Presidenta: Donia M? Dolores Esteve Martinez
Moderadora: Dona Belen Rodriguez Garcia

10:30 - 11:30 MESA DE COMUNICACIONES I

Presidenta: Dofia Francisca Zamora Sainz
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Moderadora: Dofia M* Amparo Cabrera Zanco

11:30 - 12:00 CAFE Y VISITA A LA EXPOSICION DE POSTERS

12:00 - 13:30 MESA DE COMUNICACIONES IT

Presidenta: Diia. Nieves Herndndez Cuadra. Directora Enfermeria HUGM
Moderador: Don Alejandro Santos Martin 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: Dona Isabel Pera i Fabregas.

Jefe de Unidad de Enfermpria Legal de Hospital Vall d’'Hebron, Barcelona.
Profesora de Legislacién, Etica y Bioética en la Universidad Auténoma de Barcelona y la Universi-
dad Ramon Llull Blanquerna,

Presidenta: Donia M® Angeles Argana Gericé

MESA REDONDA PARA DEBATE: “Enfermeria en Endoscopia”

Moderador: D. Jose Antonio Ciria Avila

18:00 - 18:30 CAFE

18:30 - 18:45 ENTREGA DEL PREMIO AEEED/ LABORATORIOS BOHM
ALAMEJOR COMUNICACION ORAL

Doria M? Dolores Esteve Martinez
Presidenta Comité Cientifico

Laboratorios BOHM

18:45 - 19:00 ENTREGA DEL PREMIO AEEED/ SIM PENTAX
A LAMEJOR COMUNICACION POSTER

Dona M?® Dolores Esteve Martinez
Presidenta Comité Cientifico

SIM - PENTAX
19:00 CLAUSURA OFICIAL DE LAS JORNADAS.

ASAMBLEA ASOCIADOS A.E.E.E.D.
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SOLICITUD DE INSCRIPCION EN LA A.E.E.E.D.
| ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA ENDOSCOPICA DIGESTIVA

APELLIDOS yog NOMBRE fogg o DN
| CALE N° POBLACION
PROVINCIA cP  TELEFONO FAX
|
| CENTRO DE TRABAJO
s 0000 N°  POBLACION ) -
| PROVINOA  CP_ TELHFOND FAX
| CATEGORIA PROFESIONAL DIPLOMADAS/OS DE ENFERMERIA
| [ JAUXILIARES DE ENFERMERIA
| BANCOCAJA AHORROS ~ DIRECCION cP .
| POBLACION = . = -
TITULAR DE LA CUENTA

| DATOS DE LA CUENTA fpor favor rellene consignanda los veinte digitos)
ENTIDAD N°SUCURSAL  C.CONTROL N° CUENTA

. 1 { i b L4 b 4. & _J |
| Fecha Firma

MARQUE EN CASO DE: [_] MODIFICACION DE DATOS O: ] ALTA

| PRECIO CUQTA DE INSCRIPCION: 40 € ANUALES
FOTOCOPE, RELLEME ¥ BREMITA A: BOLL-3 SERVICIOS, S.L = Caros Lucini &Miguel Angel Alonso
P* DE LAS DELICIAS, 136 - 2°C » 28045 - MADRID
| TELF. - FAX- 91 530 99 28 » E-MAIL: bolutres @ hotmail.com

Sus datos personales serdn incorporados a nuestra base de datos. Puode ejercitar los darechos de acceso,
| rectificacidn, oposicion y cancelacién enviande un coreo electrdnico “bolutres @hotmad.com™ o un escrito a
BOLU-3 Servicios, 5.L. Paseo de las Delicias, 136 2.C - 28045 MADRID




Solucion Integral

en limpieza y desinfeccion
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