NFERMERI
ndoscopiad
Digestiva

Revista Cientifica de la Asociacion Espariola de Enfermeria en Endoscopia Digestiva
www.aeeed.com VOLUMEN 3—-NUM 1-ABRIL-2016

CONTENTDOSE

Editorial / Editorial

Estancia formativa en el University Hospital KBC Zagreb Rebro (Croacia), una beca de ESGENA /
Training stay in the University Hospital KBC Zagreb Rebro (Croacia), an ESGENA Grant.

Hernandez-Soto E.

Articulos Cientificos / Scientific articles
Dilatadores de Hegar en el manejo de las estenosis anales de etiologia inflamatoria / Hegar dilators
in the handling of annal stenosis of inflammatory etiology. Olivan L, Rivas O, Alvarez P.

Extraccion de cuerpos extrafios esofagicos: estudio de la eficacia del abordaje endoscépico /
Removal of esophageal foreign bodies: study of the efficacy of endoscopic approach. Cuesta AB,
Valenzuela M, Mila MA, Estepa L, Clavera C, Alvarez A.

Complicaciones en la endoscopia relacionadas con la sedacion con Propofol en el primer afio de
experiencia en un hospital comarcal / Endoscopy complications related to sedation with Propofol in
the first year of experience in a regional hospital. San José A, Alonso |, Esteban V, Jiménez S,
Dominguez N. Rodriguez M.

Pacientes pediatricos en Endoscopia Digestiva / Pediatric patients into gastrointestinal endoscopy.
Clavera C, Estepa L, Mila MA, Navarrete A, Cuesta AB, Valenzuela M.

Endoprétesis autoexpandiples colénicas en el hospital del henares. Intervencion de enfermeria /
Self-expanding colonic stent at Hospital del Henares. Nursing intervention. Corral de Eusebio A,
Peialta I, Prieto ML, Diaz DR, Villacafias MM, Pajares MJ.

Incorporacién de la elastografia de transicién en la cartera de servicios de enfermeria de pruebas
funcionales digestivas / Elastography of transition inclusion in the nursing services of digestive
functional testing portfolio. Moya AB, Canca JC, Lépez C, Rodriguez FJ, Sanchez A, Rosales JM.

Formacion Continuada / Continuing education
Preparacion intestinal para la colonoscopia en pacientes con diferentes patologias / Update on
bowel preparation for colonoscopy in patients with different diseases. Ibafiez Zafén 1A, Alvarez MA.

Asunto de interés / Topic of interest
72 Congreso AEEED: Lo bueno, lo feo y lo malo, pero sobre todo lo mejor / 7th AEEED Congress:Good
thing, ugly and bad, but mostly the best. Junta Directiva AEEED.

Informacion para autores / Authors information
Solicitud inscripcion AEEED / AEEED Registration Form

ISSN 2341-3476



http://www.aeeed.com/�

Asociacion Espafola de Enfermeria en Endoscopia Digestiva

NFERMERI
ndoscopi

Digestiva

Editado por:

Asociacion Espafiola de Enfermeria
en Endoscopia Digestiva (AEEED)

P° de las Delicias, 136- 2° C
28045-MADRID
Tel.- Fax: 915309928

www.aeeed.com
E-mail: bolutres@hotmail.com

ISSN: 2341-3476
Disponible en Internet: www.aeeed.com/eed

ENFERMERIA EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA

Es el 6rgano de expresiébn y comunicacion de la
Asociacion Espafola de Enfermeria en Endoscopia
Digestiva.

Fundada en 1996 por la AEEED. Es continuacion de las
versiones anteriores de la Revista de Actividades de la
Asociacion Espafiola de Enfermeria en Endoscopia
Digestiva,

Dirigida a:
Personal de Enfermeria que trabaja en Endoscopia
Digestiva.

Periodicidad: 2 nimeros por afio.

Indexada en: Cuiden

Correspondencia Cientifica:
P° de las Delicias, 136-2° C
28045-MADRID
Tel.- Fax: 915309928
www.aeeed.com
E-mail: bolutres@hotmail.com

© Asociacion Espafiola de Enfermeria en Endoscopia
Digestiva (AEEED) 2014.

Reservados todos los derechos. Ninguna parte de esta
publicacion puede ser reproducida, transmitida total o
parcialmente, en ninguna forma o medio alguno,
electronico o mecanico, incluyendo fotocopias,
grabaciones o cualquier sistema de recuperacion de
almacenaje de informacion, sin la autorizacién por
escrito del editor.

Los articulos publicados expresan la opinién de sus
autores. El comité editorial no se hace responsable de
las opiniones de sus colaboradores ni se identifica
necesariamente con las mismas.

Enfermeria en Endoscopia digestiva, editada por la
Asociacion Espafiola de Enfermeria en Endoscopia
Digestiva, se publica sin animo de lucro.

La Asociacion Espafola de Enfermeria en Endoscopia
Digestiva, no asumira responsabilidades por agravios,
como resultado de violacion de derechos de la propiedad
intelectual, industrial o privacidad, ni por el uso o
aplicacion de métodos, productos, instrucciones o ideas
descritas en la revista. De hecho se recomienda realizar
verificaciones independientes de la informacion.

La inclusion de material publicitario no constituye garantia
de calidad o valor de producto, ni de las afirmaciones
realizadas por fabricantes.



http://www.aeeed.com/�
mailto:bolutres@hotmail.com�
http://www.aeeed.com/eed�
http://www.aeeed.com/�
mailto:bolutres@hotmail.com�

ISSN 2341-3476

NFERMERI
ndoscopid
Digestiva

Revista Cientifica de la Asociaciéon Espafiola de Enfermeria en Endoscopia Digestiva

DIRECCION REVISTA:
Enriqueta Hernandez Soto (Corporacio Sanitaria i Universitaria del Parc Tauli, Sabadell)

DIRECCION REDACCION:
Raquel Mena Sanchez (Consorci Sanitari de Terrassa, Terrassa)

COMITE CIENTIFICO ASESOR:
M2 Vicenta Aramendia Estellés (Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia)
Inés Anna Ibafiez Zafén (Hospital del Mar, Barcelona)
Carmen Manchado Pérez (Hospital Clinico San Carlos, Madrid)
Pilar Pérez Rojo (Clinica Universidad de Navarra, Navarra)
Silvia Tejedor Esteve (Hospital Universitari i Politecnic La Fe, Valencia)

INTERNATIONAL ASSESSOR COMMITTEE:

Jayne Tillet (St. Joseph’s Hospital, Newport, United Kingdom)
Ulrike Beilenhoff (ESGENA Scientific Secretariat, UlIm, Germany)
Rafael Oliveira (Hospital do SAMS, Lisboa, Portugal)
Patricia Burga (Azienda Ospidaliera di Padova, Padova PD, Italy)
Agnes Gaber (American Lung Association, Chicago, USA)

Asociacién Espaﬁ::-la de Enfermeriaen End::-sc::-pia Digestiva

La Mision de Enfermeria en Endoscopia
Digestiva es participar en la generacion,
actualizacion e intercambio y difusion del
conocimiento enfermero especializado en
endoscopia digestiva.

JUNTA DIRECTIVA

Presidenta  Enriqueta Hernandez Soto
Vicepresidenta  Raquel Mena Sanchez
Secretaria  Laura Sanchez Sanchez
Tesorera  Montserrat Victor Diéguez
Vocales M2 Vicenta Aramendia Estellés
Silvia Carnicer Nieto
Carmen Manchado Pérez
Silvia Tejedor Esteve

Enfermeria en Endoscopia Digestiva pretende
ademéas ser el vehiculo de comunicacion y
referencia de enfermeria en endoscopia digestiva
en idioma espafiol.

Domicilio Social:
Asociacién Espafiola de Enfermeria en Endoscopia Digestiva (AEEED)
P° de las Delicias, 136- 2° C; 28045-MADRID
E-mail: bolutres@hotmail.com
http://www.aeeed.com



mailto:bolutres@hotmail.com�
http://www.aeeed.com/�
http://www.aeeed.com/�

ISSN 2341-3476

NFERMERI 4
ndoscopid %
Dige stiva

Volumen/Volume 2 - Niumero/Number 2 - OCTUBRE/OCTOBER - 2015

Sumario / Contents

Editorial/ Editorial

Estancia formativa en el University Hospital KBC Zagreb Rebro (Croacia), una beca de
ESGENA / Training stay in the University Hospital KBC Zagreb Rebro (Croacia), an ESGENA
Grant. Hernandez-Soto E.

Articulos cientificos/
Scientific articles

Dilatadores de Hegar en el manejo de las estenosis anales de etiologia inflamatoria /
Hegar dilators in the handling of annal stenosis of inflammatory etiology.
Olivan L, Rivas O, Alvarez P

Extraccidn de cuerpos extrafios esofagicos: estudio de la eficacia del abordaje endoscdpico
/ Removal of esophageal foreign bodies: study of the efficacy of endoscopic approach.
Cuesta AB, Valenzuela M, Mila MA, Estepa L, Clavera C, Alvarez A.

10

Complicaciones en la endoscopia relacionadas con la sedacidn con Propofol en el primer
afio de experiencia en un hospital comarcal / Endoscopy complications related to sedation
with Propofol in the first year of experience in a regional hospital.

San José A, Alonso |, Esteban V, Jiménez S, Dominguez N. Rodriguez M.

18

Pacientes pediatricos en Endoscopia Digestiva / Pediatric patients into gastrointestinal
endoscopy. Clavera C, Estepa L, Mila MA, Navarrete A, Cuesta AB, Valenzuela M.

24

Endoprotesis autoexpandiples coldnicas en el hospital del henares. Intervencidon de
enfermeria / Self-expanding colonic stent at Hospital del Henares. Nursing intervention.
Corral de Eusebio A, Pefalta |, Prieto ML, Diaz DR, Villacafias MM, Pajares MJ.

33

Incorporacion de la elastografia de transicion en la cartera de servicios de enfermeria de
pruebas funcionales digestivas / Elastography of transition inclusion in the nursing services
of digestive functional testing portfolio.

Moya AB, Canca JC, Lopez C, Rodriguez FJ, Sdnchez A, Rosales JM.

40

Formacién Continuada / Continuing Education

Preparacion intestinal para colonoscopia en pacientes con diferentes patologias / Update
on bowel preparation for colonoscopy in patients with different diseases. |bafiez Zafon IA.

45

Asunto de interés / Topic of interest

VIl Congreso AEEED: Lo bueno, lo feo y lo malo, pero sobre todo lo mejor / 7th AEEED
Congress:Good thing, ugly and bad, but mostly the best. Junta Directiva AEEED

52

Informacidn para autores / Authors information

54

Solicitud Inscripcion AEEED / AEEED Registration Form

58




Enferm Endosc Dig. 2015;3(1):1-3

Editorial / Editorial

Estancia formativa en el University Hospital KBC Zagreb
Rebro (Croacia), una beca de ESGENA

Training stay
(Croacia), an ESGENA Grant

Enrigueta Hernandez*

in the University Hospital

KBC Zagreb Rebro

Enfermera. Unidad de Endoscopia Digestiva. Corporacién Sanitaria y Universitaria
del Parc Tauli. Hospital de Sabadell, Sabadell — Barcelona.

Existen diversas actividades formativas para los
profesionales sanitarios, empezando por la formacion
de pregrado en la universidad, cursos de postgrado
en instituciones, universidades y hospitales, e
innumerables cursos, seminarios, talleres, jornadas y
congresos, que se presentan como formacion
continuada. La finalidad basica de todos ellos es la
capacitacion de los profesionales para desempefiar
su puesto de trabajo.

Los que somos enfermeras y enfermeros desde
hace bastantes afios, fuimos a la universidad bajo el
enfoque tradicional, basado en el conocimiento (1),

fundamentalmente conceptual y tedrico (con algunos
periodos de practicas). Entonces, con aquel bagaje
acumulado a lo largo de la carrera, nos enfrentamos
al mundo laboral. A base de experiencias en las que,
algunas veces de forma intuitiva, otras por
correccion de nuestros propios errores, de la ayuda
de nuestros predecesores y de la formacion
continuada, alcanzamos las competencias de
nuestra profesion. Recuerdo que nuestro principal
miedo radicaba en haber acabado los estudios y
reconocer que aungue sabiamos bastante, no
sabiamos hacer mucho. Aun asi, con el tiempo y a
base de estar y hacer, lo conseguimos.

“Me lo contarony lo olvidé;
lo viylo entend;;

lo hice y lo aprendi.”

Confucio

Figura 1. Proverbio chino — Confucio (551 AC- 478 AC)

Los que son enfermeras y enfermeros desde hace
algunos afios, han ido a la universidad durante un
cambio de enfoque a otro basado en
competencias, iniciado con la LOGSE de principios
de los 90 y culminado con la Declaracion de
Bolonia. Este enfoque implica el logro de las
competencias profesionales, que no solo incluye el
saber (conocimientos), sino también el saber hacer
(procedimientos o habilidades) y el saber ser/estar

*Correo electrénico: enheso@hotmail.com

(actitudes) (1). Al acabar la carrera, el profesional
debe haber demostrado que es competente para
ser empleado. Me pregunto si las sensaciones
que viven al acabar la carrera hoy, coinciden o
no con las que tuvimos nosotros.

Confucio, ya en su tiempo, expresé que la forma
en que realmente se aprende, debe
acompafiarse de la practica (Figural).

2341-3476 - © AEEED 2014. Todos los derechos reservados.
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Actualmente, mayores y jovenes, conocemos el
enfoque basado en competencias, dado que en
nuestra profesion, la ley 44/2003 sobre la
ordenacion de las profesiones sanitarias,
reconoce como derecho y deber de los
profesionales sanitarios, la actualizaciéon de los
conocimientos mediante una cartera de
formacién continuada (2), que evidentemente
debe regirse segun el actual enfoque basado en
competencias.

Ciertamente y mal que nos pese, continda sin
resolverse la falta de oferta formativa, ya sea
reglada o no reglada, para los profesionales en
el campo de la enfermeria en endoscopia
digestiva, con lo que seguimos
autoformandonos y formandonos de forma
empirica en las propias unidades. Para ello, se
organizan cursos cortos, seminarios o talleres,
cuyo objetivo suele estar orientado a capacitar a
profesionales noveles, o ante la incorporacion
de nuevos materiales o accesorios, técnicas
endoscopicas novedosas 0 aparataje con
tecnologia de Gltima generacion.

He querido aprovechar este espacio, para
compartir una experiencia de formacién que
tuve la oportunidad de disfrutar, en el mes de
noviembre de 2015. Se trata de una estancia de
una semana en el University Hospital KBC
Rebro en Zagreb, Croacia, reconocido como
centro formativo por la European Society of
Gastroenterology and Endoscopy Nurses and
Associates (ESGENA).

Zagreb es una ciudad hermosa y sus gentes
muy amables. Desde el momento en que llegué,
supe que no iba a tener problemas con el
idioma. Yo no hablo croata, pero todos eran
capaces de hacerse entender en una version
sencilla de un inglés universal. Por otra parte,
tuve suerte, ya que para aquella época del afio,
en la que lo normal es un ambiente gris vy frio, el
sol brill6 cada dia y la temperatura fue perfecta,
por lo que la estancia fue increible.

La enfermera jefe de unidad, Jadranka Brljak
(Figura 2), a quien considero una excelente
enfermera especialista en endoscopia y buena
amiga, me presentdé el personal. Todos fueron
muy amigables, me recibieron con agrado y no
escatimaron en explicaciones, lo que me dio la
oportunidad de apreciar en ellos un alto nivel
profesional y personal.

Durante mi estancia en la unidad de endoscopia,
pude conocer la forma trabajar de las enfermeras
locales, cdmo manejaron la agenda de pacientes
y cuidaron de ellos, y como asistieron los
procedimientos y cuidaron de los endoscopios.

Mi propésito fue tener una idea realista y ver si el
entorno que conozco sigue una norma similar,
para responder a la pregunta sobre si trabajamos
realmente diferente o no, y si podemos mejorar
en algo.

Algunas de las cosas que me impresionaron fue
la alta tecnologia de las salas de procedimiento,
muy espaciosas, con equipamiento ergonémico,
almacenamiento de materiales y accesorios y
armarios especificos para un gran namero de
endoscopios de todo tipo. Estos recursos, junto a
la buena relacion de un equipo cualificado y
competente, propician el gran numero de
procedimientos exitosos y de alta calidad que
realizan cada dia.

Ahora puedo decir que, en nuestro entorno, por
un lado esta claro que mejorar la infraestructura
de algunas unidades de endoscopia seria
fantastico, y por otro lado, estamos muy a la par
en relacion a la diversidad de procedimientos
que realizamos en muchas de las unidades de
endoscopia en Espafia. En general he
encontrado muy pocas diferencias, tanto a nivel
colaborativo con el endoscopista en la asistencia
de la endoscopia, como a nivel autébnomo de
atencién y cuidados del paciente.

Figura 2. Jadranka Brljak, Enfermera Jefe del
Departamento de Gastroenterologia y Unidad de
Endoscopia del University Hospital KBC Zagreb
Rebro (Croacia), en la entrega del certificado de
aprovechamiento de la estancia de formacion.
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Solo me queda decir que esto fue posible,
gracias a una beca de la European Society of
Gastroenterology and Endoscopy Nurses and
Associates (ESGENA) a la cual pude acceder,
gracias a que la Asociacion Espafiola de
Enfermeria en Endoscopia Digestiva (AEEED),
como grupo y por ende todos sus socios, Somos
miembros de ESGENA.

Estos detalles, a menudo pasan desapercibidos,
si no se cuentan especificamente. Si como socio
de la AEEED, tienes interés y crees que podrias
beneficiarte de una experiencia similar a la que
suscribe este relato, no te quedes con las dudas
y pregunta por ello, solo tienes que ponerte en
contacto con la asociacion y estudiaremos las
alternativas posibles.

Entre las posibilidades esta hacer una estancia
en algun hospital en donde se realice una técnica
que te interese especialmente, 0 quiza quieras
aprender a organizar algun tipo de curso o
talleres especificos. Puedes ir simplemente como
observadora o incluso asistir en las técnicas
endoscépicas. Aunque solo sea por curiosidad,
puedes valorar la informacion sobre las becas
ESGENA en su sitio web (3), quiza despierte tu
interés y entusiasmo por hacer algo diferente.
Por cierto, uno de los requisitos evidentes es que
puedas comunicarte en inglés con cierta fluidez.

Aprovechando de nuevo las palabras del filésofo
chino Confucio, “Si ya sabes lo que tienes que
hacer y no lo haces, entonces estas peor que
antes”.

Figura 3. Pavel, Malinko, Nadan, Dean, Sania, Gordana, Sandra, Danisela, Selena, Domagos y
Jadranka, acompafiandome el dia de nuestra despedida.

Volviendo a mi visita, creo que el objetivo se
logro, ya que pude comparar otra forma de hacer
las cosas y extraer algunas ideas que pueden
ayudar a mejorar el trabajo en mi unidad.

Al mismo tiempo, tuve el placer de compartir esta
experiencia con excelentes colegas, que ahora
se han convertido en amigos (Figura 3). A ellos
les agradezco toda la colaboracién y apoyo que
me dedicaron.

Quiero expresar también mi agradecimiento a
ESGENA, por esta oportunidad y especialmente
a Jadranka Brljak, por poner a mi disposicién las
facilidades necesarias para llevarla a cabo.
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Articulos cientificos / Scientific articles

Dilatadores de Hegar en el manejo de las estenosis anales
de etiologia inflamatoria.

Olivan L*, Rivas O, Alvarez P.

Hospital San Jorge Huesca.

Recibido en octubre de 2015; aceptado en febrero de 2016. Disponible en internet desde abril de 2016.

Resumen

Introduccion: La estenosis anal (EA) complica con frecuencia la evolucion de lesiones inflamatorias.
Su manejo mediante dilatacion forzada del ano (DFA) o neumatica por via endoscopica (DNVE) a
menudo fracasa o se acompafia de complicaciones. Apenas existe informacion acerca del empleo de
dilatadores de Hegar (DH) en este escenario. Objetivo: Describir la experiencia con el empleo de DH
en el manejo de las EA benignas y comunicar la satisfaccién del paciente en relaciéon con el
procedimiento, recurrencia, complicaciones y necesidad de cirugia. Métodos: Estudio retrospectivo de
aquellos pacientes tratados mediante DH (2010-2015) por presentar EA benignas tras el fracaso de la
DFA o la DNVE. Se recogi6 informacion relativa a la etiologia y gravedad de la estenosis, sintomas
antes y después del procedimiento, satisfaccion del paciente, complicaciones, recurrencia y % de
fracasos. Resultados: 18 pacientes (50% mujeres; edad media: 56,72 afios [rango 39-73]) fueron
tratados con DH por EA post-quirdrgicas (66%), relacionadas con Ell* (22,22%), post-radioterapia
(5,55%) o secundarias a FA. Hubo resolucion en el 66,66% (75% en Ell; 58,3% en estenosis
postquirargicas; 0% en las estenosis post-radioterapia y 100% en FA). Se observé recurrencia en el
22,22%, fracaso (5,55%) y necesidad de cirugia en el 5,55%. El procedimiento incidié negativamente
sobre la funcion social en el 5,55%, laboral (0%) y sexual (11,11%). 7/18 pacientes mostraron
desagrado relacionado con el procedimiento (38,88%). EI mayor alivio se observd en el dolor anal
(61,11% vs 16,66% [p: 0.05)] y el tenesmo rectal (72,22% vs 33,33% [p: 008]), y menor para el
estreflimiento (50% vs 44,44% [p: 0.564)]. La satisfaccién del paciente con el personal fue excelente y
Unicamente un 16,66% mostraron un rechazo inicial. Conclusiones: El empleo de DH es eficaz,
seguro y bien tolerado por los pacientes con EA benignas, sin apenas referir interferencias sobre su
funcién social, laboral o sexual.

Palabras clave: Estenosis anal, dilatadores de Hegar.

Hegar dilators in the handling of annal stenosis of inflammatory etiology.

Abstract

Introduction: Anal stenosis (EA) often complicates the development of inflammatory lesions. Their
management through forced of the year (DFA) or pneumatic dilatation endoscopically (DNVE) often
fails or is accompanied by complications. Barely there is information about the use of dilators Hegar
(DH) in this scenario. Objective: To describe the experience with the use of DH in the benign EA
management and communicate the patient satisfaction with regard to the procedure, recurrence,
complications and need for surgery. Methods: Retrospective study of patients treated by DH (2010-2015)
for introducing benign EA following the failure of the DFA or the DNVE. Information was collected
concerning the etiology and severity of stenosis, symptoms before and after from the procedure,
satisfaction of the patient, complications and recurrence and failures. Results: 18 patients (50 women; mean

*Autor para correspondencia: lorenolivan@gmail.com
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age: 56,72 years range 39-73) were treated with DH EA post-surgical (66), Ell1-related (22.22), post-
radiotherapy (5.55) or secondary to FA. There was a resolution in the 66,66 (75 in IBD 58.3 in post-
surgical stenosis; 0 in post-radiotherapy stenoses and 100 in f). Recurrence was observed in 22.22,
(5.55) failure and need for surgery in the 5.55. The procedure affected negatively on the social
function in the 5.55, labor (0) and sexual (11.11). 718 patients showed displeasure with the procedure
(38.88). The greater relief was observed in anal pain (61,11 vs. 16.66 p: 0.05) and rectal tenesmus
(72,22 vs 33,33 g: 008), and lowest for constipation (50 vs. 44,44 q: 0.564). The satisfaction of the
patient with the staff was excellent and only a 16.66 showed an initial rejection. Conclusions: The use
of DH is effective, safe and well-tolerated by patients with EA benign, without hardly refer

interferences on their social, labour or sexual function.

Key words: Anal stenosis, Hegar dilators.

Introduccion

La estenosis anal (EA) es la disminucion del calibre
del conducto anal que se acompafa de una menor
distensibilidad del mismo. A menudo representa una
complicacion tardia de intervenciones quirdrgicas
anales (hemorroidectomia, esfinterotomia por fisura
anal), enfermedades inflamatorias intestinales, en
este caso como consecuencia de la fibrosis intensa
producida por abscesos de repeticion o mal
drenados, fistulas mantenidas o Ulceras cavitadas y
en otras, como secuela de la radioterapia en la zona
pélvica con la consiguiente retraccién de vy fibrosis
posterior de los tejidos.

Estos pacientes presentan dificultad para la expulsion
de las heces, disminucion del calibre de las misma
(heces acintadas), tenesmo, rectorragia e incluso
cuadros suboclusivos y muchos de ellos han recibido
diferentes tratamientos médico-quirdrgicos,
incluyendo dilataciones neumaticas endoscopicas 0
dilataciones anales forzadas con anestesia general
sin una respuesta clinica satisfactoria en términos de
alivio sintomético y mejora de la calidad de vida. Todo
ello acaba repercutiendo sobre su patron de
alimentacion y eliminacién, y es causa de un
importante coste sanitario  (visitas facultativas,
pruebas complementarias y hospitalizaciones), laboral
(absentismo y preesentismo) y socio-familiar.

Hasta muy recientemente, el empleo de dilatadores
de Hegar se habia limitado a pacientes con
problemas ginecoldgicos (dilataciones uterinas),
pediatricos (ano imperforado) o urolégicas (estenosis
uretrales) y en menor grado en estenosis anales
(Cirugia - Digestivo). Los diametros empleados en el
campo de la Proctologia adulta varian desde el n® 10
hasta el n° 18.

Esta alternativa supone un uso domiciliario de los
dilatadores basado en un aumento progresivo del
calibre de los mismos hasta llegar a una defecacién
indolora y satisfactoria para el paciente.

La ausencia de estudios relacionados con el uso de
estos dilatadores en estenosis anales nos lleva a
comunicar nuestra experiencia en la Unidad de
Endoscopias del Hospital San Jorge de Huesca.

OBJETIVOS.
1. Principal:

Informar acerca de los resultados de la
dilatacion en términos de resolucion,
recurrencia, fracaso o necesidad de cirugia.

2. Secundarios:

e Proporcionar informacién en relacion a la tasa
de complicaciones relacionadas con el
empleo de los dilatadores.

e Conocer el grado de satisfaccion del paciente
en relacién al empleo de los DH.

e Describir la experiencia con el empleo de
dilatadores de Hegar (DH) en el manejo de
estenosis anales benignas en nuestro
hospital.

MATERIAL Y METODOS

Disefio: estudio observacional y descriptivo de
caracter retrospectivo y unicéntrico.

En el periodo comprendido entre los afios 2010 y
2015 fueron incluidos todos aquellos pacientes
diagnosticados de estenosis anales en la Unidad
de Gastroenterologia del HSJ de Huesca, en
quienes habian fracasado otros procedimientos
terapéuticos incluyendo métodos de dilatacion
neumatica y/o dilatacion forzada del ano en
quiréfano. A todos ellos se les ofrecié la posibilidad
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de un programa de dilataciones mediante el
empleo de DH, que fueron proporcionados por la
propia Unidad de Endoscopias, con indicaciones
precisas en relacibn a su modo de empleo y
cadencia de las dilataciones de acuerdo con el
protocolo del anexo-1. En todos los casos se llevo
a cabo un seguimiento ambulatorio por parte de
enfermeria, asi como una encuesta telefénica que
permitieron recabar informacion relativa a los
siguientes parametros:

1. Datos socio-demogréaficos

2. Necesidad o no de ingreso hospitalario a causa de
la estenosis.

3. Causa y naturaleza de la estenosis.
4. Clasificacion de las estenosis de acuerdo con:
4.1. Gravedad

4.1.1 Leves: permite el paso del dedo indice
lubricado o dilatador de Hegar n° 15.

4.1.2 Moderadas: se produce una dilatacion
forzada al introducir el dedo indice.

4.1.3 Graves: no se puede insertar el dedo indice,
ni el dilatador méas pequefio

4.2. Estructura

421 Diafragmatica: suelen aparecer en
Enfermedad Inflamatoria  Intestinal, y se
caracteriza por aparecer una delgada banda
circular o en media luna que no abarca toda la luz.

4.2.2 Anular: secundaria generalmente a una
lesion quirGrgica; generalmente tienen menos de 2
cm. de longitud.

423 Tubular:  como
Radioterapia; longitud > 2 cm.

consecuencia de

4.3 Sintomas del paciente antes y después del
tratamiento con dilatadores.

4.3.1 Estreflimiento

432 n° de
semanales.

evacuaciones esponténeas

4.3.3 Dolor anorrectal.
4.3.4 Tenesmo
4.3.5 Rectorragia
4.4 Complicaciones relacionadas con la dilatacion:
4.4.1 Sangrado
4.4.2 Perforacion

4.4.3 Complicacion supurativa: fistula y absceso
perianal.

4.5 Resultados de la dilatacion:
4.5.1 Resolucion.

4.5.2 Recurrencia debida al retroceso en el calibre
de los dilatadores forzada por la presencia de
dolor anal o rectorragia con el calibre previo.

45.3 Cirugia/ Fracaso relacionado con la
suspension de la técnica por agravamiento del
proceso.

4.6 Encuesta dirigida a evaluar la percepcion del
paciente en relacion al empleo de los dilatadores.

4.6.1 Rechazo ala técnica.
4.6.2 Ansiedad.
4.6.3 Desagrado con la técnica.

4.6.4 Repercusion sobre la relacion social, laboral
y sexual.

4.6.5 Grado de satisfaccién de los pacientes tanto
con el personal que proporciona indicaciones
acerca del modo de empleo de los dilatadores y
entrega del material.

4.6.6 Satisfaccion global con el procedimiento.

4.6.7 Percepcibn de mejoria que ha
experimentado el paciente tras el uso de los
mismos.

RESULTADOS

1. Datos demogréficos: se incluyeron 18 pacientes
(50% mujeres y 50% hombres), con una edad
media de 56,72 afios (rango: 39-73).

2. Naturaleza y origen de las estenosis: 12 (66%)
post-quirdrgicas; 4 (22%) relacionadas con
enfermedad Inflamatoria; 1 (6%) post-radioterapia
y 1 (6) como secuela de la presencia de una fisura
(Figura 1)

| H QUIRURGICA T EIl B RADIOTERAFIA Bl OTRAS

<

Figura 1. Naturaleza y tipo de estenosis
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3. Resultados tras la dilatacion: 12 Resolucion
(67%); 2 Cirugia/Fracaso (11 %); 4 Recurrencia
(22%). (Figura 2).

Resultados de la Dilatacion

100%

80%

60%

10%

20%

0%

RESOLUCION

FRACASO/CIRUGIA

RECURRENCIA

(75%) de los pacientes con EIll reflejaron una
mejoria patente y 1/4 (25%) poca; 7/12 (58 %) de
los pacientes con estenosis posquirdrgicas
mostraron mucha mejoria, siendo poca en los
5/12 (42%) y ninguna mejoria en el 0%. EIl Unico
paciente con estenosis post radioterapia (100%)
no evidencio mejoria alguna y el Gnico paciente
con estenosis post-fisura anal (100%) tuvo una
respuesta muy favorable.

Figura 2. Resultados de la Dilatacién.

4. La repercusion en los pacientes en relacion al
empleo de los dilatadores se muestra en la tabla
1-Figura 3. El procedimiento fue aceptado con
agrado en su gran mayoria, con grados minimos
de repercusién sobre la funcion social 1/18 (6 %),
laboral (0/18) (0%) y sexual: 2/18 (11%). Al
menos 7/18 (39 %) pacientes mostraron
desagrado relacionado con el procedimiento;
Unicamente 2/18 (11%) reflejaron diferentes
grados de ansiedad y 3/18 rechazo inicial al
empleo de los dilatadores (17 %).

MUCHO POCO NADA
Rechazo (6%) (11%) (83%)
Ansiedad (6%) (6%) (88%)
Desagrado (22%) (A7%) (61%)
Afectacién Social (6%) 0) (94%)
Afectacién Laboral 0) (11%) (89%)
Afectacién Sexual (6%) (6%) (88%)

Tabla 1. Repercusion en los pacientes de los DH.

| = MUCHA m POCA NINGUNA

%4
RECHAZO

ANSIEDAD — DESAGRADO  AFEC. SOCIAL AFEC AFEC
LABORAL SEXUAL

Figura 3. Repercusién del procedimiento en el
paciente.

5. La mejoria percibida por los pacientes tras el
empleo de los dilatadores, reflejado en una
escala de Likert puede observarse en la tabla 2,
agrupada segun la etiologia de la estenosis. 3/4

Mucho Poco Nada
(%) (%) (%)
Ell
(4 Pax) 3 (75) 1(25) 0
Quirdrgica
(12 pax) 7(58) 5(42) 0
Radioterapia 0
(1 pax) 0 1(100)
Fisura
(1 pax) 1(100) 0 0

Tabla 2. Mejoria percibida por los pacientes tras
el empleo de los dilatadores

6. La relaciéon de sintomas que presentaron los
pacientes de esta serie antes y después de la
dilatacion han quedado reflejados en la tabla 3
apreciando diferencias estadisticamente significativas
especialmente en relaciéon a los sintomas dolor
anorrectal y tenesmo (p: 0.05)

Pre Post
Sintomas dilatacion dilatacion P
n(%) n (%)
Estrefiimiento 9 (50%) 8 (44%) 1
Dolor
anorrectal 11 (61%) 3 (17%) 0.015
Tenesmo rectal 13 (72%) 6 (33%) 0.04
Rectorragia 5 (28%) 1 (6%) 0,2
Para el célculo estadistico se ha aplicado el test Fisher

Tabla 3. Relacién sintomas previos y posteriores
a la dilatacion

7. No ha habido complicaciones importantes tras
el uso DH: 3 (17%) pacientes presentaron
sangrado leve, 2 (12%) pacientes presentaron

dolor auto-limitado tras los procedimientos.
Ningln paciente presenté perforacion ni
complicaciones  supurativas  perianales o

perirrectales.

CONCLUSIONES:

1. El empleo de dilatadores de Hegar es eficaz,
seguro y bien tolerado en el manejo de las
estenosis anales benignas.




Enferm Endosc Dig. 2016;3(1):4-9

2. La percepcion global del paciente en relacién
al procedimiento es altamente satisfactoria sin
interferir apenas sobre su funcién social, laboral
o sexual. Este hecho unido a la satisfaccion del
paciente con el personal implicado en su
aprendizaje y monitorizacion redunda en una
adherencia adecuada al protocolo.

ANEXO

3. El control y seguimiento del protocolo de los
Dilatadores de Hegar, es realizado por parte del
personal de Enfermeria de la Unidad.

AGRADECIMIENTOS:
A todo el personal de la Unidad de Endoscopias
por su colaboracion en la elaboracion del trabajo.

PROTOCOLO DILATADORES DE HEGAR

HOSPITAL SAN JORGE

Unidad de Endoscopia Digestiva,
Hospital San Jorge de Huesca

Tfono: 974247000 Ext 24138

PROTOCOLO DE DILATACION ANORRECTAL CON DILATADORES DE HEGAR

Se le ha detectado una estenosis o estrechez en el recto, muy préxima al ano, que le ocasiona una dificultad para la

defecacidn o una sensacién de evacuacion incompleta.

El tratamiento de esta estenosis consiste en la realizacién de una dilatacion progresiva de la misma, bien con el uso
de balones introducidos a través de un endoscopio o con el uso de dilatadores metélicos de calibre progresivo

(dilatadores de Hegar).

Eluso de los dilatadores de Hegar permite realizar la dilatacion de una manera progresiva y conseguir mediante su

utilizacidn regular que no vuelva a producirse la estenosis.

Instrucciones para la utilizacion de los dilatadores de Hegar:

1. Elprimer dilatador a utilizar sera de un calibre fino de modo que pase sin dificultad a través de la
estenosis. Deben introducirlo dos veces al dia durante 1-2 minutos.

2. Cadasemana aumentaremos en un nimero el grosor del dilatador que usaremos, hasta llegar al de mayor

calibre (numero 17)

3.  Unavez llegado a este punto, el nimero y la frecuencia de |as dilataciones se reducira de la siguiente

manera:

Una vez al dia, durante un mes

Dias alternos, durante un mes

Cada tres dias, durante un mes

Dos veces a la semana, durante un mes
Una vez a la semana, durante un mes
Una vez al mes, durante 3 meses

oo D20 00

4,  Sidurante este proceso la dilatacién se dificulta, es dolorosa o produce sangre, es una indicacidn especifica
para dilatar dos veces al dia de nuevo y reiniciar este proceso. Por lo general, esta dificultad sucede al

pasar los dilatadores de mayor calibre.
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Articulos cientificos / Scientific articles

Extraccion de cuerpos extrafios esofagicos: estudio de la
eficacia del abordaje endoscopico.

Cuesta AB*, Valenzuela, Mila MA, Estepa L, Clavera C, Alvarez A.

Hospital Universitario Vall Hebron. Barcelona
Recibido en octubre de 2015; aceptado en febrero de 2016. Disponible en internet desde abril de 2016.

Resumen

Introduccion: La presencia de cuerpos extrafios en el es6fago es una situacion clinica frecuente en
los servicios de urgencias que requiere una valoracion endoscoOpica urgente debido a las
complicaciones potenciales que pueden surgir. Objetivo: Valorar la frecuencia y eficacia de la
endoscopia digestiva en adultos en la resolucion de la ingestién de un cuerpo extrafio. Evaluar las
complicaciones asociadas, factores influyentes y el porcentaje de casos en que la endoscopia fue
ineficaz. Material y método: Estudio descriptivo. Se incluyen los pacientes de edad superior a 18
afios derivados al Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Vall d'hebron con sospecha de un
cuerpo extrafio entre enero de 2013 hasta septiembre 2014. Resultados: No hubo fracaso en la
extraccion en ningun caso de los estudiados. La media de edad de los sujetos ha sido de 59 afios,
con un mayor porcentaje en el sexo masculino. El cuerpo extrafio mas frecuente es el bolo alimenticio
mostrando los sujetos una media de edad superior a la global. Las complicaciones en la extraccion
endoscopica han sido muy escasas. Conclusion: El tratamiento electivo para extraccion de cuerpos
extrafios es mediante la endoscopia ya que ha demostrado alta efectividad y escasa tasa de
complicaciones.

Palabras clave: Endoscopia, enfermeria, cuerpo extrafio, eséfago.

Removal of esophageal foreign bodies: study of the efficacy of endoscopic
approach.

Abstract

Introduction: The presence of foreign bodies in the esophagus is a frequent clinical situation in
emergency departments that requires urgent endoscopic assessment because of the potential
complications that may arise. Objective: To assess the frequency and effectiveness of endoscopy in
adults in the resolution of the ingestion of a foreign body. Assess the associated complications,
influencing factors and the percentage of cases in which endoscopy was ineffective. Methods: A
prospective descriptive study. Patients referred to the emergency department of the University
Hospital Vall d'Hebron on suspicion of a foreign body from January 2013 to September 2014 are
included. Results: There was no failure in extracting under any circumstances for the study. The mean
age of subjects was 59 years, with a higher percentage in men. The most common foreign body is
subject bolus showing the upper half of the global age. Complications in endoscopic extraction have
been very low. Conclusion: The elective treatment for foreign body removal is by endoscopy because
it has proved highly effective and low complication rate.

Keywords: Endoscopy, nursing, foreign body esophagus

*Autor para correspondencia: wwanaww@hotmail.com
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Introduccién

Actualmente la ingestién de cuerpos extrafios en el
esofago y la impactacion de bolo alimentario es
una urgencia frecuente en los centros de salud y
hospitales de nuestro pais. Segun la publicacién de
Ramirez Armengol, Ingestion de cuerpos extrafios,
constituye la segunda indicacion de endoscopia
urgente tras la hemorragia digestiva (1).

Podra ser considerado un cuerpo extrafio
cualquier objeto, que ingerido por via oral,
principalmente de forma accidental, posea un
potencial lesivo para el paciente 0 sea insélito en
tal localizacion. La mayoria de los cuerpos extrafios
ingeridos pasan por el sistema digestivo sin
producir sintomas, no obstante, un 10 y un 20% de
ellos quedan atrapados en algin segmento del
tracto digestivo requiriendo algin tipo de
intervencion (2)(3). Unas 1.500 personas mueren al
afio en EE.UU. por la ingesta de cuerpos extrafios

(4).

La publicacién de Webb WA, nos indica que la
mayoria de los casos de ingestion de cuerpos
extrafios ocurren en nifios con un pico de
incidencia entre los 6 meses y 3 afos. (5). En los
ninos la mayoria de los cuerpos extrafios son
monedas (2).

En adultos hay que destacar los pacientes
psiquiatricos, personas con algin grado de
deficiencia mental, alcohdlicos, adictos a drogas,
recluidos en prisiones, aquellos con dentaduras o
puentes dentales, pacientes con estenosis
esofagicas  previas, asi como ancianos con
deficiente motilidad esofdgica , defectos en la
masticacion y defectos en la vision (5).

La causa més frecuente en los adultos es la
impactacion de bolo de carne y hasta en un 80%
de los casos se asocian a factores previos:
estenosis o anillo esofagico y trastornos motores.

Los cuerpos extrafios pueden clasificarse como
bolo alimenticio, objetos romos (monedas, botone,
etc.), objetos punzantes o cortantes, objetos
peligrosos por su composicién (pilas de botédn) y
material médico (prétesis y capsula
endoscépica)Segun publicaciones revisadas, los
cuerpos extrafios se localizan preferentemente en
el eso6fago, concretamente, el 50-80% de los casos
en el es6fago cervical, aunque puede localizarse
en cualquiera de las estenosis anatomicas del
mismo (esfinter esofagico superior, arco adrtico,
union cardioesofagica). La impactacion puede

darse también en zonas de estenosis patologicas
(esofagitis péptica, hernia de hiato, etc)(6).

El diagnodstico de cuerpos extrafios esofagicos
puede ser facil cuando se trata de un bolo
alimenticio. El paciente refiere una disfagia brusca
durante la comida que se puede asociar a
odinofagia y regurgitacion de saliva si la
obstruccion es total. En el caso de los nifios,
ancianos o enfermos psiquiatricos el diagnostico
puede ser mas dificil si no hay testigos. El rechazo
de la comida, la sialorrea y el vémito de los ultimos
alimentos ingeridos pueden dar una pista (5).

Ante la sospecha de obstruccion esofagica o
alojamiento de un cuerpo extrafio se realizara una
radiografia de térax y abdomen para intentar
localizar el objeto si es radiopaco y descartar la
perforacion (presencia de aire en mediastino o en
peritoneo). Tanto si mediante la Rx de térax se
localiza o no el objeto, ante todo paciente
sintomatico, se requerird una exploracion
endoscopica para su diagnostico (5).

En el tratamiento endoscopico de cuerpos extrafios
influyen los siguientes factores: la edad y la
condicién clinica del paciente, las caracteristicas
del objeto, la localizacion anatémica y la capacidad
técnica del endoscopista. Se debe priorizar los
casos de objetos punzantes o cortantes, pilas de
botén y alcalinas, los cuerpos extrafios enclavados
con o sin perforacién y cuando aparezcan signos
de afectacion respiratoria.

Ante la realizacion de una exploracién endoscopica
se hace imprescindible la correcta preparacion
psicolégica del paciente proporcionandole la
informacion comprensible y necesaria sobre todo el
procedimiento y lograr un ambiente tranquilizador y
seguro para favorecer la colaboracion del paciente.

La exploracion variara segun la practica y
experiencia del endoscopista y es fundamental un
personal de enfermeria entrenado para este tipo
de exploraciones y un utillaje complementario
variado y en perfecto estado.

La endoscopia se realizara en posicién habitual, y
siempre la introduccion se debe realizar con visién
directa y con sumo cuidado.

Respecto a la efectividad de la técnica y
caracteristicas del paciente que acude a urgencias
por sospecha de impactacion esofagica, en el
estudio publicado en 2002 por A. Llompart y col.,
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Abordaje endoscépico de los cuerpos extrafios
esofagicos, se obtienen como resultados que la
extraccion endoscopica fue eficaz en 307 casos
(95,35%), que el tipo mas frecuente de cuerpo
extrafio fue el bolo de carne (32,8%), que la
incidencia de patologia esofagica subyacente fue
del 38,9%, siendo la estenosis péptica la mas
frecuente y que la Unica complicacion grave fue un
caso de perforacion esofagica (lo que representa
un 0,3% de los casos).(6)

Tras revisar la bibliografia y publicaciones
existentes mediante la base de datos de pubmed
consideramos de utilidad la recogida y andlisis de
casos en nuestro servicio para aportar
conocimiento sobre este tema dada la poca
bibliografia existente en nuestro medio.

Por este motivo, el objetivo fundamental del estudio
es valorar la frecuencia y eficacia de la endoscopia
digestiva en adultos en la resolucion de la
impactacion o ingestion de un cuerpo extrafio
localizado en el tracto digestivo. Asi como evaluar
las complicaciones asociadas y los factores
influyentes.

Material y Métodos

Estudio descriptivo (retrospectivo), durante el
periodo comprendido entre Febrero del 2013 hasta
Diciembre de 2014.

Se incluyeron los pacientes que acudieron al
servicio de Urgencias del Hospital Universitario Vall
d'Hebron con sospecha clinica de cuerpo extrafio
en el tracto digestivo.

Ambito de estudio:

El estudio se ha realizado en el Servicio de
Endoscopia Digestiva y el servicio de Urgencias del
Hospital Universitario Vall d'Hebron cuya area de
referencia contempla una poblacién de 400.000
habitantes de Barcelona.

En el servicio de Endoscopia Digestiva se realizan
aproximadamente  17.000 pruebas anuales
distribuidas en colonoscopias y gastroscopias
diagndsticas e intervenciones terapéuticas.

El servicio de Urgencias cuenta con una sala de
exploracion endoscopica con una distribucion
arquitectonica, equipamiento y factores
ambientales  6ptimos  para  procedimientos
diagndsticos y terapéuticos necesarios.

El proyecto ha sido disefiado y llevado a cabo por
personal del turno de tarde de ambos servicios, de
forma integrada donde se realizan al afio
aproximadamente unas 180-200 intervenciones
endoscopicas de urgencia.

Sujetos de estudio:

Se han incluido de forma consecutiva los pacientes
que acudieron al servicio con sospecha de cuerpo
extrafio.

Los criterios de inclusion en el estudio han sido:

¢ Clinica de cuerpo extrafio alojado en el tracto

digestivo.
Los criterios de exclusion:

e Edad del paciente inferior a 18 afios.

e Clinica de cuerpo extrafio alojado en via

respiratoria.
Instrumento de estudio:

La recogida de datos sociodemograficos y clinicos
se ha realizado mediante las historias clinicas e
informes médicos en aquellos pacientes que
cumplan con los requisitos de elegibilidad.

Variables del estudio:

Las variables sociodemogréaficas recogidas
fueron: la edad (medidos en afios completos y
por grupos categoricos), sexo (se utilizé un nivel
nominal de dos categorias; Hombre/Mujer)

Como variables especificas se han contemplado:
lugar de alojamiento del cuerpo extrafio
(Esofago, estbmago u otros), tipo de cuerpo
extrafio (bolo alimentario, espina, hueso u otros
objetos) antecedentes patoldgico del paciente y
complicaciones tras la retirada del cuerpo
extrafo.

Analisis estadistico:

Los registros de los casos incluidos se han
gestionado mediante la hoja de calculo Excel y
los analisis estadisticos de los datos mediante el
programa SPSS.

Las variables cuantitativas se han expresado a
través de medidas de la tendencia central y de
dispersion. Las variables cualitativas se han
expresado a través de porcentajes.

Se ha realizado un analisis de las variables
utilizando el estudio de correlacién Pearson y
Spearman. En todo el andlisis estadistico se han

12



Enferm Endosc Dig. 2016;3(1):10-17

recogido los datos con un intervalo de confianza
del 95% con una p<0,05.

Aplicabilidad:

Los resultados obtenidos con este estudio nos han
permitido analizar la efectividad en la extraccion de
cuerpos extrafios en el tracto digestivo, la
incidencia en nuestro hospital de esta demanda y
las principales variables que pueden intervenir
(edad, sexo, antecedentes, etc)

También permitira en un futuro la realizacion de
guias de actuacién de forma estandarizada para
los pacientes que acuden a servicios de
Urgencias con sospecha clinica de CE.

Resultados

Durante el periodo establecido del estudio se
registraron 311 urgencias  endoscopicas
(hemorragias digestivas, ingestas causticas,
oclusiones intestinales, etc.). Los casos de
sospecha de cuerpos extrafios en el tracto
digestivo incluidos en el estudio fueron 84, un
27%. (Gréficol)

B Cuerpos extrafios
W Otras urgencias endoscopicas

Gréfico 1: Distribucion urgencias endoscopicas.

Respecto a los datos sociodemograficos,
obtenemos una media de edad de los pacientes
de 59,4 afos y una desviacion tipica de 19,2. Del
total de pacientes, 32 eran mujeres (38,1%) con
media de edad de 65,69 y desviacion tipica de
17,301 y 52 eran hombres (61,9% ), con una
media de edad de 53,12 y una desviacion tipica
de 18,408. (Grafico 2).

Hombres mMujeres

62% ‘

Grafico 2: Porcentaje por sexo.

Siguiendo con el analisis de los datos
sociodemograficos, se obtiene un mayor nimero
de casos en pacientes con una edad de 36 a 50

afios, con un porcentaje de 29 % , las franjas de
edad de entre 51 a 65 y 66 a 80 obtienen un

porcentaje de 25% y 26% cada una
respectivamente. (Grafico3)
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Grafico 3. Distribucion por grupos de edad

Del total de pacientes (84) con sospecha de
cuerpo extrafio esoféagico se descarté un caso en
el que no se realiz6 la endoscopia digestiva alta,
en el resto, tras realizar la entrevista y valoracion
clinica se realizd la laringoscopia indirecta por
parte del equipo de otorrino, una radiografia y
posteriormente la fibrogastroscopia flexible por
parte del equipo de endoscopias.

En 14 pacientes (16,86%) se obtuvo una
exploracion endoscopica normal, sin hallazgos
de cuerpos extrafios en el tramo explorado, y en
69 pacientes (83,13%) se localizaron cuerpos
extrafos que se retiraron o desinpactaron del
tracto digestivo. (Grafico 4)
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Grafico 4: Porcentaje de deteccion de cuerpos
extrafios.

La media de edad de los pacientes con endoscopia
normal, sin hallazgo de cuerpo extrafio fue de
50,93 afios con desviacion tipica de 16,89. El
26,7% eran de sexo femenino con una media de
edad de 53,5 con desviacion tipica de 13,304 vy el
73,3 % hombres con una media de edad de 50 y
desviacion tipica de 18,51.

Los pacientes en los que se localizé cuerpo extrafio
en el tracto digestivo tenian una media de edad de
59,42 y desviacion tipica de 19,101. EI 40,6%
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eran de sexo femenino con una media de edad de
67,43 con desviacion tipica de 17,28 y el 59,4 %
hombres con una media de edad de 53,95 y
desviacion tipica de 18,51.

El estudio descriptivo de los datos nos indica que el
92,75% (64 casos) de los cuerpos extrafios fueron
encontrados en el es6fago, el 5,79% (4 casos) en
la hipofaringe y laringe y el 1,45 % (1 caso) en el
estébmago. (Grafico 5)
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Grafico 5. Localizacion de los cuerpos extrafios

Respecto al tipo de cuerpo extrafio alojado, el
72,46% (50 casos) se catalogaron como bolo
alimentario, el 11,59 % (8 casos) fueron espinas de
pescado, el 4,34 % (3 casos) huesos y el 11,59%
(8 casos) otros objetos (cascaras de almejas,
chapas de latas, etc.). (Grafico 6).
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Grafico 6: Porcentaje de los tipo de cuerpos extrafios.

La edad de los pacientes segun el tipo de cuerpo
extrafio encontrado muestra una media superior
para bolo alimentario con 62,92 afios y
desviacién tipica de 19,25. (Tabla 1)

EDAD

TIPO DE CE Media | N Deswv.
Tipica

ESPINA 49,88 8 10,371

BOLO 62,92 50 19,251

ALIMENTARIO

HUESO 55,00 3 20,664

OTROS 48,75 8 19,754

Total 59,42 | 69 | 19,101

Tabla 1. Media de edad segun tipo de CE.

Segun los informes médicos, de los casos en los
gue se encontré un cuerpo extrafio, se pudo
desalojar o desimpactar en la totalidad de los
pacientes; en el 86,95 % de los casos no se
produjo ninguna complicacion, en un 8,69 % (6

casos) se hallaron pequefas erosiones en la zona
tras retirar el cuerpo extrafio, en un 2,89 % (2
casos) se produjo sangrado en baba o sabana por
lo que los pacientes quedaron en observacion las
horas siguientes a la extraccion, con el alta
posterior sin incidencias. Y en un 1,44% (1 caso)
se observo ulceracion de la mucosa en la zona de
impactacion. (Grafico 7)

Grafico 7: Complicaciones tras la extraccion del
cuerpo extrafio

Un 62 % de los pacientes en que se localiz6 un
cuerpo extrafio durante la endoscopia no presentaba
ninguin antecedente importante relacionado, en un 20
% se observd presencia de hernia de hiato en
diferentes grados, en un 16 % estenosis esofagica y
por dltimo tan solo en un 2 % se detectd esofagitis.
(Gréfico 8)
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Grafico 8: Antecedentes patolégicos relacionados
con alojamiento de cuerpos extrafios.

La edad de los pacientes segun el tipo de patologia
esofagica muestra una media superior para hernia
de hiato con 71,07 afios y desviacion tipica de
15,529. (Tabla 2)

EDAD

ANTECEDENTES | Media | N Desv.
tipica

ESTENOSIS 62,20 | 10 17,881

ESOFAGICA

H. HIATO 71,07 | 14 15,529

NINGUNO 55,18 | 44 19,074

ESOFAGITIS 48,75 | 1 19,754

Total 59,42 | 69 19,101

Tabla 2: Media de edad segun antecedentes.
Para determinar si la variable “edad de los

pacientes” y la variable cualitativa “tipo de cuerpo
extrafio” pueden considerarse como factores que
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intervienen en el grado de complicaciones tras la
extraccion y asi rechazar la hipétesis de partida o
nula en que todas las variables son independientes
entre si, hemos realizado un analisis de
correlaciones bivariable utilizando la correlacion de
Pearson y Spearman (Tabla 3 y 4).

Correlaciones

EDAD COMPLIC
ACIONES
Comelacion DT
Pearson I
EDAD Sig. (bilateral) B3
N _ 34 G
Comelacion _ i
COMPLI - Pearson -107

Eg” ON =i (bilateral) 383

N ) ]

Tabla 3. Correlacion entre edad y complicaciones.

Correlaciones

r TIPO | COMPLIC

CE | ACIONES

e | e

TIPO CE Sig. (bilateral) | 444

N 80 B

Comelacion

EGL"PL Pearson s 1
CACION sig. (biateral) 444 |

W o | i

Tabla 4. Correlacion entre tipo de cuerpos extrafios y
complicaciones.

No se han obtenido correlaciones significativas
para las variables “edad” y “tipo de cuerpo
extrafio” como factores que intervienen en el
grado de complicaciones.

Si se ha encontrado débil relacién entre la edad
de los pacientes y los antecedentes que
presentan segun la prueba no paramétrica de
Spearman (Tabla5)

Correlaciones

[
EDAD | ANT
EDAD Comelacian 1000 -271°
Rho
S peaman Sig. | 024
N 4 &g
ANT. Correlacion -271°| 1,000
Sig. 024 |
N ] 69

*La commelacicn es significatva a nivel de 0,05,
Tabla 5. Correlacién edad antecedentes.

Conclusion/ Discusion

En gran parte de los casos en los que se produce
un episodio de obstruccion o impactacién de un
objeto en el tracto digestivo, la resolucion es
espontanea. No obstante, si no es asi, se pueden
producir complicaciones graves como hemorragia,
perforacion, broncoaspiracion, mediastinitis,
neumomediastino, etc. Por este motivo es
primordial  la extraccion de forma urgente si
implica un riesgo potencial de complicaciones.

En el caso de los cuerpos extrafios localizados
en el estdbmago, se puede adoptar una actitud
mas expectante, a no ser que se trate de objetos
con alto riesgo de causar complicaciones.

En los cuerpos extrafios esofagicos se hace
imprescindible en la mayoria de los casos la
realizacion de una valoracibn endoscOpica
posterior al examen radioldgico y del facultativo
especialista en otorrinolaringologia.

Como se referenciaba en varios articulos, la
impactacion esofagica es una urgencia frecuente,
hemos registrado que es la 22 causa de urgencia
endoscopica (27%) en nuestro hospital, por debajo
de la hemorragia digestiva alta.

De un total de 83 endoscopias realizadas por
sospecha de cuerpo extrafio esofagico, en 69
casos (83,13% del total) éste permanecia
impactado en el esofago en el momento de la
exploracion, por el contrario, en un 16,86% se
obtuvo una exploracién endoscopica normal, sin
hallazgos significativos.

Del porcentaje de cuerpos extrafios encontrados,
se han desalojado segin datos descriptivos
analizados, la totalidad de ellos, por este motivo,
podemos afirmar una efectividad del 100%
respecto al desalojo de los objetos impactados
en el tracto digestivo en nuestro centro.

El tipo de objeto méas frecuente fue el bolo de
carne, que representa un 72,46%, circunstancia
que también reflejan otros estudios, donde oscila
entre el 35y el 60%.

En segundo lugar encontramos las espinas de
pescado con un 11,59%, también con el mismo
porcentaje otros objetos como: cascaras de
almejas, chapas de latas, etc. Por dltimo un 4,34
% fueron huesos.

La impactacion esofagica puede ser el primer
sintoma en pacientes con anillo de Schatzki y
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hernia de hiato, estenosis péptica o cancer de
es6fago. Respecto a los antecedentes de los
pacientes incluidos en el estudio se recogieron
los datos patolégicos de estenosis esofagica,
hernia de hiato y esofagitis; obteniendo un 38%
de pacientes con patologia esofagica en el
momento de la endoscopia y un 62% de
pacientes sin ninguna patologia ni antecedente
asociado.

Publicaciones revisadas indican una incidencia
de patologia esofdgica notoriamente mayor en
los pacientes que presentan impactacion de bolo
de carne, con porcentajes entre el 70 y 97%.

En nuestro estudio se han obtenido los
resultados esperados, ya que de los pacientes
gue presentaban patologia esofagica asociada,
el 958% el tipo de cuerpo extrafio que se
obtuvo fue bolo de carne, por el contrario, el 4,2
% era por alojamiento de espina de pescado.

La técnica de extraccidn de cuerpos extrafios
esofagicos mediante la endoscopia evita en
numerosos casos la intervencion de forma
quirdrgica, disminuyendo o minimizando los
riesgos que esto implicaria, también evita el
seguimiento radiolégico y angustia del paciente y
familia que se deriva de aquellos cuerpos
extrafios se dejan para su expulsién natural.

No obstante, toda técnica endoscopica lleva
asociada una serie de complicaciones, siendo las
mas importantes la hemorragia y la perforacion,
aunque poco frecuentes si se cuenta con
facultativos especialistas entrenados e
instrumentacion adecuada.

También se puede considerar otra complicacién
el fracaso de la extraccion del cuerpo extrafio, ya
que consecuentemente se llevarian a cabo
procedimientos mas agresivos e invasivos.

En nuestro servicio, los informes médicos indican
que de los casos en los que se encontrd un
cuerpo extrafio se pudo desalojar o desimpactar
en la totalidad de los pacientes; en el 86,95 % no
se produjo ninguna complicacién asociada, en un
8,69 % se hallaron pequefias erosiones en la
zona tras retirar el cuerpo extrafio, en un 2,89 %
se produjo sangrado en baba o sabana por lo
que los pacientes quedaron en observacion las
horas siguientes a la extraccién, con el alta
posterior sin incidencias, y en un 1,44% se
observd ulceracion de la mucosa en la zona de
impactacion. Considerando la ulceracion vy

erosion de la mucosa como complicaciones
directamente relacionadas con la impactacion del
objeto y no con la técnica endoscopica,
obtenemos un 97,08 % de intervenciones sin
complicacion asociada. No se han registrado
perforaciones en ningln caso.

Podemos concluir que la tasa de efectividad para la
extraccion endoscépica de cuerpos extrafios
esofagicos es excelente con un porcentaje de
complicaciones bajo, siendo estas resueltas
espontaneamente, sin necesidad de procedimientos
mas agresivos o lesivos.

Las variables analizadas, como el tipo de cuerpo
extrafio, la edad y el sexo del paciente, no han
tenido ninguna significacion importante en
relacién con las complicaciones asociadas, pero
con el analisis de los datos sociodemograficos de
los pacientes incluidos en el estudio podemos
concluir que se obtiene un porcentaje superior
para los hombres que consultan por sospecha de
cuerpos extrafos, la media de edad para ambos
sexos se sita en 59,4 afios, siendo superior en
el caso de las mujeres con una media de 65,7
afnos. Por otro lado, la media de edad disminuye
respecto a la global en el grupo en que la
endoscopia resultd normal con una media de
50,1 afios. Podemos afirmar que existe una
variacion por sexos en cuanto a la presencia de
cuerpos extrafios, siendo mas frecuente en
personas de sexo masculino. Respecto al resto
de variables, como patologia en la endoscopia,
complicaciones y tipo de cuerpo extrafio no se
aprecian diferencias importantes.

Si se encontraron diferencias ligeramente
significativas por edad, de manera que los
miembros del grupo con endoscopia patoldgica
presentaron una edad significativamente mayor
que los del grupo de endoscopia normal. Este
dato permite concluir que en nuestra serie las
personas de edad mas avanzada tienen mayor
tendencia a presentar episodios de impactacién
de cuerpos extrafios en el eséfago.

El cuerpo extrafio mas habitual como motivo de
exploracion en nuestro centro es el bolo
alimentario obteniendo este grupo una media de
edad mas alta que en los otros tipos de cuerpo
extrafio encontrados, 63 afios.

A pesar de no obtener correlaciones
significativas importantes para concluir que
factores relacionan con la impactacion esofagica,
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en la efectividad y en las complicaciones que
surgen del abordaje endoscépico los datos
estudiados nos han permitido dibujar de forma
mas clara el perfil del paciente tratado y el tipo
de cuerpo extrafio alojado. Hemos obtenido
argumentos a favor de que el uso de la
endoscopia flexible es superior en el manejo de
los cuerpos extrafios al resto de posibilidades
terapéuticas, como son la cirugia y endoscopia
rigida, ya que la endoscopia digestiva obtiene
una elevada eficacia, baja morbimortalidad y bajo
coste.
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Complicaciones en la endoscopia relacionadas con la
sedacion con Propofol en el primer afio de experiencia en
un hospital comarcal
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Resumen

Introduccién: La sedacién en la endoscopia es un indicador de calidad que mejora la tolerancia del
paciente y facilita la realizacion de la exploracion, si bien no esta exenta de complicaciones. Objetivo:
Analizar las complicaciones en la endoscopia relacionadas con la sedacion profunda con Propofol a lo
largo de un afio. Material y método: Estudio descriptivo y prospectivo de las endoscopias realizadas
bajo sedacion con Propofol. Se incluyeron las variables: edad, fecha de realizacién, tipo de
exploracion, prioridad, procedencia, comorbilidad, clasificacion ASA, escala Malampatti. Se
monitorizaron las variables clinicas: tensiéon arterial sistolica (TAS), frecuencia cardiaca (FC),
saturacién de oxigeno (satO2) y capnografia; se recogieron datos al inicio, valores minimos
registrados y al final de la prueba. Se registré la dosis de Propofol, la duracién de la exploracion y la
existencia de complicaciones relacionadas con la sedacion. Se definieron las complicaciones como:
hipotensién si TAS<100, grave si TAS<80; bradicardia si FC<50, grave si FC< 35; desaturacion si
SATO2<90, grave si <80. Se consider6 complicacion grave aquella que precis6 de alguna
intervencioén adicional para su resolucion. Resultados: En los 1426 pacientes hubo 239
complicaciones (16.8%), y de ellas 32 (2,2%) fueron graves. Segun el tipo hubo: 122 hipotensién
(8.6%), 45 bradicardia (3.2%), 60 desaturacion (4.2%) o combinacién: 7 bradicardia e hipotension
(0.5%), 5 desaturacién e hipotension (0.4%). Dentro de las complicaciones graves: 11 hipotension
(0.8%), 5 bradicardia (0.4%), 16 desaturacion (1.1%). Se encontr6 un nuamero estadisticamente
significativo mayor de complicaciones en pacientes de edad mas avanzada, exploraciones tipo
doblete, pacientes en régimen hospitalario o urgencias y clasificacion ASA 3. La dosis de Propofol fue
mayor en los pacientes que sufrieron una complicacion sin alcanzar significacion estadistica.
Conclusion: La sedacion con Propofol administrado por personal adecuado no supone un incremento
en el nimero de complicaciones ni en su gravedad.

Palabras clave: Experiencia, sedacion, Propofol, calidad, tolerancia, complicaciones.

Endoscopy complications related to sedation with Propofol in the first year of
experience in aregional hospital

Abstract

Introduction: Sedation in endoscopy is an indicator of quality, which improves the tolerance of the
patient and facilitates the exploration, but not without complications. Objective: To analyze the
complications during a year due to deep sedation with Propofol in endoscopy. Materials and methods:
descriptive and prospective study of the endoscopy performed under sedation with Propofol. The
variables included were: age, date, type of scan, priority, provenance, comorbidity, ASA classification,

*Autor para correspondencia: aranzazusjb@yahoo.es
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Malampatti scale. The clinical variables monitored were: systolic blood pressure (TAS), heart rate (HR)
saturation of oxygen (satO2) and capnography; We collected data before, minimum values registered and
at the end of the test. There was the dose of Propofol, the duration of the scan and the existence of
complications related to sedation. The complications were defined as: hypotension if TAS100, severe if
TAS80; bradycardia if CR50, serious if CR 35; desaturation if SATO290, serious if 80. It was considered
serious complication that pointed out some additional intervention for resolution. Results: 1426 patients had
239 complications (16.8), and of them 32 (2.2) were serious. There were according to type: 122
hypotension (8.6), 45 bradycardia (3.2), 60 (4.2) desaturation or combination: 7 bradycardia and
hypotension (0.5), 5-desaturation and hypotension (0.4). Within the serious complications: 11 hypotension
(0.8), 5 bradycardia (0.4), 16 desaturation (1.1). One statistically significant greater number of
complications was found in patients older, doublet type scans, patients in hospital regime or emergency
and classification handle 3. The dose of Propofol was higher in patients who suffered a complication
without reaching statistical significance. Conclusion: Sedation with Propofol administered by appropriate
personnel does not imply an increase in the number of complications or its severity.

Keywords: Experience, sedation, Propofol, quality, tolerance, complications

Introduccién

Los procedimientos endoscopicos son técnicas Inotropico negativo con descenso del gasto
invasivas y molestas que cada vez se llevan acabo ~ cardiaco, de la presion arterial y de la frecuencia
con mayor frecuencia. La aplicacion de sedacion es ~ cardiaca (2,7), y que no posee ningun antidoto

un indicador de calidad en la endoscopia, que €ficaz, por lo que en caso de que surjan efectos

personal la realizacion de la misma. Por ello, Manejar cada uno de ellos de forma aislada.

creemos que es obligado ofrecer cualquier tipo de  por este motivo, existe controversia en cuanto a la
sedacion a_todos los pauentes.antes d_e someterlos seguridad en la administracion de Propofol por el
a exploraciones de endoscopia, explicandoles las endoscopista 0 enfermera de endoscopias, con
ventajas, riesgos, inconvenientes y alternativas de  orrientes de anestesistas en contra de esta
la misma (1). préactica (12). Se ha demostrado que la sedacién

Es importante conocer los niveles de sedacion que  Profunda con Propofol administrada por enfermeria
se pueden alcanzar y varian desde la sedacion Y Supervisada por el endoscopista, estando ambos
ligera o ansiolisis hasta la anestesia general. EI  €ntrenados, es segura y no aumenta el porcentaje
personal de endoscopias debe estar preparado de complicaciones relacionadas con la misma,
para rescatar al paciente de cualquiera de estas frente ala sedacién superficial (7,9,11,17).

situaciones (1). A este respecto, la Sociedad Espafiola de

El Propofol administrado de manera aislada como  Endoscopia Digestiva recomienda la realizacion de
agente sedante es una buena opcién porque su CUrsos de capacitacion en sedacion profunda y de
efecto empieza a los pocos segundos de su recuperacion cardiopulmonar avanzada para
infusion y desaparece en pocos minutos tras su  Personal de endoscopias (1).
refirada, lo que disminuye el tiempo de ademas, es necesario tener en cuenta normas
recuperacién del paciente tras la endoscopia generales para la sedacion:

(3,11,13).
1-Conocer las necesidades minimas de dotacion

La administracion del Propofol se puede hacer en para la sedacién de las que debe disponer una

infusion - continua con bomba o mediante la  nidad de endoscopia. En este caso, ademas del
inyeccién de bolos con una frecuencia determinada  aterial basico de administracién de medicacion,
cada 30-60 segundos. No existe diferencia en  eg necesario un monitor de constantes vitales, con
cuanto al nimero de complicaciones ni ventajas de capnégrafo y un carro de paradas.

una opcidn frente a la otra. (8) _
2-Tener un protocolo de sedacion adaptado a las

Es cierto que el Propofol es un agente hipn6tico  caracteristicas de la  unidad, siguiendo  las
que induce depresion respiratoria y tiene efecto recomendaciones de las guias de préactica clinica.
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3-Conocer las caracteristicas de los farmacos que se
emplearan en la sedacién. En este caso, se trata de
Propofol. No se emplearon otros medicamentos
sedantes adyuvantes.

4-Reconocer los distintos niveles de sedacion y saber
rescatar a los pacientes en cualquier momento.

5-Poseer las habilidades necesarias para el manejo
de la via aérea y disponer de un certificado de soporte
vital basico que se renovara cada tres afos.

Objetivo

Analizar las complicaciones en la endoscopia
relacionadas con la sedacion profunda con
Propofol en el primer afio de experiencia en el
Hospital Comarcal de Medina del Campo.

Material y Métodos

Tipo de estudio y muestra: Estudio prospectivo
descriptivo de 12 meses de duracion, desde Marzo
de 2014 hasta Marzo de 2015, sobre un total de
1609 exploraciones: gastroscopia, colonoscopia o0
ambas (que denominamos doblete) y 1426
pacientes, bajo sedacién profunda con Propofol.

Se excluyeron aquellos pacientes no sedados con
Propofol por decision del paciente, por decision del
endoscopista o por alergia a alguno de sus
componentes.

Procedimiento de sedacion: Las endoscopias se
realizaron con un endoscopista y dos enfermeras,
siendo una de ellas la encargada de la
administracion de la sedacion.

A todos los pacientes se les canalizdé una via de
20G en brazo derecho con infusion en Y de suero
salino de 100 cc, se les colocaron gafas nasales de
oxigeno a 2 Ipm con conexiéon al capnégrafo y
monitorizaron constantes de tension arterial y
frecuencia cardiaca.

En colonoscopias y dobletes (gastroscopia +
colonoscopia), el Propofol se suministré con bomba
de infusién continua; iniciando a 200 ml/h para la
induccién. Una vez dormido el paciente, se redujo
la velocidad de infusion a la cifra en ml obtenida de
la multiplicacion de la dosis infundida para la
induccién x 4. Con esta cantidad se logré una dosis
minima de mantenimiento. Al llegar a ciego se
retir6 la medicacion si no se preveia una
exploracion terapéutica.

En las gastroscopias, la administracién del Propofol
se realiz6 mediante bolos: inicialmente 20 0 30 mg
seguido de bolos de 20 mg cada 30-60 segundos
para la induccion. Si la gastroscopia se preveia
terapéutica se continuaba durante la exploracién
con bolos de 10 o0 20 mg cada 30-60 segundos de
mantenimiento.

Recogida de datos: Las enfermeras elaboramos
una hoja de recogida de datos que incluian las
siguientes variables: datos de filiacion y edad,
fecha de realizacion, hora de la misma, alergias
(medicamentosas ademas de preguntar por
alergias al huevo o a la soja), tipo de exploracion
(gastroscopia, colonoscopia o] ambas),
procedencia (hospitalizacion, ambulatorio o
urgencias), prioridad (programada, urgente o
fuera de programa), comorbilidad, tratamiento
habitual, clasificacién ASA, escala de Mallampati

Se monitorizaron variables clinicas del paciente:
tension arterial sistélica (TAS), frecuencia
cardiaca (FC), saturacién de oxigeno (satO2) y
capnografia continua. Se recogieron datos al
inicio de la prueba, los valores minimos de cada
variable registrados durante la misma, y los
valores al finalizar la endoscopia.

Se registré la dosis total de Propofol, duracion de
la exploracibn y la existencia o no de
complicaciones relacionadas con la sedacion.

Se definieron las complicaciones como:

-Hipotension: si la TAS fue menor de 100 e
hipotensién grave si la TAS fue menor de 80

-Bradicardia: si la FC fue menor de 50 vy
bradicardia grave si la FC fue menor de 35

-Desaturacion: si la satO2 fue menor del 90% y
como desaturacion grave si fue menor del 80%.

Se consideré una complicacion grave ademas
aquella que requiri6 de alguna intervencion
adicional para su resolucion (suero, Atropina VV,
guedel o ambu).

Andlisis estadistico: Se utilizé el

estadistico SPSS 22.0

paquete

Resultados
Datos personales:

Se incluyeron 1426 pacientes cuya edad media
fue de 61,7 afios.
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Tipo de exploracion:

Se analizaron un total de 1609 exploraciones;
456 gastroscopias, 787 colonoscopias y 183
dobletes (183 gastroscopias y 183
colonoscopias). (Tablal)

Gastroscopia 456 2%

con ASA |, 788 pacientes con ASA Il, 257 con
ASAllly 6 con ASA 4.(Tabla 4)

ASA 375 26,3%

ASA 788

ASA I 57

ASA IV [}

Colonoscopia 787 55,2%

Doblete 183 12,8%

Tablal: Exploraciones realizadas

Procedencia:

La procedencia del paciente en su mayoria fue
ambulatorio: 1266 pacientes, seguido de
hospitalizados: 143 pacientes y urgencias: 17
pacientes. De todos ellos, 1332 fueron
programados, 67 fueron urgentes y 27 estuvieron
fuera de programa.(Tabla 2)

Ingresado 143 10%

Ambulatorio 1266 88,8%

Urgencias 17 1,2%

Tabla 2. Procedencia de los pacientes

Escala de Mallampati:

En cuanto al indice de prediccion de intubacion
dificil (IPID) encontramos 392 pacientes
Mallampati 1 (visibilidad del paladar blando,
Gvula y pilares amigdalinos), 471 pacientes
Mallampati 2 (visibilidad de paladar blando y
Gvula), 474 pacientes Mallampati 3 (visibilidad
del paladar blando y base de la Gvula) y 89
paciente Mallampati 4 (imposibilidad para ver
paladar blando) (Tabla 3)

Mallampati | 392 21.5%
Mallampati 1l 471 3%
Mallampati Il 474 33.2%
Mallampati IV 89 6.2%

Tabla 3: Clasificacion seguin escala Mallampati

Clasificacion ASA:

Por lo que se refiere a la clasificacion de riesgo
anestésico ASA  (American  Society  of
Anesthesiologists) encontramos: 375 pacientes

Tabla 4: Clasificacién ASA de riesgo anestésico.

Complicaciones:

Se registraron complicaciones en 239 exploraciones
(16,8%). No fue necesaria la intubacion en ningun
paciente ni tuvimos ningln exitus.

Dentro de las complicaciones, la mas frecuente
fue la hipotension en 122 pacientes, de los que
solo 11 se consideraron graves. La segunda
complicacién mas frecuente fue la desaturacion
en 60 pacientes, siendo grave en 16. Por ultimo
la menos frecuente fue la bradicardia en 45
pacientes, grave solamente en 5 pacientes. La
combinaciéon de alguna de ellas fue muy poco
frecuente; teniendo hipotension y bradicardia en
7 pacientes e hipotension y desaturacion en 5
pacientes. (Tabla 5y 6)

Total 239

Hipotensién 122

Desaturacion

Bradicardia

Bradicardia e hipotension

Desaturacion e hipotension

Tabla 5: Complicaciones

Total 32

Desaturacion grave 16

Hipotension grave 11

Bradicardia grave 5

Tabla 6: Complicaciones graves

No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la dosis de Propofol media en
miligramos empleada en exploraciones que se
complicaron frente a las que no tuvieron
complicaciéon alguna (193,4 vs 186,2; p=0,253), ni
tampoco en las exploraciones con complicaciones
graves frente a aquellas sin complicaciones graves
(188,4 vs 187,4).
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La edad media en afios fue de 61,7 (rango 12-90;
DS 16); significativamente mayor en el grupo de
pacientes donde hubo complicaciones frente a la
edad media del grupo sin complicaciones (63,6 vs
61,3; p=0.046), ademas en el grupo de pacientes
gue presentaron complicaciones graves la diferencia
fue mayor (69,6 vs 61,5; p<0.05). (Tabla 7)

S5in complicaciones 61.3
Complicaciones leves 636
Complicaciones graves 696

Tabla 7: Complicaciones en funcién de edad

Asi  mismo encontraron  diferencias
estadisticamente  significativas con  mayor
porcentaje de complicaciones en las exploraciones
tipo doblete frente a gastroscopias o colonoscopias
(26,2% vs 12,1% vs 17,3%; p< 0,05). No se
encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la edad media de cada grupo ni en
la dosis media de Propofol empleado en cada uno.
(Gréfico 1)

se

gastroscopia  colonoscopia doblets

= 5i complicacion “ Mo complicacion

Grafico 1: Complicaciones y tipo de prueba

El porcentaje de complicaciones graves fue
significativamente mayor en pacientes ingresados o
urgentes respecto a pacientes ambulatorios
(5,6%vs 5,9% vs 1,8%; p=0,03). Tampoco se
encontraron diferencias significativas en la edad ni
dosis de Propofol en cada grupo. (Grafico 2)

Ambulatorios Lirgencias Ingresacos

w50 complicacion & Mo complicacion

Grafico 2: Complicaciones y procedencia

Por dltimo se encontraron mas complicaciones
graves en grupo de pacientes ASA lll, frente a
pacientes ASA |y ASA Il (4,3% vs 0,8% vs 1,9%;
p= 0,013). Se excluyeron del estudio los
pacientes ASA IV porque eran pocos pacientes
para el analisis. (Grafico 3)

ASA | ASA ASAN

& Sicomplicacion grave & Mo complicacion grave

Gréfico 3: Complicaciones graves y clasificacion ASA

La duracion de la exploracion fue de 34,9
minutos de media. No se encontraron diferencias
significativas en el porcentaje de complicaciones
en relacién con la duracién de la exploracién en
ninguno de los casos.

Conclusion/ Discusion

En nuestra Unidad de Endoscopia Digestiva,
comenzamos a sedar con Propofol en Marzo de
2014 y en ese instante decidimos comenzar a
recoger los datos necesarios para ver la tasa de
complicaciones relacionadas con su
administraciéon. En nuestro primer afio de
experiencia utilizando sedacion profunda con
Propofol, no encontramos un ndmero significativo
de complicaciones y la gran mayoria fueron
complicaciones leves que se resolvieron sin ningin
tipo de intervencion adicional.

Es importante tener en cuenta que las
complicaciones aumentan en nimero y gravedad
en pacientes de mayor edad, lo que hace
necesario tener mayor precaucion con este tipo de
pacientes de edad méas avanzada. Como era de
esperar, también el porcentaje de complicaciones
graves que obtuvimos fue mayor en pacientes con
importante comorbilidad, valorado mediante la
escala de riesgo anestésico ASA.

No esta claro por qué tuvimos un mayor porcentaje
de complicaciones en exploraciones tipo doblete,
ya que ni la dosis media de Propofol ni la mayor
duracion de la exploracion se relaciond con las
mismas.

Por dltimo, es necesario tener en cuenta que
registramos mayor nimero de complicaciones en
pacientes ingresados y procedentes de urgencias,
probablemente también por su situacién clinica
mas precaria.

En conclusion, hemos comprobado que la sedacion
con Propofol administrada por personal de
endoscopias bien formado y entrenado para ello es
segura, al no haber encontrado un aumento en el
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ndamero ni en la gravedad de las complicaciones
distinto a lo descrito en la literatura.
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Resumen

Objetivo: Revisar la actividad de endoscopia terapéutica en pacientes pediatricos asi como los
procedimientos y la sedacién o anestesia empleada para valorar la implantacion de un plan de
cuidados especifico adaptado a este grupo de edad en el Servicio de Endoscopia Digestiva del
Hospital Universitario Vall d'Hebron durante el periodo comprendido entre los afios 2010-2015.
Método: Realizamos un estudio descriptivo retrospectivo que incluye los nifios de entre 0 y 17 afios
sometidos a una endoscopia realizada en nuestro servicio. Variables recogidas: edad, sexo,
procedimiento terapéutico endoscopico realizado y técnica anestésica. Resultados: En el periodo
estudiado se realizaron un total de 384 endoscopias en pacientes pediatricos. De estas, 246 fueron
endoscopias digestivas altas y 138 endoscopias digestivas bajas. Fueron realizadas 329 bajo
sedacion y 36 bajo anestesia general con intubacién. Conclusiones: Después de analizar los datos
obtenidos podemos constatar el notable aumento de procedimientos altamente complejos en
pacientes pediatricos. Creemos necesaria la implantacién de un plan estandarizado de cuidados
enfermeros especifico para pediatria. Esto contribuiria a aumentar la calidad de la atencién prestada
a este tipo de pacientes en nuestro servicio.

Palabras clave: Endoscopia pediatrica, Sedacion, Anestesia, Plan estandarizado de cuidados
enfermeros

Pediatric Patients in Digestive Endoscopy

Abstract

Objective: The review the activity of therapeutic endoscopy in pediatric patients as well as the
procedures and anesthetic techniques to assess the implementation of a specific plan of care tailored
to this age group in the adult Endoscopy Service of the Vall d'Hebron University Hospital in the period
between the years 2010-2015. Method: We conducted a retrospective study including children aged 0
to 17 years undergoing therapeutic endoscopy in adult Endoscopy Service. Variables included: age,
sexe, diagnosis, therapeutic endoscopic and anesthetic technique performed. Results: In the period a
total of 384 endoscopies were performed in pediatric patients. Of these, 246 were upper
gastrointestinal endoscopies and 138 casualties. 329 were performed under sedation and 36 under
general anesthesia with intubation. Conclusions: After analyzing the data we can found a significant
increase in pediatric procedures, especially during in the last year. We believe it is necessary to create
a standardized protocol specific pediatric nursing care plan. This would help to increase the quality of
care provided for these patients in our service.

Introduccion

El Servicio de Endoscopia Digestiva del Hospital Nuestro servicio compagina la labor asistencial
Universitario Vall d'Hebron es uno de los primeros de alto nivel con la docencia y formacion de
servicios de Endoscopia Digestiva del Estado. especialistas en aparato digestivo. Esta equipado

*Autor para correspondencia: capri_31_@hotmail.com
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con la dltima tecnologia en el mundo de la
endoscopia y es referente en su campo,
desarrollando técnicas pioneras.

En el ultimo afilo hemos realizado un total de
15.953 procedimientos endoscépicos de los
cuales 10.654 han sido diagnésticos y 5.296
terapéuticos.

Muy importante es también la vertiente de
investigacion, cuenta con el centro WIDER-
Barcelona, un referente mundial en investigacién
en cirugia endoscépica, experimental y clinica.

Las endoscopias diagndésticas son realizadas en
su mayoria por gastroenterdlogos pediatricos en
el Hospital Infantil.

A partir del afio 2010, después de que se
produjeran algunas jubilaciones en el Servicio de
Digestivo de Pediatria, se comienzan a realizar
las endoscopias terapéuticas en pacientes
pediatricos de entre 0 y 17 afios de edad en
nuestro servicio dado que son los endoscopistas
de adultos quienes poseen una mayor
experiencia en este campo.

Desde el afio anterior hemos experimentado un
notable aumento de la actividad asistencial en
estos pacientes en nuestro servicio. Sélo en el
primer semestre del afio en curso se ha realizado
el mismo namero de procedimientos que el total
de los realizados en el afio 2012.

En los Gltimos afos el equipo de endoscopias, en
especial el de enfermeria, ha tenido que ir
adaptandose a la nueva demanda. Ha pasado de
colaborar en la realizacion de endoscopias, casi
exclusivamente en adultos, a la realizacion
creciente de estos procedimientos en edad
pediatrica.

Rol de Enfermeria en la Unidad
1. Antes de la endoscopia
1.1 Apertura de la sala

- Verificacion y comprobacion de diversos
elementos del box.

- Comprobacién del respirador, del monitor,
del capnégrafo.

- Revision medicacion.
- Verificacion del aspirador de anestesia.

- Verificar la temperatura del box con el fin de
mantener la temperatura corporal de los nifios.

1.2 Preparacion de materiales y medicacién
requeridos para la anestesia.

- Pulsioximetro pediatrico.
- Equipo de intubacion (si procede).

- Equipo para la monitorizacion
cardiorrespiratoria.

- Equipo de perfusion de medicacion
anestésica.

- Manta térmica.
1.3 Preparaciéon, montaje y verificacion del
funcionamiento del equipo endoscopico.

1.4 Verificacion de los
endoscopios.

instrumentos  y

1.5 Preparacion del material previsto a utilizar en
el procedimiento.

- Placa de bisturi eléctrico si es necesario
(adaptada al peso del nifio).

- Pinzas biopsia.

- Asa de polipectomia.

2. Alallegada del nifio

2.1 Recibir al nifio en la entrada del servicio
cuando sea posible.

2.2 Explicar la técnica de endoscopia con un
vocabulario adecuado a la edad del nifio y a los
padres.

2.3 Explicar y tranquilizar al nifio durante la
monitorizacion de las constantes vitales (SatO2,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
temperatura corporal).

2.4 Colocacion de la via endovenosa si requiere.

2.5 Verificar los registros y la preparacion para el
procedimiento en colaboracion con el equipo
médico:

- Ayuno realizado.

- Consentimiento informado de los padres
para el procedimiento, consentimiento
informado de anestesia o sedacién.

- Verificar analitica previa, con pruebas de
coagulacion.

- Administracion de profilaxis antibiética si
precisa.

3. Durante la endoscopia

3.1 Participacion y asistencia a la induccion
anestésica de ser necesario.
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3.2 Instalacién del nifio en la posicién correcta en
el procedimiento (en decubito supino o lateral.)

3.3 Colaborar
instrumentos.

para toma de biopsia e

3.4 Colaborar en la progresion del tubo de
endoscopia.

4. Después de la endoscopia

4.1 Permanecer cerca del nifio durante la fase
de recuperacion.

4.2 Registro en el curso clinico de la actividad
realizada y las constantes vitales (SatO2,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
temperatura corporal).

4.3 Acompafiar al nifio a la sala de reanimacion
y participar en su instalacion.

4.4 Preparacion del
exploracion.

box para una nueva

A la hora de realizar cualquier procedimiento
endoscoépico en pacientes pediatricos hay que
tener en cuenta ciertas consideraciones
anatomicas.

Consideraciones anatomicas

Segun la ASGE (1) hay que tener en cuenta
que:

1. Neonatos

- El es6fago es de una longitud de unos 8-10
cm. y con un diametro de unos 5mm.

- El duodeno, yeyuno e ileon tienen un
diametro de entre 10 y 15mm.

- ElI  didmetro del colon es de
aproximadamente unos 10mm.
- El ciego tiene un diametro de

aproximadamente unos 17mm.
2. Nifilos con peso entre 10-15 Kg.

- El antro esta mas angulado y hay que realizar
una deflexion mayor para ver el piloro.

El duodeno proximal también presenta
mayor angulacién por lo que la vision de la
pared posterior es menor.

No existe ninguna guia publicada con
recomendaciones sobre que endoscopio escoger
y la decisién se basa en la experiencia y en la
practica. (Figura 1)

PESO GASTROSCOPIA COLONOSCOPIA CPRE ECOENDOSCOPIA

Gastroscopioultrafino  Gastroscopoultrafino | Gastroscopio

<5kg. ultrafino Ecobroncoscopio

Gastroscopio ultrafino
&

510 kg. de D

p %0
adullos

of
de adultos pediatrico

1015 kg, ! o

estandard

de adultos pedidlrico

Colonoscopio
pediatrico o de
adultos

D

>{5kg. Gastroscopio de adultos E

estandard

Figura 1: Endoscopios Pediatricos

Preparacion para pacientes pediatricos
Ayuno Requerido

- Minimo de 2h de ayuno para liquidos

- 4 h. para lactancia materna

- 6 h. para lactancia artificial

- 7-8 h. para solidos

- Hay que evitar ayunos prolongados en
lactantes y nifios muy pequefios (-5kg).

Limpieza de colon

- Adaptada a la edad, estado clinico y al
grado de cooperacion.

- Se suele utilizar polietilenglicol o macrogol
también asociado a un procinético (Motilium).

- Si el nifio tiene una edad inferior a 12
meses, se realiza dieta liquida y enemas de
suero fisiologico.

EsofagoGastroDuodenoscopia (EGD)

Las indicaciones para la EGD diagnéstica y
terapéutica en pacientes pediatricos son
similares a las de los adultos.

Los endoscopios para casos pediatricos se
eligen basandose en la edad y peso del paciente
y la indicacion para el procedimiento.

La mayoria de los endoscopistas intentan
realizar la endoscopia utilizando instrumentos de
pequefio calibre, y si el endoscopio es
demasiado pequefio para la indicacion (por
ejemplo, sangrado de varices esofégicas que
requieren la colocacion de unas bandas
esofagicas), pueden hacer un intento con un
instrumento de mayor calibre.
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La utilizacion de gastroscopios mas grandes esta
limitada por la incapacidad para pasar el esfinter
esofagico superior o el piloro y la compresion
traqueal, que puede ocurrir incluso con el paciente
intubado con un tubo endotraqueal.

En nifios que pesan menos de 10 a 15 Kg., se
utilizan los gastroscopios con un diametro de 4,9 a
6,0 mm (ultrafino), en particular para los que
pesan menos de 5 Kg.

En la mayoria de los pacientes pediatricos
mayores de 12 meses 0 en pacientes que pesen
mas de 10 a 15 Kg., pueden ser utilizados los
gastroscopios con un diametro exterior de 8 mm o
mayor.

Para casos terapéuticos, se puede necesitar el uso
de gastroscopios mas grandes, aunque el paso
puede ser dificil en los pacientes mas pequefios.

Los gastroscopios terapéuticos (diametro exterior
de 10,9 -12,9 mm) por lo general se deben evitar
en los nifios que pesan menos de 10 a 15 Kg.,
debido al riesgo de lesion de la mucosa,
perforacién y compresion traqueal.

Los gastroscopios ultrafinos (neonatales) son
similares en disefio a gastroscopios estandar,
aunque el canal de trabajo es de 1,5 a 2,0 mm, y
requieren accesorios de pequefio calibre que no
siempre existen en el mercado. La capacidad de
succion puede no ser adecuada en casos de
hemorragia debido al pequefio calibre del canal
accesorio.

Colonoscopia

La colonoscopia se realiza de forma rutinaria en los
lactantes y los nifios en la evaluacion y tratamiento
de la diarrea, pérdida de peso, dolor abdominal y
anemia por deficiencia de hierro inexplicable o
Ulceras rectales.

Los colonoscopios pediatricos tienen longitudes de
tubo de insercién de la variable (1330-1700 mm),
didmetro (9.8 a 11.08 mm) y el tamafio del canal
(2.8 23.8 mm).

Como ya hemos comentado no hay datos
publicados en los que apoyar la eleccion del
colonoscopio en los nifios, pero las
recomendaciones basadas en la experiencia es que
el limite de peso para uso de un adulto estandar o
colonoscopio pediatrico es de 12 a 15 Kg.

En los nifios que pesan entre 5 y 12 Kg., la
colonoscopia se puede realizar mediante el uso de

un colonoscopio pediatrico o0 con un gastroscopio
de adulto estandar.

Para nifios de menos de 5 Kg. se utilizan
gastroscopios ultrafinos, aunque tienen el
inconveniente de tener demasiada flexibilidad y
no facilitan su insercion.

Colangiopancreaticografia
endoscopica (CPRE).

retrograda

La CPRE se realiza rutinariamente en lactantes y
nifos para indicaciones terapéuticas principalmente
(por ejemplo, obstruccién biliar, enfermedad
pancreética).

Segun algunos estudios las tasas de canulacion
son similares a las de adulto (2).

La mayoria de los nifilos mayores de 12 meses
de edad o que pesen mas de 10 a 15 Kg. pueden
tolerar un estandar duodenoscopio de adultos
con un diametro exterior de 10.8 a 12.1mm,
aunque hay riesgo de compresion traqueal
debido a que los nifios pequefios tienen unas
paredes de la trdquea muy blandas.

Ecoendoscopia Esofagogastroduodenal

No existen ecoendoscopios pediatricos
especificos. Los ecoendoscopios radiales de
adulto estandar tienen un didametro de la punta
de 12,7 a 14,2mm. Los ecoendoscopios lineales
son ligeramente mas grandes y tienen un
diametro de la punta entre 12,1 a 14,6 mm.

El uso de los ecoendoscopios méas grandes debe
limitarse a pacientes pediatricos con un peso
minimo de 15kg, y se debe tener precaucién,
dado que su punta distal es relativamente rigida.

En nuestro servicio disponemos de un
ecobroncoendoscopio que nos facilita el
acceso a nifilos con un peso inferior a los 15kg.

Cépsula Endoscépica

Las indicaciones de la capsula endoscopica (CE)
en los nifios son:

- Examen de la mucosa del intestino delgado
para la evidencia de la enfermedad de Crohn.

- Hemorragia oculta.
- Enfermedad celiaca.
- Presencia de pdlipos.

- Linfangiectasia.
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La Capsula endoscépica estd aprobada por la
Food and Drug Administration (FDA) de Estados
Unidos en nifios de 2 afios de edad y mayores.

Las capsulas de video miden 11x26 mm. Las
limitaciones en pacientes pediatricos son
principalmente la incapacidad para tragar la
capsula o que quede retenida por no poder pasar el
esfinter esofagico superior o el piloro.

Una tasa de retencion de la capsula de 1,4%
similar a la tasa en adultos, se informé en un
estudio de 207 pacientes pediatricos. No existen
pautas respecto al tamafio de los nifios para
realizar una exploracién con cépsula endoscopica

3)

La capsula puede ser ingerida sin problema por
nifios incluso menores de 6 afios de edad, el éxito
depende mas del nivel de colaboracion y confianza
del nifio que de la edad.

En los pacientes que no pueden tragar la capsula,
la colocacién endoscdpica en el duodeno se puede
realizar usando las redes de recuperacion (spyder).

Enteroscopia e Intestinoscopia de Pulsion

Se realiza para evaluar y en terapia del intestino
delgado.

La enteroscopia puede ser mas dificil en pacientes
pediatricos debido a que la cavidad abdominal es
mas pequefia.

Se puede realizar utilizando un colonoscopio
pediatrico en nifios a partir de los 2 afios de edad.

También se puede realizar una intestinoscopia de
pulsion con sobretubo de un balén o de doble balén
en nifios a partir de 3 a 4 afios de edad.

Consiste en la introduccion, por via oral o anal,
de un endoscopio mas largo y delgado que los
tubos normales junto a un sobretubo, ambos con
un sistema de balones inflables y que posibilitan
ir enhebrando el intestino para alcanzar toda su
extension y permitir asi la observacion vy
tratamiento de esta seccién del tubo digestivo.
Es uno de los métodos més completos de
exploracién del intestino delgado pero realizado
en pacientes pediatricos en muy pocas
ocasiones.

Es de gran utilidad en el estudio de pacientes
con lesiones intestinales como sospecha de
enfermedad de Crohn, poliposis y tumores y en
hemorragias digestivas de origen indeterminado.

Permite tomar biopsias y realizar tratamiento de
las lesiones.

Riesgos y/o complicaciones
1. Ligados ala anestesia o0 sedacién
- Aspiracién bronquial de contenido gastrico.

- Espasmo bronco-alveolar, frecuente en el

niio y que provoca desaturacion vy
bradicardia.
- Alergia a medicacion utilizada.
2. Ligados ala endoscopia alta
- Cardio-respiratorios:  desaturacion vy

bradicardia a causa de una hiperpresiéon
traqueal (utilizacion de un endoscopio de un
diametro demasiado grande) o por una
compresion diafragmatica (debido a una
distensioén gastrica).

- Aspiracion: no
realizacion  urgente

contenido gastrico.

respetar
con

el ayuno o
presencia de

- Perforacién: especialmente en nifios muy
pequefios.

- Hematoma duodenal o sangrado: toma de
biopsias.

- Infeccién.

3. Ligados ala endoscopia baja

Perforacion de las paredes del colon,
durante una polipectomia o incluso al realizar
una colonoscopia simple.

- Hemorragia, el riesgo de presentar una
hemorragia perdura durante 5-10 dias
después del procedimiento.

- Infeccién.

Sedacién y analgesia

Se define sedacién como la disminucion de la
ansiedad, vigilia y del dolor consciente por
disminuciéon de la excitabilidad del sistema
nervioso central (SNC).

El nifio tolera mejor el procedimiento, que en
ocasiones se puede prolongar, cuando esta
correctamente sedado y el hacerlo maéas
tolerable para el paciente se traduce en mayor
seguridad para el médico, lo que a su vez es
también mas seguridad para el paciente. No es
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correcto desde el punto de vista ético someter
a niflos a procedimientos que le produzcan
malestar y dolor mientras estos se puedan
evitar.

A efectos de la analgesia-sedacion podemos
clasificar las endoscopias en endoscopias del
grupo | y endoscopias del grupo Il

El grupo | se caracteriza por ser
procedimientos cortos, poco dolorosos, que
pueden provocar nauseas y vOmitos. En este
grupo se encuentran las endoscopias
digestivas superiores, la toma de biopsia por
métodos endoscopicos y las exploraciones
anorectales que requieren de sedacion de leve
a moderada.

El grupo Il son los procedimientos largos y
dolorosos, que requiere inmovilidad del paciente
y adoptar posiciones que dificultan el acceso a la
via respiratoria.

Este grupo requiere de analgosedacion profunda
0 anestesia general y esta constituido por la
esclerosis y ligadura de vérices esofagicas,
dilataciones de eso6fago, extraccion de cuerpos
extrafos, la gastrostomia endoscépica
percutanea y la colonoscopia.

La sedacion puede ser clasificada segin el
tiempo en intermitente o continua y segun la
intensidad en superficial o profunda.

Existen diversas sustancias efectos

sedantes.

con

Se define analgesia como el efecto de abolir o
disminuir al maximo la sensacién de dolor.

Las sustancias analgésicas son los AINES,
esteroides, morfinicos, anticonvulsivantes,
anestésicos locales y la ketamina.

Para realizar una adecuada analgesia-
sedaciébn se precisa de una oxigenacion
adecuada, un aspirador, monitorizacién no
invasiva minima (FC, SatO2 y T.A.), set de
anestesia y carro de paro, personal de
enfermeria entrenado y una sala de cuidados
post-anestésicos (recovery).

El nivel de depresion del SNC durante la
sedacién depende del agente empleado, la
dosis, la via de administracion y la respuesta
individual. Sus efectos pueden variar desde
una depresibn minima a una anestesia
general.

Existen dos tipos de sedacién: consciente y
profunda.

La sedacion consciente es un estado de
depresion del SNC inducido por
medicamentos en el que se mantiene la
comunicacion y en el que el paciente puede
responder a una orden.

La sedacion profunda es un estado
médicamente inducido de depresién del SNC
en el que el paciente esta inconsciente y por
tanto no responde a 6rdenes y aunque respira
espontaneamente su capacidad de mantener
la respiracion no esta garantizada.

La anestesia general en un estado
médicamente inducido de depresion del SNC
en el que el paciente esta inconsciente y en el
que los reflejos protectores y su capacidad de
mantener la via aérea estan perdidos. Un
paciente puede pasar de un estado de
sedacidon consciente a uno de sedacion
profunda de los que hay diferentes niveles, de
forma inesperada pudiendo solaparse la
sedacion profunda y la anestesia general.

El tipo de sedacion estara determinado por:
- Duracién del procedimiento.
- Intensidad del dolor.
- Edad y patologia asociada.

Existen diferencias respecto a los adultos:

- Mayor riesgo de hipoventilacion (via aérea
estrecha, adenoides, etc.)

- Menor tolerancia a la hipoxemia.

- Mayor riesgo de hipotermia, deshidratacion
(exploraciones prolongadas).

- Proporcionalmente precisan mayores dosis
de farmacos.

Farmacologia utilizada

En nuestro hospital no existe un protocolo
estricto a seguir, la sedacion o anestesia
utilizada dependera exclusivamente del criterio
médico segun el procedimiento a realizar, su
duracién, el estado del nifio y sus patologias
asociadas y su franja de edad.

En una macro-encuesta (4) realizada en los
diferentes hospitales de Catalunya en el afio
2009, se observo que en un mismo centro
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existen mas de una pauta, siendo el farmaco
mas utilizado el Propofol (91%).(Graficol)

[1Propofol [ Prepafel + Midazalom
[1Propofel + Remifentanile CIPrepafel y Servorane
[0 Otrog

Grafico 1. Encuesta hospitales de Catalufia.
Pautas de sedacion.

Método

A partir de los datos recogidos en la base de
datos del programa SAP utilizado en nuestro
hospital realizamos un estudio descriptivo
retrospectivo que incluye los nifios de entre 0 y 17
aflos sometidos a endoscopias realizadas en el
Servicio de Endoscopia Digestiva de adultos
durante el periodo comprendido entre 2010 y
primer semestre del afio 2015.

Hay que tener en cuenta que una parte de las
endoscopias se realizan en el servicio de
gastroenterologia pediatrica de nuestro hospital.

Las variables recogidas fueron: numero de
pacientes y el numero de procedimientos
endoscopicos realizados, edad, sexo, técnica
anestésica empleada y terapéutica endoscdpica
realizada.

Los endoscopios utilizados fueron escogidos
segun el peso y edad del nifio siguiendo la pauta
descrita anteriormente.

La endoscopia digestiva alta se realizé con los
endoscopios pediatricos GIF-N180, GIF-XP160 y
GIF-XP180N Olympus, Japan vy con los
gastroscopios Olympus estandar de adultos.

La endoscopia digestiva baja con los endoscopios
pediatricos PCF-Q180AL Olympus, Japan y con los
colonoscopios Olympus estandar de adultos.

La CPRE con los duodenoscopio pediatrico PJF-
160 y los duodenoscopio de adultos estandar.

Las ecoendoscopias con un ecobroncoscopio BF-
UC-180F y con ecoendoscopios lineal y radial.

El sistema de capsula endoscépica utilizada es
Endocapsule EC-S10 de Olympus.

La preparacion fue la descrita anteriormente.
Resultados

Durante el periodo estudiado se han realizado en
nuestro servicio un total de 44.032 endoscopias de
las cuales 384 (0,87%) en pacientes pediatricos y un
total de 77.110 procedimientos de los que 720
(0,93%) corresponden a estos pacientes (Gréfico 2).
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Gréfico 2: Grafica comparativa anual de pacientes
pediatricos/procedimientos.

De estas, 246 fueron endoscopias digestivas altas
y 138 endoscopias digestivas bajas. (Grafico 3)

138 Erdoscopias
digesbvas altas

246 Emndoscopias
digestivas bajas

Gréfico 3: Tipo de endoscopias realizadas

El nimero de pacientes pediatricos en este periodo
fue de 322 (195 nifios y 127 niflas) de edades
comprendidas entre 0 y 17 afios. Los resultados
obtenidos desglosados por franjas de edad son de 0
a 1 afio 13 pacientes, de 2 a 4 afios 18 pacientes, de
5 a7 afos 24 pacientes, de 8 a 11 afios 53 pacientes,
de 12 a 14 afios 70 pacientes y de 15 a 17 afios 144
pacientes. La franja de edad con mayor nimero de
pacientes atendidos es la de 15 a 17 afios
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Gréfica 4: Pacientes pediatricos por franja de edad.
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Los procedimientos endoscoépicos terapéuticos
realizados a estos pacientes quedan reflejados
en la siguiente tabla (Figura 2)

PROCEDIMIENTOS TERAPEURTICOS TOTAL

Colocacion endoscépica bandas elasticas 35
en esofago
Extraccidon endoscépica cuerpo extrano 5
intraluminal del eséfago
Polipectomia endoscépica de intestino 13
grueso
Ecoendoscépia esofagogastrica 2
Extraccidon endoscépica de calculos del 21
conducto biliar
Esfinterotomia endoscopica 8
Esfinterotomia y papilotomia 23
endoscdpicas
Esclerosis endoscépica de varices 4
esofagicas
Colangiopancreatografia retréograda a2
endoscépica (CPRE)
Ecoendoscépia biliopancreatica 8
Dilatacidon de eséfago. Dilatacion de 11
esfinter esofagico inferior
Capsula endoscépica 19
Colocacién endoscopica de protesis de 3
esofago
Excision/destrucciéon endoscépica de 3
lesidn o tejido de estomago
Ecoendoscépia con puncion 2
Quistogastrostomia endoscépica: Drenaje 3
interno de quiste pancreatico

Figura 2: Procedimientos

realizados

endoscoépicos

Todos ellos destacan por su alto grado de
complejidad: 42 colangiopancreaticografia
retrograda endoscopica (CPRE) (5,83%), 35
colocaciones endoscopicas de bandas elasticas en

esfinterectomias
(4,31%), 21

esofago  (4,86%), 31
papilotomias endoscopicas
extracciones endoscépicas de célculos del
conducto biliar (2,92%), 8 ecoendoscopias
biliopancreéticas, (1,11%) 3 quistogastrostomias
endoscoépicas: drenaje interno  de  quiste
pancreético (0,41%) 4 inserciones endoscopicas de
prétesis en conducto biliar endoprotesis (0,56%) 4
esclerosis endoscopicas de varices esofagicas
(0,56%), 11 dilataciones de eséfago. Dilatacion de
esfinter esofégico inferior (1,53%), 3 colocaciones
endoscopicas de protesis de eséfago (0,41%), 13
polipectomias endoscépicas de intestino grueso
(1,80%), 4 ecoendoscopias esofagogastricas
con/sin  puncién  (0,56%) 19 capsulas
endoscopicas (2,64%)

y

y

La sedo-anestesia fue realizada por anestesiélogos
pediatricos en los nifios menores de 10 afios, el
resto por los anestesiélogos del Servicio de
Anestesia del Hospital General. Se realizaron 329
sedaciones, 36 anestesias generales con
intubacion y 19 sin sedacién (corresponden a las
capsulas endoscopicas).

= SEDACIGN
= ANESTESIA GENERAL
Sl SEDACION

Grafico 5: Tipo de sedo-anestesia

Los pacientes recibieron oxigenoterapia con
gafas nasales y permanecieron monitorizados en
todo momento (FC, SatO2 y TA).

El tipo de sedo-anestesia empleada asi como de
los farmacos utilizados dependié de la edad,
peso y procedimiento realizado asi como de la
comorbilidad asociada a criterio del
anestesiologo, ya que nuestro hospital no sigue
un protocolo establecido para estos pacientes.

Discusion

Después de analizar los datos obtenidos
podemos constatar el notable aumento de
procedimientos  altamente  complejos en

pacientes pediatricos, especialmente en el Ultimo
afio.
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-Creemos necesaria la creacion de un plan
estandarizado de cuidados enfermeros
especifico para pediatria.

-Esto contribuiria a aumentar la calidad de la
atencion prestada a este tipo de pacientes en
nuestro servicio.

-Se requiere personal capacitado en pediatria y
una estructura capaz de garantizar su seguridad,
tanto en la pre, peri y post endoscopia.

-El conocimiento de los materiales, los nifios y la
anticipaciéon por parte de la enfermera en cada
momento del procedimiento es la clave para una
gestion éptima.

-La  miniaturizacion de los instrumentos
multiplicaria las posibilidades de realizar
procedimientos  endoscépicos en nifios muy
pequefos.
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Endoproétesis autoexpandiples coldnicas en el hospital del
henares. Intervencion de enfermeria
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Resumen

Introduccion: La utilizacion de protesis metalicas autoexpandibles colonicas (PMAC) ha ido
incrementandose como tratamiento de eleccién en obstrucciones malignas de colon, debido a la
posibilidad de introducirse plegadas y autoexpandirse dentro para mantener la permeabilidad de la
luz, originando una minima invasion respecto a la cirugia urgente. Las PMAC pueden utilizarse de
forma paliativa, como tratamiento preoperatorio en candidatos a reseccién quirdrgica, y en
obstrucciones benignas por estenosis. Objetivos: Mostrar nuestra experiencia en la colocacién de
PMAC; describir las caracteristicas demograficas, indicaciones, tipo de prétesis, localizaciéon e
incidencia; presentar la intervencion de enfermeria en la colocacién de prétesis. Material y Métodos:
Estudio descriptivo retrospectivo, entre julio 2008 y marzo 2015, en el Hospital Universitario del
Henares. Se realizaron reuniones de trabajo para elaborar un Plan de Cuidados Estandarizado de
Enfermeria (PCEE) segun las taxonomias de la North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA). Resultados: Se colocaron 65 proétesis, 7 pacientes recibieron mas de una. La edad media
fue de 70 afos. El 98% fue por causa maligna. El 54% de los pacientes sobrevivio al primer afio tras
la colocacion de la primera proétesis. Se describieron 10 diagnosticos NANDA, 11 Nursing Outcomes
Classification (NOC) y 24 Nursing Interventions Classification (NIC). Conclusiones: Casi todas las
PMAC han sido para neoplasias malignas, si bien no solo fueron utilizadas como tratamiento paliativo.
El incremento en la deteccion de tumores y la utilizacion de PMAC ha hecho necesario elaborar un
plan de cuidados unificado y consensuado.

Palabras clave: Endoprétesis, autoexpandibles, neoplasia, colonoscopia, plan de cuidados y
enfermeria.

Self-expanding colonic stent at Hospital del Henares. Nursing intervention.

Abstract

Introduction: The use of metallic self-expanding colonic prostheses is increasing as a selected
treatment for malignant colon obstructions due to their capability of being inserted as folded so that
they self-expand inside in order to keep the light permeability, causing a minimum invasion compared
to that of urgent surgery. These prostheses can be used as a palliative measure and as a preoperative
treatment to candidates for surgical resection and in benign obstructions by stenosis. Obijectives:
Showing our experience in self-expandable colonic endoprostheses placement; Describing
demographic features, indications, the kind of prosthesis and positioning and incidence; Presenting
the nursing intervention in prostheses placement. Methods and materials: Retrospect descriptive
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research between July 2008 and March 2015, in Hospital Universitario del Henares. Work meetings
were organized in order to elaborate a standardized care plan in nursing according to taxonomies by
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA). Results: 65 protheses were placed, 7
patients received more than 2. Average age was 70 years old. 98% was due to malign cause. The
54% of patients survived the first year after the placement of the first prosthesis. 10 NANDA
diagnostics were described together with 11 Nursing Outcomes Classification (NOC) y 24 Nursing
Interventions Classification (NIC). Conclusion: Almost all of the protheses have been used for malign
neoplasms, therefore they are not used just a palliative treatment. The increasing number of tumor
detections and the use of these kind of protheses have caused the necessity of reaching a unified

agreement care plan.

Keywords: Endoprotheses, self-expandable, neoplasm, colonoscopy, care plan and nursing

Introduccién

La colocacion de protesis metalicas
autoexpandibles col6nicas (PMAC) sirve para
mantener la permeabilidad gastrointestinal y se ha
convertido en una de las principales aplicaciones
de la endoscopia digestiva. Mediante técnicas
relativamente sencillas y, en general, con escasas
complicaciones, se consigue la restitucion del
trdnsito en distintas patologias tanto benignas
como malignas que producen obstruccion o
estenosis en el recto o colon y que, requeririan de
procedimientos quirdrgicos invasivos y de mayor
riesgo.

Los avances tecnologicos y el mayor nivel de
preparacion de los endoscopistas, asi como de los
enfermeros y auxiliares de enfermeria que
trabajan en servicios de endoscopias, estan
ampliando el numero de indicaciones,
convirtiéendose en el procedimiento de eleccién en
algunos casos. Existe gran experiencia en la
insercion de PMAC para el tratamiento de la
enfermedad maligna, bien como medida paliativa
0 como puente hacia la cirugia.

Aquellos pacientes candidatos a cirugia podran
someterse a una intervencién  quirdrgica
programada posteriormente a la restitucién del
transito, gracias a la colocacion de Ila
endoprétesis, previniendo de esta forma una
cirugia urgente y evitando asi la realizacion de un
estoma de proteccion en muchos casos, asi
como, favoreciendo la estabilizacion clinica del
paciente. En otras ocasiones, podran conservar la
PMAC como tratamiento paliativo en el caso de
que la extension de la enfermedad tumoral no los
haga aptos para reseccién quirdrgica o que la
comorbilidad asociada del paciente no permita su
intervencién. Ademas otra de las ventajas que
presenta la colocacion de una PMAC respecto a

la cirugia es que puede realizarse una
colonoscopia preoperatoria para excluir lesiones
sincrénicas.

Existen distintos tipos de protesis, y distintas
casas que las comercializan, siendo la fuerza de
expansion radial, el grado de acortamiento, el
material y la flexibilidad diferentes. Dentro de las
mas utilizadas se encuentran las PMAC no
recubiertas, por su menor incidencia de migracién
de la prétesis en comparacion con las recubiertas.
En algunas ocasiones se utilizan protesis
cubiertas o cubiertas esofagicas, que a pesar de
no estar disefiadas especificamente para su
implantaciébn en el colon, también se utilizan,
sobre todo para cerrar fistulas en patologia
benigna o evitar crecimiento tumoral a través de la
protesis. Ademas existen endoprotesis
biodegradables col6nicas que se degradan
aproximadamente a los cuatro meses tras su
colocacion, empleadas también en procesos
benignos, como por ejemplo enfermedad
inflamatoria intestinal o estenosis postquirdrgicas.

El desarrollo de la técnica consiste en progresar
por medio de un colonoscopio al punto donde se
halla la obstruccion o estenosis con la minima
insuflaciébn  posible y se atraviesa dicho
estrechamiento por medio de una guia introducida
mediante una canula méas alld de la zona
estenosada, siendo este el paso mas importante.
Una vez sobrepasada la estenosis con la guia
(imagen 1), se introduce la prétesis plegada por la
misma. Finalmente esta se libera (imagen 2) y se
retira la guia y el endoscopio. En muchos de los
casos la técnica se realiza bajo control
radiolégico. Tras la colocacion de una PMAC esta
debe quedar incorporada a la altura de la
obstruccion sobrepaséandola proximal y
distalmente, permitiendo el anclaje de la prétesis y
ayudando a prevenir su migracion.
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Imagen 1. Vista de la guia sobrepasando la
estenosis

Las complicaciones que pueden presentarse
pueden ser precoces o tardias. Apareciendo con
relativa frecuencia complicaciones precoces
menores debidas al proceso endoscdpico, como
dolor abdominal, distension, nauseas, o0
sangrado leve entre otras, y soliendo
desaparecer estas en las primeras 24 horas tras
el proceso. Ademas también pueden aparecer
complicaciones  precoces mayores cOmo
perforacion o sangrado profuso, asi como
aquellas causadas por la sedacion. Dentro de las
complicaciones propias de la colocacion de
PMAC podemos encontrar migracion de la
prétesis, oclusién protésica por impactacion fecal
0 sobrecrecimiento tumoral y tenesmo rectal,
especialmente cuando la protesis se libera cerca
de la linea pectinea.

Entre las contraindicaciones relativas podemos
encontrar: existencia de una perforacion
secundaria, obstrucciones multiples o en tumores
rectales muy bajos en que el extremo inferior de
la prétesis llega a contactar con el final de la
ampolla rectal. Ademas no se puede implantar
en los angulos hepatico y esplénico, ni en el
ciego, no por contraindicacién, sino por
imposibilidad de la técnica.

Asi pues, nos planteamos como objetivo
describir nuestra experiencia en la colocacién de
PMAC, explicando las caracteristicas
demograficas, indicaciones, tipo de protesis
utilizadas e incidencia de su empleo en nuestro
hospital. Ademas quisimos presentar la
intervencién y los cuidados de enfermeria en la
colocacién de dichas protesis, utilizando un
lenguaje estandarizado.

Imagen 2. Vista de la protesis desplegada

Material y Métodos:

Estudio descriptivo retrospectivo realizado en el
Hospital Universitario Del Henares situado en
Coslada (Madrid) y que abarca la poblacion de los
municipios de Coslada, San Fernando de
Henares, Mejorada del Campo, Loeches y Velilla
de San Antonio, asi como, aquellos pacientes de
la Comunidad de Madrid que libremente eligieran
el servicio de endoscopias de nuestro hospital. El
estudio se realizé con los datos obtenidos de la
practica clinica de 6 afios y 8 meses, en un
periodo comprendido entre julio 2008 y marzo
2015.

Se utilizaron cuatro tipos distintos de prétesis,
dependiendo de las caracteristicas de la
obstruccion, asi como de la localizacion: Wall
Flex® Colonic 22 mm x 90mm, WallFlex® Colonic
22 mm x 120, SX-ELLA® Stent esophageal
Degradable BD diam 31/25/31/60 mm vy
Biodegradable Biomed® no recubierta
autoexpandible de 31x90 mm 21 Fr.

Para la realizacion de la técnica los pacientes
fueron hospitalizados, realizaron una preparacién
previa a la endoscopia exclusivamente con
ayunas y enemas de limpieza tipo Cassen®, a
diferencia de la preparacion de laxantes con o sin
enema que se utiliza de forma habitual para las
colonoscopias cuando no existe obstruccion
intestinal. Ademas se les canalizé una via venosa
periférica, se les administré profilaxis antibiética y
se realiz6 sedacion con Propofol® al 1% a cargo
del endoscopista y se monitorizaron los signos
vitales durante la prueba.
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Todas las protesis fueron colocadas mediante
colonoscopios de la marca FUJI®, en algunos
casos se necesité realizar la intervencion bajo
control radiolégico. Una vez expandida la PMAC
se comprobd la correcta colocacion en el Servicio
de Radiodiagnostico y pasadas 24 horas, se hizo
un nuevo control, habiendo mantenido reposo
absoluto durante este tiempo. También los
pacientes guardaron ayuno 3-4 horas tras la
intervencién, tras este periodo iniciaron tolerancia
con liquidos.

Los recursos humanos con los que contamos
fueron dos endoscopistas, un enfermero y un
auxiliar de enfermeria, todos ellos entrenados y
con experiencia tanto en endoscopias como en
realizacion de la técnica. También se contd con un
técnico de radiodiagnéstico en aquellos casos que
se necesitd hacer bajo control radiolégico.

Para elaborar el Plan de Cuidados Estandarizado
de Enfermeria (PCEE) se realizaron reuniones de
trabajo y técnicas de consenso segun las
taxonomias de la North American Nursing

Diagnosis  Association ~ (NANDA),  Nursing
Outcomes  Classification (NOC) y Nursing
Interventions  Classification (NIC), que nos

permiti6 poder prever las necesidades habituales
gue podian presentar nuestros pacientes,
elaborando distintos diagndsticos de enfermeria y
describiendo los objetivos y las intervenciones a
realizar. Si bien se traté de cubrir de forma integral
las necesidades individuales de cada uno.

Resultados:

Se colocaron 65 prétesis, 7 pacientes recibieron
mas de una prétesis. La edad media fue de 70
afios, hallada de un rango entre 42 y 104 afios
de edad. El 61% de las PMAC fueron colocadas
a varones y el 39% restante a mujeres (Grafico
2). El 98 % fue por neoplasias malignas, solo una
de las indicaciones fue por causa benigna,
debida a una obstruccion intestinal por una
estenosis postquirdrgica en recto, siendo a este
al Unico paciente que se le colocd una protesis
tipo Biodegradable Biomed® no recubierta
autoexpandible (Grafico 1).

El 54% de los pacientes continuaron con vida
tras la colocacion de la primera protesis y un
36,5% vive en la actualidad (Gréfico 2). En 2
casos se desconoce la situacion actual debido a
un cambio de comunidad autébnoma.

En cuanto a la localizacion, un 84% de las PMAC
fueron colocadas en colon izquierdo, siendo el
sigma el punto donde mas protesis se pusieron,
un 45% del total. Posiblemente debido a la
mayor incidencia de cancer en esta parte del
colon, asi como una mayor facilidad para la
colocaciéon de proétesis en el lado izquierdo
(Gréfico 3).

Benignos

gt Anatomia patologica

Malignos
98%
Gréfico 1. Anatomia patolégica
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Gréfico 2. N° de pacientes que sobrevivieron al afio
de la colocacion de la prétesis
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Gréfico 3. Localizacion para la colocacion de
prétesis

Los datos obtenidos sobre el servicio peticionario
de la prueba mostraron como un 81% de las
indicaciones procedian de otro servicio distinto al
de Digestivo, siendo el servicio de Cirugia el que
mas peticiones realizd, un 42%, seguido del
servicio de Oncologia 23% (Grafico 4).
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Grafico 4. Servicio peticionario.

Asi mismo, se observé un incremento importante
de la realizacion de esta técnica tras la apertura
del hospital, pero a diferencia de lo esperado no
se objetivé una variacion significativa en el
namero de prétesis colocadas en los udltimos
afos (Gréfico 5).
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Grafico 5. N° de PMAC colocadas por afio.

El 86% de las PMAC que se utilizaron fueron las
del tipo Wall Flex® Colonic 22 mm, seguidas de
las protesis SX-ELLA® Stent esophageal
Degradable BD didm 31/25/31/60 milimetros y
colocando en wuna ocasién Bbiodegradable
Biomed® no recubierta autoexpandible de 31x90
mm 21 Fr (Gréfico 6).
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Grafico 6. Tipos de protesis

Se obtuvo un éxito del 95% en la colocacion de
las PMAC, en dos ocasiones la proétesis liberada
no sobrepasé los bordes proximales y distales de
la neoplasia y hubo que colocar telescopada una
protesis de mayor longitud. En otro paciente la
causa de la imposibilidad del éxito técnico fue
debido a la localizacién de la neoplasia por su
proximidad al angulo hepatico. Tres de los
pacientes que recibieron varias PMAC fue debido
a un crecimiento tumoral o a recidiva del mismo y

en un caso se colocaron 4 prétesis SX-ELLA®
Stent esophageal Degradable BD a un mismo
paciente en una ostomia como tratamiento
paliativo por estenosis de la misma.

El 86% de las PMAC que se utilizaron fueron las
del tipo Wall Flex® Colonic 22 mm, seguidas de
las protesis SX-ELLA® Stent esophageal
Degradable BD diam 31/25/31/60 mm vy
colocando en una ocasién Bbiodegradable
Biomed® no recubierta autoexpandible de 31x90
mm 21 Fr.

Discusion

Actualmente la colocacion de PMAC es
considerada un tratamiento posible y, en algunos
casos, de primera eleccion en los pacientes con
obstruccion, ya sea por causa maligna, o por
patologia benigna. Las PMAC pueden utilizarse
como tratamiento paliativo o como el primer paso
de un ftratamiento terapéutico para evitar la

realizacion de estomas de proteccion y asi preparar
el colon para una cirugia posterior.

Aungue la mayoria de las indicaciones son debidas
a patologia maligna, en comparacion con las
protesis colocadas en el tracto digestivo alto, el
empleo de PMAC como tratamiento
exclusivamente paliativo es menor. Asi mismo, la
indicacion de la colocacion de PMAC no solo no
queda excluida a los especialistas en Aparato
Digestivo que realizan la técnica, sino que ha de
ser una indicacion multidisciplinar tomada en
beneficio del paciente, disminuyendo al maximo
posible su mortalidad y morbilidad.

La tasa de éxito técnico y clinico en la colocacion
de PMAC es muy elevada, siempre y cuando, se
realice una técnica correcta, se eviten
procedimientos innecesarios como dilatacion previa
a la colocacion y se haga una buena eleccion del
tipo de protesis a utilizar, siendo las protesis no
cubiertas las mas utilizadas por una menor
tendencia a la migracibn que las prétesis
recubiertas, cuyo uso se recomendara para el
tratamiento de  fistulas y  perforaciones
fundamentalmente. La principal causa de fracaso
técnico es la imposibilidad del paso de la guia a
través de la estenosis, siendo las complicaciones
precoces la causa mas importante de fracaso
clinico. En el caso de la obstruccion maligna, una
meta-andlisis publicada por Watt y colaboradores,
demuestra una mediana de éxito técnico y clinico
de 96% y 92% respectivamente. Otro meta-analisis
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Describimos 10 diagnésticos NANDA, 11 NOC y 24 NIC

NANDA

NOC

NIC

(00197) Riesgo de motilidad
gastrointestinal disfuncional

R/C agentes farmacoldgicos.

01813- Conocimiento: Régimen
terapéutico

2020 — Control de electrolitos.

Instruir al paciente y/o a la familia, sobre las
modificaciones dietéticas especificas, si
procede.

5250 — Apoyo en toma de decisiones.
Proporcionar la informacién solicitada por el
paciente.

(00146) Ansiedad

R/C cambios en el entorno y

1402- Control de la ansiedad
1704 — Creencias sobre la salud:

5230 — Potenciacién de la capacidad de
hacer frente a situaciones. Ayudar al paciente

estado de salud. amenaza percibida a adaptarse a los factores estresantes,
cambios 0 amenazas perceptibles.
7680 — Ayuda a la exploracion.
5820 — Disminucion de la ansiedad.
4920 — Escucha activa.
5340 — Presencia. Permanecer con la
persona durante el proceso de necesidad
tanto fisica como psicoldgica.
5880 — Técnica de relajacion
(00148) Temor 1404- Control del miedo, el | 5440 — Estimulacion del sistema de apoyo.
R/C procedimiento paciente disminuira el temor 5380 — Potenciacion de la seguridad
(00032) Patrén respiratorio | 0403 - Estado respiratorio- | 6680 — Vigilancia periédica de los signos
ineficaz ventilacién adecuada vitales. Recogida y andlisis de datos sobre el
RIC nivel de conciencia y/o estado cardiovascular, respiratorio y de
posicién corporal durante la temperatura corporal para determinar y
técnica prevenir complicaciones

(00039) Riesgo de aspiracion

R/C incremento de secreciones,
salivacién, nauseas, sedacion,
anestesia orofaringea

1918- Control de la aspiracion. El
paciente mantendra via aérea
permeable

3200-Precauciones para evitar la aspiracion.
Mantener via aérea permeable. Declbito
lateral izgdo.

3160- Aspiracion de la via aérea 3350-
Monitorizacién respiratoria

(00132) Dolor agudo
R/C prueba

1605- Control del dolor

1400- Manejo del dolor: explicacién de las
causas del dolor, evaluar la localizacion,
explicar técnicas para aliviar el dolor.

2210- Administracién de analgésicos.

(00004) Riesgo de infeccion

R/C procedimientos invasivos,
vvp.

0703- Estado de infeccion, se
disminuira el riesgo de infeccion,
se detectara precozmente signos
de infeccién

6540- Control de infeccién. Observar signos
de flebitis. Técnicas asépticas

(00206) Riesgo de sangrado

R/C efectos secundarios
tratamiento

del

0413 — Severidad de la pérdida
de sangre

4160- Control de hemorragias.

6680 — Control de constantes vitales.
4260 — Prevencion del shock.

4258 — Actuacion ante el shock: volumen.

(00155) Riesgo de caidas

R/C deterioro de la movilidad
fisica por medicacion / sedacion

1909 — Prevencion de caidas

6490 — Prevencion de caidas. Ultilizar
dispositivos de sujecién que limiten la
posibilidad de movimientos inseguros.

(00134) Nauseas
R/C  irritacion
gastrointestinal

del sistema

2106- Disminucion de las

nauseas

1450- Alivio de las nduseas

5880- Técnicas de relajacion, el paciente
realizara respiraciones profundas para la
disminucion del efecto nauseoso
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de 10 estudios, donde se comparan resultados
entre colocacion de protesis y la realizacion de
cirugia urgente, demuestran que el éxito técnico de
la prétesis fue del 96% en 244 pacientes con
menos complicaciones generales, aunque la
supervivencia fue igual en ambos grupos.

El empleo de PMAC es mayor en patologia del
colon izquierdo, debido posiblemente a la mayor
incidencia de obstrucciones por neoplasia en este
tramo del colon, asi como a una mayor facilidad
técnica en la colocacién de la prétesis en dicho lado.

Es necesaria la realizacion de la intervencion por
un equipo experto. No obstante, la colocacion de
PMAC, pese a realizarse por personal cualificado,
no esta exenta de riesgos y posibles
complicaciones. Los PCEE y el uso de un lenguaje
comun disminuyen la variabilidad interpersonal y
permite la evaluacién posterior y sirve como
instrumento para el personal de nueva
incorporacion.

Conclusiones:

Casi la totalidad de las PMAC han sido
implantadas por neoplasias malignas vy
recidivas de las mismas.

El incremento en la deteccién de tumores y la
utilizacion de PMAC como tratamiento
paliativo, ha hecho necesario elaborar un plan
de cuidados unificado y consensuado.

La utlizacibn de lenguaje normalizado
facilitaran la evaluacion, investigacion y servira
como un instrumento docente en la unidad.
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Resumen

Introduccion. La biopsia hepatica es considerada como el gold-standard para cuantificar la fibrosis
hepética. Sin embargo, es una prueba invasiva no exenta de complicaciones. La aparicion de alternativas
no invasivas como la elastografia de transicion (Fibroscam) permite cuantificar la rigidez del higado
mediante una exploracion facil, fiable, costo efectiva y bien tolerada por el paciente. Objetivo. Incorporar en
la cartera de servicios de enfermeria el procedimiento. MATERIAL Y METODOS. En mayo de 2012 la
unidad de pruebas funcionales digestivas adquiere el equipo y disefia una actividad formativa para
capacitar a las enfermeras en la realizacién de la técnica e interpretacién de los resultados. Una vez
capacitados los profesionales se disefié el procedimiento de actuacion y se incorporé como una prestacion
mas de la cartera de servicios que presta enfermeria de pruebas funcionales. La implantacion se realiz6
de forma progresiva y conjunta, coexistiendo dos agendas, la médica y la de enfermeria. RESULTADOS.
En enero de 2013 enfermeria asume de manera auténoma el procedimiento. Hasta junio de 2015 se han
realizado un total de 856 exploraciones, de las cuales, 568 han sido realizadas por personal de
enfermeria. En la actualidad, el 80% del personal de la unidad dispone de la competencia necesaria para
la realizacién del procedimiento. CONCLUSIONES. La realizacién de esta actividad por parte de
enfermeria ha permitido incluir una alternativa no invasiva frente a la biopsia hepatica reduciendo las
posibles complicaciones, los ingresos hospitalarios, los recursos humanos y materiales para su realizacion
y, el seguimiento del paciente.

Palabras clave: Elastografia de transicion, fibrosis hepatica, enfermeria.

Elastography of transition inclusion in the nursing services of digestive functional
testing portfolio.

Abstract

Introduction. Liver biopsy is considered the gold-standard for quantifying liver fibrosis. However, this
invasive test is not without complications. The emergence of not invasive alternatives like elastography of
transition (Fibroscam) allows to quantify the rigidity of the liver through an exploration easy, reliable, cost
effective and well tolerated by the patient. Aim. To incorporate the procedure into the nursing portfolio.
Material and Method. In may 2012 digestive functional tests Unit acquired the device and designed a
training activity to train nurses in the realization of technique and interpretation of results. Once trained
professionals, the procedure of action was designed and joined as one benefit more from the portfolio of
services provided by nursing of functional tests. The implementation was progressive and jointly, coexisting
two agendas, medical and nursing. Results. In January 2013 nursing assumes autonomously the
procedure. Until June 2015 performed a total of 856 explorations, of which 568 have been performed by

*Autor para correspondencia: lorenolivan@gmail.com
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nurses. At present, 80% of the staff of the unit has the necessary competence to carry out the procedure.
Conclusion. This activity by nurses allowed to include an alternative non-invasive face liver biopsy reducing
the possible complications, hospital admissions, human and material resources for their realization and

monitoring of the patient.

Key words: Elastography of transition, hepatic fibrosis.

Introduccion

La biopsia hepatica ha sido y sigue siendo una
herramienta fundamental en el diagnéstico y
pronéstico de las enfermedades del higado. La
biopsia permite no solo llegar a un diagnéstico
histolégico, sino también excluir otras
enfermedades y evaluar el grado de lesion
(inflamacién, fibrosis, esteatosis). La fibrosis
hepética es, sin duda, la variable que mas
impacto tiene en el pronéstico de las
enfermedades crénicas del higado, ya sea de
etiologia viral (hepatitis cronica B y C) o
provocada por otras causas (alcohol,
enfermedades autoinmunes, metabdlicas o
colestasicas). La cuantificacién de la fibrosis en
la biopsia hepatica se ha utilizado de forma
frecuente para decidir el inicio del tratamiento,
particularmente en las hepatitis cronicas B y C.
Asi pues, la presencia de una fibrosis que
supera el espacio porta (F = 2 segun la escala
METAVIR o F = 3 segln la escala de Ishak) se
considera fibrosis significativa y, por tanto,
tributaria de una intervencion terapéutica (que
en el caso de las hepatitis virales constituye el
inicio del tratamiento antiviral). La evaluacion de
la fibrosis en la biopsia es semicuantitativa y
controvertida por diferentes motivos. La
principal razon es que el fragmento de tejido
que se obtiene es muy pequefio y solo
representa 1/50.000 partes del higado. Por ello,
es muy frecuente que la evaluacién cuantitativa
de la fibrosis sea inexacta, pudiendo clasificar
de manera errénea hasta el 25% de las biopsias
debido al error de muestra. Por otra parte, la
cuantificacion de la fibrosis en estadios
depende de la clasificacion utilizada. Las
clasificaciones mas complejas (Ishak) pueden
identificar estadios intermedios no recogidos en

clasificaciones mas simples (Knodell o
METAVIR) haciendo dificii comparar los
estudios que no utilicen una misma

clasificacion. Ademas, en aquellos casos en los
que una segunda biopsia demuestra un
incremento de la fibrosis, ni la cantidad de la
fibra ni las consecuencias clinicas son

proporcionales si comparamos los cambios que
se producen entre estadios iniciales (de FO a
F1) o finales (de F3 a F4). Sin duda, la
limitacion mas importante de la biopsia hepatica
es que se trata de una técnica invasiva
asociada a un cierto grado de morbimortalidad.
El dolor después del procedimiento es muy
habitual (hasta el 80% de los pacientes) v,
aunque con poca frecuencia, a veces se asocia
a complicaciones graves como hematomas
(1/500 casos) o hemoperitoneo (1/2.500 casos)
e incluso el fallecimiento (1/10.000 casos).
Estos aspectos han hecho que en estos ultimos
10 afios se hayan dedicado esfuerzos
significativos a evaluar alternativas no invasivas
para identificar la cantidad de la fibrosis y evitar
la biopsia hepatica.

Se ha desarrollado una nueva técnica basada en
la evaluacién de la elasticidad hepatica llamada
elastografia transitoria (FibroScan®). Esta
técnica se basa en la medicion de la elasticidad
del tejido por ultrasonidos, midiendo la velocidad
de propagacién de una onda mecanica dentro
del parénquima hepdtico. La elastografia ha
demostrado una excelente capacidad para
excluir la cirrosis y buena para identificar a los
pacientes con diferentes estadios de fibrosis. La
indicacion mas aceptada del FibroScan® es
basicamente la evaluacion del estadio de fibrosis
en las enfermedades cronicas del higado. La
técnica permite identificar con una buena
fiabilidad aquellos pacientes con formas mas
avanzadas de la enfermedad (F2F4) v,
particularmente, la presencia de cirrosis
hepéatica. Dado que la gran mayoria de datos han
sido generados en pacientes con hepatitis
cronica C, su utilidad esta bien establecida en
esta enfermedad. Pese a que el numero de
estudios en otras enfermedades es mas
pequefo, la realizacion del FibroScan® para
identificar fibrosis avanzada o cirrosis en
enfermedades colestasicas crénicas (cirrosis
biliar primaria) o en la recurrencia de la hepatitis
C postrasplante hepatico esta también aceptada.
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Hay menos consenso en las indicaciones para
otras enfermedades como la hepatopatia
alcohdlica, la esteatohepatitis no alcohdlica o la
hepatitis B debido a que son enfermedades en
las que pueden coexistir otros factores (ademas
de la fibrosis) que pueden modificar la
consistencia del higado o atenuar la transmision
mecénica de la onda. Como toda técnica
presenta ciertas limitaciones. Los factores que se
han relacionado con la ausencia de registro son
un indice de masa corporal elevado (IMC > 30
kg/m2) y la falta de experiencia del explorador.
Los factores que se asocian a un aumento de la
rigidez del higado son la necrosis hepatocelular
elevada en el caso de pacientes con hepatitis
aguda severa, la congestibn venosa por
insuficiencia cardiaca y la dilataciéon de las vias
biliares. Los factores asociados a atenuacion de
la onda de transmision son una esteatosis
hepatocelular elevada y la presencia de cirrosis
macronodular. Por todo ello, es recomendable
repetir la exploracion en los casos en que se
obtengan valores de rigidez, ratio o RIQ
suboéptimos y es deseable utilizar otro método no
invasivo o realizar una biopsia hepatica en los
casos con resultados incongruentes. Desde el
punto de vista técnico puede ser dificil obtener
registros en pacientes con espacios intercostales
pequefios o0 con obesidad (porque el tejido
subcutaneo desplaza el higado por debajo de la
onda emitida por la sonda). Por otra parte, el
registro no sera posible en pacientes con ascitis
y puede quedar artefactuado por cualquier
proceso que incremente o atenle la consistencia
del higado. Como posibles complicaciones del
procedimiento destaca el dolor leve en la zona
corporal de insercion de la sonda. Un aspecto a
destacar es la mejora en la calidad de vida de los
pacientes al ser una técnica no invasiva, rapida,
facil de realizar y con una sensibilidad y
especificidad recomendables. Por sus
caracteristicas permite que profesionales de
enfermeria, tras un periodo de entrenamiento, la
realicen de forma auténoma alcanzando unos
elevados niveles de eficiencia dentro de un
contexto de enfermeria de préactica avanzada.
Ademas ha resultado altamente reproducible
intra e interobservador, con un coeficiente de
correlacién del 98%.

El objetivo principal de este trabajo fue
incorporar en la cartera de servicios de
enfermeria de pruebas funcionales digestivas de

la Agencia Sanitaria Costa del Sol el
procedimiento para medir la rigidez del higado
mediante la  elastografia de transicion
(FibroScan®) Como objetivos secundarios se
formularon la realizacibn de un procedimiento
especifico de actuacion de enfermeria, la
capacitaciéon del personal en la realizacién de la
prueba e interpretacion de los resultados vy, la
evaluacion de la actividad realizada tras su
implantacion.

Método

En mayo del afio 2012 la unidad de digestivo
del Hospital Costa del Sol de Marbella adquiere
el equipo (FibroScan®) y disefia una actividad
formativa para capacitar a las enfermeras en la
realizacion de la técnica e interpretacién de los
resultados. El curso de capacitacion, acreditado
por la Agencia de Calidad Sanitaria de
Andalucia constaba de dos grandes bloques;
uno que abordaba aspectos fisiopatoldgicos del
higado y la descripcion del procedimiento y, un
segundo bloque, que incluia un taller practico
por alumno. Los docentes fueron el coordinador
médico y la supervisora de enfermeria de la
unidad que habian realizado un circuito
formativo y adquirido la  competencia
previamente en otro hospital. Para optar a la
capacitacién cada alumno debia acreditar la
realizacion de la técnica en 50 pacientes. Una
vez capacitados los profesionales se disefio el
procedimiento de actuacién que incluia ademas
de los recursos necesarios (formativos,
humanos y materiales), el circuito de derivacién
del paciente, las recomendaciones de
seguridad, limpieza y calibracién del equipo v,
un formulario especifico para el registro y
posterior explotacién de los datos. Una vez
realizado fue difundido entre los profesionales.
Se habilit6 una agenda especifica para la
prestacion de la actividad. La implantacion se
realizd de forma progresiva y conjunta
coexistiendo dos agendas, la de médicos y de
enfermeria hasta enero de 2013 en que
enfermeria asumié de forma exclusiva la
realizacion del procedimiento. En junio del afio
2015 se realizé un analisis restrospectivo para
describir toda la actividad realizada hasta la
fecha.

Se formaron un total de 11 profesionales, 6
enfermeras y 5 facultativos especialistas en
aparato digestivo. Se llevaron a cabo un total de

42



Enferm Endosc Dig 2016;3(1):40-44

856 exploraciones (761 pacientes) de las que el
66% (568 pacientes) fueron realizadas
exclusivamente por personal de enfermeria. Las
principales indicaciones médicas para la realizacién
del procedimiento se describen en la tabla 1.

Indicacion Pacientes (n: 761)

Alcohol 18

Enfermedad autoinmune 14

Esteatp_hepatitis no 12
alcoholica (NASH)

Otros 37

VHB 137

VHC 373

No registrados 170

Tabla 1. Indicaciones del procedimiento

50 pacientes (6.5%) se habian sometido a una
biopsia con anterioridad y, tras la medicién con el
FibroScan®, 11 pacientes habian aumentado el
estadio de la fibrosis.

El diagnéstico final de grado de fibrosis por
paciente se muestra en la tabla 2.

Grado de Fibrosis Pacientes (n:761)

FO 87

FOF1 282

F1 74

F1F2 55

F2 55

F2F3 40

F3 39

F3F4 31

F4 73

No concluyente 25

Tabla 2. Grado de fibrosis por paciente
Discusion

Este trabajo pone de manifiesto como la
planificaciéon y el desarrollo de la formacién
continuada permite dotar al profesional de
enfermeria de las competencias necesarias para
desempefiar nuevas formas de actividad al
mismo tiempo que le facilita el desarrollo
profesional y la promocién. Para conseguir una
atencion sanitaria agil, eficiente y de calidad,
resulta imprescindible reorientar la rigida

estructura organizativa existente aprovechando
el gran potencial que ofrecen los profesionales

de enfermeria. Es importante resaltar que la
enfermera no solo adquiere habilidad en la
realizacion de la prueba sino que incorpora los
conocimientos necesarios sobre las propiedades
y limitaciones de la técnica que le permiten
obtener una mayor fiabilidad de los resultados y
adoptar la actitud necesaria en cuanto al nimero
de mediciones y seguimiento de los pacientes.

La técnica nos ha permitido identificar aquellos
pacientes con formas méas avanzadas de la
enfermedad (F2F4). Ademas la gran mayoria de
los hallazgos han sido de pacientes con hepatitis
cronica C en los que esta mas justificado el uso
del FibroScan®. Con la incorporacion del
FibroScan® se ha producido un descenso en el
namero de biopsias realizadas (28%) y, un

aumento notable en la realizacion de
elastografias de transicién (Tabla 3).
BIOPSIAS FibroScan®

2009 67 | -

2010 VA T —

2011 < A R —

2012 69 158

2013 43 253

2014 48 353

Tabla 3. Biopsias y FibroScan® realizadas/afo

Pese a que la tendencia del nimero de biopsias
es descendente no podemos atribuirlo
Unicamente a la incorporacion del FibroScan® en
el area ya que diversos pacientes con patologia
digestiva deben realizarse el estudio histologico
para su diagnéstico y/o seguimiento. La
incorporacion del procedimiento aporta dos
grandes beneficios. En primer lugar, sobre los
pacientes. Algunos ya se habian sometido a la
biopsia previamente y han podido realizar un
seguimiento sin dolor, ausente de
complicaciones y con garantias de calidad. Por
otro lado, se traduce en una disminucion de los
ingresos hospitalarios derivados de la biopsia
hepética y los costes asociados. Se suma a esta
reduccién de costes el profesional que realiza la
técnica asumida ésta finalmente por la
enfermera. Una futura linea de investigacion
consistiria en realizar un andlisis del coste
beneficio real que conlleva la incorporacion del
procedimiento en nuestra area.
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Conclusiones

La incorporacién de la elastografia de transicidn
en la cartera de servicios de enfermeria ha
permitido aumentar el numero de pacientes
diagnosticados y en seguimiento de fibrosis que
no han tenido que someterse a una técnica
invasiva, dolorosa y con complicaciones como es
la biopsia hepatica con el consiguiente beneficio
de acceder con mayor rapidez al tratamiento al
mismo tiempo que supone una alternativa costo
efectiva que permite contribuir a la mejora de la
calidad del servicio y a la satisfaccién de los
usuarios y profesionales de enfermeria.
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Resumen

La rentabilidad diagnéstica de la colonoscopia depende de una buena preparacion intestinal. El
método ideal es aquel que consigue una buena limpieza, es seguro y presenta una buena tolerancia y
aceptabilidad para el paciente. Existen varios productos para la limpieza intestinal y cada uno de
ellos tiene unas caracteristicas que hacen que sean mas adecuados para cada paciente seguln sus
caracteristicas individuales como la patologia, edad o adherencia al tratamiento. A su vez, la dieta
baja en fibra los dias previos a la colonoscopia es importante para obtener una buena limpieza
intestinal.

Update on bowel preparation for colonoscopy in patients with different diseases

Abstract

Diagnostic colonoscopy profitability depends on good bowel prep. The ideal method is one that gets a good
cleaning, is safe and presents a good tolerance and acceptability to the patient. There are several intestinal
cleaning products and each of them has certain characteristics that make them most suitable for each
patient according to their individual characteristics such as pathology, age or adherence to treatment. At
the same time, low-fiber diet prior to the Colonoscopy is important for good bowel cleaning.

Introduccién

La colonoscopia es la exploracion de referencia COMO consecuencia una menor deteccion de
para evaluar las enfermedades del colon. La adenomas y aparicion de mas complicaciones

eficacia diagnostica y terapéutica depende de la  debido a que la técnica requiere mas tiempo del
calidad de la técnica. habitual. Una preparacion ineficaz y conlleva

procedimientos cancelados, retrasos diagnosticos

Para que una colonoscopia sea de calidad ha de y aumento de los riesgos y costes (4-5).

haberse explorado todo el colon, con una buena
limpieza intestinal y un tiempo de retirada del
endoscopio desde el ciego hasta el recto al Escalas de limpieza

menos de 6 minutos (1-3). Un informe de colonoscopia de calidad, debe

Si la preparacion intestinal es insuficiente se incluir una valoracién de la limpieza intestinal,
produce una mala calidad de la prueba, y tiene  con una escala validada.

*Autor para correspondencia: iibanez@parcdesalutmar.cat
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Las escalas mas utilizadas son las de: Aronchick(6),
Ottawa (7) y Boston (8).

Escala de Aronchick (ELCA)

Es la mas antigua de las tres, en ella se evalia la
totalidad del colon (6) (Figura 1)
Se puntda de 1 a 5 puntos:

- Excelente (1 punto) se visualiza més del 95% de
la mucosa. Escasos restos liquidos.

- Buena (2 puntos) se visualiza mas del 90% de la
mucosa. Los restos liquidos pueden ser entre el 5%-25%.

- Regular (3 puntos) se visualiza méas del 90% de la
mucosa. Restos liguidos o semisdlidos que se
pueden aspirar/lavar.

- Mala (4 puntos) se visualiza menos del 90% de la
mucosa. Restos semisdlidos que no se pueden
aspirar o lavar.

- Inadecuada (5 puntos). Restos solidos que impiden la
vision.

[ Excelente (1

D

O

Justa

Mala

O

ELCA=O0

Figura 1. Escala de Aronchick (ELCA)

Escala de Ottawa (ELCO)

La escala de Otawa permite la evaluacién del
colon por segmentos (7) (Figura 2).

Se valoran dos aspectos: a) el grado de limpieza
en cada segmento del colon (colon izquierdo,
colon transverso y colon derecho), b) la cantidad
de liquido en todo el colon.

El grado de limpieza se puntia de 0 a 4 puntos

por segmento:

- Excelente (0 puntos): mucosa visible. Escasos
restos liquidos.

- Buena (1 punto): buena visién de la mucosa. Algunos
restos liquidos, no se precisa aspirar o lavar.

- Regular (2 puntos): visibn razonable de la
mucosa. Restos liquidos o semisélidos no se
precisa aspirar o lavar).

- Mala (3 puntos): escasa visién de la mucosa.
Restos semisélidos que precisan aspirar o lavar.

- Inadecuada (4 puntos): restos solidos que
impiden la vision.

La cantidad de liquido en todo el colon, de 0 a 2

puntos:

- Escaso ( 0 puntos)

- Moderado ( 1 punto)
- Mucho ( 2 puntos)

0-Excelente
1=Buena
2=Justa
3=Mala
d=Inadecuada

<] O

Cr| O

- (=] =] ]

<D | O

Ojoja
Ojojo

O

{!\;:

ELCO (A+B)=00

Figura 2. Escala de Ottawa (ELCO)
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Escala de Boston (ELCB)

Es la escala mas utilizada (Figura. 3). Se califica
la limpieza de los tres segmentos del colon
(izquierdo, transverso, derecho). Se valora de 0 a
9 puntos por segmentos post lavado y aspirado

(8)

0 puntos: segmento del colon no preparado,
no se visualiza mucosa por presencia de
heces sdlidas.

1 punto: areas del segmento del colon no
visto por presencia de contenido fecal
liguido y semisolido.

2 puntos: escaso contenido fecal liquido que

permite una buena visualizacién de la
mucosa.
- 3 puntos: excelente visualizacion de la

mucosa, sin presencia de restos liquidos

ELCB

3=Excelente
2=Buena
1=Mala

O=Inadecuada

CI

0

CT O

()] o

ELCB= OJ

Figura 3. Escala de Boston (ELCB)

Tipos de preparacion

El método ideal para la preparacién para la
colonoscopia ha de ser eficaz, seguro, que tenga
una buena tolerancia para que el paciente, de
facil cumplimiento y un precio asequible.

Para conseguir una buena preparacion intestinal
el otro factor importante es la dieta los dias
previos a la colonoscopia. Se recomienda realizar
una dieta baja en fibra, al menos el dia previo a la
colonoscopia, es muy importante que el paciente
reciba una buena informacién de la importancia de
seguir la dieta recomendada el dia o dias previos
y aclarar las posibles dudas (9).

Soluciones Osmaticas:

Polietilenglicol (PEG)(10)

Las ventajas de estas soluciones son:

Aumentan la retencion de agua en el colon
Son inertes metabdlicamente, no se
absorben

Buena limpieza intestinal

Econémicas

Seguras

Los inconvenientes son:

Gran volumen ( 16 sobres de PEG + 4 litros
de agua)

Sabor salado

Pueden producirse nauseas,

distension abdominal.

vomitos y

PEG + Acido Ascorbico(11)

Ventajas:

Hiperténicas

Menor volumen (12 dosis 1 litro de solucion +
1/2 litro de agua y 22 dosis 1 litro de solucion
+ 1/2 litro de agua)

Mejor tolerancia y aceptabilidad

Seguridad

Contraindicacion: Fenilcetonuria
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Soluciones Osmaticas Hiperosmolares:

Soluciones osmdticas con Fosfatos sédicos (12).

Ventajas:

Poco volumen (12 dosis - 1 frasco de 45 ml +
1,5 litros de agua y 22 dosis - 1 frasco de 45
ml + 1,5 litros de agua )

Buena tolerancia

Inconvenientes:

Problemas electroliticos (hipocalcemia,
hipopotasemia, hiperfosforemia).

Se pueden producir lesiones aftoides en el
colon, que pueden producir confusion en el
diagnostico.

Debido al mal perfil de seguridad y la
existencia de alternativas con eficacias
equivalentes y mas seguras, actualmente no
esta indicado de forma rutinaria.

Soluciones estimulantes:

Producen contraccion de la pared del colon,
estimulando la evacuacion.

Picosulfato soédico +acido _citrico+oxido de
magnesio (13):

Ventajas:

Poco volumen ( 12 dosis 1 sobre disuelto en
250 ml de agua + 1 litro de agua y 22 dosis 1
sobre disuelto en 250 ml de agua + 1 litro de
agua)

Inconvenientes:

- Insuficiencia renal cronica.

Picosulfato sddico comparado con PEG ha
demostrado similar eficacia. En pacientes sin
comorbilidades importantes 'y  colonoscopia
ambulatoria puede ser una alternativa al PEG. (13)

Bisacodilo:

5-10 mg ( 1-2 comprimidos) noche/ 2 dias
(14)

No ha demostrado un aumento de la eficacia de
la limpieza intestinal.

Preparacion ineficaz

El porcentaje de preparaciones inadecuadas se
sitla alrededor del 21% (15).Figura 4.

Figura 4. Heces que ocupan toda la luz.

Los factores que pueden influir en la mala
preparacion intestinal son:

Falta de adherencia a las recomendaciones,

por insuficiente  comprension, escasa
motivacion y por la mala tolerancia.

- Las caracteristicas biolégicas de los
pacientes como la edad, estrefiimiento,

peristalsis coldnica disminuida.

Las algunas patologias asociadas, como la
diabetes, insuficiencia renal (16).

¢,Como mejorar la limpieza intestinal?

Preparacién fraccionada:

La preparacién fraccionada permite a los
pacientes una mejor tolerancia y cumplimiento.
Los pacientes toman la mitad de la dosis la
noche anterior y la otra mitad 5 horas antes de la
colonoscopia (16).

Horario:

Es muy importante el horario de las tomas del
laxante. La toma del laxante ha de finalizar 5
horas antes de la colonoscopia. Diversos
estudios confirman que si la preparacion
intestinal se realiza lo més cerca posible de la
colonoscopia, la limpieza colénica tiene una
calidad superior (16).

48



Enferm Endosc Dig. 2016;3(1):45-51

Se ha de tener que cuenta, que en el caso de
realizarse una colonoscopia con sedo-analgesia,
se debe respetar un ayuno de soélidos de 6 horas
y de liquidos durante al menos 2 horas antes de
la colonoscopia (17-18).

Dieta:

Un metandlisis reciente ha demostrado que la
dieta baja en fibra el dia antes de la
colonoscopia, mejora la tolerancia de la
preparacion, manteniendo la misma eficacia (19).
No hay estudios que valoren la necesidad de
realizar una dieta baja en fibra durante mas dias.

Intervencion educativa

Diversos estudios han demostrado que las
intervenciones educativas mediante el uso de
folletos explicativos graficos y wuna Vvisita
presencial o telefénica por enfermeria pueden
mejorar la calidad de la limpieza coldnica.

Preparacion intestinal en diferentes

patologias

Diabetes

Diversos estudios demuestran que los pacientes
diabéticos estan peor preparados, en muchos de
los casos por problemas de estrefiimiento
cronico, tiempo de transito coldnico lento,
intolerancia durante la preparaciéon que motiva la
incapacidad para tomar todo el laxante y
presencia de hipoglicemias debido a un mal
control metabdlico de la diabetes durante la
preparacion intestinal. Un estudio reciente
demostr6 que una intervencion multifactorial
basada en dieta baja en fibra, educacion
sanitaria por una enfermera experta y el ajuste
de los farmacos normo-glicemiantes puede
mejorar la eficacia de la preparacién (20).

En pacientes diabéticos otro estudio del mismo
grupo, establecia que la preparacién con2 litros
de PEG y acido ascorbico comparado con 4 litros
de polietilenglicol, mejoraba la tolerancia sin
comprometer la eficacia. (21).

En pacientes con diabetes mellitus se
recomienda una visita presencial de enfermeria,
dieta baja en fibra y el ajuste de los farmacos
normo-glicemiantes y como laxante PEG+
ACIDO ASCORBICO O PEG (20)

Insuficiencia renal crénica

En éstos pacientes se recomienda PEG+
ACIDO ASCORBICO o PEG.

Contraindicado el Fosfato sédico y picosulfato
por problemas de alteraciones electroliticas

(hipopotasemia o hiponatremia)(13, 22).

Insuficiencia cardiaca

Hay pocos casos publicados de empeoramiento
de la insuficiencia cardiaca congestiva después
de la ingesta de PEG.
Se recomienda el PEG+ACIDO ASCORBICO o PEG
Se desaconseja el uso de fosfato sodico y
picosulfato sodico(22).

Enfermedad Inflamatoria Intestinal

Se recomienda el PEG

Desaconsejado el picosulfato sédico y fosfato
sédico debido a que en muchas ocasiones
pueden provocar lesiones aftosas que pueden
confundirse con las propias de la enfermedad
inflamatoria intestinal (22).

Hemorragia digestiva baja

Una vez que el paciente presenta estabilidad
hemodindmica. Se recomienda la realizacion de
una colonoscopia en las primeras 24 horas del
ingreso.

Se recomienda la administraciéon de PEG o PEG
+ ACIDO ASCORBICO (22-23).

Preparacion intestinal en condiciones
especiales

Paciente anciano o fragil

Los pacientes ancianos presentan una tasa mas
alta de mala limpieza colonica por Vvarias
razones: peor adherencia a las recomendaciones
dietéticas, menor motivacién y escaso soporte
social, que impiden que puedan completar la
toma de todo el laxante requerido.

En estos casos se recomienda adaptar las
normas dietéticas al paciente geriatrico, mejorar
el soporte social, contactando con el cuidador y
en caso necesario, realizar un ingreso
hospitalario para la realizar la preparacion a
través de sonda nasogastrica (22).

Se recomienda el PEG + ACIDO ASCORBICO (22).
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Hipertension

En los pacientes hipertensos se recomienda no
suspender la mediacion anti-hipertensiva el dia
previo o el mismo dia del procedimiento (18).

Se recomienda el PEG+ ACIDO ASCORBICO o PEG
Desaconsejado los fosfatos sédicos (22).

Estreflimiento crénico

Los pacientes con estrefiimiento grave presentan
en muchas ocasiones una mala preparacion
intestinal debido a un transito colénico lento. Se
aconseja seguir de forma estricta una dieta baja
en fibra los dias previos a la colonoscopia (22).
En casos refractarios de mala preparacion se
puede contemplar intensificar la pauta laxante
con PEG o combinar PEG y fosfato saédico.

Pediatria

No existen unos protocolos estandarizados. En
los nifios mayores de dos afios se recomienda la
administracion oral del laxante como pauta
inicial. En casos de intolerancia se colocara
sonda nasogastrica con bomba de perfusion,
siendo la pauta habitual: 25-45 ml/kg/hora
(maximo 1 litro/hora)(10).Los enemas so6lo son
Utiles para visualizar el colon distal.

Se recomienda: PEG+ ACIDO ASCORBICO (23).

Embarazo y Lactancia

La colonoscopia solo esté indicada en casos en los
gue el beneficio diagndstico o terapéutico supere
los riesgos.

Se recomienda el PEG y se desaconseja el fosfato
sédico (22).

En casos de madres lactantes, se recomienda
interrumpir la lactancia durante unas horas tras la
colonoscopia hasta conseguir el aclaramiento de
los farmacos utilizados en la sedacion.

En casos en los que se realice una sigmoidoscopia,
se puede conseguir la preparacion mediante la
administracion de enemas.

Conclusiones
Las principales recomendaciones son:

- Dieta baja en fibra el dia o dias antes de la
colonoscopia.

Dosificacion de la preparacion de forma
fraccionada en dos tomas. En los casos de que

la colonoscopia se realice por la tarde,
alternativamente se puede realizar la preparacion
en dosis Unica por la mafana.

- Administracién de la ultima dosis de laxante 5
horas antes de la colonoscopia.

El laxante de referencia es 4 litros de
politetilenglicol, pero 2 litros de polietilenglicol y
acido ascorbico es una alternativa valida.

- En pacientes con colonoscopia ambulatoria y
baja comorbilidad el picosultafo sédico con 6xido
de magnesio también es una opcion adecuada.

- Se desaconseja el uso de fosfato sodico de
forma rutinaria.

- En pacientes con insuficiencia renal,
enfermedad inflamatoria, diabetes mellitus, el
laxante recomendado es 4 litros de

polietilenglicol o 2 litros depolietilenglicol con
acido ascorbico.

- En grupos de riesgo de mala preparacion, una
intervencién educativa presencial o telefénica
puede mejorar el cumplimiento de las
recomendaciones y la calidad de la limpieza.
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7° Congreso AEEED:

Asunto de interés / Topic of interest

Lo bueno, lo feo y lo malo, pero sobre todo lo mejor.

7th AEEED Congress:

Good thing, ugly and bad, but mostly the best.

Junta Directiva AEEED

E ﬂ i n' i

enfermeria

avanzando hadia el futuro: ¥y

nuevos retos {

Después de llevar varios afios organizando el
congreso de la AEEED, uno hace la reflexion de
que cuando se proyectan eventos nacionales, es
necesario hacer acopio de toda la ilusién posible
para realizarlo y gastar un gran fardo de energia,
acompafiada de un buen numero de nervios
templados, para que todo salga bonito. Aln con
todo, siempre va a haber alguna cosa que no va
a salir como se pretende. En este parrafo, se
resume lo bueno, lo feo y lo malo de la
organizaciéon de un congreso, en condiciones
normales.

*Correo electrénico: enheso@hotmail.com

Lo bueno de todo esto es, que aunque el esfuerzo
no es pequefio, lo haces porque también
consigues una satisfaccion y un reconocimiento
profesional de muchos compafieros cercanos y no
cercanos, algunos incluso anénimos.

Por eso, no nos cansaremos de estar
agradecidos a todos los que han puesto su
granito de arena: el Comité de Honor que apoy6
nuestra iniciativa; el Colegio de Enfermeria de
Zaragoza, cuyo presidente aceptd inaugurar
nuestro encuentro; el abanico de expertos que
comparti6 con todos su experiencia y
conocimiento; los participantes que pusieron su
esencia para enriquecer el programa cientifico;
los asistentes sin los cuales nada de esto tiene
sentido y la industria, cuya participacién no es
solo econdémica sino también formativa.

De lo feo, uno siempre procura olvidarse rapido,
habiendo tomado nota, sobretodo de las criticas
constructivas, para corregir aquello que esté en
su mano, aunqgue el que organiza ya sabe que, la
mayor parte de las veces y muy a su pesar, poco
va a poder hacer para contentar a todos.

Lo malo, nos llegd en la noche del viernes. La
principal afectada fue Francia, concretamente la
“ciudad de la luz’, Paris, que sufrio el peor
atentado de su historia. Durante horas se
produjeron tiroteos y ataques en seis puntos de la
ciudad, causando 130 muertos y mas de 350
heridos, sacudiendo a todos los franceses.
Aquella noche, todos fuimos franceses. La
AEEED, mostr6 su solidaridad con nuestros
vecinos y se unid al apoyo que ya muchos, en todo
el mundo habian presentado con palabras de
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animo a los familiares y amigos de las victimas. Se
dedic6 un minuto de silencio al inicio de nuestro
segundo dia de congreso, deseando también a la
policia francesa acierto en su investigacion y
persecucioén de los terroristas escapados.

==

Pese al dolor, la mejor forma de hacer frente al
terrorismo, es continuar adelante y demostrarles
gue sus actos no son el camino correcto.

Como suele ocurrir al final, en el colofén de los
festejos, es cuando se vive lo mejor. Por un lado,
compartimos la alegria y satisfaccion por el trabajo
bien hecho de los premiados, que son ejemplo e

Maria

incentivo para todos los participantes, quienes con
toda seguridad, procuraran hacerlo mejor para ser
ellos los premiados, la proxima vez.

Por otro lado, la AEEED tomoé la oportunidad de
ofrecer un homenaje a un grupo de enfermeras,
con motivo de su jubilacion. Enfermeras que
formaron parte importante en la historia de nuestra
asociacion. No puedo dejar estas lineas sin
mencionarlas, en reconocimiento y agradecimiento
por su dedicacion al desarrollo de la Enfermeria en
Endoscopia Digestiva y como guia para las futuras
generaciones: Maria JesUs Pérez Garcia (Junta
fundacional de 1991 y Presidenta 1992-1994),
Maria Puig Pifiol (Junta fundacional de 1991,
Miembro de Junta 1992-1996 y Presidenta 1997-
1998), Laura Sicilia Jorda (Miembro de Junta
1997-2000 y Presidenta 2001-2002), Angeles
Argafia Gerico (Miembro de Junta 2005-2008 y
eterna Colaboradora de AEEED) y Natividad
Jurado Ofiate (apreciada Colaboradora de

AEEED).
Como se comento en el acto de homenaje:

Angelines

“Hay cosas que olvidas con el tiempo,
pero afortunadamente,
nunca olvidaras

quien te las ensefio”

El final de esta reflexiébn es que se le ha de dar la importancia justa a cada una de las partes, tanto a lo
bueno, como a lo feo y lo malo, porque esa sera la clave para que en el analisis del conjunto, pueda
extraerse sobre todo lo mejor.

Junta Directiva AEEED
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Informacion para autores /Authors information

Normas de Publicacién para autores de

en Endoscopia Digestiva”

INFORMACION GENERAL PARA AUTORES

La revista “Enfermeria en Endoscopia Digestiva”,
considerara publicar trabajos relacionados con la
enfermeria en endoscopia digestiva en sus campos
asistencial, docente, de investigacion y de gestion.

“Enfermeria en Endoscopia Digestiva” se adhiere a las
recomendaciones de elaboracion de manuscritos del
ICMJE (Comité Internacional de Editores de Revistas
Biomédicas). Estas normas pueden consultarse
en http://www.icmje.org. Puede consultarse la version
de 2010 en castellano
en http://www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos_de_Uni

formidad.pdf.

SECCIONES DE LA REVISTA

Editorial. Contendra comentarios, opiniones o
reflexiones sobre un tema actual o controvertido, ya
sea relacionado con los cuidados de enfermeria en
general, de enfermeria en endoscopia digestiva u
otras ciencias de la salud, siempre que sean de interés
para enfermeria. Se elaboraran por encargo del comité
editorial, aunque se valorardn otras propuestas de
temas o autores.

Articulos Cientificos: Originales. Incluira
investigaciones 0 revisiones sobre cuidados y/o
procedimientos enfermeros en endoscopia digestiva.
Los trabajos se presentardn en espafiol y no
superaran las 4000 palabras (incluyendo todas las
partes del articulo). Su estructura sera: Introduccion,
Método, Resultados y Discusion. Se incluird un
resumen estructurado (Objetivo, Método, Resultado y
Conclusiones), en espafiol e inglés, con no menos de
200 palabras ni mas de 250. Se acompafiara de entre
3y 6 palabras claves en espariol e inglés, un maximo
de 30 referencias bibliograficas y no mas de 8 figuras
y 8 tablas.

Articulos Cientificos: Casos Clinicos. Incluird
trabajos referentes a planes de cuidados de la persona
sometida a procedimientos o técnicas endoscoépicas,
focalizando el interés en la practica clinica enfermera.
Los trabajos se presentardn en espafiol y no
superaran las 1500 palabras (incluyendo todas las
partes del articulo). Su estructura sera: Introduccion,
Presentacion del caso, Discusiéon y Conclusién. Se
incluirdA un resumen estructurado (Introduccién,
Descripcion del caso y Conclusién), en espafiol e
inglés, con no menos de 200 palabras y no mas de
250. Se acompafiara de entre 3 y 6 palabras claves en

espafiol e inglés, un méaximo de 20 referencias
bibliograficas y no mas de 8 figuras y 8 tablas.

Formacién Continuada. Se incluirdn temas de
formacién continuada, relacionados con la disciplina
enfermera y la endoscopia digestiva para su puesta al
dia. Se elaboraran por encargo del comité editorial,
aunque se valoraran otras propuestas de temas o
autores.

Técnicas Endoscoépicas: Incluira trabajos referentes
a elaboracién de protocolos y/o descripciones de
Procedimientos ylo Técnicas Endoscopicas,
focalizando en la divulgacién docente dirigida a los
aspectos practicos relacionados con el rol de
colaboracion enfermera en su implementacion. Se
presentaran en espafiol y no superaran las 1500
palabras (incluyendo todas las partes del articulo). Su
estructura sera: Introduccién, Técnica Endoscopica,
Cuidados de Enfermeria y Discusion. Se incluird un
resumen estructurado con el mismo orden, en espafiol
e inglés, con no menos de 200 palabras ni mas de
250. Se acompaniara de entre 3 y 6 palabras claves en
espafiol e inglés, un maximo de 20 referencias
bibliograficas y no mas de 8 figuras y 8 tablas.

Otras secciones. La revista incluird otras secciones
donde se mencionen novedades o0 noticias
relacionadas con la actividad cientifica nacional e
internacional, avances tecnologicos, articulos de
enfermeria en endoscopia digestiva que se publiquen
en otras revistas, libros o paginas webs, informacion
de la Asociacion Espafiola de Enfermeria en
Endoscopia Digestiva, etc.

RESPONSABILIDADES ETICAS

Proteccion de personas y animales. Los
experimentos realizados en seres humanos se
acompafaran de la conformidad a las normas éticas
del comité de experimentacion humana responsable
(institucional o regional) y de acuerdo con la
Asociaciéon Médica Mundial y Declaracién de Helsinki,
disponible

en: http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b
3/ En el apartado Método debera constar que los
sujetos de estudio, 0 los progenitores o tutores en
caso de menores o discapacitados mentales, dieron su
consentimiento informado (tanto para el estudio en si,
como para la publicacion, con fines de
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investigacion/divulgacion de informacién esencial para
el estudio) y que el anonimato y la confidencialidad de
los datos han sido respetados. Los experimentos en
animales, indicaran las pautas de la institucion,
consejo de investigacién internacional, o ley nacional
reguladora del cuidado y la utilizacién de animales de
laboratorio, que se han seguido. En ambos casos, se
indicara la aprobacion por el Comité Etico de
Investigacion Clinica o el Comité de Investigacion del
centro correspondiente.

Conflictos de intereses. Los autores deben describir
cualquier relacion financiera o personal que pudiera
dar lugar a un conflicto de intereses en relacion al
articulo que se remita para su publicacién, incluso
cuando los autores consideren que no la hay.

Autoria. En la lista de autores deben figurar solo las
personas que han contribuido intelectualmente al
desarrollo del trabajo, es decir, los que cumplan:

1. Haber participado en la concepcion y disefio, la
adquisicion de los datos, el analisis e interpretacion de
los datos del trabajo que ha derivado en el articulo
remitido.

2. Haber participado en la redaccion del texto y en las
posibles revisiones del mismo.

3. Haber aprobado la versién final que va a ser
publicada.

Aquellas otras personas que hayan ayudado en la
coleccion de los datos o participado en alguna técnica,
u otras tareas podran aparecer, si los autores lo
consideran, en el apartado “agradecimientos”.

El comité editorial declina cualquier responsabilidad en
los conflictos derivados de la autoria de los trabajos
que se publiquen en la revista.

Permisos. Debera adjuntarse al articulo, una
declaracion firmada por todos los autores, en la que
conste que se cumplen los criterios de autoria y su
conformidad al envio del articulo para su publicacion
en “Enfermeria en Endoscopia Digestiva’, que el
contenido del articulo es original y que no ha sido
publicado previamente, ni enviado, total o en parte,
simultaneamente a otros editores. Los autores deben
ser conscientes de que no revelar que el material
sometido a revisién para su publicacion esta siendo
revisado por otro comité editorial o ha sido ya total o
parcialmente publicado, en recomendacién del Comité
Internacional de Editores de Revistas Biomédicas,
constituye un grave quebranto de la ética cientifica.

Cuando se trate de un articulo, que se considere
secundario, respecto de otro previamente publicado,
los autores deberan informar al comité editorial de su
existencia, para ayudar en la toma de decisiones
referentes a la originalidad del manuscrito. Esto no

afectara a las publicaciones que hayan obtenido
autorizacion de ambas editoriales; el editor de la
segunda publicacién debe conocer el contenido de la
version primaria del manuscrito, en cual caso se
deberd incluir una nota en la pagina del titulo para
informar de que el articulo ya ha sido publicado
completa o parcialmente, e incluir la referencia
primaria.

Los autores son responsables de obtener la
autorizacion para la reproducciéon parcial de material
de otras revistas (texto, cuestionarios, tablas o
figuras), tanto del autor como de la editorial donde se
hayan publicado y debera remitirlos al comité editorial,
junto al articulo.

ENVIO Y PREPARACION DE MANUSCRITOS

El comité editorial evaluara los trabajos enviados con
motivo de concurso durante los congresos anuales de
la AEEED, reservdndose el derecho de admision
segun considere oportuno. Los manuscritos fuera de
concurso podran enviarse por correo electronico como
archivos adjuntos a la
direccion bolutres@hotmail.com.

Todos los trabajos se redactaran en espafiol y se
enviaran en formato Word, con tipo de letra Arial
tamafio 10, interlineado de 1,5, alineacion justificada,
2,5 cm en todos los margenes y numeracion de
paginas en la parte inferior derecha. En general se
evitaran: sangrias, mdultiples fuentes y tamafios,
subrayados, encabezados y pies de pagina, uso de
logotipos y otros formatos en el texto. La primera vez
que aparezca una abreviatura, debera ir precedida por
el término completo.

Todos los manuscritos deberan ir acompafiados de los
siguientes archivos por separado:

1_Carta de presentacion en la que se solicite su
evaluacion para su publicacion, explicacion breve de la
aportacion y relevancia del trabajo en el area de la
enfermeria en endoscopia digestiva y que se han
seguido las normas de publicacion para autores de
“Enfermeria en Endoscopia Digestiva”.

En el caso de manuscritos originales, debe indicarse
expresamente que solo se ha enviado a la revista
Enfermeria en Endoscopia Digestiva y que no se ha
publicado con anterioridad en otra revista. Asimismo,
los autores declararan su autoria y deberan comunicar
cualquier conflicto de intereses.

2_Los articulos que finalmente vayan a ser publicados,
quedan como propiedad permanente de la revista
Enfermeria en Endoscopia Digestiva. Los autores
tendran que enviar una carta de cesién de la
propiedad intelectual del trabajo a favor de la editorial

55


mailto:bolutres@hotmail.com�

Informacion para autores /Authors information

(AEEED) de la revista, sin cuyo permiso expreso no
podra reproducirse ninguno de los materiales
publicados.

3_Primera péagina. En ella se indicaran por orden el
Titulo completo del articulo; Nombre y apellidos de los
autores (maximo de 6 autores); Nombre y direccion
completos del centro de trabajo; Nombre y apellidos,
teléfono y correo electronico del autor responsable de
la correspondencia.

4 Texto. Se enviara sin nombre de autores e incluird
por orden: Titulo completo del manuscrito, Resumen y
Palabras clave en castellano e inglés; Texto o cuerpo
del manuscrito, con los apartados que correspondan
segun el tipo de articulo; Bibliografia; Tablas.
5_Figuras.

ESTRUCTURA DE LOS MANUSCRITOS

Titulo: Breve y conciso pero informativo (se
recomiendan no mas de 15 palabras), sin acrénimos y
con su traduccion al inglés.

Resumen: En los Articulos Originales seguira el
siguiente orden: Objetivos; Método (disefio, poblacion,
muestreo, instrumentos/técnicas de recogida de datos,
analisis de los datos); Resultados mas relevantes
(indicar la significacion estadistica en los estudios
cuantitativos) y Conclusiones (las principales
derivadas de los resultados).

En los Casos Clinicos seguira el siguiente orden:
Descripcion del caso y Técnica endoscopica;
Valoracién de la persona desde el enfoque enfermero;
Diagnésticos (mencionar como minimo un diagndstico
enfermero y una complicacion potencial o problema de
colaboracion); Planificacion mencionando los objetivos
0 NOC y las intervenciones/NIC (las mas relevantes) y
Discusion (principalmente derivada de los resultados).
Los resumenes irdn acompafnados de su traduccion al
inglés.

En las Técnicas Endoscépicas, el resumen seguira el
siguiente orden: Introduccién (Indicacién principal, un
aspecto relevante de la literatura, justificacion),
Técnica endoscopica (definicion y descripcion de la
técnica, Valoracion de los aspectos técnicos mas
relevantes para la practica), Cuidados de enfermeria
(lo mas relevante de la preparacién del paciente y del
post procedimiento) y Conclusion (la mas relevante).
Palabras clave: Se presentaran entre 3 y 6 palabras
clave en castellano y en lengua inglesa, utilizando los
descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS),
disponibles en  http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm
y/o los términos del Medical Subject Headings
(MeSH), que pueden consultarse
en http://www.nlm.nih.gov/mesh/.

Texto o cuerpo del manuscrito: En los Manuscritos
Originales: Se seguirdn los siguientes apartados:
Introduccion: Definird los objetivos del trabajo y la
justificacién del mismo, asi como las referencias mas

relevantes de los trabajos publicados que permitan
contextualizar el tema de estudio. Método: se
describiran las principales caracteristicas de la
metodologia utilizada, estrategia para la revision
bibliografica, disefio del estudio, ambito, sujetos y
variables de estudio, procedimientos e instrumentos
de recogida de datos, tipo de andlisis y temporalidad
del estudio. Debe contener informacién suficiente para
que otros investigadores puedan replicar el estudio.
Resultados: Destacar los resultados mas relevantes,
que deben responder a los objetivos planteados y
aclarar las hipotesis de trabajo. Se recomienda
presentar los resultados del analisis descriptivo
(nimero de sujetos, caracteristicas), incluyendo
frecuencias y porcentajes para las variables
cualitativas y media y desviacion estandar para las
cuantitativas cuando sigan distribuciones normales,
indicando también los intervalos de confianza. Cuando
se presenten comparaciones de mas de un grupo de
sujetos, se presentaran los resultados del andlisis
inferencial debiendo ir acompafiado de la significacién
estadistica. Podran utilizarse tablas o gréaficos
(deberan explicarse por si mismos) que complementen
la informacion sin duplicarla. Discusién: Expresara la
interpretacion y opinion de los autores sobre los
resultados obtenidos, comparandolos con los
resultados de estudios similares. Se indicaran las
limitaciones que puedan condicionar la interpretacion.
Se expresaran las conclusiones relacionandolas con
los objetivos del estudio y destacando su significado e
implicacion préactica, Se plantearan recomendaciones
0 sugerencias para futuras investigaciones.
Agradecimientos: como reconocimiento por la
contribuciéon en la realizacion del trabajo, podran
incluirse personas o instituciones que no se
consideren autores. Bibliografia: La exactitud de las
citas bibliograficas es responsabilidad de los autores.
Las referencias bibliograficas se presentaran
numeradas correlativamente segin su aparicion en el
texto por primera vez, con numeros ardbigos entre
paréntesis, siguiendo las Normas del ICMJE en
relacion a los requerimientos de uniformidad de los
manuscritos presentados a revistas biomédicas. Los
nameros volados se reservardn para cuando sea
necesario incluir notas al pie de pagina o de las tablas
o figuras. Tablas: Las tablas se incluiran detras de la
bibliografia, una en cada hoja, numeradas con
nameros ardbigos segun el orden de aparicion en el
texto y con el titulo en la parte superior. Las
abreviaciones, acrénimos y explicaciones deberan
indicarse con notas al pie y las llamadas se marcaran
en la tabla con superindice, mediante minlsculas en
orden alfabético. Figuras (fotografias y graficos). Se
incluiran al final del texto, detras de la bibliografia o de
las tablas si las hubiera, una en cada hoja y
acompafiadas del pie correspondiente y su
numeracion arabiga segun el orden de aparicion en el
texto.
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En los Manuscritos de Casos Clinicos: se seguiran
los siguientes apartados: Introduccién: Se presentara
la argumentacion del tema y revision de la literatura en
relacién a casos similares; Presentacion del caso: Se
presentara la valoracion de la persona con un enfoque
enfermero que describa la respuesta del paciente en
relacion a la practica de la/s técnica/s endoscoépicals,
indicando los diagnosticos enfermeros (NANDA) mas
relevantes, la planificacion de los cuidados (NOC y
NIC) y la evaluacion de los resultados; Discusion: Se
comentaran las comparaciones del caso con la
literatura consultada. Se discutira sobre la planificacion
de las intervenciones (NIC) y actividades en relacién a
los objetivos enfermeros (NOC), si se incluyeron o
descartaron diagnésticos enfermeros (NANDA) de
forma adecuada, destacando las particularidades y
limitaciones que puedan condicionar el manejo del
caso. Se mencionaran las implicaciones para la
practica clinica enfermera. Puede incluirse alguna
conclusién que resuma los comentarios sobre la
solucion y/o manejo del caso. Agradecimientos,
Bibliografia, Tablas y Figuras (fotografias vy
graficos): Se seguiran las mismas indicaciones que
en los articulos originales.

En los Manuscritos de las Técnicas endoscépicas:
se seguiran los siguientes apartados: Introduccion:
Se definira la técnica y los objetivos, argumentacién o
justificacion del trabajo, asi como las referencias de la
literatura que permita darle contexto. Técnica
Endoscopica: Se describird el procedimiento, los
materiales y accesorios necesarios de la técnica y su
desarrollo. Cuidados de Enfermeria: Se describira la
preparacién del paciente, asi como su valoracion,
orientada a las alteraciones que puedan condicionar o
modificar el procedimiento y a las complicaciones
asociadas a la técnica endoscopica. Discusion: Se
presentara la valoracion de los aspectos técnicos mas
relevantes para la practica. Agradecimientos,
Bibliografia, Tablas y Figuras (fotografias vy
graficos): Se seguiran las mismas indicaciones que
en los articulos originales.

PROCESO EDITORIAL

El comité editorial se reserva el derecho de rechazar
aquellos articulos que no considere apropiados.

El comité editorial acusara recibo de los trabajos e
informaréa sobre su aceptacion al autor responsable de
la correspondencia.

Los trabajos recibidos seran analizados previamente
por el comité editorial, y a aquellos, considerados para
publicacion se evaluaran de forma anénima por pares
(peer review) que sera realizada por revisores
externos.

Las correcciones de los trabajos enviadas al autor
responsable, deberan ser devueltas al comité editorial
en un plazo de 10 dias, indicando las modificaciones
realizadas (en distinto color y letra) y los motivos por
los que alguna de las modificaciones no se haya
realizado. Asimismo, se enviara una prueba del
articulo (galerada) para corregir errores finales, que el
autor procurara devolver en las 48h siguientes. De no
recibirse respuesta, el comité editorial no se hara
responsable de los errores que se publiquen.

Ni la revista “Enfermeria en Endoscopia Digestiva” ni
su editora, la AEEED, no se hacen responsables del
contenido cientifico, ni de las opiniones o juicios
expresados por los autores.

Tanto la revista “Enfermeria en Endoscopia Digestiva”
como su editora, la AEEED, ni garantizan ni apoyan,
los productos o las afirmaciones del fabricante de los
productos publicitados en la revista.

El comité editorial resolvera cualquier duda o conflicto
no recogido en estas normas de publicacién. El envio
de un articulo a Enfermeria en Endoscopia Digestiva
implica la aceptacion de estas normas y de las
decisiones del comité editorial sobre el trabajo remitido
para su publicacion.

2341-3476 - © AEEED 2014.
Todos los derechos reservados.
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SOLICITUD DE INSCRIPCION

APELLIDOS ... eiieeiiii e NOMBRE .. e
NIF oo, DIRECCION. .. oo e e e e e e
CPeiiiiiei i it POBLACION . . oo e e e
PROVINCIA. ... . .NACIONALIDAD ... oo,
TELEFONO.......cooeeeie it .. MOVIL.. oo BoML o e e
CENTRO DE TRABAUO ... ..o oo oo e e e e e e e e e e,
DIRECCION. .. ... oo e e e eGP,
POBLACION. ..o oottt )PROVINCIA e
TELEFONO......ooooeieeeeeeen EXT oo, FAX oo e
CATEGORIA PROFESIONAL O DIPLOMADO / GRADO DE ENFERMERIA

O AUXILIAR DE ENFERMERIA / TCAE

DATOS BANCARIOS

Firmando esta orden de domiciliacién, autorizo a la ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA
EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA (AEEED) a enviar las instrucciones a la entidad bancaria que
consta en este formulario, para hacer el cargo anual, relativo a la cuota de asociado, y a dicha
entidad a efectuar dicho cargo, en el n° de cuenta especificada en este formulario, siguiendo las
instrucciones de la AEEED.

FIRMA:

PRECIO CUOTA ANUAL DE ASOCIADO: 40 €

RELLENE Y REMITA A LA SECRETARIA AEEED:
bolutres@hotmail.com o al N° de Fax: +34 915 309 928

Informacion sobre proteccion de datos de caracter personal (LOPD). Los datos contenidos en el presente documento, seran
incorporados a la base de datos de la Asociacion Espanola de Enfermeria en Endoscopia Digestiva (AEEED), y seran tratados de
forma confidencial, con la finalidad de formalizar la inscripcion a la AEEED y el envio de comunicaciones para la promocion profesional,
desde la AEEED y/o entidades autorizadas por ella, salvo que indiques lo contrario marcando la siguiente casilla 0.

En cualquier caso, puedes ejercer tus derechos de acceso, rectificacion, oposicion y cancelacion, solicitdndolo por escrito a la AEEED,
adjuntando una fotocopia del DN a: bolutres@hotmail.com o0 BOLUS-3 Servicios, SL Paseo de las Delicias 136, 2°C 28045. MADRID.
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