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Editorial / Editorial 

 

 
 
Especialidades de Enfermería: visión personal desde endoscopia. 
 
Nursing Specialties: personal view from endoscopy 
 

Ciria Avila JA. 
Enfermero. CIDMA-Centro de Innovaciones Digestivas Martínez Alcalá. Sevilla. 

 
Acerca del autor: Jose Antonio Ciria está asociado a la AEEED desde el año 1998, inició su andadura en la 

Junta Directiva de la AEEED en el año 2000 como Vocal, llegando a ser Presidente durante los años 2007 al 

2009. Organizador del I Congreso de la AEEED en Madrid el año 2009. Desde entonces es representante de la 

AEEED en la UESCE (Unión Española de Sociedades Científicas de Enfermería) siendo su Secretario actual. 

 

Cuando oímos hablar de la especialidades de 

Enfermería muchos piensan que es algo "moderno" 

y actual, propio de los últimos años en los que nos 

encontramos, pero es una información errónea: las 

especialidades de Enfermería existen desde hace 

muchos años (algunos de vosotros, queridos 

lectores, no habíais nacido aún). La antigua 

titulación de ATS que todavía resuena en nuestro 

trabajo diario (empleada desde 1957 hasta 1977) 

contemplaba las especialidades de Matronas, 

Fisioterapia, Radiología y Electrología, Podología, 

Pediatría y Puericultura, Neurología, Psiquiatría, 

Análisis Clínicos y Urología y Nefrología. Algunas 

de ellas han llegado a conseguir titulación 

universitaria propia (Fisioterapia, Podología) 

mientras que otras no consiguieron evolucionar 

llegando a ñdesaparecerò del cat§logo que en 2005 

se aprobó mediante Real Decreto 450/2005. En 

dicho RD 450/2005 se crea, entre otras, la 

Especialidad de Enfermería de Cuidados Médico-

Quirúrgicos, donde (por eliminación y sentido 

común) se integraría la Enfermería en Endoscopia. 

Ya sabemos que algunas de estas especialidades 

ñde nuevo cu¶oò han desarrollado un temario 

completo para su formación vía EIR (Enfermero 

Interno Residente) y que han celebrado la ñprueba 

objetiva de conocimientoò para obtener el 

reconocimiento de enfermero especialista por la vía 

excepcional que contempla el RD 450/2005. 

¿Por qué nosotros no somos aún 

especialistas en Cuidados Médico-

Quirúrgicos (EMQ)? 

Intentaré ser breve y claro: en el RD 450/2005 se 

crean las distintas Comisiones Nacionales de las 

Especialidades, una para cada especialidad, que 

tienen las siguientes funciones: 

- Designar, de entre sus miembros, al Presidente 

y Vicepresidente de la Comisión. 

- Elaborar y proponer el programa de formación y 

su duración. 

- El establecimiento de criterios para la evaluación 

de las Unidades docentes y formativas. 

- El establecimiento de criterios para la 

evaluación de los especialistas en formación. 

- El informe sobre programas y criterios relativos 

a la formación continuada de los enfermeros, 

especialmente los que se refieren a la 

acreditación y la acreditación avanzada de los 

profesionales en áreas funcionales específicas 

dentro del campo de la especialidad. 

En nuestro caso particular la Comisión Nacional 
no ha pasado del punto 2 al no llegar a ningún 
tipo de consenso en cuanto al programa de 
formación y duración de la Especialidad. A nivel
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personal creo que ese es el problema principal: se 

pretende resumir TODO el conocimiento de la 

Enfermería Médico-Quirúrgica (por exclusión de 

otras especialidades en el propio RD estaríamos 

hablando de aquellos profesionales que trabajan 

en urgencias, UCI, quirófano, consultas, medicina 

interna, oncología, hospitalización general, 

pruebas funcionales, radiología y medicina 

nuclear, laboratorio, endoscopia, Perfusionistas, ... 

y suma y sigue) en un periodo formativo de 2 años 

de duraci·n cuando en la ñV²a Excepcionalò se 

requiere ñHaber ejercido como enfermero las 

actividades propias de la especialidad que se 

solicite durante un período mínimo de cuatro 

añosò o dos años más formación acreditada de 40 

créditos para optar a obtener el título de 

Enfermero Especialista (y eso después de hacer 

un examen o prueba objetiva de conocimiento que 

confirme tus conocimientos en TODOS los 

campos relativos a la especialidad que antes 

hemos mencionado, incluyendo aquellos que has 

sido capaz de incluir por ti mismo al final de mi 

somera enumeración).  

La relación de especialidades que se ha 

contemplado en el RD 450/2005 se ve, a mi 

humilde entender, insuficiente. Se aprecia el 

desconocimiento del trabajo que Enfermería 

realiza en el ámbito hospitalario, intentando que la 

especialidad M-Q englobe el total de los distintos 

servicios específicos y generales que quedan 

fuera de las otras especialidades. Según la 

famosa teoría de las 10.000 horas para alcanzar 

la maestría en una profesión, necesitaríamos al 

menos 1.000 de dedicación plena para ser 

ñespecialistasò. Los que trabajamos en 

endoscopia sabemos que nos dedicamos 

plenamente a ello pero que, salvo casos muy 

particulares, no sabemos nada de otros servicios 

del hospital, por lo que tampoco podríamos hacer 

ese examen de la vía excepcional para obtener la 

titulación oficial de Especialista. 

Recuerdo las primeras reuniones de la UESCE 

(por aquel entonces aún se llamaba FESCE y no 

existía el RD 450/2005) en las que cada sociedad 

cient²fica ñarrimaba el ascua a su sardinaò 

intentando justificar una especialidad que llevara su 

nombre, claramente se vio que dicha posibilidad 

era inviable en la inmensa mayoría de ellas. 

Visto que ambos extremos (el excesivamente 

general del RD 450/2005 y el interés particular de 

algunas sociedades) son ineficaces, nos 

planteamos la necesidad de reformular el catálogo 

de especialidades -una idea que desde el 

Ministerio/Gobierno no se comparte en absoluto- o 

trabajar con lo que tenemos, rasgo característico 

de nuestra profesión. Así pues, se contempla la 

posibilidad de desarrollar unos Diplomas de 

Acreditación Avanzada ya contemplados en el 

año 2005 y que se desarrollan en el RD 639/2015 

para completar la formación/titulación del 

enfermero especialista. Su articulado volvía a ser 

demasiado ambiguo y de interpretación particular, 

pues otorga a las Comunidades Autónomas 

(Administraciones sanitarias públicas) la potestad 

de determinar el número, cantidad y forma de los 

estudios conducentes a su obtención, lo que 

recuerda a los estudios postgrado de Experto y 

Master propios de cada Universidad. 

Un correcto desarrollo de estos diplomas podría 

ñcompensarò una formaci·n tan amplia y 

variopinta como la que se pretende abarcar con la 

creación de la Especialidad M-Q, pues perfilaría al 

profesional dotándole del conocimiento y 

experiencia necesarios para una verdadera 

especialización. Desde mi punto de vista (como 

asociado a la AEEED y perteneciente a la 

UESCE) pienso que el verdadero conocimiento 

cient²fico necesario para una ñespecializaci·nò en 

endoscopia emana de nuestra asociación 

científica, que por fin se reconoce en el RD 

639/2015, pues engloba y representa a todas las 

unidades de endoscopia de nuestro país (desde 

humildes consultas médicas hasta hospitales de 

referencia y centros de investigación), al mismo 

tiempo que intercambia y actualiza conocimientos 

con entidades internacionales dedicadas 

(ESGENA). Por ello creo que su contenido y aval 

por parte de las sociedades científicas se muestra 

fundamental, eliminando la posibilidad de crear 

diferencias formativas según la región que lo 

desarrolle y el perfil laboral que haya guiado su 

desarrollo en cada Servicio autonómico de Salud. 

Variabilidad en Enfermería 

Parece que la diversidad en nuestra profesión es 

una situación que nos persigue no sólo a nivel 

nacional, sino a nivel mundial. En nuestro país se 

intenta organizar una titulación universitaria 

(actualmente gracias a la adaptación al marco 

Bolonia somos Grado de Enfermería, lo de 

Diplomado ha quedado atrás) dotándola de un 

aspecto adicional que le permita crear 

especialidades en nuestra profesión. Uno puede 



Enferm Endosc Dig. 2018;5(1):1-3 
 

3 
 

pensar que de esa forma estaremos al mismo 

nivel que el resto de países, pero en realidad es 

más complicado, pues en algunos la Enfermería 

no es una titulación universitaria, del mismo modo 

que en otros existen múltiples clasificaciones de 

categoría profesional según sus competencias. En 

algunos países no existe la especialidad en 

endoscopia pero sí exigen un curso oficial para 

poder trabajar en ella. 

Conclusión 

Como ves tenemos mucho trabajo por hacer 

todavía, en cuanto a nuestra profesión y en 

cuanto a nuestra ñespecializaci·nò, pero no 

podremos hacerlo de forma individual. Hemos de 

ser conscientes de las distintas formas de obtener 

resultados y organizarnos para conseguirlo: si el 

Consejo General de Enfermería es el máximo 

representante nacional de nuestra profesión y los 

sindicatos son nuestros representantes a nivel de 

organización laboral, nuestra querida Asociación 

Española de Enfermería en Endoscopia Digestiva 

(AEEED) representa nuestro conocimiento 

científico actualizado, de la misma forma que la 

UESCE nos ayuda a tener nuestro papel decisivo 

y voz ante la Comisión Nacional de la 

Especialidad en Cuidados Médico-Quirúrgicos. 

Para saber más: 

Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenación 

de las profesiones sanitarias. 

https://www.boe.es/buscar/pdf/2003/BOE-A-2003-

21340-consolidado.pdf 

Real Decreto 450/2005, de 22 de abril, sobre 

especialidades de Enfermería. 

http://www.boe.es/boe/dias/2005/05/06/pdfs/A15480

-15486.pdf 

Real Decreto 639/2014, de 25 de julio, por el que 

se regula la troncalidad, la reespecialización 

troncal y las áreas de capacitación específica, se 

establecen las normas aplicables a las pruebas 

anuales de acceso a plazas de formación y otros 

aspectos del sistema de formación sanitaria 

especializada en Ciencias de la Salud y se crean 

y modifican determinados títulos de especialista. 

http://www.boe.es/boe/dias/2014/08/06/pdfs/BOE-A-

2014-8497.pdf 

Real Decreto 639/2015, de 10 de julio, por el que 

se regulan los Diplomas de Acreditación y los 

Diplomas de Acreditación Avanzada. 

https://www.boe.es/boe/dias/2015/07/28/pdfs/BOE

-A-2015-8442.pdf 

 

https://www.boe.es/buscar/pdf/2003/BOE-A-2003-21340-consolidado.pdf
https://www.boe.es/buscar/pdf/2003/BOE-A-2003-21340-consolidado.pdf
http://www.boe.es/boe/dias/2005/05/06/pdfs/A15480-15486.pdf
http://www.boe.es/boe/dias/2005/05/06/pdfs/A15480-15486.pdf
http://www.boe.es/boe/dias/2014/08/06/pdfs/BOE-A-2014-8497.pdf
http://www.boe.es/boe/dias/2014/08/06/pdfs/BOE-A-2014-8497.pdf
https://www.boe.es/boe/dias/2015/07/28/pdfs/BOE-A-2015-8442.pdf
https://www.boe.es/boe/dias/2015/07/28/pdfs/BOE-A-2015-8442.pdf
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Artículos científicos / Scientific articles 
 

ORIGINAL 
 

Trasplante autólogo de progenitores hematopoyéticos en la 
enfermedad de Crohn: a propósito de un caso.  
 

Núñez M*1, Rodríguez de Miguel C1, Barastegui R2, Alcántara MC1, Altamirano 
MI1, Olivé MI1 

Enfermera de la Unidad de Endoscopia Digestiva; 2. Enfermera Consulta de EII. Servicio de Gastroenterología. 

 

Hospital Clínic de Barcelona. Barcelona. 
 
Recibido en octubre de 2017; aceptado en febrero de 2018. Disponible en internet desde abril de 2018. 

 
Introducción: Existen diferentes líneas farmacológicas para el tratamiento de la Enfermedad de Crohn (EC). 
Sin embargo, hay pacientes que presentan pérdida de respuesta a estos tratamientos. Además, la cirugía no 
siempre es una alternativa posible por el grado de afectación de la enfermedad. En estos pacientes con EC 
grave resistente al tratamiento, el trasplante autólogo de progenitores hematopoyéticos (TAPH) puede 
restablecer el sistema inmunológico del paciente tras la administración de quimioterapia y, por tanto, 
conseguir una remisión clínica de la enfermedad. Descripción del caso. Paciente de 27 años diagnosticada 
en 2008 de EC con patrón estenosante-fistulizante, refractaria a tratamiento médico. Requirió tratamiento 
quirúrgico en varias ocasiones y posteriores dilataciones endoscópicas. En 2013 se realizó tratamiento 
mediante TAPH. Actualmente en remisión sostenida, pero con cuadros oclusivos por estenosis de las 
anastomosis quirúrgicas ileales, que requieren de dilataciones endoscópicas. Se realiza plan de cuidados 
enfermero utilizando Taxonomía II de la NANDA-I, obteniendo como diagnósticos; ansiedad, dolor agudo, 
riesgo de sangrado y riesgo de aspiración. Conclusión: El TAPH es una terapia factible para pacientes con 
EC que no responden al tratamiento y en los que la cirugía tampoco es viable. El TAPH no está libre de 
riesgos, por lo que debe ser valorado sólo en determinados pacientes. El autotrasplante debe realizarse en 
centros altamente experimentados que cuenten con un equipo multidisciplinar. Los controles endoscópicos a 
los que se tienen que someter estos pacientes tanto antes como después del trasplante, hace que los 
profesionales de la endoscopia digestiva sean parte integrante de este equipo multidisciplinar. 

Palabras clave: Enfermedad de Crohn, Trasplante autólogo de progenitores hematopoyéticos, 

Dilatación endoscópica, Estenosis ileal, Endoscopia digestiva, Cuidados enfermeros. 

 
 

Autologous hematopoietic stem cell trasplantation in Crohnôs disease: case report. 

Abstract 
Introduction. There are different pharmacological lines for the treatment of Crohn's Disease (CD). However, 
there are patients who show loss of response to these treatments. In addition, surgery is not always a 
possible alternative because of the degree of involvement of the disease. In these patients with severe CE 
treatment-resistant, autologous hematopoietic stem cell transplantation (TAPH) can restore the patient's 
immune system after the administration of chemotherapy and, therefore, achieve a clinical remission of the 
disease. Case. A 27 year-old patient was diagnosed with CD in 2008, associated to stricture and fistulae 
pattern that was refractory to conventional medical management. The patient required surgical and 
endoscopic treatment for several times. In 2013 AHPCT was performed. At the present time, the patient has a 
sustained remission, but with repeated occlusive episodes due to previous ileal anastomosis, which required 
endoscopic dilations at the endoscopy unit. Nursery care plan is done using NANDA-I Taxonomy II,  
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diagnosis obtained were: anxiety, sharp pain, risk of bleeding and risk of aspiration. Conclusion. AHPCT is 
a feasible therapy for patients with CD who do not respond to treatment and in whom surgery is not viable 
either. The TAPH is not free of risks, so it should be evaluated only in certain patients. Autotologous 
transplantation must be performed in well prepared facilities with a multidisciplinary team. The 
endoscopic team that perform controls to those patients previous and after this treatment is part of this 
multidisciplinary team.  

Key words: Crohn´s disease, Autologous hematopoietic progenitor cell transplantation, Endoscopic dilation, 

Ileal stenosis, Endoscopy, Nursing care. 

 

Introducción 

La EC es una patología inflamatoria crónica 

gastrointestinal que cursa con procesos de 

actividad (brotes) o inactividad y que puede 

afectar cualquier tracto del aparato digestivo 

desde la boca hasta el ano (1). Se caracteriza por 

deposiciones diarreicas con o sin sangre asociada, 

dolor abdominal y pérdida de peso. Existen tres tipos 

de patrones de comportamiento de la enfermedad: 

el inflamatorio, el estenosante y el fistulizante. A día 

de hoy, la EC es una enfermedad incurable que 

condiciona importante morbilidad y deterioro de la 

calidad de vida (2-7). 

El objetivo actual en las estrategias de tratamiento 

para la EC va dirigido a un control precoz de los 

síntomas y de la inflamación intestinal subyacente 

(curación mucosa), que se relaciona con menor 

necesidad de cirugía abdominal y progresión de la 

enfermedad (8,9).  

Son varios los tratamientos de los que 

actualmente se dispone para el manejo de los 

pacientes con EC. Sin embargo, existen pacientes 

que presentan intolerancia a los fármacos, 

pacientes que no responden al tratamiento 

médico y pacientes en los que la cirugía tampoco 

es una opción válida, por el grado de afectación 

de la enfermedad (10). 

En la actualidad, la terapia celular ha presentado 

un gran progreso. El TAPH se basa en la 

administración de fármacos quimioterápicos para 

restablecer el sistema inmunológico del paciente, 

con el fin de expeler los linfocitos T auto-reactivos y 

las células memoria del paciente con EC y producir 

un nuevo linaje de linfocitos tolerantes (1,10). 

El TAPH (células que provienen del mismo 

paciente) consta de varias etapas: movilización, 

aféresis, criopreservación, acondicionamiento e 

infusión de células madre o trasplante. En la etapa 

de movilización se activa la elaboración de células 

madre que serán liberadas a la sangre periférica;  

 

esto se consigue con la administración de 

fármacos quimioterápicos y factores de 

crecimiento hematopoyéticos. En la etapa de 

aféresis se recogen estas células madre que se 

han movilizado desde la médula ósea hacia la 

sangre periférica. En la etapa de criopreservación 

estas células se congelan y se almacenan 

utilizando sustancias nutritivas que impiden su 

destrucción celular. Pasadas unas semanas se 

inicia la etapa de acondicionamiento en la que 

administra de nuevo quimioterapia en altas dosis 

para eliminar el estado inmunológico del paciente 

y crear un espacio en la cavidad medular para que 

proliferen las células madre trasplantadas. Por 

último, en la etapa de trasplante las células madre 

son descongeladas para ser infundidas al 

paciente (1,10-13). 

El paciente candidato a TAPH debe realizarse una 

colonoscopia con biopsias antes del trasplante para 

evaluar la gravedad y extensión de la enfermedad. 

Una vez trasplantado, se le realizarán 

colonoscopias de control con toma de biopsias a 

los 6 meses, al año, dos años y cuatro años post-

trasplante o cuando se sospeche de actividad o 

complicaciones. 

EL TAPH tiene capacidad de modificar la 

evolución natural de la EC consiguiendo 

remisiones sostenidas de la enfermedad sin 

tratamiento farmacológico. Sin embargo, no es un 

tratamiento curativo, por lo que tras el trasplante 

pueden producirse recidivas de la enfermedad (1). 

Presentación del caso 

Mujer de 27 años alérgica a infliximab y metamizol y 

con intolerancia a metoclopramida y tramadol. En el 

2008 fue diagnosticada de EC con afectación de 

intestino delgado desde duodeno a íleon con patrón 

estenosante y fistulizante. Desde el diagnóstico la 

paciente presentó refractariedad o intolerancia a 

distintas líneas de tratamiento (azatioprina, 
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adalimumab, MTX, certolizumab y reacción alérgica 

al infliximab). 

En 2009 requirió resección de tres zonas estenóticas 

(30 cm.) en yeyuno distal-íleon proximal. Tras la 

intervención inició azatioprina como prevención de la 

recurrencia, que no fue efectiva. 

En septiembre de 2011 y octubre de 2012 se 

realizaron dos enteroscopias bajas con dilataciones 

de estenosis ileales inflamatorias post intervención 

quirúrgica con balón neumático de 12-13.5 mm, por 

clínica de suboclusión. 

En julio de 2012 se propuso el TAPH y se informó 

extensamente a la paciente y a la familia el 

procedimiento y las posibles complicaciones 

asociadas. 

El 12/02/2013 ingresó de forma electiva en la sala 

de hospitalización para movilización de progenitores 

hematopoyéticos. El 25/02/2013 se realizó la 

aféresis sin incidencias. El 18/04/2013 ingresó para 

autotrasplante de progenitores hematopoyéticos. El 

29/04/2013 se realizó la infusión de progenitores sin 

incidencias. Tras el trasplante la paciente presentó 

cefaleas, vómitos y fiebre que se resolvieron con 

tratamiento farmacológico. El 15/05/2013 fue dada 

de alta con buen estado general.  

A los diez meses post-trasplante, la paciente 

presentaba muy buen estado general, sin dolor 

abdominal y encontrándose en remisión mantenida 

de la EC desde tratamiento mediante TAPH. 

En 2014 presentó episodio de dolor abdominal. 

Ante la persistencia de episodios aislados de dolor 

abdominal en 2105 y 2016 se realizaron sendas 

enteroscopias bajas para dilatación de dos 

estenosis ileales de las anastomosis secundarias a 

la intervención quirúrgica de 2009 (íleon medio-

distal próximas entre sí). Ambas estenosis se 

dilataron con balón neumático de 12-13.5-15 mm, 

sin evidenciar actividad inflamatoria, con resolución 

de los cuadros de dolor abdominal hasta la fecha. 

Plan de cuidados enfermero 

Se realiza plan de cuidados enfermero utilizando 

Taxonomía II de la NANDA-I, interrelacionando 

diagnósticos enfermeros (NANDA), resultados de 

enfermería (NOC) e intervenciones de enfermería 

(NIC), con sus correspondientes actividades (14-18). 

Los diagnósticos enfermeros más relevantes de la 

paciente durante sus visitas a la unidad de 

endoscopia digestiva son: 

Ansiedad (00146) 

Dominio 9: Afrontamiento/Tolerancia al estrés 

Clase 2: Respuestas de afrontamiento 

Manifestado por: Preocupación, inquietud, temor, 

insomnio y nerviosismo 

R/C: Factores estresantes (dilatación endoscópica) 

NOC (1211): Nivel de ansiedad 

NIC (5820): Disminución de la ansiedad 

- Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad. 

- Explicar todos los procedimientos. 

- Escuchar con atención. 

- Crear un ambiente que facilite la confianza. 

- Proporcionar información objetiva respecto al 

diagnóstico, tratamiento y pronóstico. 

 
Dolor agudo (00132) 

Dominio 12: Confort 

Clase 1: Confort físico 

Manifestado por: Expresión facial de dolor, cambio en 

parámetros fisiológicos y conducta expresiva. 

R/C: Agentes lesivos físicos (dilatación endoscópica) 

NOC (1605): Control del dolor 

NIC (1400): Manejo del dolor 

- Realizar una valoración exhaustiva del dolor y 

factores desencadenantes. 

- Explorar con el paciente los factores que 

alivian/empeoran el dolor. 

- Proporcionar información acerca del dolor y las 

incomodidades que se esperan debido a los 

procedimientos. 

- Seleccionar y desarrollar aquellas medidas que 

faciliten el alivio del dolor. 

- Proporcionar a la persona un alivio del dolor 

óptimo mediante analgésicos prescritos. 

- Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del 

dolor a través de una valoración continua de la 

experiencia dolorosa.  

- Instaurar y modificar las medidas de control del 

dolor en función de la respuesta del paciente. 

NIC (2210): Administración de analgésicos. 
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- Determinar la ubicación, características, calidad 

y gravedad del dolor antes de medicar al 

paciente. 

- Comprobar el historial de alergias a 

medicamentos. 

- Controlar los signos vitales antes y después de 

los opiáceos. 

- Atender a las necesidades de comodidad y 

otras actividades que ayuden en la relajación 

para facilitar la respuesta a la analgesia. 

- Evaluar la eficacia del analgésico. 

- Documentar la respuesta al analgésico y 

cualquier efecto adverso. 

 

Riesgo de sangrado (00206) 

Dominio 11: Seguridad/Protección 

Clase 2: Lesión física 

R/C: Régimen terapéutico (dilatación endoscópica) 

NOC (1813): Conocimiento: Régimen terapéutico  

NIC (4020): Disminución de la hemorragia 

- Identificar la causa de la hemorragia. 

- Monitorizar de forma exhaustiva al paciente. 

- Aplicar medidas endoscópicas de hemostasia, 

si está indicado. 

- Observar la cantidad y naturaleza de la pérdida 

de sangre. 

- Mantener un acceso endovenoso permeable. 

- Administrar hemoderivados, si precisa. 

- Instruir al paciente acerca de los signos de 

hemorragia y sobre las acciones apropiadas si 

se produjeran más hemorragia. 

 

Riesgo de aspiración (00039) 

Dominio 11: Seguridad/Protección 

Clase 2: Lesión física 

R/C: Disminución del nivel de conciencia 

NOC (1918): Prevención de la aspiración 

NIC (3200): Precauciones para evitar la aspiración 

- Vigilar el nivel de consciencia, reflejo tusígeno, 

reflejo nauseoso y capacidad deglutoria. 

- Mantener una vía aérea permeable. 

- Minimizar el uso de sedantes. 

- Mantener el equipo de aspiración disponible. 

- Usar agentes procinéticos, si precisa. 

 

Discusión 

El TAPH ha demostrado tener capacidad para 

mantener la remisión clínica en pacientes con EC 

grave resistente al tratamiento. Sin embargo, 

esta terapia no está libre de riesgos, por lo que 

se ha de realizar una selección exhaustiva de los 

pacientes candidatos. Además, debe realizarse 

en hospitales de referencia que dispongan de 

protocolos y equipos multidisciplinares 

cualificados para realizar estos tratamientos (13). 

 Los controles endoscópicos a los que se tienen 

que someter estos pacientes tanto en el 

seguimiento de su enfermedad como después de 

la realización del TAPH hace que los profesionales 

de la endoscopia sean parte integrante de este 

equipo multidisciplinar. La formación y el 

conocimiento sobre este tipo de tratamientos es 

primordial para otorgar una atención humanizada al 

paciente y aumentar el éxito y la calidad de estas 

exploraciones. 
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Atención enfermera en la disección de pólipos neoplásicos 
del colon mediante Resección Endoscópica Full-Thickness. 
 

Viñuela EC*, Toledo A, Riesgo C, García IM, Álvarez MC, Nieto AM. 
 

Unidad de endoscopias del Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.  
 
Recibido en octubre de 2017; aceptado en febrero de 2018. Disponible en internet desde abril de 2018. 

 
Resumen 
La técnica de Resección Endoscópica Full-Thickness (EFTR) es una nueva herramienta para 
disecciones  diagnósticas y terapéuticas con endoscopio flexible en colon y recto, permitiendo al 
endoscopista resecar todas las capas de la lesión, incluyendo la serosa. La resección de la pared se 
realiza rápida y fácilmente a la vez que se asegura el cierre de la misma. Presentación del caso y 
endoscopia. Se presentan 2 casos realizados en el Servicio de Endoscopias del Hospital Universitario 
Central de Asturias: Caso 1. Paciente varón de 62 años, con lesión plana deprimida de unos 15mm, 
con patrón de criptas desestructurado, entre el ángulo esplénico y el colon transverso distal, muy 
sugestivo de malignidad. Caso 2. Paciente varón de 83 años, con lesión plana deprimida y 
desestructurada en sigma, con pseudopedículo de unos 20 mm. Se desestima tratamiento quirúrgico. 
En ambos casos se realiza resección Full-Thickness mediante colonoscopia. Plan de cuidados 
enfermero. El plan de cuidados para la técnica EFTR  reúne  la atención enfermera derivada de la 
técnica endoscópica (colonoscopia), de la administración y seguimiento de anestesia y del protocolo 
de paciente ambulatorio/hospitalizado. Conclusiones / Discusión. La EFTR se presenta como una 
nueva alternativa en el tratamiento de los pólipos neoplásicos del colon que no son abordables 
mediante cirugía u otras técnicas endoscópicas, como la Resección Endoscópica Mucosa (EMR) o la 
Disección Endoscópica Submucosa (ESD). En los casos presentados se ha utilizado la técnica EFTR, 
logrando la resección en bloque de todas las capas de la lesión neoplásica. 
 

Palabras clave: Disección. Pólipos del colon. Informes de casos. Endoscopia gastrointestinal. 

Atención de enfermería. 

 
 

Nurse care in the colon neoplastic polypôs dissection by Endoscopic Full-
Thickness Resection  

Abstract 
Endoscopic Full-Thickness Resection (EFTR) is a new technique for diagnostic and therapeutic 
dissections with a flexible endoscope in the colon and rectum, allowing the endoscopist to resect all 
layers of the lesion including the serosa. Resection of the wall is done quickly and easily while 
ensuring the closure of the wall. Case presentation and endoscopy. Two cases are presented from the 
Endoscopy Service of the Central University Hospital of Asturias. Case 1. A 62-year-old male patient, 
with a depressed flat lesion of about 15 mm, with an unstructured crypt pattern, between the splenic 
angle and the distal transverse colon, very suggestive of malignancy. Case 2. 83-year-old male 
patient, with a flat, depressed and unstructured lesion, with a pseudopediculus of about 20 mm, in 
sigma. Surgical treatment is disallowed. Endoscopic Full-Thickness Resection is performed by colonoscopy 
in both cases. Nursing care plan. The care plan for the EFTR technique includes nursing care derived from 
the endoscopic technique (colonoscopy), anesthesia administration and follow-up, and outpatient / inpatient 
protocol. Conclusions / Discussion. EFTR is a new alternative in the treatment of neoplastic colon polyps that 
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are not amenable to surgery or other endoscopic techniques, such as Endoscopic Mucous Resection 
(EMR) or Endoscopic Subcompound Dissection (ESD). EFTR has been used in cases presented, 
achieving block resection of all layers of the neoplastic lesion. 

Keywords: Dissection. Colonic polyps. Case reports. Endoscopy gastrointestinal. Nursing care. 

 
 

Introducción 

El tratamiento endoscópico de neoplasias 

gastrointestinales precoces generalmente incluye la 

resección de las capas mucosa y submucosa, 

preservando la muscular propia de la pared para evitar 

la perforación. 

Entre los tratamientos de ablación  endoscópica 

mínimamente invasivos se encuentran la Resección 

Endoscópica Mucosa (EMR) y la Disección 

Endoscópica Submucosa (ESD). Estos procedimientos 

han demostrado ser rentables y satisfactorios en evitar 

cirugías innecesarias en lesiones pre-neoplásicas y 

neoplásicas invasivas limitadas a submucosa 

superficial (SM1). Sin embargo, en algunas 

circunstancias este tipo de procedimientos son 

particularmente complicados, como en lesiones no 

elevables debido a fibrosis submucosa o en lesiones 

que han sido previamente biopsiadas y que son 

difíciles de resecar incluso cuando realizamos una 

EMR o una ESD. De hecho, la fibrosis severa es el 

factor de riego principal para el desarrollo de 

complicaciones y puede interferir en el logro de 

resecciones en bloque .Otras indicaciones de la EFTR 

son la resección de pequeños tumores sub-epiteliales 

o la consecución de una muestra de todo el grosor en 

pacientes con desórdenes de motilidad de la pared del 

tracto gastrointestinal como en la enfermedad de 

Hirschsprung (1,2,3). 

La técnica de Resección Endoscópica Full-Thickness 

(EFTR) es una nueva herramienta para resecciones 

diagnósticas y terapéuticas con endoscopio flexible en 

colon y recto, permitiendo al endoscopista resecar 

todas las capas de la lesión incluyendo la serosa. La 

EFTR garantiza que la sección transversal del tejido 

sucede sólo después de que el defecto de la pared del 

colon haya sido cerrado completamente, es decir, en 

ningún momento la cavidad abdominal y la luz 

intestinal están en contacto.  

La resección de la pared se realiza rápida y fácilmente 

y se cierra el defecto de la pared en sólo dos pasos: 

1º: Agarre de  la lesión y  liberación  del  Over-The-

Scope Clip® (OTSC). 

2º: Sección  o resección  con un asa por encima del clip. 

 

Presentación de los casos 

Caso 1: Paciente varón de 62 años, con lesión 

plana deprimida no elevable, de unos 15 mm, entre 

ángulo esplénico y transverso (Fig.1). Lesión 

recidivada, tatuada  y con fibrosis submucosa. El 

diagnóstico anatomo-patológico es adenoma 

túbulo-velloso con displasia de bajo grado. 

 

 
Figura 1. Lesión inicial Caso 1. 

 

Caso 2: Paciente varón de 83 años, con lesión plana 

deprimida y desestructurada en sigma, de unos 20 

mm (Fig.2). Se desestima tratamiento quirúrgico 

debido a la comorbilidad del paciente. El diagnóstico 

anatomo-patológico fue de adenocarcinoma de sigma 

distal estadío 1. 

 

 
Figura 2. Lesión inicial Caso 2.     
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En ambos casos se aplica la EFTR, con la resección 

en bloque de las lesiones (Fig. 3 y 4). 

 

 
Figura 3. Lesión tras EFTR Caso 1.  

 
Figura 4. Lesión tras EFTR Caso 2. 

 

Técnica endoscópica 

Existen dispositivos específicos para el montaje y 

realización de la EFTR, como el Full-Thickness 

Resection Device (FTRD). 

La realización de la técnica consiste en los 

siguientes pasos: 

½ Endoscopia inicial para la localización de la 

lesión. 

½ Marcaje de la lesión (Fig. 5a), utilizando el 

FTRD marking-probe: se marcan los puntos de 

coagulación en el tejido a resecar. 

½ Montaje del FTRD sobre el endoscopio 

siguiendo las instrucciones. 

½ Introducción del endoscopio en el cuerpo y 

guía hasta el lugar de resección (Fig. 5b). 

½ Movilización del tejido, introduciéndolo en el 

capuchón de aplicación FTRD mediante un 

instrumento de agarre, como el FTRD Grasper 

(Fig. 5c). 

½ Confirmación de que el tejido a extirpar se 

encuentra por completo en el capuchón de 

aplicación FTRD y fijación del FTRD Grasper 

(Fig. 5d). 

½ Aplicación del clip FTRD. 

½ Liberación del seguro del asa FTRD. 

½ Cierre del asa y extirpación del tejido. 

½ Extracción del tejido extirpado del cuerpo con 

el endoscopio. 

½ Comprobación del lugar de resección. 

½ Desecho del FTRD. 

 

a)  

b)  

c)  

d)  

Figura 5. 1 - Marcaje de la lesión; 2 - Localización  

de la lesión con el FTRD; 3 - Agarre de la lesión.  

4 - Captura de la lesión en el capuchón del FTRD.  
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Cuidados de enfermería 

El plan de cuidados para la técnica EFTR reúne la 

atención enfermera derivada de la técnica 

endoscópica (colonoscopia), de la administración y 

seguimiento de la anestesia y del protocolo de 

paciente ambulatorio/hospitalizado. 

Los diagnósticos de enfermería según la taxonomía 

NANDA (4), junto con los resultados esperados 

según la taxonomía NOC (5) y las intervenciones 

enfermeras según la taxonomía NIC (6), están 

recogidos en la siguiente tabla (Tabla 1). 

 
 
Tabla 1. Plan de cuidados de enfermería 

 

VALORACIÓN 

(DOMINIO) 

DIAGNÓSTICOS 

(NANDA) 

INTERVENCIONES  

(NIC) 

RESULTADOS  

(NOC) 

5.- Percepción / 

cognición 

00126.- Conocimientos 

deficientes 

5618.- Enseñanza 

procedimiento   / tratamiento 

1814.- Conocimiento 

procedimiento terapéutico 

9.- Afrontamiento / 

tolerancia al estrés 
00146.- Ansiedad 

5820.- Disminución de la 

ansiedad 

1402.- Autocontrol de la 

ansiedad 

5340.- Presencia 2002.- Bienestar 

11.- Seguridad / 

Protección 

00004.- Riesgo de 

infección 

6550.- Protección contra las 

infecciones 

1842.- Conocimiento: Control 

de la infección 

6540.- Control de infecciones 
1902.- Control del riesgo de 

infección 

00206.- Riesgo de 

sangrado 

4010.- Prevención de 

hemorragia 

4130.- Severidad de la 

pérdida de sangre 

00044.- Deterioro de la 

integridad tisular 

3660.- Cuidados de las 

heridas 
1102.- Curación de la herida  

12.- Confort 00132.- Dolor agudo 1400.- Manejo del dolor 

2102.- Nivel de dolor 

1842.- Conducta de salud: 

control del dolor 

*Intervenciones propias del Procedimiento 

6680.- Monitorización de los 

signos vitales 

 

4235.- Flebotomía: vía 

canalizada 

2260.- Manejo de la sedación 

7680.- Ayuda en la 

exploración 

7920.- Documentación 

7820.- Manejo de las 

muestras 
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Discusión 

La EFTR se presenta como una nueva alternativa en 

el tratamiento de los pólipos neoplásicos del colon  que 

no son abordables mediante cirugía u otras técnicas 

endoscópicas, como la Resección Endoscópica Mucosa 

(EMR) o la Disección Endoscópica Submucosa (ESD). 

Como ventajas frente a estas técnicas la EFTR es 

capaz de resecar la lesión de forma más rápida, fácil, 

cómoda y segura. 

En los casos presentados se ha utilizado la técnica 

EFTR logrando la resección en bloque de todas las 

capas de la lesión neoplásica. 

La EFTR puede no ser el tratamiento de elección 

según criterios de tamaño (no recomendada en 

lesiones mayores de 30 mm), y de accesibilidad 

(dificultad de visión durante la exploración, al llevar el 

endoscopio implantado el capuchón con el clip). 

Igualmente no estaría indicado en los tumores que se 

predice que tienen una invasión submucosa profunda. 

Como complicaciones se han descrito lesiones / 

perforaciones de la pared del colon, recto u otros 

órganos y hemorragias. Así, en el caso 2 es preciso 

realizar una colonoscopia de urgencia por rectorragia a 

los 15 días, observándose en sigma distal, sangrado 

profuso por ambos extremos de la grapa OTSC (1,2,3). 

Bibliografía 

1. Marín Gabriel JC, Díaz Tasende J, Rodríguez 

Muñoz S, del Pozo García AJ, Ibarrola Andrés 

C. Colonic endoscopic fullthickness resection 

(EFTR) with the over-the-scope-device (FTRD): 

a short case series. Rev Esp Enferm Dig. 2017; 

109 (3): 230-3. 

2. Andrisani G, Pizzicannella M, Di Matteo FM. 

Endoscopic Full-Thickness Resection of Synchronous 

Adenocarcinomas of the Distal Rectum.Case Rep 

Gastroenterol. 2017; 11(1): 78-84. 

3. Richter-Schrag HJ, Walker C, Thimme R, Fischer 

A. Full thickness resection device (FTRD). 

Expierence and outcome for benign neoplasms of 

the rectum and colon.Chirurg. 2016; 87(4): 316-25. 

4. NANDA internacional. Diagnósticos enfermeros. 

Definiciones y clasificación 2015-2017. 1ª ed. 

Madrid: Elsevier; 2015. 

5. Moorhead S, Johnson M, Maas ML, Swanson E. 

Clasificación de resultados de enfermería (NOC): 

Medición de resultados en salud. 3ª ed. Madrid: 

Elsevier; 2013. 

6. Bulechek GM, Butcher HK, Dochterman JM, 

Wagner CM. Clasificación de intervenciones de 

enfermería (NIC). 5ª ed. Madrid: Elsevier; 2013. 

 

 

 

 

 

 

 



Enferm Endosc Dig. 2018;5(1):14-17 
 

14 
 

Artículos científicos / Scientific articles 
 

 

 

 

Técnica de plasma rico en plaquetas en la resección 
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Resumen 

Introducción. El instrumento más importante para detener la secuencia adenoma-cáncer es la polipectomía. 
Esta técnica ha de efectiva y sobre todo debe evitar el riesgo de complicaciones como la perforación y el 
sangrado post polipectomía. A medida que se realizan resecciones más complejas estas incidencias van 
aumentando. El plasma rico en plaquetas (PRP) es un concentrado autólogo con una concentración de 
plaquetas 3-5 veces superior al valor normal. Sus propiedades reepitelizantes y antihemorrágicas han 
demostrado ser eficaz en la resección endoscópica, tanto en inyección submucosa como en solución de 
cobertura. Objetivos. Presentar las intervenciones enfermeras en la técnica de aplicación del PRP en las 
técnicas de resección endoscópicas. Animar al equipo de enfermería a participar en el aprendizaje de técnicas 
nuevas. Material y método. Revisión del procedimiento e identificación de las intervenciones que realiza la 
enfermera en esta técnica. Resumen y síntesis de la información consultada. Resultados. Además del material 
propio de una resección endoscópica, dispondremos de un kit apropiado y una centrifugadora para la 
obtención del plasma. Previa a la resección se extraen 18 ml. de sangre del paciente, se le añade el 
anticoagulante (2ml de citrato) y se centrifuga a 2500 rpm durante 8 minutos en una centrifugadora. El plasma 
que se obtiene se utiliza inmediatamente y se procede a la  inyección submucosa  en el lecho de la 
polipectomía. Conclusión. El papel de la enfermera es fundamental en la aplicación del PRP en la resección 
endoscópica. La preparación y entrenamiento de los enfermeros de endoscopia, mejora la realización de la 
técnica, acorta el tiempo anestésico del procedimiento y disminuye la morbimortalidad del paciente. El 
aprendizaje continuo por parte de la enfermería endoscópica mejora los resultados de las últimas técnicas.  

Palabras clave: Plasma rico en plaqueta, función de la enfermera, intervención, inyección submucosa. 

 

Technique of plasma rich on platelets in endoscopic resection: function of the nurse 

Abstract 
Introduction. The most important instrument for stopping the adenoma-cancer sequence is polypectomy. This 
technique has to be effective and above all should avoid the risk of complications such as perforation and 
bleeding postpolipectomy. As more complex resections are performed, these incidences increase. Platelet rich 
plasma (PRP) is an autologous concentrate with a platelet concentration 3-5 times higher than the normal value. 
Its re-epithelizing and anti-haemorrhagic properties have been shown to be effective in endoscopic resection, 
both in submucosal injection and in coverage solution. Objectives. To present the nurses' interventions in the 
technique of PRP application in endoscopic resection techniques. Encourage the nursing team to participate in 
learning new techniques. Material and method. Review of the procedure and identification of the interventions 
performed by the nurse in this technique. Summary and synthesis of the information consulted. Results. In 
addition to the material of an endoscopic resection, we will have an appropriate kit and a centrifuge for obtaining 
the plasma. Before the resection, 18 ml are removed. Of the patient's blood, the anticoagulant (2 ml of citrate) 
is added and centrifuged at 2500 rpm for 8 minutes in a centrifuge. The plasma that is obtained is used immediately 
and the submucosal injection is made in the polypectomy bed. Conclusion. The role of the nurse is fundamental 
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in the application of PRP in endoscopic resection. The preparation and training of endoscopy nurses improves 
the performance of the technique, shortens the anesthetic time of the procedure and reduces the patient's 
morbidity and mortality. Continuous learning by endoscopic nursing improves the results of the latest techniques. 

Keywords: Platelet rich plasma, Nurse role, Intervention, Submucosal injection. 

 

 

Introducción 

En Endoscopias disponemos del instrumento más 

importarte para detener la secuencia adenoma-

cáncer: la polipectomía. Esta debe ser efectiva y 

evitar en lo posible el riesgo de complicaciones 

(Fig.1). 

 

 
Figura 1. Complicaciones de la polipectomía. 

 

Entre las complicaciones (1) más frecuentes se 

encuentra en primer lugar la Hemorragia (1-2%), 

sobretodo en el caso de pólipos grandes y pedículos 

gruesos; puede ocurrir de aparición inmediata, 

pudiéndose conseguir una hemostasia eficaz 

endoscópicamente, o de aparición tardía (hasta 2 

semanas). En segundo lugar la Perforación, cuya 

morbimortalidad es superior, puede aparecer en 

extirpaciones de lesiones sesiles extensas, 

submucosas y principalmente del colon derecho, 

aunque se tratan con cirugía, ocasionalmente 

pueden solventarse colocando clips por vía 

endoscópica. Con menor frecuencia, el Síndrome 

post polipectomía o quemadura transmural (2) 

ocurre de 12 a 24 horas después de resecciones 

difíciles y prologadas, en las que se producen 

adherencias al mesenterio debidas a la reacción 

inflamatoria provocada por el tratamiento 

termocoagulador. Requiere un tratamiento 

conservador durante 2-3 días (hospitalización, 

reposo de la vía oral y antibioticoterapia). 

 

 

 

El plasma rico en plaquetas (PRP) es un 

concentrado autológo con una concentración de 

plaquetas 3 ï 5 veces superior al valor normal. 

La utilidad del PRP en la resección endoscópica 

ha sido demostrada en modelos preclínicos, que 

han sido realizados en nuestro servicio en 2016 y 

2017. Estos estudios (3-5) revelaron que el PRP 

tenía dos efectos beneficiosos: la prevención de 

la perforación retardada después de la endoscopia 

terapéutica y la inducción a la cicatrización de la 

mucosa después de la lesión térmica profunda. 

(Fig.2). 

 

 
Figura 2. Características del PRP 

 

Objetivo 

Presentar las intervenciones enfermeras en la 

técnica de aplicación del PRP (plasma rico en 

plaquetas) en la resección endoscópica. 

 

Material y métodos 

- Recursos humanos: endoscopista, enfermera 

anestesista, enfermera endoscopista y auxiliar 

endoscopista. 

- Recursos materiales: material propio para realizar 

una colonoscopia de técnica avanzada (asa 

polipectomía, aguja inyección, asa de roth, sondas 

de argón,), endoscopio de alta resolución Olympus  
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Elvis Exera III CV 190, centrifugadora y KIT 

comercial para la obtención de PRP. 

 

Procedimiento 

Cuidados de enfermería 

El servicio de endoscopia programa al paciente 

para una polipectomía de técnica avanzada previa 

valoración de la morfología de la lesión. 

En algún caso se requiere hospitalización de 24h 

para control de complicaciones.  

El paciente seguirá la preparación habitual, según 

protocolo, para la realización de una 

colonoscopia. 

Esta consiste en tomar una dieta sin residuos, 

durante tres días, una preparación laxante 7 horas 

antes de la prueba, analítica reciente con pruebas 

de coagulación y valoración anestésica. 

El paciente realizara un control, repitiendo la 

colonoscopia a los 7 días, al mes y a los dos 

meses. 

Una vez llegado el día de la prueba, el paciente 

llega a nuestro servicio donde es recibido por 

una enfermera endoscopista. La enfermera 

acoge e identifica al paciente, le informa del 

procedimiento y le realiza una anamnesis 

general. Verifica las ayunas y que la preparación 

del colon se haya hecho correctamente. 

Comprueba la documentación, y el 

consentimiento informado. 

Una vez comprobando todo lo anterior se 

procede a la preparación del paciente y a la 

realización de la técnica para la obtención del 

Plasma Rico en Plaquetas ( PRP) utilizando el 

KIT comercial, el cual contiene una jeringa de 

20ml, una de 5ml y otra de 2ml, anticoagulante y 

jeringa tipo insulina. 

La técnica consiste en canalizar una vía periférica 

al paciente  y extraerle 18ml de sangre con la 

jeringuilla que contiene el KIT de PRP. A esta 

jeringa se le añaden 2ml de anticoagulante (citrato 

sódico al 3%) y se centrífuga a 2500rpm durante 8 

min. Con este procedimiento obtenemos unos 8ml 

de PRP que justo antes de su utilización se 

activará con 0,1ml de cloruro cálcico por cada 2ml 

de PRP (Fig.3).  

En un máximo de dos a tres minutos se inyectará 

en el momento de la polipectomía. (Fig. 4) 

 
Figura 3. Procesamiento del PRP 

 

a)  

b)  

Figura 4. a) Enfermera en la técnica de inyección 

del PRP; b) inyección del PRP y sobreelevación 

de la lesión. 

Se realizará una inyección submucosa del PRP y 

seguidamente con un asa se procederá a la 

polipectomía. La enfermera colaborará con la 

polipectomía con el endoscopista y con la 

enfermera de anestesia en la sedación. 
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Después de la exploración la enfermera preparará, 

identificará y cursará las muestras para Anatomía 

Patológica. 

Acompañará en la recuperación y el despertar del 

paciente la recuperación controlando el nivel de 

molestias y las constantes. 

Informará al paciente de las posibles molestias y 

cuidados específicos post-colonoscopia. 

Conclusiones 

Los resultados más relevantes son destacar el 

papel de la enfermera en la aplicación del PRP 

en la resección endoscópica. 

El conocimiento y la destreza en la técnica 

introducida en nuestra unidad, ha permitido 

mejorar la calidad y eficacia de las polipectomías 

de riesgo y probablemente evitar muchas 

complicaciones. 

Las limitaciones que podemos observar son que 

el número de pacientes es todavía pequeño (15 

pacientes) aunque con un excelente resultado. 

Añadir que un paciente que se le realizó una 

resección  endoscópica de un pólipo de 44mm 

requirió atención por sangrado que precisó 

reposo y control de constantes y se resolvió 

satisfactoriamente. 

Es necesario insistir en la formación continuada de 

enfermería en las nuevas técnicas endoscópicas y

reforzar su papel dentro de los equipos de 

endoscopia digestiva. 
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Resumen 

La ecografía endoscópica digestiva (USE) es un procedimiento que permite obtener imágenes e información 
sobre el tracto digestivo, los tejidos circundantes y los órganos, mediante la inserción de un endoscopio 
equipado con un transductor ecográfico miniaturizado en su extremo distal. La USE fue desarrollada a partir 
de la década de 1980. Desde el extremo del endoscopio se envían ondas de sonido de alta frecuencia o 
ultrasonidos y estas rebotan en los órganos del cuerpo, una computadora recibe estas ondas y las utiliza 
para crear una imagen en escala de grises. Nuestro objetivo principal en la realización de este artículo ha 
sido conocer las posibilidades actuales que ofrece la ecoendoscopia a todos los niveles tanto en 
procedimientos diagnósticos como intervencionistas. Existen principalmente dos tipos de ecoendoscopios 
diferentes en función del diseño y la imagen que proporcionan. La exploración radial es diagnóstica y es la 
técnica de elección en la estadificación T y N de algunos tumores como el de esófago, gástrico o rectal, así 
como el estudio del páncreas y la vía biliar. La exploración lineal permite además diagnósticos 
citológicos/histológicos en casos de neoplasias y posibilidades intervencionistas. Los cuidados de 
enfermería se dividen en tres etapas bien diferenciadas pre-ecoendoscopia, peri-ecoendoscopia y post-
ecoendoscopia. Concluimos que la ecoendoscopia  sólo debe utilizarse para responder preguntas 
específicas, ya sea como método de cribado en el estudio del tracto hepatobiliar o para confirmar la 
sospecha de lesiones malignas. Conocer las diferentes posibilidades y aplicaciones que tiene la 
ecoendoscopia permite anticipar el material y conseguir una atención más efectiva del paciente ya que esta 
atención dependerá del procedimiento empleado que a su vez depende de la cuestión planteada.  
 

Palabras clave: Ecoendoscopia lineal, ecoendoscopia radial, ultrasonido intervencionista, elastografía, 

ecoendoscopia con contraste, agujas ecoendoscopia. 

 
 

Endoscopic ultrasonography applications 

Abstract 

Endoscopic digestive ultrasound (EUS) is a procedure that allows images and information about the digestive 
tract, surrounding tissues and organs to be obtained by inserting an endoscope equipped with a miniaturized 
ultrasound transducer at its distal end. EUS was developed from the 1980s. High-frequency sound waves or 
ultrasound are sent from the end of the endoscope and they bounce off the organs of the body. A computer 
receives these waves and uses them to create a gray scaled image. Our main objective in the realization of 
this article has been to know the current possibilities offered by endoscopic ultrasound at all levels in both 
diagnostic and interventional procedures. There are mainly two types of different echoendoscopes 
depending on the design and the image they provide. Radial exploration is diagnostic and is the technique 
of choice in the T and N staging of some tumors such as the esophagus, gastric or rectal, as well as the 
study of the pancreas and the bile duct. The linear scan also allows cytological / histological diagnoses in 
cases of neoplasms and interventional possibilities. Nursing care is divided into three distinct stages: pre-
endoscopic, peri-endoscopic and post-endoscopic. We conclude that echoendoscopy should only be used
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to answer specific questions, either as a screening method in the study of the hepatobiliary tract or to confirm 
the suspicion of malignant lesions. Knowing the different possibilities and applications of endoscopic 
ultrasound allows us to anticipate the material and achieve more effective patient care since this care will 
depend on the procedure used, which in turn depends on the question posed. 

Keywords: Linear endosonography, radial endoscopic ultrasound, interventional ultrasound, elastography, 
ultrasound with contrast, endoscopic ultrasound.  

 
 

Introducción 

La ecoendoscopia digestiva es un procedimiento 

que combina la endoscopia con la ultrasonografía. 

Permite obtener imágenes e información sobre el 

tracto digestivo, los tejidos circundantes y los 

órganos, mediante la inserción de un endoscopio 

cuyo extremo distal contiene un transductor que 

envía ondas de alta frecuencia o ultrasonidos. Los 

ultrasonidos son ondas sonoras cuya frecuencia 

supera el límite perceptible por el oído humano. 

Estas ondas se conducen bien por el agua y mal 

por el aire. Los ultrasonidos rebotan en los órganos 

del cuerpo y producen una vibración, una 

computadora recibe estas ondas y las utiliza para 

crear una imagen en escala de grises. 

La ecografía endoscópica se inició en los años 80 

con transductores mecánicos radiales que 

proporcionan una visión circunferencial de la pared 

gastrointestinal y las estructuras circundantes. Este 

método de imagen fue rápidamente aceptado para 

el estudio del páncreas y lesiones subepiteliales. 

En los años 90 se desarrollaron transductores 

electrónicos lineales que permitirán realizar 

biopsias e intervenciones guiadas por eco en 

tiempo real (1). 

Para poder realizar una ecoendoscopia 

precisaremos de dos elementos básicos: el 

procesador y el ecoendoscopio. 

Los procesadores actuales son unos dispositivos 

compactos que proporcionan imágenes de alta 

calidad ya que incorporan las últimas tecnologías 

como la elastografía , flujo de alta resolución (H-

Flow), ecoendoscopia con contraste e imágenes 

armónicas de tejido que aumentan la definición de 

la imagen respecto la imagen convencional (2). 

Están diseñados para adaptar todo tipo de 

ecoendoscopios tanto radiales como lineales.  

Objetivos 

Conocer las posibilidades actuales que ofrece la 

ecoendoscopia a todos los niveles tanto en 

procedimientos diagnósticos e intervencionistas. 

 

 

Conocer el rol enfermero en los cuidados de los 

pacientes sometidos a USE. 

Material y Método 

Observación de los procedimientos ecoendoscópicos 

aplicados en el servicio de endoscopia digestiva de 

Hospital Universitari Vall d´Hebrón. Trabajo 

descriptivo con soporte bibliográfico. 

Ecoendoscopios 

La USE se puede realizar tanto con ecoendoscopio 

radial como lineal y la diferencia radica en función 

del diseño e imagen que proporcionan los 

ecoendoscopios (Fig. 1). 

 
Figura 1. Ecoendoscopio lineal y radial; áreas de 

imagen que proporcionan. 

¶ USE radial 

El ecoendoscopio radial produce una imagen de 

360º con un ángulo de 90º con respecto del eje del 

endoscopio. Esto da como resultado una sección 

transversal del cuerpo. La orientación anatómica es 

más fácil con el ecoendoscopio radial ya que las 

imágenes coinciden con el patrón de visualización 

de otras modalidades como TC. No se utiliza para la 

realización de punción con aguja fina, ya que la 

aguja se visualizaría en sección transversal como un 

punto brillante en la imagen endoscópica (1). 

¶ USE lineal 

El ecoendoscopio lineal produce una imagen del 

corte sagital paralelo al eje del endoscopio con un 
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ángulo de apertura variable de 100º hasta 180º. Está 

diseñado para visualizar continuamente la 

progresión de la inserción de una aguja de punción 

por el canal del ecoendoscopio (1). 

Dentro de este grupo tenemos dos tipos de 

ecoendoscopios: el clásico ecoendoscopio 

lineal de punta convexa y el ecoendoscopio 

frontal de más reciente creación que presenta 

algunas características diferenciales: punta más 

corta y menos rígida con un rango mayor de 

angulación hacia arriba de 180º mientras que el 

clásico lineal solo es de 130º lo cual le permite 

visualizar zonas inaccesibles para el ecoendoscopio 

convencional y tener un mayor control sobre las 

agujas y los dispositivos de endoterapia.  

Dado que los ultrasonidos se conducen mal a 

través del aire y bien por el agua es preciso colocar 

unos globos que cubran el transductor y que 

durante la prueba se inflarán con agua para 

mejorar el acoplamiento acústico y para evitar las 

imágenes distorsionadas. En el ecoendoscopio 

frontal no es necesario el balón ya que está 

diseñado para que el transductor se pegue a la 

mucosa y dispone de un canal auxiliar de agua 

para mejorar el acoplamiento. 

Procesador compacto 

Los procesadores compactos (4) de última 

generación se caracterizan por incorporar 

tecnología que permite una elevada resolución y 

visualización de imágenes. 

¶ MODO B 

Las imágenes en modo B son imágenes de dos 

dimensiones que se forman como puntos que van 

del blanco al negro, pasando por toda la escala de 

grises. Los procesadores compactos proporcionan 

imágenes de alta calidad, permiten una localización 

más eficiente de los tumores y una identificación 

más precisa de las propiedades y límites del tejido. 

¶ ECO ARMÓNICO TISULAR  

(THE: tissue harmonic echo): 

Cuando las ondas ultrasónicas se propagan a 

través del tejido, aparecen distorsiones y se 

generan mayores componentes armónicos. El 

modo THE emplea estos componentes para 

generar una imagen de la zona objetivo. La ventaja 

de la visualización de imágenes por armónicos es 

que mejoran la resolución y la relación señal-ruido 

y disminuyen los artefactos, por tanto, obtenemos  

imágenes más definidas y contrastadas. 

¶ MODO H-FLOW 

El modo H-FLOW (flujo de alta resolución) permite 

visualizar los pequeños vasos situados alrededor de 

la punta del endoscopio, lo que en una punción 

permite evitar los vasos de forma más segura. 

¶ ELASTOGRAFÍA 

Los procesadores compactos disponen de esta 

herramienta avanzada que puede ayudar a 

establecer diagnósticos diferenciales. La 

elastografía se basa en que los diferentes tejidos 

tienen diferentes coeficientes de elasticidad. Se 

sabe que los tejidos tumorales tienen un coeficiente 

de elasticidad más pequeño que los normales, la 

grasa o el músculo (5). 

La desviación de los ultrasonidos al atravesar los 

tejidos de coeficiente de elasticidad diferente es 

analizada por un software específico y reconstruido 

en otra imagen en modo B. 

Los tejidos más duros aparecerán de color azul y 

los más blandos de color rojo. 

Si se considera que las lesiones neoplásicas y los 

tejidos fibróticos tienen en general un coeficiente de 

elasticidad más pequeño que el resto de tejidos 

normales esta técnica representará el primer paso 

hacia la identificación del tipo de tejido. 

¶ ECOENDOSCOPIA CON CONTRASTE 

Se basa en que la inyección intravenosa de 

burbujas de aire tiene una elevada respuesta 

ecográfica por lo que actualmente se utilizan como 

agentes de contraste ecográfico. El contraste 

mejora la imagen por ultrasonidos aprovechando la 

ecogenicidad de la sangre lo que tiene como 

resultado una mejoría de la proporción señal-ruido 

(5). 

El contraste está constituido por un gas inerte, poco 

soluble en agua y con poca capacidad de difusión a 

través de la burbuja contenida en una cápsula de 

pequeño diámetro (7µmpara atravesar la pared 

capilar pulmonar) y resistir a la presión antes de 

explotar o disolverse. 

El producto de contraste de referencia más 

utilizado se denomina SonoVue®. Un mililitro 

contiene 8 µl de microburbujas de hexafluoruro de 

azufre. Se presenta en un kit que incluye un vial 

que contiene 25 mg de polvo liofilizado, 1 jeringa 

precargada con 5 ml de cloruro sódico y un sistema 

de transferencia miniSpike (6). 

La ecoendoscopia con contraste se utiliza 

principalmente en el estudio de lesiones pancreáticas 
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y submucosas. La ecoendoscopia con contraste 

ha incrementado la sensibilidad para diferenciar 

entre lesiones benignas (hipercaptantes) y 

malignas (hipocaptantes) en páncreas, así como 

para mejorar el diagnóstico de lesiones 

subepiteliales (en este caso las malignas son 

lesiones hipercaptantes y las benignas 

hipocaptantes). 

Tipos de agujas 

Existen diferentes tipos y diseños de agujas. Están 

pensadas para ser usadas en la USE lineal bien 

con un ecoendoscopio clásico o con el frontal. 

Aguja convencional para PAAF  
(Punción Aspiración Aguja Fina) (Fig. 2) 

Usualmente para PAAF se utiliza una aguja 

convencional que se presenta con tres calibres 

diferentes según se precise 19G, 22G y 25G. 

Habitualmente de forma estándar se utiliza el 

calibre 22G. Se utiliza para biopsia de lesiones de 

submucosas, masas mediastínicas, ganglios 

linfáticos y masas intraperitoneales dentro o 

adyacentes al tracto gastrointestinal, así como en 

lesiones pancreáticas. Estas agujas se 

caracterizan por tener una punta altamente 

ecogénica que facilita su visibilidad (3).  

 
Figura 2. Aguja convencional para PAAF 

Aguja fenestrada para obtención de cilindro 

histológico 

Se utiliza en la PAAF igual que la convencional 

pero cuando se precisa un estudio histológico del 

tejido ya que su diseño proporciona mayor volumen 

de muestra. Hay diferentes calibres 19,22 y 25G.  

También se dispone una aguja fenestrada de 

calibre 20G con muesca de muestras inversa 

(Fig.3).  

La ventaja de tener la muesca de muestras inversa 

respecto a la 19G es que la recogida de  las 

muestras se realiza al introducir la aguja. 

 
Figura 3. Agujas fenestradas con muesca, para 
obtención de cilindro histológico. 

Aguja para inserción de marcadores fiduciales 

Se utiliza para la inserción de los marcadores 

fiduciales de oro en neoplasias de páncreas no 

resecables. Estos dispositivos incorporan 4 

marcadores de oro, el estilete dispone de una anilla 

que facilita la colocación del marcador. Son de 

calibre 22G. 

Aguja para neurolisis del plexo celíaco: 

Se utiliza para administrar neurolíticos en el plexo 

celíaco bajo guía ecoendoscópica. Una 

pulverización radial uniforme de un agente 

neurolizante puede introducirse en el plexo celíaco a 

través de los múltiples orificios laterales de la aguja 

con punta cónica. La aguja es de calibre 20G. 

 

Aplicaciones 

Las aplicaciones de la  exploración radial son 

exclusivamente diagnósticas y permiten: 

- Estadificación T y N de tumores de esófago, 

gástrico, rectal y pancreático. La T hace referencia 

al tamaño de la tumoración y las capas que infiltra. 

La N indica la afectación de nódulos (7) 

- Estudio de lesiones submucosas. 

- Estudio de compresiones o protusiones de la 

pared causadas por estructuras extraluminales 

y/o quistes.  

- Estudio del tracto hepatobiliar: permite 

diagnosticar tumores de la vía biliopancreática, 

litiasis etc. 

- Estudio de extensión de la endometriosis en 

pacientes prequirúrgicas. 

Las aplicaciones de la exploración lineal son 

diagnósticas e intervencionistas, actualmente 

permiten: 

o Punción aspiración con aguja fina (PAAF) de 

tumores diversos (pancreáticos, submucosos etc.), 

y ganglios paraneoplásicos  para su diagnóstico  

 

    

19, 22, 25 G                   20G  
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citológico. Consiste en introducir una ecoaguja, 

normalmente se utiliza la convencional 22G, por el 

canal del ecoendoscopio lineal e insertarla en el 

interior del tumor atravesando la pared duodenal o 

gástrica para la obtención de la muestra citológica. 

o PAAF de quistes pancreáticos para estudio del 

contenido líquido (8): De la misma manera se 

introduce una aguja por el canal del 

ecoendoscopio que por aspiración de la jeringa de 

vacío se rellenará de líquido.  

o Drenaje de pseudoquiste pancreático por la 

técnica de quistogastrostomía (9): Se realiza una 

punción transmural a través de la pared gástrica o 

duodenal guiada por ecoendoscopia y tras pasar 

un hilo guía se coloca una prótesis para que 

drenen los residuos del pseudoquiste al estómago. 

o Procedimiento rendez-vous (10):  Consiste en 

acceder al colédoco mediante una punción del 

duodeno guiada por ecoendoscopia cuando no se 

puede canular por ERCP convencional desde la 

papila de Váter; a través de la punción se pasará 

una guía que se llevará a la papila y permitirá 

realizar la ERCP. 

o Neurolisis del plexo celíaco: Es una medida 

paliativa que consiste en inyectar un agente 

neurolizante (bupivacaína al 0,25% y alcohol 98º) 

para controlar el dolor abdominal en pacientes con 

cáncer de páncreas irresecable (11). 

o Estudio de medicina nuclear (12): Consiste en 

inyectar un radioisótopo en el tumor de páncreas, 

concretamente Tc99m, con la finalidad de encontrar 

el ganglio linfático centinela o el primer ganglio en 

recibir drenaje linfático del tumor en pacientes con 

cáncer de páncreas resecable quirúrgicamente. 

o Inserción de marcadores fiduciales de oro en 

adenocarcinomas de cabeza de páncreas en 

estadios I/II localmente avanzados e irresecables 

para facilitar la radioterapia estereotáctica (13): Se 

colocan de 3 a 6 marcadores en diferentes puntos 

del tumor. 

La ecoendoscopia responde preguntas específicas. 

Normalmente el paciente llega con una sospecha 

diagnóstica y la ecoendoscopia ayuda a completar el 

diagnóstico o bien a solucionar un problema 

específico en caso de intervencionismo. 

La enfermera, dentro de un equipo multidisciplinar, 

colabora con el médico durante la realización de la 

prueba. Además acoge y atiende al paciente antes, 

durante y después de la prueba realizando 

funciones administrativas, asistenciales, docentes y 

de colaboración (14). 

 

Cuidados de enfermería 

PRE-ECOENDOSCOPIA 

Acogida del paciente: Antes de iniciar la prueba 

la enfermera recibe al paciente y realiza las 

siguientes tareas: 

1. Administrativa:  

- Identificación activa del paciente: Comprobación 

de sus datos personales: nombre y apellidos, 

fecha de nacimiento, nº de historia y pulsera 

identificativa. 

- Consentimiento informado firmado. 

- Comprobación del historial de alergias. 

- Revisión de la medicación que toma el paciente 

habitualmente con ayuda de la historia clínica. Si 

toma algún anticoagulante hay que asegurarse de 

cual es y si lo ha suspendido adecuadamente. 

Comprobación de pruebas de coagulación y 

plaquetas, si precisa. 

- Revisión antecedentes personales de interés. 

- Dentadura postiza, piercings y objetos de valor 

retirados. 

- Esmalte de uñas retirado. 

- Confirmación de que el paciente viene 

acompañado en el caso de que no esté ingresado. 

- Comprobación de que el paciente está en ayunas 

un mínimo de 8h. antes de la prueba. 

2. Docente:  

- Descripción sencilla de la prueba al paciente: en 

que consiste, que se le va a realizar y como puede 

colaborar. 

- Se explicará al paciente que para poder realizar la 

prueba de forma idónea le sedarán. Es posible que 

en función de la complejidad y/o intervencionismo 

de la prueba como el drenaje de pseudoquiste 

pancreático y/o el estado del paciente se pueda 

requerir una anestesia general. 

3. Asistencial: 

- Se acomodará al paciente en una camilla 

inicialmente en decúbito supino para proceder a su 

monitorización completa: 

¶ Colocación de un pulsioxímetro: valoración 

basal de la saturación de oxígeno y registro. 

¶ Colocación del manguito de TA de talla 

adecuada: valoración basal de la TA del 

paciente y registro. 

¶ Colocación electrodos: Valoración de la FC y 

ritmo cardíaco en monitor y registro. 



Enferm Endosc Dig. 2018;5(1):-18-25 
 

23 
 

- Canalización de vía endovenosa para poder sedar 

al paciente o si ya lleva una vía se comprobará la 

permeabilidad. 

- Colocación gafas nasales para oxigenoterapia, 

normalmente a 4-6 lx .́ 

- La colocación del paciente en la camilla para la 

exploración dependerá del estudio 

ecoendoscópico que se le va a realizar. En 

principio en la mayoría de casos se realizará la 

prueba con el paciente acostado en decúbito 

lateral izquierdo, aunque para el estudio de la vía 

hepatobiliar o el procedimiento de rendez-vous se 

colocará al paciente en decúbito prono 

preferiblemente. 

- Colocación barandillas. 

4. Colaboración: 

- Preparación del ecoendoscopio que se va a 

precisar en función de la exploración a realizar, 

colocaremos el balón del transductor adecuado. 

- Preparación del utillaje que el médico pueda 

precisar en la prueba: 

¶  Aguja del calibre adecuado. 

¶ Contraste. 

¶ Preparación de procesadores, respirador, sala 

de trabajo etc.  

 

PERI-ECOENDOSCOPIA 

Tareas durante la prueba: 

1. Asistencial:  

- Colocación de caladents justo antes de iniciar la 

sedación. 

- Vigilancia de las constantes vitales y estado del 

paciente en todo momento.  

- Aspiración de secreciones, si precisa. 

2. Colaboración: 

- Colaboración con el médico en la ejecución de la 

prueba. 

 

POST-ECOENDOSCOPIA 

Tareas post-prueba y alta del paciente:  

1. Asistencial: 

- Vigilancia de la seguridad del paciente: 

Barandillas en camilla subidas, secreciones etc. 

- Control de constantes vitales hasta el alta del paciente. 

- Control del estado de vigilia y recuperación post-

anestesia. Test Aldrete. 

- Control del estado general del paciente. 

- Control del dolor. 

- Retirada de vía al alta, si procede. 

2. Administrativa: 

- Registro de los signos vitales, recogida de 

muestras, material utilizado y de las incidencias que 

hayan podido surgir durante el procedimiento. 

- Registro nº serie endoscopios utilizados. 

- Registro del estado del paciente al alta y del 

resultado del test de Aldrete (test de recuperación 

post-anestésica). 

- Registro de las recomendaciones al alta.  

3. Colaboración:  

- Recogida de muestras. 

- Recogida y limpieza del material reutilizable. 

4. Docente: 

- Al alta el paciente habrá recuperado su estado basal 

y sus constantes estarán estables. En este momento 

se le darán unas recomendaciones.  Las 

recomendaciones variarán en función del 

intervencionismo y las complicaciones que pudieran 

surgir en la prueba. 

La enfermera atiende a los pacientes desde una 

perspectiva bio-psico-social desde su recepción 

hasta el alta. Podemos detectar los siguientes 

diagnósticos enfermeros (DE) siguiendo la taxonomía 

de la NANDA (15) y problemas de colaboración (PC): 

 

Diagnósticos de enfermería  

PRE-ECOENDOSCOPIA: 

- Dominio 9: Afrontamiento/tolerancia al estrés. 

Clase2: Respuestas de afrontamiento. 

¶ Temor RC entorno desconocido. 

Definición: Respuesta a la percepción de una 

amenaza que se reconoce conscientemente como 

un peligro. 

¶ Ansiedad RC factores estresantes y cambios en 

estado de salud. 

Definición: Sensación vaga e intranquilizadora de 

malestar acompañada de una respuesta autónoma 

(el origen de la cual es inespecífico o desconocido 

para la persona); sentimiento de aprensión causado 

por la anticipación de un peligro. Es una señal de 

alerta que advierte de un peligro inminente y permite 

a la persona tomar medidas. 

- Dominio 5: Percepción/cognición. 

Clase 4: Cognición. 

¶ Conocimientos deficientes RC información 

insuficiente sobre la prueba. 

Definición: Carencia o deficiencia de información 

cognitiva relacionado con un tema específico. 
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PERI-ECOENDOSCOPIA: 

- Dominio 11: Seguridad/protección.  

Clase 1: Infección. 

¶ Riesgo de infección RC procedimientos invasivos. 

Definición: Vulnerable a una invasión y 

multiplicación de organismos patógenos que puede 

comprometer la salud. 

- Dominio 11: Seguridad/protección.  

Clase 2: Lesión física. 

¶ Riesgo de aspiración RC pérdida reflejo nauseoso. 

Definición: Vulnerable a la penetración en el árbol 

traqueobronquial de secreciones gastrointestinales, 

orofaríngeas, sólidos o líquidos, que puede 

comprometer la salud. 

POST-ECOENDOSCOPIA: 

- Dominio 12: Confort. Clase 1: Confort físico. 

¶ Dolor agudo RC procedimientos invasivos e 

intervencionistas. (potencial). 

Definición: Experiencia sensitiva y emocional 

desagradable ocasionada por una lesión tisular real 

o potencial; inicio súbito o lento de cualquier 

intensidad  de leve a grave con un final anticipado 

previsible. 

- Dominio 11: Seguridad/Protección.  

Clase 2: Lesión física. 

¶ Riesgo de caídas RC uso de agentes farmacológicos 

(sedación). 

Definición: Vulnerable a un aumento de la 

susceptibilidad a las caídas que puede causar 

daño físico y comprometer la salud.  

 

Problemas de colaboración 

- Hemorragia. 

- Insuficiencia respiratoria. Desaturación. 

- Neumonía por broncoaspiración. 

- Retención urinaria. 

- Infección/sepsis. 

- Hipotensión/hipertensión. 

- Perforación. 

- Dolor 

 Conclusión 

¶ La USE sólo debe utilizarse para responder 

preguntas concretas ya que es una prueba 

específica para la pared gastrointestinal y área 

biliopancreática. En ambos casos se utiliza para 

confirmar la existencia de neoplasias sospechosas 

por otra prueba, lo que también condiciona el estado 

físico y emocional del paciente. 

¶ Se requiere personal capacitado y una estructura 

capaz de garantizar la seguridad del paciente tanto 

en la pre, peri y post-ecoendoscopia. 

¶ Conocer las diferentes técnicas y aplicaciones que 

tiene la ecoendoscopia permite la anticipación de 

la enfermera en cada momento del procedimiento 

endoscópico, lo cual resulta clave para una óptima 

gestión del material y conseguir una atención más 

efectiva del paciente. 
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Resumen 

La gastrostomía endoscópica percutánea (GEP) ha incrementado su demanda de realización en nuestro 
medio. La atención a los pacientes con GEP forma parte de nuestra función asistencial y docente diaria de 
la enfermera/o de endoscopias. Objetivo: Evaluar los motivos de consulta e intervenciones realizadas a los 
pacientes portadores de sonda GEP para valorar el desarrollo de acciones de enfermería para alcanzar una 
atención óptima. Material y métodos: Estudio descriptivo, a través del registro de pacientes y de su historia 
clínica, de los procedimientos realizados entre enero y diciembre de 2.015. Resultados: 257 procedimientos 
en 178 pacientes. Edad media:77,48±13,99 años.62,92% mujeres y 37,08% hombres. Motivos: Salida de 
sonda 35,8%, deterioro de sonda 18,7%, infección del estoma 5,4%, disfunción de la sonda 37,6%, 
s²ndrome ñBuried Bumperò 3,5%, miscel§nea 6,7%. Relación significativa (p= 0,001) entre éstos y la técnica 
utilizada para solucionarlos: Salida (técnica endoscópica 57,7%), deterioro (técnica percutánea 30,4%), 
disfunción (revisión 69,0%). Así como con el tratamiento realizado (p=0,01): Salida (sonda de primera 
colocación 68,9%), deterioro (sonda de balón 30,7%), infección (retirada 35,0%) y disfunción (revisión 
73,2%). Conclusiones: En la salida de la sonda, en la mayoría de los casos, es necesario realizar una 
gastroscopia e insertar una sonda de primera colocación por el cierre del estoma. La disfunción se soluciona, 
en la mayoría de las intervenciones, solo con la revisión del dispositivo. Se programaron seminarios para 
profesionales y para estudiantes de segundo y tercer año de Grado de enfermería a partir de 2.016. Se creó 
un tríptico informativo para pacientes y cuidadores principales en 2.017. 

Palabras clave: Gastrostomía endoscópica percutánea, sondas de gastrostomía, formación continuada, 

cuidados de enfermería, calidad asistencial, atención de enfermería. 

 

Assistance experience in the care of patients carrying percutaneous endoscopic 
gastrostomy: problem detection and design of improvement actions. 

Abstract 

Percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) has increased its demand for accomplishment in our midst. Care 
for patients with PEG is part of our daily care and teaching function as a nurse/endoscopy. Objective: To assess 
the reasons for consultation and interventions made to patients with PEG tube to assess the development of 
nursing actions to achieve optimal care. Material and methods: Descriptive study, through the register of 
patients and their clinical history, of the procedures carried out between January and December of 2.015. 
Results: 257 procedures in 178 patients. Middle Age: 77,48 ± 13.99 years. 62,92% women and 37.08% men. 
Reasons: 35.8% tube output, 18.7% tube deterioration, 5.4% stoma infection, 37.6% tube dysfunction, "Buried 
Bumper" syndrome 3.5%, miscellaneous 6.7%. Significant relationship (P = 0.001) between these and the 
technique used to solve them: output (endoscopic technique 57.7%), deterioration (percutaneous technique 
30.4%), dysfunction (revision 69.0%). As well as with the treatment carried out (P = 0.01): Output (tube of first 
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placement 68.9%), deterioration (ball tube 30.7%), infection (withdrawal 35.0%) and dysfunction (revision 
73.2%). Conclusions: At the exit of the tube, in most cases, it is necessary to perform a gastroscopy and insert a 
tube of first placement by the closure of the stoma. The dysfunction is solved, in most interventions, only with 
the revision of the device. Seminars were scheduled for professionals and for second-and third-year nursing-
grade students from 2.016. It was created an informative triptych for patients and primary caregivers at 2,017. 

Keywords: Percutaneous endoscopic gastrostomy, gastrostomy tube, continuous training, nursing care, 
quality of care, nursing assistance.  

 

 

Introducción 

La gastrostomía endoscópica percutánea (GEP) es 

en la actualidad la técnica más difundida para el 

aporte de la nutrición enteral por sonda, indicada 

en un periodo superior a cuatro o seis semanas y 

que mantienen, sin embargo, su sistema digestivo 

indemne. Supone mayores ventajas frente a la 

sonda nasogástrica a largo plazo; En cuanto a la 

seguridad, manejo, tolerancia, menor posibilidad de 

causar úlceras por presión o mejor manejo del 

reflujo gastroesofágico y frecuencia de los 

recambios (1,2). 

Desde que, a partir de 1.980, Ponsky y Gauderer, 

cirujanos pediátricos, desarrollaran la técnica 

endoscópica frente a la técnica quirúrgica, la GEP, 

constituye en la actualidad, el método de elección 

dentro de las diferentes técnicas existentes, 

suponiendo un menor coste sanitario, menor 

tiempo de intervención y de recuperación tras el 

procedimiento. Su implantación va a tener carácter 

temporal o permanente dependiendo de la 

indicación (3,4). 

En nuestra unidad, el número de GEP, realizadas 

en el paciente adulto, ha aumentado de forma 

progresiva en los últimos años. Pasando de 44 

GEP entre enero de 1.995 y febrero de 2.002 a 

144 solo en el año 2.015. Los procedimientos 

relacionados con su manejo y cuidado se 

encuentran dentro de la actividad asistencial y 

docente diaria de la enfermera/o de endoscopias. 

Tanto en la colaboración junto al médico en la 

realización de la gastrostomía, en el primer 

recambio programado de la primera sonda y en el 

manejo de las complicaciones relacionadas que 

demandan asistencia especializada programada o 

urgente. Nuestra unidad se encuentra situada en 

el Hospital Clínico Universitario de Salamanca, 

hospital de tercer nivel. Dentro del Complejo 

Asistencial Universitario de Salamanca (CAUSA), 

en el área de salud de Salamanca que 

corresponde geográficamente a la provincia en su 

totalidad (5). 

 

 

La colocación de estos dispositivos no está exenta 

de riesgos y controversia. La enfermera/o de 

endoscopias se enfrenta diariamente a la resolución 

de problemas y complicaciones derivados su 

cuidado y mantenimiento. Precisa estar formada en 

su manejo para independientemente o en 

colaboración con el médico pueda resolver los 

problemas relacionados, clasificados, en la mayoría 

de los manuales, como mayores y menores. Sin 

embargo, los considerados menores son los que 

demandan asistencia enfermera, dentro de su 

competencia propia del cuidado, tanto en atención 

especializada, primaria o sociosanitaria (6,7). 

Por ello, la actividad diaria que se realiza, en relación 

con los pacientes portadores de sonda GEP, tanto 

con sondas de primera inserción como de 

sustitución o balón, motivó este estudio, cuyo 

objetivo principal fue describir los motivos de 

consulta y la actividad realizada con relación a los 

pacientes derivados a nuestra unidad. Y así, valorar 

el desarrollo de acciones de enfermería para 

alcanzar una calidad óptima en la asistencia (8). 

Material y métodos 

Estudio descriptivo, revisando los 257 

procedimientos relacionados con la GEP, remitidos 

a la unidad de endoscopias digestivas del Hospital 

Clínico Universitario de Salamanca entre enero y 

diciembre de 2. 015. Utilizando el registro de 

endoscopias y la historia clínica del paciente. 

Procedimos al análisis estadístico, de las siguientes 

variables, mediante el programa SPSS: Edad, 

sexo, indicación de la GEP, procedencia del 

paciente, modalidad de asistencia: programada o 

urgente, motivo de consulta, técnica y 

sonda/tratamiento empleado en cada caso.  

Como técnica empleada consideramos: 

Endoscópica, si se realizó gastroscopia, Percutánea, 

si no se realizó gastroscopia y Revisión si solo se 

inspeccionó el dispositivo. 
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Como sonda/tratamiento empleados describimos: 

Sonda de primera colocación, sonda de balón, 

chequeo/revisión de la sonda y estoma y retirada 

de la sonda existente. 

La GEP es una técnica que permite la inserción 

directa en la cavidad gástrica, vía endoscópica, de 

una sonda de alimentación. Para llevarla a cabo es 

preciso que, en la valoración del paciente, el 

estómago no esté afectado por enfermedad primaria 

y que el vaciamiento gástrico y duodenal sea 

normal. Será preciso que el abordaje endoscópico y 

percutáneo sea posible. En nuestra unidad se lleva a 

cabo la técnica pull o de tracción (9,10). 

Es un procedimiento que no requiere ingreso previo 

en nuestro hospital, salvo que el paciente ya se 

encuentre hospitalizado por otros motivos. Se 

realiza bajo sedación, administrando Propofol al 1% 

y anestesia local en el lugar de la incisión abdominal. 

El paciente se va de alta tras la realización de la 

gastrostomía en ausencia de complicaciones 

derivadas de la propia técnica y de la sedación. La 

enfermera/o de endoscopias está presente durante 

todo el procedimiento; En los cuidados previos 

valorando al paciente, durante el procedimiento y 

posteriores al mismo según el protocolo de la unidad. 

Posteriormente, la asistencia a los pacientes 

portadores de sonda GEP se realiza a demanda, 

tanto programada como urgente. La actividad de 

enfermería durante los procedimientos relacionados 

en los pacientes que son derivados a nuestra unidad 

consiste en recibir y valorar al paciente, especificar el 

motivo de consulta, aplicar el tratamiento y técnica 

correspondiente y registrar el procedimiento. En 

nuestro estudio los motivos de consulta fueron 

clasificados siguiendo, principalmente, las pautas 

que el Instituto Joanna Briggs (JBI) publicó a través 

de un Best Practice (BPIS): Prevención y manejo de 

las complicaciones asociadas al uso de las sondas 

GEP (11-14). 

Resultados 

Se realizaron 257 intervenciones relacionadas con el 

manejo de la GEP en 178 pacientes. La edad media 

fue 77,48 ± 13,99 años. Mujeres 112(62,92%), 

hombres 66 (37, 08%). 

La procedencia de los pacientes fue hospitalaria, 59 

pacientes (23,0%), domiciliaria 99 (38,5%) y 

sociosanitaria 99(38,5%) (Gráfico 1). 

El 66,9% de las asistencias fueron urgentes y/o no 

programadas. Los motivos de consulta fueron: 

Salida de la sonda 35,8%, deterioro de la sonda 

18,75%, infección de la estoma 5,4%, disfunción de 

la sonda 27,6%, síndrome del enterramiento de la 

fijación interna (Buried Bumper) 3,5% y miscelánea 

6,7%. (Gráfico 2). 

Gráfico 1. Procedencia de los pacientes atendidos. 

Gráfico 2. Motivos de los procedimientos GEP 

 

Se encontró relación significativa (p=0,001) entre los 

motivos y la técnica utilizada para solucionarlos: La 

salida de la sonda precisó técnica endoscópica en el 

55,7% de los casos, el deterioro de la sonda precisó 

técnica percutánea, sin gastroscopia, en el 30,4 %, 

la disfunción de la sonda se solucionó con la revisión 

de la misma en el 69,0%. (Tabla1). 

Tabla 1. Relación significativa entre los motivos de 

consulta y la técnica empleada para solucionarlos. 
aPercutánea: Recambio de la sonda sin realización 
de gastroscopia. bRevisión: No se realiza recambio 
de sonda ni gastroscopia. 

Así como, con el tratamiento realizado (p=0,01): La 

salida del dispositivo, precisó sonda de primera 

inserción en el 68,9% de los procedimientos por el 

59

99

99

HOSPITAL

DOMICILIO

SOCIOSANITARIO

92

4814

71

9 17 Salida sonda

Deterioro sonda

Infección estoma

Disfunción sonda

Buried Bumper

Miscelánea

MOTIVOS 
CONSULTA 

% 
TÉCNICA 
(p=0,001) 

% 

SALIDA DE 
SONDA 

35,8 ENDOSCÓPICA 55,7 

DETERIORO 
DE SONDA 

18,75 PERCUTÁNEAa 30,4 

DISFUNCIÓN 27,6 REVISIÓNb 69 
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cierre completo del estoma, el deterioro precisó 

sonda de balón en el 30,76%, en la infección de 

estoma fue necesaria la retirada del tubo en el 

35,0% y la disfunción de la sonda se solucionó con 

la revisión del funcionamiento en el 73,2% de los 

casos. (Tabla 2). 

MOTIVOS DE 
CONSULTA 

% 
TRATAMIENTO 
(p=0,01) 

% 

SALIDA DE 
SONDA 

35,8 
SONDA DE 1ª 
COLOCACIÓN 

68,9 

DETERIORO DE 
SONDA 

18,75 
SONDA DE 
BALÓN 

30,76 

DISFUNCIÓN 27,6 
REVISIÓN 
DISPOSITIVO 

73,2 

INFECCIÓN DEL 
ESTOMA 

5,4 
RETIRADA DE 
LA SONDA 

35,0 

Tabla 2. Relación significativa p=0,01 entre los 
motivos de consulta y el tratamiento aplicado 
 

Las patologías de base por las que los pacientes 

eran portadores de GEP fueron: Neurológica 78,2%, 

otorrinolaringológica 12,5 %, aparato digestivo 4,7% 

y otras patologías 3,5%. (Gráfico 3). 

 
Gráfico 3. Patologías de los pacientes portadores 
de GEP atendidos 

 

Discusión 

En la salida accidental de la sonda, en la mayoría 

de los casos, fue necesario realizar una 

gastroscopia e insertar una sonda de primera 

colocación por el cierre completo del estoma. La 

disfunción de la sonda se solucionó, en la mayoría 

de las intervenciones, solo con la revisión del 

dispositivo, sin realizar gastroscopia ni recambio 

de la sonda.   

Nuestro objetivo principal fue describir la actividad 

realizada para detectar problemas y valorar 

acciones de mejora en el cuidado de los pacientes 

portadores de sonda GEP que acuden a nuestra 

unidad de endoscopias. En cuanto a los recambios 

de la sonda, existen limitaciones en nuestro estudio 

ya que en los datos obtenidos retrospectivamente, 

no constaban los pacientes que fueron derivados 

específicamente con necesidad de recambio. 

Aunque encontramos relación entre el motivo 

registrado como ñdeterioro del tuboò y la realizaci·n 

de ñt®cnica percut§neaò, lo que supuso un 

recambio de sonda sin realización de gastroscopia. 

Lo que nos plantea reevaluar la cuestión de la 

programación de los recambios y la necesidad de 

un protocolo al respecto con actividad formativa 

dirigida a la enfermería integrando esta técnica 

fuera de la atención especializada. En la 

ñdisfunci·nò no se pudo especificar si fue por 

pérdida de estanqueidad de la sonda u 

obstrucción. La mejora del uso de los recursos, 

considerando como indicador los pacientes 

portadores de GEP que no cumplen criterios de 

derivación desde otros niveles asistenciales al 

hospital, es objetivo anual de la dirección de 

enfermería de nuestro hospital desde 2.017 

(15,16). 

Con respecto a la necesidad de desarrollar 

actividades formativas sobre el cuidado de estos 

pacientes, la enfermería de la unidad de 

endoscopias digestivas, solicitó a las gerencias de 

atención especializada y primaria participar, como 

docentes, en los programas de formación 

continuada anuales con el objetivo de unificar 

criterios para dar continuidad a los cuidados. 

Facilitando estrategias para prevenir, detectar y 

manejar las complicaciones de la sonda de 

gastrostomía y del estoma. Implementando, por 

primera vez en Salamanca, un programa de 

seminarios teórico-prácticos, destinado a los 

profesionales que ejercen su actividad tanto en el 

ámbito hospitalario, domiciliario o sociosanitario y 

que hacen seguimiento a pacientes portadores de 

sonda GEP. Desarrollándolo a partir de octubre de 

2.015. Así mismo, en colaboración con la 

Universidad Pontificia de Salamanca, se 

desarrollan seminarios para estudiantes de 

segundo y tercer año de grado de enfermería a 

partir del curso académico de 2.015/2.016  (17-19). 

En cuanto a la importancia de prevenir 

complicaciones en el ámbito domiciliario, educando 

a los pacientes y/o cuidadores principales en el 

manejo de la sonda y estoma, a raíz de nuestro 

estudio, grados de recomendación y niveles de 

evidencia respecto a los cuidados de enfermería de 
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pacientes con sonda GEP, se decidió desarrollar 

un tríptico informativo en 2.017, dentro de la 

estrategia de prevención de las complicaciones, 

aprobado por el hospital y pendiente de impresión. 

Se incluyen cuidados básicos que el paciente y/o 

cuidador principal debe conocer: Cuidado de la 

sonda, limpieza del estoma, administración de 

alimentación y medicación y cuando consultar al 

médico y/o enfermera. Se facilita un número 

telefónico para contactar con el servicio de 

enfermería de la unidad de endoscopias si fuera 

necesario. El tríptico incluye dos códigos QR con 

vídeos explicativos del cuidado de la sonda y 

estoma (20-22) (Anexo). 

La prevención de complicaciones, en el uso y 

manejo de la sonda, es un indicador de la calidad 

de los cuidados. La enfermera de endoscopias 

digestivas está formada específicamente en estos 

conocimientos para aplicarlos y formar a otros 

profesionales de enfermería, pacientes y 

cuidadores principales.  
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Resumen 

Introducción. Desde la unidad de endoscopia digestiva se ha realizado una actualización de la técnica con 
lazo hemostático Endoloop como parte del estudio de este dispositivo cuyo manejo, en ocasiones, resulta 
complejo y donde el personal de Enfermería es el encargado de su ejecución. Objetivos. Mejorar 
eficazmente el manejo del dispositivo Endoloop a través de una actualización del procedimiento. Material y 
Métodos. Para la realización de este estudio se ha realizado una búsqueda bibliográfica en PubMed y 
CUIDEN para la recopilación de información sobre la descripción completa del dispositivo, el manejo y las 
recomendaciones. Con toda la información se ha realizado un estudio completo y se ha presentado en 
sesión clínica al personal de Enfermería como parte del programa de formación continuada que se ha 
llevado a cabo dentro de la unidad. A través de este estudio se describe un procedimiento más cómodo del 
uso del Endoloop que permite variar el diámetro del lazo de manera temporal, con la objetivo de aumentar 
el éxito de la lazada hemostática en el lugar idóneo. Resultados. Se ha realizado un estudio sobre la 
actualización de la nueva técnica y el resultado de esta entre los profesionales de Enfermería de la unidad 
entre febrero y junio de 2017. Valorando el éxito de colocación, facilidad en el manejo y adherencia a la 
nueva técnica. El conocimiento del dispositivo de manera descriptiva y formativa aumenta el conocimiento 
del personal que lo ejecuta, aumenta la confianza del procedimiento y mejora la calidad del 
mismo. Conclusiones. Se trata de un método que mejora el procedimiento profiláctico del sangrado post-
polipeptomía donde el personal de Enfermería es el encargado del manejo de este dispositivo. Una 
actualización del procedimiento que disminuye el riesgo de mobilidad para el paciente y que aumenta, 
significativamente, el éxito de colocación del Endoloop. 

Palabras clave: Hemostasis Endoscópica, Métodos, Educación continua en Enfermería, Terapéutica, 

Hemorragia, Atención en Enfermería. 

 

Hemostatic Efficiency: A more comfortable and safe use of the Endoloop. 

Abstract 

Introduction. From the endoscopy unit, an update of the Endoloop hemostatic loop technique has been carried 
out as part of the study of this device, whose handling is sometimes complex and where the nursing staff is in 
charge of its execution. Goals. Effectively improve the management of the Endoloop device through an update 
of the procedure. Material and methods. To carry out this study, a bibliographic search was carried out in 
PubMed and CUIDEN for the collection of information on the complete description of the device, the 
management and recommendations. With all the information, a complete study has been carried out and it has 
been presented in a clinical session to the Nursing staff as part of the ongoing training program that has been 
carried out within the unit. Through this study we describe a more comfortable procedure for the use of the 
Endoloop that allows us to vary the diameter of the loop temporarily, with the aim of increasing the success of 
the hemostatic loop in the ideal place. Results. A study was carried out on the updating of the new technique 
and the result of this among the Nursing professionals of the unit between February and June 2017. Assessing 
the success of placement, ease of handling and adherence to the new technique. The knowledge of the device 
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in a descriptive and formative way increases the knowledge of the staff that executes it, increases the 

confidence of the procedure and improves the quality of it. Conclusions It is a method that improves the 

prophylactic procedure of post-polypeptomy bleeding where the nursing staff is in charge of the 

management of this device. An update of the procedure that decreases the risk of mobility for the patient 

and significantly increases the success of placement of the Endoloop. 

Key words: Endoscopic hemostasis, Methods, Continuing Education in Nursing, Therapeutics, 

Hemorrhage, Nursing Care. 

 

Introducción 

El Endoloop o lazo hemostático es uno de los 

tratamientos hemostáticos más efectivos con lo 

que cuenta la endoscopia terapeútica (1). Este 

dispositivo no solo ha demostrado su eficacia 

hemostática insitu y diferida (2) si no que ha 

aumentado el uso para otras técnicas como: 

ligadura de grandes lipomas(3), lazado de pótesis 

(4) o aproximación de bordes en disecciones o 

grandes úlceras gásticas (5). 

Descripción del endoloop (6) 

El Endoloop o lazo hemostático se compone de 

un lazo de nylon con una morfología elíptica 

similar a la de un asa estándar de polipeptomía 

con un diámetro de 30mm. Este mecanismo va 

recubierto de una vaina protectora exterior de 

plástico que actúa como cobertura del Endoloop y 

permite aumentar o disminuir el diámetro del lazo 

de manera temporal. En el interior hay una bobina 

metálica que actúa de empujador alrededor de un 

cable central que alberga el lazo de nylon sujeto a 

un gancho.  En el extremo proximal del lazo posee 

un tope de goma o caucho, encargado de fijar el 

diámetro definitivo con la tensión deseada que se 

desliza con la ayuda del empujador metálico y 

que, una vez fijado, no permite la tracción o el 

deslizamiento de este tope a través del nylon. Al 

tratase de un lazo de nylon, donde la única 

sujeción es un gancho en el interior del empujador 

metálico, se debe tener especial cuidado si se 

ejerce una presión excesiva, por dos motivos; 

uno, que el lazo pueda llegar a soltarse y dos que 

corte el pedículo. En ambos casos se dificulta el 

tratamiento terapéutico.  

Descripción del procedimiento 

Se divide el proceso en tres fases: 

Fase de enlazado 

El enlazado es similar a la de un asa de 

polipeptomía pero el manejo de apertura y cierre 

se realiza con la ayuda de la vaina para manipular  

 

el diámetro del lazo de manera temporal. De este 

modo si se retira la vaina se aumenta el diámetro 

del lazo y si se aleja este se reduce. Una vez 

atrapado el pedículo en el interior del lazo, la vaina 

protectora se pega al pedículo con una maniobra 

de aproximación. Así se mantiene siempre 

enlazado el pedículo. 

*IMPORTANTE: en esta fase es conveniente 

manipular el Endoloop tan solo con la vaina para 

evitar el cierre habitual del dispositivo.  

Fase de aproximación 

Conseguido una adecuada posición del Endoloop 

en el lugar elegido se debe colocar definitivamente. 

La vaina comienza a retirarse y el empujador 

metálico comienza a aproximar el tope de caucho 

hacia el pedículo. Esta maniobra se realiza de 

forma paralela para mantener en todo momento 

atrapado el pedículo en el lugar elegido. En el 

momento que la vaina esté totalmente recogida y 

se observe el tope de caucho en la imagen la 

colocación es la definitiva. Pero se debe garantizar 

una presión adecuada que consiga una correcta 

hemostasia sin llegar a seccionar el pedículo por 

sobrepresión, ni una presión inadecuada que 

quede el Endoloop libre por falta de esta (7).  

*IMPORTANTE: es fundamental que la vaina 

siempre se encuentre en contacto con el pedículo 

y maniobrar con ambas manos. Es el concepto 

clave para una correcta técnica.  

Fase de liberación 

Por último se procede a liberar el Endoloop de todo 

el mecanismo soltando el lazo de nylon simplemente 

dejando de realizar presión y deslizando el 

empujador metálico hacía delante hasta que todo el 

lazo de nylon quede fuera del mecanismo y liberado 

del gancho que lo mantiene sujeto. 

*IMPORTANTE: al encontrarse el endoscopio 

cercano al pólipo, parte del Endoloop puede 

quedar oculto en el interior del canal de trabajo. 
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La liberación debe hacerse regularmente y no de 

manera súbita. La clave en esta fase es llegar a 

visualizar el gancho que mantiene el lazo de nylon 

sujeto. 

Resultados 

Se ha realizado un estudio sobre el resultado de 

esta nueva técnica entre los profesionales de 

Enfermería de la unidad entre febrero a junio de 

2017. Valorando el éxito en la colocación, facilidad 

en el manejo y adherencia a la nueva técnica.  

El conocimiento del dispositivo de manera 

descriptiva y formativa aumenta el conocimiento 

del personal que lo maneja, aumenta la confianza 

del procedimiento y mejora la calidad del mismo.  

Conclusiones 

Se trata de un método que mejora el 

procedimiento profiláctico del sangrado post-

polipeptomía donde el personal de Enfermería es 

el encargado del manejo de este dispositivo. Una 

actualización del procedimiento que disminuye 

riesgo de morbilidad para el paciente y que 

aumenta, significativamente, el existo de colocación 

del Endoloop. 
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El registro de Enfermería en la historia clínica del paciente  
 
Víctor Diéguez M. 
 

Enfermera. Unidad de Endoscopia Digestiva. Hospital Valle de Hebrón. Barcelona. 

 

Resumen 

La historia clínica es el documento legal que recoge toda la asistencia, ya sean cuidados, 
tratamientos, procedimientos complementarios, etc. que se le proporciona al paciente, durante su 
estancia o paso por cualquiera de los servicios del sistema sanitario. En este documento se 
enumeran las actividades relacionadas con las funciones de la enfermera en el servicio de 
endoscopia digestiva y cuyo registro en la historia clínica del paciente es muy recomendable, no 
solamente para que quede constancia legal de los servicios y cuidados de enfermería realizados, sino 
como medio de comunicación multidisciplinar y garantía de la continuidad de los cuidados.  

Palabras clave: Seguridad del paciente, registros de enfermería, lista de verificación, consentimiento 

informado, endoscopia digestiva. 

 

The Nursing record in the patient's clinical history 

Abstract 

The patient's clinical history is the legal document that collects all the assistance, be it nursing care, 
treatments, complementary procedures and others that are provided to the patient, during his stay or 
through any of health system services. This document lists the activities related to the functions of the 
nurses in the endoscopy unit and whose registration in the patient's medical record is highly 
recommended, not only as a certification of  nursing care performed, but also as a means 
multidisciplinary communication and guarantee of continuity of care. 

Keywords: Patient safety, nursing records, checklist, informed consent, endoscopy. 

 

Objetivos  

Los principales objetivos de nuestros registros 

son los siguientes:  

џ Claridad y precisión de las técnicas 

endoscópicas realizadas así como de los 

cuidados de enfermería facilitados en el 

servicio.  

џ Dar la mayor información posible pero de 

forma concisa: incidencias, medicación 

administrada, constantes vitales...  

џ Registro del material utilizado.  

џ Permitir la continuidad de los cuidados de 

enfermería en otras unidades fuera del 

servicio de endoscopias.  

Cuestiones relativas al check-list que 
se plantea al paciente en el momento 
de su admisión en el servicio de 
endoscopias. 

El paciente ha de responder personalmente a 

una serie de preguntas relacionadas con su 

salud y con el seguimiento de las indicaciones de 

preparación facilitadas en el documento 

informativo entregado al paciente previamente a 

la realización de cualquier técnica. El correcto 

seguimiento del check-list por enfermería es 

fundamental para llevar a cabo la técnica con la 

mayor seguridad y eficacia posibles en cualquier 

unidad de endoscopias.  
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No obstante, se contemplan diferentes excepciones 

a esta norma general:  

- En el caso de menores de edad, han de ser sus 

padres o en su defecto, el tutor legal quienes 

responden a dichas preguntas.  

- En los pacientes disminuidos psíquicos también se 

sigue el procedimiento anterior.  

- Los pacientes con dificultades de comprensión por 

su edad, nivel de conocimientos, barrera idiomática 

o presencia de enfermedades que provocan esta 

situación será su acompañante quien responda a las 

cuestiones del check- list.  

 

Contenidos del check- list:  

Las preguntas más relevantes a plantear son las 

siguientes:  

¶ Confirmación de la identidad del paciente, 

preguntando nombre y apellidos y verificando 

que los datos facilitados por el paciente coinciden 

con los que figuran en la pulsera identificativa 

que se coloca al paciente en su admisión o bien 

es portadora de ella en el caso de enfermos 

hospitalizados.  

¶ Alergias medicamentosas o alimentarias.  

¶ Tiempo de ayunas tanto sólidos, líquidos o agua.  

¶ En cuanto a la preparación con laxantes: nombre 

del laxante utilizado, tolerancia y efectividad de 

éste, número de sobres tomados y horario 

seguido en su toma.  

¶ Verificar la ausencia de piezas dentales 

extraíbles. En el caso de ser portador, una vez 

retiradas se facilitan al acompañante así también 

como las gafas para evitar las pérdidas en el 

servicio.  

¶ Verificar también la ausencia de objetos 

metálicos: joyas, relojes, piercing...  

¶ En el caso de pacientes portadores de 

audífonos, se recomienda no retirarlos salvo 

contraindicación médica, ya que esto nos 

permitirá comunicarnos con el paciente durante 

todo el procedimiento.  

¶ Medicamentos que toma de forma habitual así 

como la última dosis.  

¶ En los pacientes diabéticos se ha de realizar una 

glucemia previa a la técnica así como consultar si 

toma antidiabéticos orales o insulina, clase de 

insulina y última dosis.  

¶ Los pacientes que toman hierro, es conveniente 

anotar si han suspendido éste y fecha de la 

última dosis.  

¶ Los pacientes que toman anticoagulantes: anotar 

el nombre de éste y última dosis. En el caso 

específico del Sintrom, hay que añadir la pauta 

de hemostasia al documento del consentimiento 

donde se especifica el cronograma del paso a 

heparina subcutánea y el posterior reinicio del 

Sintrom. También es importante registrar la 

patología subyacente por la que toma el 

anticoagulante.  

¶ Incluir con el resto de documentos la última 

analítica que traiga el paciente cuando éste lo 

entrega en el servicio. Esta se retorna al paciente 

cuando éste marcha del servicio después de 

realizarle la técnica.  

¶ Anotar si es portador de marcapasos o DAI.  

¶ Registro de comorbilidades: enfermedades 

cardiológicas, respiratorias, hepáticas...  

¶ Tipo de virus en el caso que sea portador.  

¶ Otros datos que pueda explicar el paciente y que 

sea importante dejar constancia de ellos en el 

registro.  

 

El check- list ñSurgical Safety Checklistò, WHO, se 

ha establecido en medicina para aumentar la 

seguridad del paciente.  

Este ha de ser actualizado constantemente 

considerando las opiniones de todos los miembros 

del equipo siguiendo un procedimiento de feed-back 

o retroalimentación, de acuerdo con la organización 

local, estructura y necesidades.  

Incluir la experiencia de otros departamentos de 

endoscopia puede ser interesante en este sentido.  

 

Firma del consentimiento informado 

Hay que partir de la base de que la información que 

se le dé al paciente, en todos los pasos del 

procedimiento permitirá una mayor colaboración de 

éste.  

Preguntas importantes a plantear al paciente antes 

de la firma del consentimiento informado:  
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- ¿Conoce verdaderamente la prueba que se le va a 

realizar?  

- En cuanto al documento informativo referente a la 

prueba que se le va a practicar y que se le facilita 

conjuntamente con la citación: ¿ha entendido la 

información facilitada a través de él? En el caso de 

dudas, es importante facilitar la información 

necesaria hasta su total comprensión.  

- ¿Comprende los riesgos, beneficios y alternativas 

asociadas con la técnica? Ante las posibles dudas 

es conveniente aclarar éstas de forma simplificada y 

comprensible para él.  

 

La información que se da al paciente para responder 

a estas preguntas son las que dotan de validez la 

firma del consentimiento informado y pueden evitar 

muchos problemas médico-legales posteriores.  

La firma la hará el enfermo o la persona autorizada 

en su defecto.  

 

Registro de enfermería durante la técnica 

El registro de enfermería durante la técnica ha de 

contener los siguientes datos:  

џ Constantes vitales basales así como durante el 

desarrollo de la técnica.  

џ Si la técnica se ha realizado bajo sedación o no  

џ En el caso de paciente hospitalizado aislado, tipo 

de aislamiento seguido en función del germen 

que provoca la infección.  

џ Medicación administrada previa a la prueba o 

durante la misma.  

џ Administración de sangre o hemoderivados.  

џ Utilización de imán cuando un paciente con 

marcapasos lo ha requerido.  

џ Si ha precisado la asistencia del profesional de 

arritmias cuando se trata de pacientes portadores 

de DAI.  

џ En caso de intubación oro-traqueal o naso-

traqueal, registro de todo el material utilizado: 

número de mascarilla de ventilación, número de 

tubo, medicación administrada...  

џ Registro de las prótesis endoscópicas implantadas.  

џ En las diferentes técnicas endoscópicas es 

importante el registro de todo el material utilizado 

en cada caso.  

џ En endoscopia infantil, el registro también ha de 

contener estos datos así como el material 

utilizado según la técnica aplicada.  

 

También es muy importante el registro de todas las 

incidencias:  

- Arritmias cardiacas  

- Híper o hipotensión arterial  

- Desaturación de oxígeno  

- Parada cardio-respiratoria  

- Hemorragia digestiva  

- Perforación 

 

También ha de incluirse en el registro de: material 

utilizado, constantes vitales durante el desarrollo de 

éstas hasta su estabilización, colocación de vía 

central o periférica, catéter arterial, sondaje vesical, 

administración de concentrado de hematíes o 

hemoderivados...  

En el caso del enfermo intubado se ha de indicar el 

servicio de críticos a donde se deriva el paciente.  

 

Registro de endoscopia diagnóstica o 
terapéutica  
 

- Tipo de endoscopio utilizado (número para la 

trazabilidad)  

- Escala de Boston: determina el nivel de limpieza 

del colon  

- Registro de todo el material utilizado en las 

diferentes endoscopias terapéuticas: Cuerpos 

extraños (descripción de éstos), colocación de 

bandas elásticas sobre varices esofágicas, dilatación 

esofágica (Savary-Gilliard, balón de dilatación), 

fulguración con argón, hemoclips o endoloops en el 

caso de hemorragia digestiva, tipo de aguja utilizada 

cuando se trata de ecoendoscopia con punción, 

cápsula endoscópica, sonda de gastrostomía, 

catéter de Duodopa, sonda sengstaken-blakemore, 

ablación por radiofrecuencia en el esófago de Barret, 

material utilizado en la ERCP , en la disección 

submucosa, drenaje de pseudoquistes pancráticos...  

 

Registro de enfermería posterior a la 
técnica  
 

El registro de enfermería que se ha de llevar a 

cabo en la sección de recuperación una vez 

analizada la información registrada en el box 

donde se ha realizado la técnica, es el siguiente:  
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- Valoración del nivel de consciencia así como su 

evolución.  

- Constantes vitales durante la estancia.  

- Glucemia en el caso de los pacientes diabéticos.  

- Incidencias acontecidas durante la estancia: dolor 

(escala EVA), vómitos, nauseas, hipoglucemia o 

hiperglucemia, monitorización (arritmias, dolor 

precordial, hiper-hipotensión... así como la 

medicación utilizada para estabilizar el paciente 

cuando ésta sea necesaria.  

- Indicación de los cuidados de enfermería a seguir 

en el caso de los pacientes hospitalizados: dieta, 

reposo, valoración de sangrado, dolor o fiebre, así 

como las curas más específicas de la cápsula 

endoscópica.  

Información que se ha de transmitir al 
paciente ambulatorio  
 

Es conveniente informar al paciente que el informe 

que se da una vez concluida la prueba es 

importante que sea leído y comprendido. En el 

caso que tenga alguna duda sobre el resultado 

puede solicitar que el médico que le ha realizado la 

prueba le haga las aclaraciones que sean 

necesarias. Es un derecho del paciente.  

Cuando el paciente no ha precisado información, 

éste ha de marchar del servicio con el informe de la 

técnica realizada. Esta es facilitada por la 

secretaría del servicio.  

Cuando el paciente ha sido sedado durante la 

técnica, antes de dar de alta del servicio, la 

información que se ha de facilitar al paciente es la 

siguiente:  

- Ha de esperar una hora antes de empezar a 

beber agua, si ésta es bien tolerada a los 15 min 

siguientes puede continuar con yogurt o zumo y 

seguidamente su dieta habitual siempre que ésta 

sea suave.  

- Una vez iniciada la ingesta de alimentos ya puede 

reiniciar la toma de la medicación habitual. En 

cuanto al reinicio de los anticoagulantes, el 

endoscopista le indicará cuando ha de 

administrarse la siguiente dosis de anticoagulante. 

Si se trata de heparina cálcica subcutánea en el 

caso que se haya hecho el paso de Sintrom a 

heparina subcutánea, también le informará del 

momento de su reinicio.  

- Es importante que vuelva a su domicilio 

acompañado. Es peligroso que vuelva sólo ya que 

puede presentar mareo, descenso del nivel de 

consciencia...  

- No puede conducir, ni tampoco ir detrás en una 

moto en las 24 horas siguientes.  

- No puede tomar alcohol en las siguientes 24 h.  

- No puede tomar ninguna medicación que no esté 

prescrita o que sea desconocida por su médico.  

- Es recomendable no tomar decisiones 

importantes o incluso firmar documentos legales 

durante las posteriores 24 h.  

- Tiene que marchar con el informe de la técnica. 

También aquí son aplicables las mismas 

consideraciones expuestas anteriormente sobre la 

información que se ha de facilitar en caso de dudas 

o aclaraciones.  

- Cuando el paciente presenta las siguientes 

complicaciones (fiebre, dolor intenso, hemorragia...) 

es importante explicar que ha de acudir al servicio 

de urgencias del Hospital.  

 

Conclusiones 
 

La realización de un correcto registro de enfermería 

es fundamental por varias razones.  

- Responde a una necesidad de eficacia y 

transparencia.  

- Permite el conocimiento y seguimiento de las 

técnicas realizadas tanto en paciente ambulatorio 

como hospitalizado.  

- Favorece la continuidad de los cuidados de 

enfermería en el caso del paciente hospitalizado, 

una vez que éste vuelve a su servicio de origen.  

- Es importante que éste registro de enfermería 

constituya un sistema abierto que permita la 

comunicación e intercambio de información entre la 

enfermera de endoscopias y la enfermera del 

servicio a donde regresa el paciente después de 

realizar la técnica: esto facilita que se puedan 

aclarar dudas sobre los posteriores cuidados de 

enfermería en el servicio de destino o ampliar 

información cuando ésta es requerida.  

- Permite identificar el material utilizado así como la 

trazabilidad de los endoscopios que se han 

utilizado.  
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- Repercute en beneficio de la eficacia de todo el 

equipo asistencial.  

- En el fondo, entiendo verdaderamente mi trabajo 

en endoscopias cuando considero la faceta 

humana. Y concretamente, los aspectos médico-

legales forman parte de esta consideración. Dota 

de humanidad a todo el proceso.  
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Asunto de interés / Topic of interest 
 

 
 
¡20 años de formación en endoscopia digestiva en el Hospital 
Clínic de Barcelona! 
 

¡20 years of education in endoscopy at Clínic of Barcelona Hospital! 

Carnicer S*, Del Manzano S, Medina M. 

Enfermeras. Coordinación Cursos Endoscopia para Enfermería, Hospital Clínico de Barcelona. 

 

El Curso de Endoscopia Digestiva para 

Enfermeras está dirigido a enfermeros/as 

interesados en adquirir conocimientos en técnicas 

endoscópicas, que deseen conocer los últimos 

avances tecnológicos y que desarrollen su actividad 

profesional en unidades de endoscopia digestiva. 

Su objetivo principal es formar a profesionales de 

enfermería en los cuidados necesarios para mejorar 

la calidad asistencial y actualizar conocimientos de 

las nuevas técnicas endoscópicas.  

Al finalizar el curso el alumno habrá adquirido los 

las competencias necesarias sobre los diferentes 

procedimientos y técnicas endoscópicas y será 

capaz de aplicarlos. 

Con el fin de contribuir al desarrollo de la 

enfermería en el ámbito de la endoscopia digestiva 

entre 1991-1992 se constituyó la Asociación de 

Española de Endoscopia Digestiva en Enfermería 

(AEEED). Los miembros fundadores, M. Jesús Pérez 

como presidenta, Milagros Renuncio como 

vicepresidenta, Mª Teresa Rodríguez como 

secretaria, María Puig como tesorera, Pilar Pérez, 

Cándida Jiménez, Mª José Aznar y Concepción 

Franco como vocales, consiguieron celebrar en 

Noviembre de 1992 en Burgos la I Jornada de 

Enfermería Endoscópica, compartiendo experiencias 

y propiciando el intercambio de inquietudes.  

Detectada la necesidad de formación específica 

en endoscopia, intentaron desde la asociación 

organizar un curso sobre cuidados de enfermería 

y técnicas endoscópicas. Sin embargo, no fue 

posible porque Dirección de Enfermería de los

distintos  hospitales de España no tenían en ese 

momento la suficiente consciencia sobre la 

necesaria formación e investigación enfermera. 

En Junio de 1997 Mª Jesús Pérez junto con el Dr. 

Bordas consiguieron, finalmente, inaugurar el 

Curso en el Hospital Clínic de Barcelona. 

 
  Mª Jesús Pérez (1ª Edición del Curso) 

Después de un año de preparativos y con la 

ayuda y colaboración del personal de la unidad de 

Endoscopia del Hospital Clínic, Laura Sicilia, Mª 

Angeles Argaña y Mª Jesús Rodríguez y la 

colaboración de Pilar Pérez de Navarra y María 

Puig de Sabadell se realizó la primera edición. 
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