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Editorial / Editorial

Rol de la Representante Espanola de la Nurse European Crohn’s
and Colistis Organisation (N-ECCO)

Role of the Spanish Representative of the Nurse European Crohn’s and
Colistis Organization (N-ECCO)

Adriana Rivera Sequeiros, A

Doctora en enfermeria. Responsable de la Unidad de Investigacion e Innovacion. Hospital San
Juan de Dios del Aljarafe. Sevilla

¢ Qué es la N-ECCO?

Sabemos que las Enfermedades
Inflamatorias Intestinales (Ell), la enfermedad
de Crohn y la Colitis Ulcerosa, son trastornos
inflamatorios crénicos, que pueden aparecer
desde la infancia aunque la mayoria debutan
en la adultez temprana, que afectan al
aparato digestivo principalmente, pero que
también afectan a otros érganos, como ojos,
higado, piel y articulaciones, entre un 10 y un
40% de los casos segun la patologia. Son
enfermedades muy discapacitantes, sobre
todo a nivel funcional y emocional, debido al
inestable curso clinico que se ve influenciado
por multiples  factores nutricionales,
emocionales, microbiolégicos,
farmacoldgicos y ambientales que complican
el éxito del plan terapéutico. Esta afectacion
multifactorial tanto en la etiologia como en la
clinica demanda una mirada profesional
multidisciplinar.

La “European Crohn’s and  Colitis
Organisation” (ECCOQO) es una organizacion
internacional y  multidisciplinar  donde
participan enfermeros/as, gastroenterélogos,
psicologos, cirujanos, microbiologos,
nutricionistas y pediatras, cuya misién, desde
hace 15 afios, es la de potenciar la
investigacion, la educacion y la colaboracion
en el area de las Ell con el fin de mejorar la
atencion de pacientes con Ell.

Entre los grupos que integran la ECCO
encontramos la “Nurse European Crohn and
Colitis  Organisation” (N-ECCO), que
congrega a los grupos nacionales de
enfermeria especializada en Ell, colaborando
en la toma de decisiones de la ECCO desde
el 2007. Actualmente tiene representacion de
30 paises europeos con una participacion de
mas de 400 enfermeras especialistas en sus
reuniones anuales.

La mision de la N-ECCO es mejorar el acceso
a la educacion de enfermeros/as
especializados o en iniciacion en Ell en toda
Europa, asi como promover las relaciones y
el contacto entre ellos con el fin de elaborar
protocolos para mejorar el manejo y ayudar a
la toma de decisiones en estos pacientes. En
esta linea se han publicado ya varias
revisiones sistematicas y guias de actuacion
de Enfermeria en consenso entre todos los
paises europeos participantes. También, han
desarrollado una amplia oferta formativa,
presencial y online, que facilita y favorece el
empoderamiento de los enfermeros/as en el
manejo de los pacientes mediante programas
educativos y foros de investigacion.

¢ Qué son las Nat/Rep y cudl es su
rol?

La “National Representative” (NatRep) de la
N-ECCO de cada pais participante debe ser
un enfermero/a especialista en Ell con ganas
de trabajar e implicarse, ser miembro de la
ECCO y de la asociacion o grupo enfermero
de trabajo para Ell de su pais (en Espafia es
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el Grupo Enfermero de Trabajo para la Ell,
GETEIl), tener buen nivel de inglés vy
experiencia en investigacion, a ser posible,
doctor/a. El papel principal de Ila
representante de la N-ECCO es ser un enlace
para todas las enfermeras de tu pais que
tengan interés en la Ell con la N-ECCO, ser
un canal de comunicaciéon para estar
actualizados con respecto al resto de paises
europeos y hacer a la enfermeria espafola
colaboradora de los estudios mas
vanguardistas.

Entre las principales funciones que implica ser
la NatRep se encuentran:

-Crear conexiones entre los enfermeros/as de
Ell tanto a nivel local como nacional a través
de GETEII.

-Fomentar iniciativas y lineas de investigacion
en el desarrollo de cuidados de la Ell

-Trabajar en la difusion de los proyectos de la
N-ECCO promoviendo la participacion de las
enfermeras espafolas.

-Y alentar la asistencia a las actividades
formativas especificas que desarrolla la N-
ECCO en su congreso anual, en el que la
NatRep debe asumir un papel activo.

Cada ano tiene lugar un congreso europeo de
la ECCO, donde se facilita la asistencia a una
enfermera novel en EIl a un curso de
iniciacion, la “N-ECCO School”, donde cada
NatRep lleva 1 o 2 alumnos. Es una ocasion
ideal para hacer contactos y tener una vision
general y multidisciplinar de las Ell y de su
afectacion multifactorial en wuna intensa
jornada.

Otra de las actividades que se ofertan en este
congreso es la “Research Forum”, un
encuentro entre enfermeros investigadores
donde se proponen proyectos de ambito
europeo y se crean grupos de trabajo. La
NatRep fomenta Ila asistencia de los
investigadores interesados de su pais y
difunde opciones de participacion a los
compaferos que no han podido asistir a
través de los encuentros organizados por la
GETEIl y a través de su web. El ultimo
proyecto en el que Espafa ha participado ha
sido la traduccion y validacion a 9 idiomas de
una escala para medir la fatiga en pacientes
con EIl, “IBD-Fatigue Scale Translation

Project”, dirigido desde la universidad King’'s
College of London.

También hay otras actividades, como la
Network Meeting donde se relnen
enfermeras especialistas de toda Europa para
compartir nuevos avances en los cuidados,
innovaciones tecnolégicas y se plantean
debates frente a problemas comunes. Es en
estos foros donde observamos que en
Espanfia el nivel de cuidados y aplicacion de la
evidencia cientifica es muy alto, pero que por
otra parte, la traslacién de los avances de
otros paises al nuestro, a veces, es complejo
porque no solo depende de la implicacion de
nuestro colectivo. Especialmente, la falta del
reconocimiento como especialidad o practica
avanzada de la enfermeria dedicada al
cuidado del paciente con Ell en Espafia es la
principal causa de la heterogeneidad tanto en
la distribucién como en los roles asignados al
colectivo enfermero de ElI.

¢Qué beneficios
NatRep?

Dentro de las ventajas que te aporta ser
NatRep en la N-ECCO, ademas de participar
en estudios multicéntricos internacionales y
en los congresos anuales de manera activa,
sefalamos la posibilidad de participar en el
desarrollo de guias y documentos de
consenso internacionales donde se define
tanto la labor de la enfermera especialista en
Ell dentro del equipo multidisciplinar, como
los beneficios y el impacto positivo cualitativo
y cuantitativo de su trabajo en los sistema
sanitario.

aporta ser

Otro valor afadido que tiene este papel es la
interesante red internacional de compaferas
que se puede llegar a tejer. Anualmente nos
reunimos las 30 NatRep una o dos veces, en
las que ponemos en comun los avances que
las enfermeras especialista de EIl van
consiguiendo en sus respectivos paises o los
problemas con los que tienen que lidiar. Esta
situaciéon de benchmarking que se crea
permite contrastar otros modelos de trabajo y
compartir resultados. En muchos casos, la
enfermeria goza de un empoderamiento
mucho mayor en otros paises que en Espafia
y disponen del recurso tiempo y del recurso
financiacion del que aqui tanto escaseamos.
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Utilidad de la Sonda Nasogastrica y cumplimiento del indice de

Rockall en la Hemorragia Digestiva Alta no Varicosa.
Gonzalez Lopez, Natalia*

Departamento de Gastroenterologia, Hospital Universitario de Canarias. Santa Cruz de Tenerife, Espaia.

Recibido en octubre de 2019; aceptado en marzo de 2020. Disponible en internet desde mayo de 2020.

Resumen

Introduccién: La Hemorragia Digestiva Alta No Varicosa (HDANV) representa uno de los motivos mas
frecuentes de ingreso en urgencias. En este contexto, la colocacion de la sonda nasogastrica (SNG) raramente
modifica la actuacién clinica y causa dolor e inconfort al paciente. El indice de Rockall (IR) es una escala que
establece el riesgo mortalidad y resangrando del paciente en los episodios de HDANV.

Objetivo: Valorar la utilidad de la SNG y conocer el cumplimiento del IR en la practica clinica en pacientes
ingresados por HDANV.

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo realizado en Urgencias del Hospital Universitario de
Canarias, basado en la recopilacion de datos de las historias clinicas, entre enero de 2014 a diciembre de 2016
de pacientes que ingresaron por HDANV.

Resultados: Se incluyeron 218 pacientes. La edad media del episodio hemorragico fue de 65 afios y predominé
el sexo masculino (64.7%). El diagnostico endoscépico mas frecuente fue la ulcera duodenal (18.8%), y
predominé como complicacion la anemia (83.9%). El IR se realizé en un 13.3% de los casos, y tras su calculo
en todos los sujetos, la mediana de estancia fue de 6 dias, siendo progresivamente mayor segun los grupos
de riesgo. La SNG se colocé en un 60.1% de los casos, en un 25.2% el débito fue positivo y se obtuvo una
relacion estadisticamente significativa entre el débito de la sonda y la presencia de estigmas endoscopicos de
sangrado reciente, (p=0.006, OR=6.16 IC=95%). La sensibilidad fue del 50% y especificidad del 67.4%.
Conclusiones: En la practica clinica el cumplimiento del IR es bajo, (<15%) a pesar de la relacion significativa
entre el riesgo establecido y la estancia hospitalaria. Por otro lado, la colocacion de la sonda nasogastrica
demostré baja precision diagnéstica para la confirmacion del episodio hemorragico, por lo que no es rentable
para el diagndstico y prondstico del paciente.

Palabras claves: indice de Rockall, Hemorragia Digestiva Alta No Varicosa, estancia hospitalaria, sonda
nasogastrica, débito, estigmas endoscopicos de sangrado.

Usefulness of the Nasogastric Tube and compliance with the Rockall Index in Non-
Varicose Upper Digestive Haemorrhages.

Abstract

Introduction: The non-variceal upper gastrointestinal haemorrhage (NVUGH) is one of the most frequent reasons
for emergency admission. In this context, the placement of the nasogastric tube (NGT) rarely changes the clinical
practice or causes pain and discomfort to the patient. The Rockall Score is a prognostic scale that stablishes the
risk of mortality and rebleeding in the cases of NVUGH.

Objective: To assess the usefulness of the NGT and to know the compliance of the Rockall Score in clinical
practice in patients admitted for non-variceal upper gastrointestinal haemorrhage.

Materials and methods: A descriptive retrospective study has been performed with patients who arrived fo
University Hospital of the Canary Island in the Emergency Department, between January 2014 and December
2016 and were admitted by NVUGH.

Results: 218 patients were included, 64.7% were male, with an average age of 65 years. The most frequent
endoscopic diagnosis was duodenal ulcer (18.8%), and the most predominant complication was anemia (83.9%,).

*Autor para correspondencia: glezlopeznatalia@gmail.com
2341-3476 - © AEEED 2014. Todos los derechos reservados.




Enferm Endosc Dig. 2020;7(1):4-13

The Rockall Score was performed in 13.3% of cases and after calculating it in all the patients, the average
admission was 6 days, being progressively longer according to the risk groups. The NGT was placed in 60.1% of
the cases, in 25.2% the aspirate was positive and a statistically significant relationship between the aspirate of the
tube and the presence of endoscopic stigmata of recent bleeding, (p=0.006, OR=6.16, IC=95%). The sensivity

was 50% and specificity 67.4%.

Conclusion: In the clinical practice the compliance of the Rockall Score is low, less than 15%, although there is a
significant relationship between the risk established by the score and the hospital admission. In contrast, a low
diagnostic accuracy was demonstrated with the placement of the nasogastric tube to confirm the bleeding. In
conclusion, it has not been proven to be effective for the diagnosis and prognosis of the patient.

Key words: Rockall Score, Non-variceal Upper Gastrointestinal haemorrhage, hospital admission, nasogastric

tube, aspirate, stigmata of endoscopic bleeding.

Introduccion

La Hemorragia Digestiva Alta No Varicosa
(HDANV) es una complicacion potencialmente
grave que representa uno de los motivos mas
frecuentes de ingreso urgente por patologia del
Aparato Digestivo. En Estado Unidos se producen
mas de 300.000 ingresos al afo por esta
emergencia, haciendo referencia a tasas de
mortalidad entre 2-15%¢). En Espafa, en el afio
2005, la incidencia de HDA secundaria a ulcera
péptica fue de 47 casos por 10.000 habitantes,
con una mortalidad del 5.5%. El coste medio por
episodio fue de 2.000-3.000 euros (2,3).

En este contexto, la colocacion de la sonda
nasogastrica (SNG) raramente modifica la
actuacion clinica y es un procedimiento incomodo
y doloroso para el paciente. La evidencia sobre
su utilidad no es concluyente, por lo que es
controvertido su aplicacion rutinaria. La European
Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE),
afirma en su ultima guia clinica que la SNG no es
necesaria para el diagndstico, prondstico o
tratamiento (4). La baja sensibilidad de la SNG para
identificar la HDANV también quedan confirmados
en numerosos estudios y revisiones (s, 6,7).

La exploracion fisica unida a datos de laboratorio,
como el descenso del hematocrito o relacion
BUN/creatinina, pueden ayudar a orientar y/o
confirmar el diagndstico con la Endoscopia
Digestiva Alta (EDA), la cual se recomienda
realizarla precozmente dentro de las 24 primeras
horas, o urgente dentro de las primeras 12 horas
si el paciente esta estable hemodinamicamente
(ya que su rendimiento disminuye a medida que
se aleja del inicio del episodio). Esta Gltima podria
inducir a estancias mas cortas y costes mas bajos
@), reduciendo también Ila necesidad de
transfusion (2, ).

Las complicaciones derivadas de la inestabilidad
hemodinamica son la primera causa de
mortalidad (), por lo que es fundamental clasificar
de forma precoz a los pacientes en grupos de
riesgo a través de las escalas prondsticas, con el
fin de permitir una correcta actuacién minimizando
las complicaciones del incidente hemorragico.

El indice de Rockall (IR) es la escala mas utilizada
actualmente ya que establece una clara diferencia
entre el grupo de bajo y alto riesgo de mortalidad
y recidiva hemorragica (10-11-14-15-16-17), guiando la
intervencion clinica dentro de cada categoria.

El objetivo de este estudio es valorar la utilidad de
la SNG en la HDANV y determinar el cumplimiento
del IR en este contexto.

Material y métodos.

Se trata de un estudio descriptivo, de caracter
retrospectivo, realizado en el Servicio de
Urgencias y en la Unidad de Endoscopia
Digestiva del Hospital Universitario de Canarias
(HUC), entre marzo y diciembre de 2017, basado
en la revision de historias clinicas de pacientes
que ingresaron por urgencias con sospecha de
HDANV en el periodo comprendido entre enero de
2014 y diciembre de 2016. Este proceso de
registro y busqueda de informacién se llevd a
cabo a través del sistema informatico del hospital
SAP y la base de datos Endobase de la Unidad
de Endoscopia.

El HUC es un hospital de tercer nivel, ubicado en
la isla de Tenerife, que cuenta con una poblacién
total de referencia de 396.483 personas. El
nuamero de ingresos en Digestivo en 2016 fue de
1396, contando con una tasa bruta de mortalidad
de 4.2%. La gastroscopia fue el segundo
procedimiento diagnéstico mas practicado en la
unidad.

Para tal fin, se elabor6 una hoja de recogida de
datos validada por un gastroenterélogo y un
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médico de urgencias encargados de valorar
habitualmente a estos pacientes.

Los incluidos en el estudio fueron hombres y
mujeres independientemente de la edad, que
acudieron al servicio de urgencias del HUC entre
enero de 2014 y diciembre de 2016 por sospecha
de HDANV. Los excluidos fueron:

e Pacientes con sospecha de Hemorragia
Digestiva Varicosa.

e Pacientes a los que con sospecha de
HDANV no se les practicdé endoscopia
durante su ingreso hospitalario.

e Pacientes ambulatorios.

e Los episodios de sospecha de HDANV
que ocurrieron durante el ingreso de un
paciente, siendo el motivo de la visita a
urgencias distinto a este, y los casos en
los que no pudiera ser constatado el
episodio hemorragico en la historia clinica
por datos insuficientes.

Para la muestra se identific6 a la poblacion a
través de un listado de la base de datos
Endobase, donde se recogian todos los episodios
de hemorragia digestiva desde el 1 de enero de
2014 a 31 de diciembre de 2016, en total, de los
ultimos tres afos. De los 949 casos existentes, se
excluyeron los casos de hemorragia digestiva alta
varicosa, hemorragia digestiva baja, los casos de
HDANV de pacientes ambulatorios, y aquellos
episodios de HDANV que se presentaron durante
la hospitalizacion de los pacientes y no ingresaron
por urgencias. La poblacion final a estudiar fue de
502 sujetos, y sobre este numero se hizo el
célculo de la féormula muestral, asumiendo un
intervalo de confianza del 95%, margen de error
del 5%, y heterogenicidad del 50%, resultando
una muestra de 218 sujetos a estudio. Con el fin
de que fuera lo mas representativa posible, se
seleccionaron por el método de aleatorizacion
simple mediante la realizacion de un listado y el
empleo de unas formulas matematicas en Excel.

Para el procesamiento de los datos se utilizé el
programa estadistico SPSS 20.0, cuyo estudio se
basé en el analisis de frecuencias, promedios,
medias, desviacidon estandar y medianas. Para
valorar las variables con distribucién normal, se
utilizaron como pruebas paramétricas chi-
cuadrado para variables categoricas, y t-Student
para las continuas. Para las que no seguian una
distribucion normal, se utilizaron pruebas no
paramétricas como el test de Mann-Whitney para
dos muestras, y Kruskall Wallis para mas de dos

muestras, con intervalo de confianza del 95% vy
margen de error 0.05%. Para el contraste de
hipétesis y relaciones causales, se siguié el
modelo de regresidn logistica binaria cuando la
variable dependiente tenia dos categorias, y
regresion logistica multinominal cuando la
variable dependiente era nominal con mas de dos
categorias.

Consideraciones éticas.

El presente estudio queda sujeto a los principios
establecidos en el Reporte de Belmont (respeto
por las personas, beneficencia y justicia), asi
como a las normas de buena practica clinica,
segun lo establecido en la Resolucién 008430 de
4 de octubre de 1993. La informacion se recogio
a través de las historias clinicas de los pacientes,
tratandose de manera confidencial tanto en la
recogida como en el registro de los datos. El
estudio fue aprobado por el Comité de Etica del
Hospital.

Resultados

Se incluyeron 218 pacientes. El promedio de edad
fue de 68 anos * 16.8 afos, con un predominio de
varones (64.7%). EI 61.9% de los casos
presentaban al menos una comorbilidad
asociada, siendo la mas frecuente la hipertension
arterial (59.2%), seguida de la insuficiencia
cardiaca (31.7%), y diabetes mellitus (27.1%). Un
17% presentaban antecedentes previos de
HDANYV. En relacion al tratamiento habitual de los
pacientes, un 42.2% tomaba inhibidores de la
bomba de protones (IBP), y un 24.8%, casi una
cuarta parte de los pacientes, antiinflamatorios no
esteroideos (AINES).

Tabla 1. Perfil de pacientes con HDA,
sintomatologia y complicaciones.

El 73.9% de los casos presentaban estabilidad
hemodindmica en el momento del ingreso en
Urgencias. En esta muestra, fue estadisticamente
significativo la relacién entre la inestabilidad
hemodinamica, y la presencia de antecedentes de
HDA (p=0.031 y OR=3.01). Las melenas fue la
manifestacion clinica principal del episodio
hemorragico (71.1%), seguido de hematemesis
(45.9%).

De los 218 sujetos incluidos, se obtuvieron
registro de los datos de la colocacién de la SNG
en la historia clinica, n=137 (62.8%). Se le coloco
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la SNG (60.1%), el (0.9%) se negaron a la
colocacion de ésta, y fue imposible de colocar
(1.8%) de los casos. Las complicaciones
provocadas por la técnica representaron el (6%)
de los casos, siendo la epistaxis (4.6%) la
principal complicacion. El débito fue hematico en
un (14.7%), posos de café en un (16.5%) y
negativo para un (27.1%). En cuanto a la
realizacion del tacto rectal, se obtuvieron datos en
un 66.5% de los casos, siendo positivo para
melenas (37.6%), y hematoquecia (2.8%).

Tabla 1. Perfil de pacientes con HDA,
sintomatologia y complicaciones.

N (%) - (n=218)

Comorbilidades

Hipertension arterial 129 (59.2%

)

Diabetes Mellitus 59 (27.1%)
Cirrosis 19 (8.7%)
Neumopatia 12 (6.5%)
Osteoartritis 32 (14'72/0)
Trastorno coagulacion 21(9.6%)
Insuficiencia cardiaca 4 (1.8%)
Cancer 69 (31.7%)
Antecedente HDA 30 (13.8%)
Tno. Neuroldgicos 37 (17%)
Tratamiento habitual 21 (9.6%)

No toman tratamiento
diario

AAS <100mg/dia
AAS>100mg/dia

27 (12.4%)
57 (26.1%)

Plavix 2? Egég
o 54 (24.8%)
AHO 92 (42.2%)
ADO 122 (56%)
ACO 48 (22%)
49 (22.5%)
Sintomatologia
Hematemesis
Melenas 100(45.9%)
Shock 155(71.1%)
Sincope 10 (4.6%)
Hematoquecia 23 (10.6%)
Establg ) 8 (3.7%)
hemodinamicamente 162 (74.3)
Inestable

hemodinamicamente 56 (25.7%)

Complicaciones HDA

Neumonia 20 (9.2%)
Fallo hepatico 10 (4.6%)
Fallo renal 55 (25.2%)
Cardiacas 26 (11.9%)
Neurologicas 4 (1.8%)
Anemia 183 (83.9%)
Coagulopatias 63 (28.9%)
Sepsis e
Shock 7(3.2%)
Diagndstico neoplasia 11 (5%)
Cirugia 4 (1.8%)
Embolizacion 2 (0.9%)
8 (3.7%

De los pacientes con débito hematico, el (50%) no
presentaban estigmas de sangrado en la
endoscopia, mientras que exactamente el otro
(50%), presentaban estigmas. Ademas, un
(67.4%) tuvo débito negativo y ausencia de

estigmas, y un (32.6%) presentaban débito
negativo y estigmas presentes. Por tanto, la
sensibilidad para la colocacion de la SNG fue del
50% y especificidad del 67.4%.

Mediante el analisis de regresion logistica binaria

se demostr6 que existe una relacion
estadisticamente significativa entre las
caracteristicas del débito de la SNG, y la

presencia de estigmas de sangrado durante la
endoscopia (p=0.006 y OR=6.16).

El tacto rectal se realizd6 para n=145 (66.5%),
siendo positivo para melenas y/o hematoquecia
en un (40.4%). Fue estadisticamente significativo
(p=0.033 y OR=5.43) la relacion entre el tacto
rectal positivo y la presencia de sangrado durante
la EDA. De los pacientes que presentaron un tacto
rectal positivo (31%), tuvieron estigmas presentes
de sangrado en la EDA, y el (26.1%) con resultado
negativo en el tacto rectal tuvieron estigmas de
sangrado presentes. En este caso, la sensibilidad
del tacto rectal fue del 45% y la especificidad del
73%.

Tabla 2. Perfil de pacientes con HDA,

sintomatologia y complicaciones.
Tabla 2. Col ion de la SNG y

isticas del débito.
N (%)
Colocacién SNG 131 (60.1%)**
Negativa del paciente SNG 2 (0.9%)
Imposible de colocar 4(1.8)
Complicaciones 13 (6%)
SNG mal tolerada 3 (1.4%)
Epistaxis 10 (4.6%)
Caracteristicas débito 127 (58.3%).
Débito hematico 32 (14.7%)
Débito posos de Café
Débito negativo
Realizacién tacto rectal
Tacto rectal negativo
Tacto rectal melenas
Tacto rectal hematoquecia

36 (16.5)
59 (27.1)
146 (66.5%)
58 (26.6%)
82 (37.6%)
6 (2.8%)
EESR ausentes

Estigmas de Sangrado EESR presentes

SNG
16 (50%)
31 (32.6%)

16 (50%)
64 (67.4%)

Débito hematico

Débito negativo
Tacto rectal

Tacto rectal positivo

Tacto rectal negativ

8 (31%)
23 (26.1%)

40 (69%)
65(73.9%)

Tratamiento

La mayoria de las EDA realizadas fueron
diagnosticadas como normales (20.2%), seguidas
de esofagitis (19.7%), ulcera duodenal (18.8%),
gastritis-erosiones (17.9%) y Ulcera gastrica en un
(17%). Las lesiones endoscoépicas que contaron
con mayores estigmas de sangrado durante la
EDA fue la ulcera duodenal (10.1%), seguida de
la ulcera gastrica (7.3%). Para la presencia de
Ulcera gastrica y/o ulcera duodenal (n=72), se
obtuvo que el (47.2%) presentaron EESR frente al
(52.8%), p=0.000. Los tres casos con diagnostico
endoscépico de Dieulafoy presentaron EESR,
p=0.009. Un 10.6% de las EDA realizadas
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presentaron lesiones por la colocacion de la
sonda nasogastrica.

El tratamiento endoscopico que mas predomino
fue la toma de biopsias (25.7%), la inyeccion de
adrenalina (25.2%), y el tratamiento combinado
con al menos dos elementos (12.8%). Al 31.3%
(n=21) de los casos que presentaron durante la
endoscopia EESR (n=67), se les realizd
tratamiento combinado con al menos dos
elementos. Se observé relacion estadisticamente
significativa entre la presencia de EESR vy la
aplicacion de doble tratamiento combinado
(p=0.000 y OR= 7.75).

Tabla 3. Diagnoéstico endoscopico, tratamiento
y seguimiento

Tabla 3. Di; y
N (%)
Tratamiento en Urgencias
Perfusion continua IBP 116 (53.2%)
Concentrados hematies 93 (42.7%)
Diagnéstico endoscopico EESR N=67 (30.7%)
Ulcera gastrica 37 (17%) 16 (7.3%)
Ulcera duodenal 41 (18.8%) 22 (10.1%)
Grastritis-erosiones 39 (17.9) 6 (2.8%)
Duodenitis 12 (5.5%) 4(1.8%)
Neoplasia 8 (3.7%) 2(0.9%)
Angiodisplasias 7 (3.2%) 1(0.5%)
Dieulafoy 3 (1.4%) 3(1.4%)
Esofagitis 43 (19.7%) 11 (5%)
Mallory weiss 9 (4.1%) 4(1.8%)
Polipo géstrico 19 (8.7%) 7 (3.2%)
No diagnéstica 6 (2.8%) 3(1.4%)
Normal 44 (20.2%) 1(0.5%)
Lesiones por SNG 23 (10.6%) 10 (4.6%)
Tratamiento endoscépico
Inyeccion esclerosante 24 (11%)
Inyeccion adrenalina 55 (25.2%)
Clips 13 (6%)
Argon 1(5%)
Endospray 0
Biopsias 56 (25.7%)
Clotest 15 (6.9%)
Tratamiento combinado(al menos 2) 28 (12.8%)
Realizacién segunda endoscopia 86 (39.4%)
Gastroscopia 47 (54.7%)
Colonoscopia 39 (45.3%)
Indicacién
Basal no diagnéstica 20 (9.2%)
Resangrado 8(3.7%)
Second Look 18 (8.3%)
Terapéutica 1(0.5%)

Las principales complicaciones del episodio
hemorragico fueron la anemia (83.9%), seguida
de coagulopatias (28.9%) y fallo renal (25.2%).

Tabla 4. Complicaciones de HDANV

Tabla 4. Complicaciones de HDANV
N (%) - (n=218)

Complicaciones HDANV
Neumonia 20 (9.2%)
Fallo hepatico 10 (4.6%)
Fallo renal 55 (25.2%)
Cardiacas 26 (11.9%)
Neuroldgicas 4 (1.8%)
Anemia 183 (83.9%)
Coagulopatias 63 (28.9%)
Sepsis 7(3.2%)
Shock 11 (5%)
Diagndstico neoplasia 4 (1.8%)
Cirugia 2 (0.9%)
Embolizacién 8 (3.7%)

indice de
endoscopistas se completaron en un 13.3% de los
casos (n=29). Posteriormente, tras la realizacion

Rockall

realizado

HDANV: Hemorragia Digestiva Alta No Varicosa

por los

del calculo del indice de Rockall a los 218 sujetos
del estudio, se clasifico la muestra en los tres
grupos de riesgo. El grupo mayoritario fue el de
alto riesgo (39%), seguido del de bajo riesgo
(31.2%), y riesgo medio (29.8%). Tras este
calculo, también se obtuvo la estancia media por
grupo: en el grupo de bajo riesgo de 6 dias, para
el grupo de riesgo medio aumentd a 9.5 dias y
para el de alto riesgo 12 dias. La estancia media
global corresponde a 9.5 dias de ingreso
hospitalario y la mediana se situa en 6 dias.

Los valores de BUN y creatinina fueron mayores
para el grupo de alto riesgo y menores para el
grupo de bajo riesgo. El hematocrito y la
hemoglobina contaron con valores mas bajos en
el grupo de alto riesgo y valores mayores para el
grupo de bajo riesgo. El mayor porcentaje de
endoscopias se realizaron durante las primeras
12-24 horas de ingreso del paciente en urgencias,
n=85 (39%).

Se realiz6 una segunda endoscopia en un 39.4%
de los casos, predominando la gastroscopia
(54.7%) sobre la colonoscopia. La indicacién
principal fue por considerarse no diagndstica la
primera prueba (9.2%). El tiempo transcurrido
entre la primera y segunda endoscopia
corresponde en la mayoria de casos a las 72
horas (15.6%). Le sigue el intervalo comprendido
entre las siguientes 12-24 horas (9.6%).

Un 22% de los pacientes reingresaron en los 30
dias posteriores al alta. El grupo de riesgo medio
fue el que contdé con mayor porcentaje de
reingresos (9.6%), seguido del grupo de alto
riesgo (8.3%), y grupo de bajo riesgo (4.1%) en
ultimo lugar. El 23.5% de los pacientes con riesgo
bajo ingresaron en alguna unidad de
hospitalizacion, p=0.001. En UCSI, al igual que en
UVI, el grupo de alto riesgo fue el que mayores
ingresos tuvo, (1.4%) y (8.7%) respectivamente.
En este ultimo caso se obtuvo p=0.003.

De las altas inferiores a 24 horas de ingreso,
n=19% (8.7%), el 68.3% fueron pacientes
clasificados en el grupo de bajo riesgo, y de estos,
el (94.7%) presentaron una o ausencia de
complicaciones durante el episodio de HDANV
(p=0.001).

La mayor parte de los pacientes fallecidos durante
la hospitalizacién (83.3%) pertenecian al grupo de
alto riesgo (p=0.045). La presencia de shock
como manifestacion clinica durante las primeras
24 horas de ingreso, se asoci6 a factor predictor
de mortalidad (p=0.006).
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Tabla 5. Andlisis del episodio hemorragico
segun grupos de riesgos establecido por el
indice de Rockall.

(ver Anexo 1)

Discusion

La edad media de presentacion del episodio de
HDANV es de 68 anos, edad similar a la que
reflejan en otros estudios (9-10-16). Predomind el
sexo masculino (64.7%), y la edad media en este
grupo es de 65 afios, perfil que coincide con un
estudio multicéntrico desarrollado en nuestro pais
(7).

El 61.9% presentaba al menos una comorbilidad
asociada, hecho similar al que se cumple en el
estudio de Pérez Aisa A, et al, (17) con un 62.5%.
En nuestro trabajo, se observa un porcentaje
mayor en la presentacion de antecedentes de
HDANV (17%) con respecto al mismo estudio
(10%). Coincide el hecho de que la hipertension
arterial (59.2%) y la insuficiencia cardiaca (31.7%)
sean las enfermedades asociadas mas frecuentes
en este tipo de pacientes (16-18). En nuestro estudio,
también se ha observado que los pacientes con
cirrosis, p=0.001, tienen un riesgo 8.55 veces
mayor de reingresar que los que no presentan la
enfermedad. En otros estudios se ha descrito
como factor predictor de la mortalidad (19). En
nuestro estudio la presencia de shock (p=0.006)
como manifestacion clinica durante las primeras
24 horas de ingreso, junto a complicaciones
hepaticas (p=0.044), y diagndsticos de tumores
durante el ingreso (p=0.13), se asocian a factores
predictores de mortalidad de la HDANV segun la
aplicacién del modelo de regresion logistica,
hecho que coincide con los resultados obtenidos
en el estudio de Corzo Maldonado MA, et al (19).
Casi una tercera parte de la muestra tomaba acido
acetilsalicilico (30.2%), un 24.8% AINES y un
42.2% Inhibidores de la bomba de protones,
valores por encima si lo comparamos con un
estudio nacional desarrollado en este contexto (17).
Al 42.7% se le transfundié una mediana de 2
concentrados de hematies. Valores muy similares
obtenidos en otros estudios (1-1s).

Las melenas fue la manifestacion clinica mas
frecuente, como coincide en otros estudios (1-10-16-
17-18),n=155 (71.1%), hecho contrario al estudio de
Soto-Taroazona A, et al, (3 y de Corzo
Maldonazo, et al (199 donde se refleja la
hematemesis como sintoma principal en un (40%)
y (51.1%) respectivamente. En este ultimo,

también se demuestra que la hematemesis es un
factor predictor de la mortalidad con una OR=2.6.
En nuestro estudio, el shock destacé como factor
predictor de mortalidad (p=0.036), presentando
estos pacientes un riesgo 6.88 veces mayor (OR)
con respecto a los que no lo presentan. Ademas,
existe una probabilidad tres veces mayor de
presentar inestabilidad hemodinamica en los
pacientes con antecedentes previos de HDA con
respecto a los pacientes que no la han presentado
anteriormente. Esto es demostrado mediante el
analisis de regresion logistica binaria (p=0.031).
Los pacientes con mayor inestabilidad
hemodinamica presentaron una hemoglobina
menor con respecto al grupo de estabilidad
hemodinamica.

Aplicando el modelo de regresion logistica binaria
entre la variable dicotdmica dependiente,
“caracteristicas del débito”, y “estigmas de
sangrado presente durante la endoscopia”, se
obtuvo (p=0.006 y OR=6.16). Con este resultado,
se demuestra que no es concluyente la relacion
del débito hematico tras la colocacion de la SNG
y la presencia de estigmas de sagrado, ya que se
obtuvo el mismo porcentaje (50%) de débito
hematico en los pacientes con estigmas de
sangrado presentes y estigmas ausentes. En
cuanto al débito negativo, este se asocia con
mayor fuerza a la ausencia de estigmas de
sangrado en la endoscopia (67.4%), pero una
tercera parte de la muestra con débito negativo
(32.6%) present6 estigmas de sangrado, por lo
que esta afirmacién puede ser controvertida.

El tacto rectal se registré en un total de 145 casos
(66.5%), siendo positivo para melenas y/o
hematoquecia en un 40.4%. Mediante el analisis
de regresion logistica binaria se obtuvo (p=0.033
y OR=5.43) para la relacién entre el resultado del
tacto rectal y la presencia de estigmas de
sangrado en la endoscopia, de esto interpretamos
que es 5 veces mas probable que se obtenga
ausencia de estigmas de sangrado en la EDA en
un paciente con tacto rectal negativo. La mayoria
de los pacientes con tacto rectal positivo no tienen
estigmas de sangrado en la EDA (69%), pero una
tercera parte (31%) de los pacientes con resultado
positivo tienen estigmas de sangrado, por lo que
se considera un porcentaje considerable a tener
en cuenta ya que el resultado positivo en el tacto
rectal no excluye la posibilidad de estigmas de
sangrado presentes en la EDA.

Por tanto, un débito heméatico en la sonda se
asocia con exactamente la misma probabilidad a
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la ausencia o presencia de estigmas de sangrado
en la EDA. En el caso del tacto rectal, un resultado
positivo se da con mayor frecuencia en los casos
de estigmas de sangrado en EDA ausentes, pero
un porcentaje a tener en cuenta obtiene resultado
positivo con estigmas presentes. Al ser este
hecho estadisticamente significativo, con una
diferencia minima entre ambas OR, podemos
asumir que la realizacién del tacto rectal podria
ser una alternativa a la colocacion de la SNG
(siempre que ésta no se coloque para el manejo
de la sintomatologia), siendo una prueba sencilla,
econdmica, menos incomoda para el paciente, y
con menos complicaciones de las que podria
originar la colocacién de la sonda nasogastrica.
Finalmente, podemos concluir con que los
resultados positivos en ambos procedimientos
aportan una baja precision diagnéstica para poder
confirmar el episodio hemorragico (sensibilidad
del 50% para la SNG y 45% para el tacto rectal).

El indice de Rockall tuvo un cumplimiento por
parte del endoscopista en la primera EDA del
13.3%. Tras el calculo del IR en los 218 sujetos
durante el desarrollo del estudio, el porcentaje
mayor corresponde al grupo de alto riesgo n=85
(39%), seguido del riesgo bajo =68 (31.2%), y
riesgo medio n=65 (29.8%), hecho que coincide
con otros estudios de indices prondsticos (16). En
el estudio de Amenteros C, et al (15, donde la edad
media fue inferior al nuestro, 62 afos, los grupos
que mas abundaron fue el de riesgo bajo y riesgo
medio.

En el grupo de alto riesgo, a la mayoria de los
pacientes se les realizaron las EDA en las
primeras 12 horas, n=35 (41.2%), y de estos, a
méas de la mitad n=21 (24.72%), se realizan
durante las 6 primeras horas. La Asociacion
Americana de Endoscopia considera que el
tiempo ideal para realizar una endoscopia urgente
temprana es dentro de las primeras 12 horas del
ingreso del paciente, por tanto, se cumplen las
recomendaciones actualmente establecidas. Otro
estudio de comparacion del Rockall realizado por
Marin Calderén en 2012 contaban con una media
de 18 horas para el grupo de alto riesgo (1s).

Un 51.5% de los pacientes de riesgo bajo
ingresaron en alguna unidad de Hospitalizacion, y
de las altas inferiores a 24 horas de ingreso, el
68.3% fueron pacientes clasificados en el grupo
de bajo riesgo (el 94.7% presentaban una o
ausencia de complicaciones durante el episodio
de HDANV), hecho estadisticamente significativo

(p=0.001). Por otro lado, el ingreso en unidades
de monitorizacion continua como UVI (8.7% de los
ingresos), y UCSI (2.8% de ingresos), fue
mayoritario en el grupo de alto riesgo. Por tanto,
podemos afirmar que el indice de Rockall puede
ser usado para definir el alta precoz (teniendo en
cuenta la estabilidad hemodinamica como factor
determinante), y que funciona como una
herramienta uatil para la evolucidon inicial vy
prediccion en cuanto a morbimortalidad de estos
pacientes

En los pacientes de bajo riesgo cabria esperar un
alta temprana, la cual se asocia con disminucién
del gasto sanitario y ahorro secundario a la
reduccion del numero de dias de baja laboral (20

La mediana de estancia hospitalaria fue de 6 dias.
Valores similares a otros estudios, que obtuvieron
una media de 5.2 dias (1e) y 7 dias (17).

Por tanto, podemos afirmar que el cumplimiento
del indice de Rockall en la practica clinica habitual
es muy bajo, lo que se asocia a una estancia
media mas prolongada en todos los estadios del
indice de Rockall.

El diagnostico endoscopico mas frecuente fue la
Ulcera péptica, en concreto predominé Ila
duodenal (18.8%) sobre la gastrica (17%), hecho
que coincide también con otros estudios (9-15-16-17).
Un 30.7% de las lesiones diagnosticadas
presentaron estigmas de sangrado durante la
EDA, de estas, al 31.3% fueron tratadas en esa
endoscopia con al menos dos elementos
(tratamiento hemostatico combinado).

Las lesiones endoscépicas mas frecuentes de
presentar estigmas de sangrado segun el modelo
de regresion logistica fueron las ulceras, tanto
gastricas como duodenales, p=0.034.

Se realizé una segunda endoscopia al 39.4% de
los sujetos, hecho superior si lo comparamos al
estudio nacional multicéntrico de Pérez Aisa A, et
al (17), que fijan un (28.5%). La indicacion de la
segunda endoscopia en la muestra que presento
estigmas de sangrado fue de (42.3%) por second
look, y (26.9%) por resangrado. A los pacientes
que se le repitieron la prueba por second look, el
(61.1%) recibié tratamiento combinado en la
primera EDA frente al (38.9%).

Por otro lado, fue estadisticamente significativo el
uso de tratamiento combinado (al menos dos
elementos) durante la EDA en pacientes que
tomaban clopidogrel (p=0.023) y aas 100mg/dia
(p=0.038). En este ultimo caso, el riesgo de que
existiera tratamiento combinado en pacientes que
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toman aas 100mg/dia, es 4.6 veces mayor en
pacientes que lo toman con respecto a los que no
lo toman. Los estigmas de sangrado presentes
durante la endoscopia y tratamiento combinado
obtuvieron (p=0.000 y OR=10.83).

La necesidad de tratamiento quirdrgico y/o
embolizacién fue del 4.6%, dato inferior al de otros
estudios como el Almeida Varela R, et al (9), que
obtienen un dato del 10-15%. La mediana de
tolerancia oral fue de 18 horas para el grupo de
bajo riesgo, 26 horas para el grupo de riesgo
medio y 33 horas para el de alto riesgo (p=0.024),
por lo que es estadisticamente significativo el
promedio de horas de inicio de tolerancia y los
grupos de riesgo.

Mediante el analisis de regresion logistica
multinominal, donde se obtiene una relacién
significativa entre los grupos de riesgo, y la
presencia de enfermedades asociadas vy
complicaciones durante el ingreso, con p=0.000 y
p=0.024, respectivamente, se puede establecer
que el Score de Rockall es un buen predictor a la
hora de establecer el prondstico de los pacientes
de bajo riesgo.

Por otro lado, el porcentaje de los pacientes
fallecidos fue del (9.7%) durante el ingreso o en
los 30 dias posteriores, y la edad media fue de 79
afnos. El sexo masculino, a diferencia de otros
estudios (1s) no se pudo establecer con factor
predictor ya que p=0.85. Un estudio multicéntrico
nacional, donde participaron 24 hospitales (15
registro en este contexto una mortalidad del 7%.
Otros estudios realizados en Peru en el 2012 y
2013, registraron cifras de 8.9% (10)y 10.2% (1s),
cifras mas parecidas a la de nuestro trabajo. La
mayor parte de fallecidos durante el ingreso
(83.3%), pertenecian al grupo de alto riesgo, por
lo que se demostro significancia estadistica entre
la mortalidad y el grupo de alto riesgo p=0.001.

Conclusiones

El cumplimiento del indice de Rockall en la
practica clinica habitual es muy bajo, lo que se
asocia a una estancia hospitalaria media mas
prolongada en todos los estadios del indice de
Rockall.

El indice de Rockall es un buen predictor para
mortalidad, los reingresos y la estancia
hospitalaria en los grupos de alto y bajo riesgo, asi
como para predecir el manejo terapéutico de

estos pacientes, por lo que se considera una
herramienta util para su desarrollo en la practica
asistencial.

Las ulceras son las lesiones endoscopicas mas
sangrantes en nuestra area de estudio y se
relaciona con el tratamiento combinado (al menos
dos elementos).

El shock como manifestacion clinica al ingreso, el
ingreso en UVI, la presencia de enfermedad
hepatica se establece como factores predictores
de la mortalidad.

El promedio de horas entre el ingreso y la primera
endoscopia del paciente, en el grupo de alto
riesgo es de 12 horas, tiempo que recomienda la
Asociacion Americana de Gastroenterologia.

Un resultado negativo en el tacto rectal o en el
débito de la sonda nasogastrica, se relaciona con
estigmas de sangrado ausentes en la
gastroscopia.

Tanto la colocacion de la sonda nasogastrica
como la realizacion del tacto rectal mostraron una
baja precision diagnéstica para confirmar el
evento hemorragico (sensibilidad 50% y 45%,
respectivamente).

Las limitaciones metodolégicas en el presente
estudio son inherentes al disefio de cualquier
estudio  descriptivo  retrospectivo.  Algunas
variables como la colocacidn de la SNG, el débito
de la misma, y realizacién de tacto rectal, entre
otras, no han sido registradas en todos los casos
en la historia clinica del paciente, por tanto, no
podemos contar con resultados absolutos
aplicables en la muestra. En definitiva, nuestro
estudio muestra un resultado similar al de otros
estudios sobre el tema, en el que concluimos que
no es de utilidad la colocacién de la SNG en la
HDANYV para guiar el pronéstico del paciente. A
raiz de este trabajo, nos planteamos desarrollar
un estudio prospectivo, con una muestra mayor
aleatorizada, donde pueda recogerse firmemente
la variable de colocacion y caracteristicas del
débito, entre otras, para asi tener resultados
solidos que puedan ser aplicados a la poblacion.
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ANEXO 1 Tablas

Tabla 5. Analisis del episodio hemorragico segtin grupos de riesgos establecido por el indice de Rockall.

indice Rockall Riesgo bajo Riesgo Medio Riesgo alto
N (%) Media , DE, EE N (%) Media , DE, N (%) Media , DE,
EE EE
Muestra clasificada segun | 68 (31.2%) - 65 (29.8%) - 85 (39%) -
|_grupos de Riesgo por IR
BUN 67 28.029,18.39, - 60 34.93,19.84, - 79 51.27,29.86, -
Creatinina 67 0.82,0.29,- 62 1.22,1.62,- 83 1.6, 1.33,-.
Hematocrito 57 30.23,8.95,- 47 28.47,8.45,- 53 26.68,6,-.
Hemoglobina 68 10.34, 2.9,- 65 9.6, 3.14,- 85 8.8,242,-
Inicio en horas de tolerancia oral 18h 26h 33h
(p=0.024)
EDA primeras 12h 25 (29.4%) 25 (29.4%) 35(41.2%)
EDA 12-24h 32 (37.6%) 23 (27.1%) 30(35.3%)
EDA > 24h 11 (22.9%) 17(35.4%) 20(41,7)
Hora de la primera EDA 68 (31.2%) 13:51, 3:54, -. 65 (29.8%) 12:41, 4:22, -. 85 (39%) 12:25, 5:02,-.
Analisis Estancia hospitalaria

Sin complicaciones 27.9% 9.4% 71%
Una complicacién 51.5% 59.4% 29.4%
Dos complicaciones 14.7% 21.9% 22.4%
Tres complicaciones 5.9% 7.8% 9.4%
Cuatro complicaciones 0% 0% 2.4%
Cinco complicaciones 0% 1.6% 0.9%
Ingreso en Unidad Hospitalizacion | 35 (51.5%) 48 (73.8%) 66(77.6%)
Ingreso en UCSI
Ingreso en UVI 2 (0.9%) 1 (0.5%) 3 (1.4%)

1 (0.5%) 4(1.8) 14 (6.4%)
N° dias EH tras IR por 7 4.29, 5.02, 1.88 11 3.27,1.67,0.5 11 14.09,12.29
endoscopista 3.706
N° dias EH tras IR en n=218 68 (31.2%) | 6.16,11.65, 1.41 | 65 (29.8%) 9.58,11.21, 85 (39%) 12.25, 10.68,

1.39 1.15

Mortalidad Grupos riesgo
Durante la hospitalizacion 1(5.6%) 2 (11.1%) 15 (83.3%)
En los 30 dias posteriores al alta 0 (0%) 3 (66.7%) 1 (33.3%)
Mortalidad
Durante hospitalizacion 18 (8.3%)
<30 dias al alta 3 (1.4%)
Causas mortalidad
Cardiacas 3 (1.4%)
Fallo multiorganico 9 (4.1%)
Tumor 1(0.5%).
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Prevalencia de hepatitis ¢ en una unidad de endoscopia digestiva.
Busqueda activa de pacientes asintomaticos

Sanchez Reyes M S*, Pascual Climent V, Llobregat Carrasco L, Caballero Soriano L,
Martin Fernandez E, L6épez Martin .

Unidad de Endoscopia Digestiva - Hospital Marina Baixa de Villajoyosa (Alicante)

Recibido en octubre de 2019; aceptado en marzo de 2020. Disponible en internet desde mayo de 2020.

Resumen

Introduccién: segun la Ultima encuesta publicada, la seroprevalencia de hepatitis C (VHC) en poblacion general
en Espafia es 0,85% y de infeccion activa 0,22%. La identificacion de sujetos asintomaticos permite la
instauracion de tratamiento efectivo. Objetivo: determinar la seroprevalencia y la prevalencia de infeccion VHC
en una Unidad de Endoscopia Digestiva. Material y Métodos: Disefio: estudio descriptivo transversal. Poblacion
estudio: pacientes atendidos en la Unidad de Endoscopias entre febrero y agosto de 2019.Variables: 1)
Resultado: serologia y viremia VHC. 2) Descriptivas: numero identificacion, edad, sexo. Recogida datos: los
participantes firmaron consentimiento informado. Se realiz6 test rapido anti-VHC utilizando una gota de sangre.
Se determind carga viral (CV) en seropositivos. Se realizé una encuesta sobre factores de riesgo a los
participantes. Resultados: se realizé test anti-VHC a 2728 de 2789 sujetos invitados a participar (97,8%) a los que
se realizd: colonoscopia 1332, gastroscopia 1108, ambas 238, CPRE 50. 51 sujetos fueron anti-VHC positivo
resultando una seroprevalencia de 1,87%; 9 sujetos desconocian dicha condicion y 47 (92%) tenian factores de
riesgo. La CV fue positiva en 9, con una prevalencia de infeccién VHC de 0,33%. Conclusiones: 1) La prevalencia
anti-VHC en la Unidad Endoscopias (1,87%) es mayor que en poblacion general pero la de infeccion es similar
(0,33%). 2) La mayoria de los sujetos anti-VHC positivo habian nacido entre 1950 y 1979. 3) La mayoria de los
sujetos anti-VHC positivo conocia dicha condicion y tenia factores de riesgo de infeccion.

Palabras clave: Seroprevalencia, hepatitis C, poblacién general, endoscopias, serologia, carga viral.

Prevalence of hepatitis ¢ in a gastrointestinal endoscopy unit. Active search for
asymptomatic patients

Abstract

Introduction: according to the latest survey, seroprevalence of hepatitis C (HCV) in general population in
Spain is 0.85% and prevalence of active infection 0,22%. Identification of asymptomatic subjects allows the
establishment of high effective treatment. Aim: to determine seroprevalence and prevalence of HCV infection
in a gastrointestinal endoscopy unit. Patients and methods: Design: descriptive cross-sectional study.
Population of study: patients treated in the gastrointestinal endoscopy unit between February and August
2019. Variables: 1) outcome: HCV serology, HCV viremia. 2) descriptive: id number, age, sex.

Data collection: Study participants signed informed consent. HCV serology was obtained using a rapid anti-
HCYV blood test. Viral load was determined in seropositive subjects. Risk factors associated to HCV infection
were collected through personal interviews in all participants. Results: Anti-HCV blood test was performed in
2728 out of 2789 subjects invited to participate (97.8%), performing: 1332 colonoscopies, 1109 upper
endoscopies, both 238, ERCP 50. Fifty-one subjects were anti-HCV positive, resulting in a seroprevalence
of 1.87%; 9 subjects were unaware of this condition and 47 (92%) had risk factors. Viral load was positive in
9, resulting in a prevalence of HCV infection of 0.33%. Conclusions: 1) The prevalence of anti-HCV in the
Endoscopy Unit (1.87%) was greater than in general population but the prevalence of infection was similar
(0.33%). 2) The majority of anti-HCV positive subjects were born between 1950 and 1979. 3).

*Autor para correspondencia: mariasaluds@yahoo.es
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The majority of anti-HCV subjects were aware of this condition and had risk factors of HCV infection

Key words: Seroprevalence, hepatitis C, general population, endoscopies, serology, viral load.

Introduccién

La infeccidon por el virus de la hepatitis C (VHC)
representa un importante problema de salud
global debido a su potencial morbilidad y
mortalidad. Entre el 50 y el 70% de los pacientes
que entran en contacto con el virus presenta una
evolucién hacia la cronicidad, con inflamacién y
fibrosis hepatica progresiva y, en ultimo término,
desarrollo de cirrosis en el 20-30% de los casos
en un periodo de 20-30 anos. A nivel mundial, la
hepatitis C es la primera causa de cirrosis
descompensada, de carcinoma hepatocelular, de
indicacién de trasplante hepatico y de muerte por
causa hepatica [1,2].

La hepatitis C tiene una distribucion mundial,
estimandose que 115 millones de personas tienen
anticuerpos frente al VHC, de los cuales 70
millones presentan infeccion crénica [3]. A pesar
de que la incidencia de la hepatitis C esta
descendiendo, la mortalidad relacionada con la
infeccion ha aumentado en los ultimos afios,
habiéndose comunicado un incremento desde
330.000 en 1990 a cerca de 700.000 muertes en
el ano 2013, debido a la lenta progresion de la
enfermedad en los sujetos infectados [4-6].

El tratamiento de la hepatitis C ha mejorado de
manera espectacular desde la introduccién en el
afio 2014 de protocolos de tratamiento libres de
interferén, basados en antivirales de accién
directa (AAD). Estos farmacos, seguros vy
excelentemente  tolerados, consiguen la
erradicacion de la infeccion en mas del 95% de los
pacientes, frenando asi la progresion de la
enfermedad y el desarrollo de cirrosis y sus
complicaciones [7].

Ciertos grupos de poblacién tienen un mayor
riesgo de infeccibn VHC: los receptores de
hemoderivados infectados, los usuarios de drogas
por via endovenosa, los nifios nacidos de madres
infectadas por el VHC, parejas sexuales de
pacientes infectados, sujetos con infeccién por el
VIH y el virus de la hepatitis B, personas que usan
drogas inhaladas y aquellos portadores de
piercings y tatuajes [1].

Debido a la irrupcion de los AAD, en el afio 2016,
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) emiti6
un informe sobre las hepatitis viricas en el mundo

en el que se planteaba como objetivo la
eliminacion de la hepatitis C como problema de
salud en el afio 2030. Para ello, la OMS establecia
como objetivos diagnosticar al 90% de los sujetos
infectados, tratar al 80% de ellos y curar, al
menos, al 90% de los pacientes tratados,
disminuyendo, en ultimo término, la mortalidad en
relacion con el VHC en un 65% [1,2].

La eliminacién de la hepatitis C precisa la
generalizacion del tratamiento a todos los
pacientes infectados, independientemente de la
gravedad de la enfermedad hepatica que
presenten, y aumentar las tasas de diagndstico
mediante la implementacion de estrategias de
cribado, dado que una proporcion variable de
sujetos que presentan hepatitis C, que oscila
entre el 50% y el 80%, desconoce que padece la
infeccion [8].

En Espafia, estudios recientes llevados a cabo en
poblacién general, muestran una seroprevalencia
y una tasa de infeccion VHC que oscila entre 1%
y 1,5% y entre 0,31 y 0,49% respectivamente [9-
11].

El Plan Estratégico para el Abordaje de la
Hepatitis C en el Sistema Nacional de Salud
(PEACH), en vigor, fue puesto en marcha en
mayo de 2015, y entre sus acciones prioritarias,
se incluyd la cuantificacion de la magnitud del
problema, asi como describir las caracteristicas
epidemioldgicas de los pacientes infectados [12].
Los objetivos del presente estudio incluyeron el
analisis de la seroprevalencia y la prevalencia de
infeccion VHC en todos los sujetos que son
atendidos en la Unidad de Endoscopia Digestiva
de nuestro hospital, asi como la descripcion de las
caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes
con antecedentes de infeccion VHC. Como
objetivo secundario, nos planteamos conocer la
aceptacion y la viabilidad de la implementacion de
un programa de cribado de hepatitis C en una
unidad de endoscopia digestiva.

Material y métodos

Disefio del estudio

Estudio descriptivo transversal llevado a cabo
entre febrero y agosto de 2019 en la Unidad de
Endoscopia Digestiva del Hospital Marina Baixa
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de Villajoyosa (Alicante).

El protocolo del estudio se cifid a las normas
formuladas por el Comité Etico de la Direccion
General de Salud Publica y el Centro Superior de
Investigacion en Salud Publica de la Generalitat
Valenciana y se llevd a cabo siguiendo los
principios de la Declaracion de Helsinki.

Poblacién del estudio

Se invité a participar en el estudio a todos los
pacientes citados en la Unidad de Endoscopia
Digestiva del Hospital Marina Baixa a los que se

iba a realizar las siguientes exploraciones:
endoscopia  digestiva alta diagnéstica y
terapéutica, colonoscopia  diagnéstica y

terapéutica (incluyendo las realizadas dentro del
programa de cribado de cancer colorrectal de la

Comunidad Valenciana) y
colangiopancreatografia retrograda endoscépica
(CPRE).

Todos los participantes, portadores de tarjeta SIP
(Sistema de Identificacion Poblacional), censados
en el Departamento de Salud de la Marina Baixa,
fueron informados verbalmente, por parte del
personal de enfermeria de la unidad, antes de la
realizacion de las exploraciones endoscépicas y
firmaron un documento de consentimiento
informado.

Determinacién de la seroprevalencia de hepatitis
C y deteccion de la infeccion VHC

La presencia de anticuerpos VHC, variable
principal del estudio, se llevé a cabo mediante un
inmunoensayo cromatografico rapido para la
deteccion cualitativa de anticuerpos generados
frente a las proteinas NS3, NS4 y NS5 del virus C
(Anti-HCV Test, Turklab, 1zmir, Turquia) utilizando
una gota de sangre total obtenida mediante
venopuncion (aprovechando el acceso venoso
periférico utilizado para la administracion de
sedacion intravenosa) o mediante puncion
dactilar. En todos los casos anti-VHC positivo se
realizé secuenciacion del RNA del VHC para
determinar el genotipo y se llevé a cabo la
cuantificacion de la carga viral mediante PCR
cuantitativa (Cobas HCV, Roche Diagnostics,
Mannheim, Alemania).

Caracteristicas demograficas y epidemioldgicas
de los pacientes

La informacion sobre las variables descriptivas se
obtuvo de la base de datos de la Conselleria de
Sanitat Universal i Salut Publica de la Generalitat
Valenciana, recogiéndose los siguientes datos de
todos los participantes: edad, sexo, numero de

identificacion y nacionalidad). Ademas, el
personal de enfermeria de la unidad realiz6 una
encuesta sobre factores de riesgo VHC a todos
los participantes, que incluyd: antecedentes
transfusionales antes de 1990, antecedentes de
cirugia, historia de uso de drogas por via
endovenosa o inhalada, si eran portadores de
“piercings” o tatuajes, antecedentes de trasplante
de odrganos, antecedentes de hemodidlisis,
antecedentes de infeccion VHC, historia familiar o
contacto con casos de hepatitis C y antecedentes
de actividad laboral en el &mbito sanitario.

Todos los participantes en el estudio fueron
informados, por parte del personal de enfermeria
de la unidad, sobre el resultado de la prueba
diagndstica (positiva o negativa) verbalmente y se
les facilitd ademas un documento escrito.
Confirmacion de los pacientes anti-VHC positivo y
evaluacion de la funcion hepatica

Aquellos pacientes que presentaban un resultado
positivo en la prueba diagnostica fueron citados,
de forma automatica, en las consultas externas de
Aparato Digestivo del Hospital Marina Baixa.
Durante dicha visita, se realizé una historia clinica
detallada, un estudio analitico completo y se
confirmé la presencia de anticuerpos anti-VHC
mediante enzimoinmunoanalisis (EIA),
(ARCHITECT anti-VHC; Abbott Laboratories,
Wiesbaden, Alemania). La presencia de infeccién
VHC se confirmd mediante la determinacion de la
carga viral y el genotipo VHC mediante PCR.

Se completo el estudio de la hepatopatia en todos
los sujetos que presentaban un resultado positivo
en la prueba diagndstica mediante la realizacion
de una ecografia abdomen y la estimacién de la
fibrosis hepatica mediante elastografia de
transicion (Fibroscan; Echosens, Paris, Francia).
Los pacientes fueron categorizados en funcion del
estadio de fibrosis hepética (FO-F4) mediante una
escala de puntuacion de la rigidez medida en
kilopascales [13].

Analisis estadistico

Para la descripcion de las variables continuas se
utilizé la media y la desviacién estédndar. Para la
descripcion de variables categéricas se utilizé el
numero y el porcentaje. El analisis estadistico se
llevé a cabo utilizando el paquete estadistico
SPSS versién 20.0 para Windows (SPSS Inc.,
Chicago, lllinois, Estados Unidos).

La proporcién de sujetos anti-VHC positivo
(seroprevalencia VHC) y los intervalos de
confianza del 95% se estimaron manualmente
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utilizando la distribucion normal.

Resultados

Caracteristicas demograficas de los participantes
en el estudio

Entre febrero y agosto de 2019, se invitd a
participar en el estudio a un total de 2.789 sujetos
que habian sido citados en la Unidad de
Endoscopia Digestiva para la realizacion de

exploraciones endoscépicas, de los cuales
participaron 2.728, lo cual supone una
participacion del 97,8%. Los sujetos fueron

sometidos a las siguientes exploraciones: 1.332
colonoscopias, 1.108 gastroscopias, 238
gastroscopias y colonoscopias en el mismo acto,
y 50 colangiopancreatografias retrégradas
endoscépicas (CPRE). Se incluyéd mas mujeres
(54,3%, 1.482/2.728) que hombres (45,7%,
1.246/2728).

En la tabla 1 se resumen las caracteristicas
demograficas de los participantes en el estudio.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los
participantes.

N (%)
Participantes en el
estudio 2.728 (97,8%)
Distribucion por edad:
10-20 afios 53 (1,9%)
21-35 afios 211 (7,7%)
36-49 afos 471 (17,2%)
50-65 afos 1.017 (37,3%)
66-80 afos 815 (29,9)
81-95 afios 161 (5,9)
Sexo:
Hombres 1246 (45,7%)
Mujeres 1482 (54,3%)

Seroprevalencia y prevalencia de infeccion VHC
La prueba rapida de deteccion de anti-VHC dio
resultado positivo en 51 casos (51/2.728),
resultando una seroprevalencia VHC de 1,87%
(IC95%: 1,19%-2,55%). De los 51 casos
detectados, 42 tenian historia previa de infeccion
VHC, muchos de los cuales habian recibido
tratamiento antiviral y/o eran seguidos en las
consultas externas de Aparato Digestivo del
Hospital Marina Baixa, mientras que 9 de ellos
desconocian de su estatus de infeccion VHC. Se

realizé una serologia de confirmacion mediante
EIA a todos los casos anti-VHC positivo
detectados con la prueba rapida y todos
presentaron un resultado positivo.

De los 51 casos anti-VHC positivo 26 (51%) eran
hombres y 25 eran mujeres (49%) y la edad media
era de 57 anos (rango: 38-85). Treinta y siete de
ellos (72,5%) eran de nacionalidad espafiola.

Se realiz6 una distribucion por edad de los sujetos
anti-VHC positivo, resultando el grupo mas
numeroso el de los nacidos entre 1960 y 1969
(49%, 25/51), seguido de los nacidos entre 1950
y 1959 (19,6%, 10/51) y entre 1970 y 1979
(13,7%, 7/51) (figura 1). El 82,3% (42/51) de los
sujetos anti-VHC positivo habian nacido entre
1950y 1979.

25
25

20
15

10
10

o

La determinacién del RNA-VHC mediante PCR
cuantitativa en los pacientes anti-VHC positivo
mostré una viremia positiva en 9 casos (17,6%;
0,33% del total), ninguno de los cuales era
conocedor de esta condicion con anterioridad. Los
42 pacientes restantes, con viremia negativa, o
bien habian recibido tratamiento previamente con
resultado satisfactorio, o habian eliminado el virus
espontaneamente.

Tabla 2. Distribucion de genotipos VHC y dafio
hepatico (segun estadio de fibrosis).

Genotipos VHC (n = 51) N (%)

1A 6 (12%)
1B 20 (39%)
3 12 (23%)
4 5(10%)
No disponible 8 (16%)
Fibrosis hepatica (n = 51)* N (%)
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FO-F1 16 (31%)
F2 2 (4%)
F3 3 (6%)
F4 18 (35%)
No disponible 12 (24%)

*Determinado mediante elastografia (Fibroscan®, Echosens,

Paris, Francia).

Se evalué la distribucion por genotipos de todos
los sujetos de los que se disponia ese dato,
incluso si la viremia en el momento de realizar el
estudio era negativa por haber recibido
tratamiento antiviral en el pasado: 39% eran
genotipo 1B, 12% genotipo 1A, 23% genotipo 3 y
10% genotipo 4 (tabla 2). En ocho casos no se
disponia de datos sobre el genotipo.

El estadio de fibrosis hepatica de los 51 sujetos
anti-VHC positivo, estimado mediante elastografia
de transicion, se muestra también en la tabla 2.
En el momento de la redaccion de este manuscrito
no se disponia de este dato en 12 pacientes.

Tabla 3. Factores de riesgo de infeccién VHC en
sujetos seropositivos.

Factores de riesgo N (%)
Cualquier factor de riesgo conocido 47(92%)
Usuarios drogas (intravenosa y/o 13
inhalada) (25,4%)
Piercings o tatuajes 13
(13,7%)
Transfusiones antes de 1990 6 (11,7%)
Cirugia previa 6 (11,7%)
Historia familiar VHC 4 (7,8%)
Personal sanitario 4 (7,8%)
Mas de un factor de riesgo 31
(60,8%)

Descripcién de factores de riesgo de infeccion
VHC en sujetos anti-VHC positivo

Cuarenta y siete pacientes anti-VHC positivo
(92%, 47/51) tenian uno o mas factores de riesgo
de infeccion VHC: 13 habian sido usuarios de
drogas por via endovenosa y/o inhalada, 7 eran
portadores de piercings o tatuajes, 7 habian
tenido contacto con un paciente con hepatitis C y
6 tenian antecedentes transfusionales antes de
1990. Ademas, 31 sujetos (60,8%) referian mas
de un factor de riesgo (tabla 3).

Discusion

Los objetivos del presente estudio incluyeron la
estimacion de la seroprevalencia y la prevalencia
de infeccién VHC en una unidad de endoscopia
digestiva de un hospital publico de la Comunidad
Valenciana, mediante la realizacién de serologias
a la totalidad de los sujetos que eran citados para
la realizacion de técnicas endoscépicas. Este
estudio, por tener un caracter prospectivo y por el
numero de pacientes incluidos en él, aporta
interesantes conclusiones que pueden ser de
utilidad. En primer lugar, la elevadisima tasa de
participacion alcanzada (superior al 95%) que
indica una gran aceptacion. En segundo lugar, la
utilizacion de una prueba diagndstica muy barata
(menos de 1,5€ por paciente), que ofrece el
resultado de manera muy rapida (15 a 20
minutos), mediante el analisis de una simple gota
de sangre para determinar la seroprevalencia
VHC.

En tercer lugar, la seroprevalencia observada en
nuestro estudio (1,87%; 1C95%: 1,19%-2,55%) es
mayor que la observada en estudios publicados
recientemente en nuestro medio, hecho que se
explica por la inclusién de una elevada proporcion
de pacientes con antecedentes de hepatitis C ya
conocidos y en su mayor parte tratados
satisfactoriamente. Sin embargo, la tasa de
infeccion activa (0,33) entra dentro del rango de
las comunicadas recientemente en Espafia en
poblacion general, que oscilan entre 0,22% del
Estudio de Seroprevalencia de VHC 2017-2018
publicado por el Ministerio de Sanidad Consumo
y Bienestar Social [14], 0,31% del estudio
PREVHEP [9], llevado a cabo en tres provincias
del estado espafiol, y 0,49% comunicado
recientemente en un estudio llevado a cabo por
nuestro grupo en poblacion general de nuestro
departamento de salud [11]. Este hecho indica
que la poblacion atendida en las unidades de
endoscopia digestiva puede ser representativa de
la poblaciébn general y, por consiguiente,
extraordinariamente Util para detectar pacientes
con hepatitis C asintomaticos que desconocen
que presentan dicha infeccién. Es importante
destacar que los pacientes diagnosticados en el
contexto de programas de cribado de hepatitis C
suelen presentar una enfermedad hepatica poco
evolucionada [11], en los que la instauracién de
tratamiento con AAD no sélo consigue erradicar la
infeccion en una proporcion elevadisima de
casos, sino que evita el desarrollo de cirrosis y sus
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complicaciones, cancer hepatico y
manifestaciones extrahepaticas de la
enfermedad, que conlleva un ahorro de costes
directos e indirectos para la sociedad [7]. Si
tenemos en cuenta el bajo coste de la prueba
diagnédstica, la accesibilidad de los sujetos
subsidiarios de técnicas endoscoépicas a dicha
prueba y las complicaciones evitadas derivadas
del tratamiento precoz de los sujetos
diagnosticados, pensamos que la estrategia de
cribado de la hepatitis C en las unidades de
endoscopia digestiva puede ser beneficiosa para
el Sistema Nacional de Salud desde el punto de
vista del coste-efectividad. Por ofro lado, la
deteccion de la infeccion en sujetos asintomaticos
que desconocen que la padecen en las unidades
de endoscopia puede contribuir a evitar la
diseminacién de la enfermedad, al identificar y
tratar a sujetos potenciales transmisores de la
misma.

La gran mayoria de los pacientes anti-VHC
positivo detectados en el presente estudio tenian
uno o mas factores de riesgo de infeccién. Este
hecho apoya las recomendaciones formuladas
por los Centros para el Control y Prevencion
(CDC) de Estados Unidos [15] y por la OMS [1],
en el sentido de realizar despistaje de la hepatitis
C en sujetos con comportamientos de riesgo. En
la misma linea, los CDC recomendaron la
realizacion de serologias anti-VHC, al menos una
vez en la vida, a todas las personas nacidas entre
1945 y 1965, coincidente con el periodo de
explosién demografica que se produjo en Estados
Unidos, dado que la seroprevalencia es cinco
veces superior en sujetos nacidos en este periodo
comparado con el resto de la poblacion,
representando el 76,5% de la prevalencia total de
hepatitis C en Estados Unidos [16]. En el presente
estudio, el grupo con mayor prevalencia de anti-
VHC es el de los nacidos entre 1950 y 1979 (entre
40 y 69 afos aproximadamente), de manera
analoga a los estudios de prevalencia de VHC
realizados en poblacion general publicados en
Espafa en los ultimos afios [9-11, 14], siendo muy
poco frecuentes los casos fuera de este grupo de
edad, si no tienen factores de riesgo de infeccion
VHC.

Algunos estudios, han analizado la utilidad y la
aceptacion del cribado de la hepatitis C en
unidades de endoscopia digestiva. Cabe destacar
el estudio de Campbell y cols. [17] que analizé de
forma prospectiva la utilidad de un estudio de
cribado en los Estados Unidos, incluyendo a

sujetos con factores de riesgo de infeccion y a
pertenecientes a la cohorte de edad de mayor
prevalencia (a los nacidos entre 1945y 1965) que,
por otro lado, son el grupo mas numeroso que
precisa la realizacién de endoscopias. Si bien el
numero de pacientes incluido es pequefio (s6lo se
realiz6 serologia VHC a 318 sujetos), la
seroprevalencia VHC observada es de 4,4%. El
estudio de Garcia-Alonso y cols. [18], llevado a
cabo en Espafia, incluy6é de forma prospectiva a
sujetos  subsidiarios de realizacion de
colonoscopia, nacidos entre 1949 y 1974,
excluyendo aquellos con diagndstico conocido de
hepatitis C. Los autores incluyeron a 570 sujetos,
con una seroprevalencia VHC de 1,6% y una tasa
de infeccion activa de 0,4%, similar a la
documentada en nuestro estudio. De los datos de
nuestro estudio y los referenciados cabe
plantearse la conveniencia de circunscribir los
programas de cribado en unidades de endoscopia
a sujetos con factores de riesgo o a los
pertenecientes al grupo de edad de mayor
prevalencia, es decir, a los nacidos entre 1950 y
1980, que en nuestro estudio son el 82% de los
seropositivos y que, por otro lado, son el grupo de
edad mas numeroso.

En Espana, desde la publicacién y puesta en
marcha del PEACH en 2015 [12], mas de 120.000
pacientes con hepatitis C han recibido tratamiento
con AAD con tasas de erradicacion viral
superiores al 95% [19]. Estos excelentes
resultados hacen que Espafia se encuentre a la
cabeza de los paises que se encuentran en
condiciones de “eliminar” la hepatitis C antes de
2030 [20]. Sin embargo, en los ultimos afos viene
observandose una clara disminucion en la tasa de
diagnéstico de nuevos casos, plantedndose la
necesidad de implementar programas de cribado
de amplia difusién y en ambitos diversos con el fin
de detectar la “infeccion oculta”. En este sentido,
el cribado en unidades de endoscopia digestiva
puede ser una excelente opcion, donde el papel
del personal de enfermeria de endoscopia
digestiva es crucial, animando a la aceptacion de
dichos programas por parte de los pacientes y
participando activamente en su puesta en
marcha.

Los resultados de este estudio demuestran que la
estrategia de cribado de hepatitis C en unidades
de endoscopia digestiva, con la participacion
crucial del personal de enfermeria, puede
contribuir al diagndstico precoz de pacientes
asintomaticos con hepatitis C y su acceso a
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regimenes de tratamiento altamente efectivos,
evitando asi la transmision de la infeccién y la

progresion de

la enfermedad. Ademas, la

simplicidad y el bajo coste del método de cribado
utilizado en el presente estudio cumpliria las

recomendaciones de

las Guias de Practica

Clinica de la OMS para la eliminaciéon de la
hepatitis C como problema de salud a corto o
medio plazo [1,21].
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Articulos cientificos / Scientific articles

Gastroenteroanastomosis guiada por ecoendoscopia con prétesis de
aposicion luminal: una nueva solucion para la obstruccion al
vaciamiento gastrico. Caso clinico.

Arias Lopez-Pelaez, V M; Frontino Martinez, E, Lopez-Duran S; Mauri-Vera Tapia, E L;
Torres Guerrero, M E; Vazquez Sequeiros, E.

Unidad de Endoscopia — Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid

Recibido en octubre de 2019; aceptado en marzo de 2020. Disponible en internet desde mayo de 2020.

Resumen

La gastroenteroanastomosis consiste en la comunicacion entre el estdbmago sano y el intestino delgado
mediante la colocacidon de una prétesis de aposicion luminal como tratamiento paliativo de la
obstruccién al vaciado gastrico. En nuestro caso se trata de un vardn de 91 afios con una obstruccion
infranqueable del antro por adenocarcinoma gastrico. Se realiza procedimiento introduciendo el
gastroscopio hasta visualizar la estenos y con un balén de fogarty se progresa una guia a través de la
estenosis, sobre la guia se avanza una sonda nasobiliar y a través de ella se instila agua y azul de
metileno. Se introduce ecoendoscopio lineal y se realiza puncién directa desde el cuerpo del estbmago
hasta el asa del intestino visualizada mediante prétesis metalica de aposicion luminal. La prétesis se
avanza bajo control ecoendoscdpico y endoscédpico, comprobando su éxito gracias a la salida de agua
tefida con azul de metileno a través de la prétesis se realiza dilatacion con balén hidroneumatico. Se
realiza un plan de cuidados para el paciente con los principales diagnésticos 00002: Desequilibrio
nutricional por defecto. 00004: Riesgo de infeccion. 00035: Riesgo de lesiéon. 00132: Dolor agudo.
00146: Ansiedad. La colocacion de la protesis de aposicion luminal se realiza con éxito. Las prétesis
de aposicidon luminal, son una alternativa eficaz en los pacientes con obstrucciéon al vaciamiento
gastrico. La experiencia en nuestro hospital, 6 pacientes en los ultimos 8 meses, se ha demostrado
exitosa.

Palabras clave: Gastroenteroanastomosis, prétesis de aposicion luminal, ecoendoscopia, estenosis,
obstruccion y vaciamiento gastrico.

Endoscopic ultrasound-guided gastroenteroanastomosis with a luminal apposition
prosthesis: a new solution for obstruction to gastric emptying. Clinical case.

Abstract

Gastroenteroanastomosis consists of communication between the healthy stomach and the small intestine by
placing a luminal apposition prosthesis as a palliative treatment of gastric emptying obstruction. In our case, it
is a 91-year-old male with an impassable obstruction of the antrum due to gastric adenocarcinoma. A procedure
is performed by introducing the gastroscope until the stenosis is visualized and with a fogarty balloon, a guide
is progressed through the stenosis, a nasobiliary probe is advanced over the guide and through it water and
methylene blue are instilled. A linear echoendoscope is intfroduced and a direct puncture is performed from the
body of the stomach to the loop of the intestine visualized by metal prosthesis of luminal apposition. The
prosthesis is advanced under eco-endoscopic and endoscopic control, proving its success thanks to the exit of
water stained with methylene blue through the prosthesis, dilation with hydropneumatic balloon is performed.
A patient care plan is carried out with the main diagnoses 00002: Nutritional imbalance by defaulf. 00004: Risk
of infection. 00035: Risk of injury. 00132: Acute pain. 00146: Anxiety.

*Autor para correspondencia: elenafrontino@hotmail.com
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The placement of the luminal apposition prosthesis is successful. Luminal apposition prostheses are an
effective alternative in patients with gastric emptying obstruction. The experience in our hospital, 6 patients in

the last 8 months, has provided successful.

Keywords: Gastroenteroanastomosis, luminal apposition prosthesis, echoendoscopy, stenosis,

gastric emptying and obstruction.

Introduccioén

El tratamiento paliativo de la obstruccion al
vaciado gastrico suele realizarse mediante la
implantacion de una protesis metalica duodenal
autoexpandible a través del tumor. La durabilidad
y eficacia de este tipo de tratamiento es limitada.
La creacion de una comunicacion/anastomosis
entre el estbmago sano y el intestino delgado
mediante la colocacién de una protesis de
aposicion luminal podria ser mas eficaz.

Presentacion del caso

Varén de 91 afios con obstruccion infranqueable
del antro por adenocarcinoma gastrico. Se
introduce el gastroscopio terapéutico hasta
visualizar la estenosis y con la ayuda de un balén
de Fogarty se progresa guia de 0.035" a través de
la estenosis hasta sobrepasar el angulo de Treitz
bajo control radiolégico. Sobre la guia y a través
del canal del gastroscopio terapéutico, se avanza
una sonda nasobiliar (7Fr) hasta alcanzar yeyuno
proximal. A través de ella se instila (agua y azul
de metileno) mediante bomba hasta rellenar las
asas de intestino delgado. Se retira el
gastroscopio, dejando la sonda nasobiliar
avanzada hasta yeyuno y a continuacion se
introduce el ecoendoscopio lineal hasta visualizar,
desde la cavidad gastrica, el asa de intestino
delgado con la sonda nasobiliar en su interior). Se
realiza puncion directa con corriente de cauterio
(corte puro/100 watts) desde el cuerpo del
estbmago hasta el asa intestinal visualizada
mediante prétesis metélica de aposicién luminal
(Hot Axios®) de 20x10 mm (técnica “free-hand”).
La protesis se avanza bajo  control
ecoendoscopico y endoscépico, comprobando su
éxito gracias a la salida de agua tefiida con azul
de metileno a través de la prétesis. Se realiza
dilatacion con baldon hidroneumatico hasta 18 mm.
Finalmente se comprueba con un gastroscopio
buen paso a asa de intestino delgado sin
identificar complicaciones inmediatas (Irani et al.
2017). El paciente reintrodujo dieta por via oral en
48

horas, siendo bien tolerada y no desarrolld
complicaciones posteriores.

Figura 1: Imagenes radiolégicas del procedimiento.

A: Comienzo de la dilataciéon de la anastomosis;

B: Dilatacion completa de la anastomosis;

C: Imagen final de la colocacion de la prétesis luminal tras
finalizacién del procedimiento.

Cuidados de enfermeria

Comprenderia los cuidados previos, durante y
posteriores a la endoscopia, y los diagnosticos
principales serian:

00002 Desequilibrio nutricional por defecto
00004 Riesgo de infeccion r/c procedimiento
00035 Riesgo de lesion r/c procedimiento
00132 Dolor agudo r/c procedimiento

00146 Ansiedad r/c procedimiento

Ver tablas de diagndsticos en Anexo 1

Evolucién de nuestro paciente tras colocacion de
la prétesis de aposicion luminal

Durante el ingreso el paciente ha permanecido en
dieta absoluta con nutricion parenteral hasta inicio
de tolerancia oral a las 24 horas tras colocacion
de la protesis de aposicidon luminal con
gastroenteroanastomosis, sin incidencias tras
procedimiento. La colocacion de la prétesis de
aposicién luminal se realiza el 27 de julio del 2019
siendo un éxito. Nuestro paciente pasa las
primeras 24 horas en dieta absoluta. Tras esas
primeras horas, se pasa a una dieta liquida hasta
hacer 48 horas, tras las cuales se pasa a una dieta
blanda siendo de buena tolerancia. Por parte de
digestivo se le considera dar el alta a la semana
del procedimiento, pero sufre complicaciones
derivadas de su patologia de base, en este caso
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un edema agudo de pulmon, nada que ver con el
procedimiento de colocacion de la protesis de
aposicion luminal ni de la anastomosis. Tras
superar las complicaciones, el equipo meédico
decide darle el alta. Este se produce el 7 de
agosto del 2019, con buena tolerancia de dieta
blanda y sin acontecimientos adversos por la
colocacién de la protesis de aposiciéon luminal.
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Discusion

Las prétesis de aposiciéon luminal (Hot Axios®),
ademas de ser utiles en el drenaje de colecciones
pancreaticas, hepaticas o biliares, son una
alternativa eficaz en los pacientes con obstruccion
al vaciamiento gastrico. La experiencia en nuestro
hospital, 6 pacientes en los ultimos 8 meses, se
ha demostrado exitosa en el 100% de los casos.

Anexo 1: Diagnésticos de enfermeria

DIAGNOSTICOS | RESULTADOS INTERVENCIONES ACTIVIDADES
NANDA NOC NIC
00002: 1006. Peso: 1100. Manejo de la 110001. Ajustar la dieta al estilo del

Desequilibrio
nutricional por
defecto.

R/C 00161.
Déficit
nutricional.

masa corporal.
1009. Estado
nutricional:
ingestion de
nutrientes.

nutricion.

1160.
Monitorizacion
nutricion.

1240. Ayuda para
ganar peso.

1260. Manejo del
peso.

paciente, seguin cada caso.

110009. Determinar las preferencias de
comidas del paciente.

124001. Crear un ambiente agradable y
relajado a la hora de la comida.

126005. Determinar el peso corporal ideal
del paciente.

Tabla 1: Diagnostico enfermero de desequilibrio nutricional por defecto, posterior a la endoscopia, con
sus objetivos, intervenciones y actividades (Herdman and Kamitsuru 2012; Johnson 2012).

DIAGNOSTICOS | RESULTADOS INTERVENCIONES ACTIVIDADES

NANDA NOC NIC

00004: Riesgo 1102. Curacion 3660. Cuidados de 366006. Limpiar con solucion salina normal
de infeccion. de la herida: por | las heridas. o un limpiador no tdxico.

R/C 00057. primera 6540. Control de 366014. Cambiar el apdsito segun la
Solucion de intencion. infecciones. cantidad de exudado y drenaje.
continuidad de 1103. Curacion 654013. Poner en prdctica precauciones
piel, de la herida: por universales.

membranas o segunda 654024. Asegurar una técnica de cuidados
mucosas. intencion. de heridas adecuada.

Tabla 2: Diagnostico enfermero de riesgo de infeccion, posterior a la endoscopia, con sus objetivos,
intervenciones y actividades (Herdman and Kamitsuru 2012; Johnson 2012).
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DIAGNOSTICOS | RESULTADOS INTERVENCIONES ACTIVIDADES

NANDA NOC NIC

00035. Riesgo 0413. Severidad | 1100. Manejo de la 110001. Ajustar la dieta al estilo del

de lesion. de la pérdida de | nutricion. paciente, segtin cada caso.

R/C 00079. sangre. 1120. Terapia 110009. Determinar las preferencias de
Desequilibrio 1005. Estado nutricional. comidas del paciente.

bioquimico: nutricional: 4020. Disminucion 112018. Fomentar que se traigan comidas

consecuencias.

determinaciones
bioquimicas.

de la hemorragia.

hechas en casa a la institucion, si es posible.
112020. Presentar la comida de una manera
atractiva, agradable, con consideracion al
color, textura y variedad.

402000. Limitacion del volumen de pérdida
de sangre durante un episodio de
hemorragia.

Tabla 3: Diagnostico enfermero de riesgo de lesion, posterior a la endoscopia, con sus objetivos,
intervenciones y actividades (Herdman and Kamitsuru 2012; Johnson 2012).

DIAGNOSTICOS | RESULTADOS INTERVENCIONES ACTIVIDADES

NANDA NOC NIC

00132: Dolor 1605. Control 0840. Cambio de 084017. Evitar colocar al paciente en una
agudo. del dolor. posicion. posicion que le aumente el dolor.

R/C 00057. 2109. Nivel de 1400. Manejo del 084026. Enseiiar al paciente a adoptar una
Solucion de malestar. dolor. buena postura y a utilizar una buena
continuidad de 2210. mecdnica corporal mientras realiza

piel, Administracion de cualquier actividad.

membranas o analgésicos. 140019. Enseiiar los principios de control del
mucosas. 6482. Manejo dolor.

ambiental: confort.

140021. Animar al paciente a vigilar su
propio dolory a intervenir en consecuencia.
221001. Determinar la ubicacion,
caracteristicas, calidad y gravedad del dolor
antes de medicar al paciente.

221021. Registrar la respuesta al analgésico
y cualquier efecto adverso.

648212. Colocar al paciente de forma que se
facilite la comodidad.

648214. Evitar exponer la piel o las
membranas mucosas a factores irritantes.

Tabla 4: Diagnostico enfermero de dolor agudo, posterior a la endoscopia, con sus objetivos,
intervenciones y actividades (Herdman and Kamitsuru 2012; Johnson 2012).

DIAGNOSTICOS | RESULTADOS INTERVENCIONES ACTIVIDADES

NANDA NOC NIC

00146: 1211. Nivel de 5820. Disminucion 582006. Permanecer con el paciente para
Ansiedad. ansiedad. de la ansiedad. promover la seguridad y reducir el miedo.
R/C | 00083. 1302. 5880. Técnica de 582014. Crear un ambiente que facilite la

Cirugia: efectos
no deseados.

Afrontamiento
de problemas.

relajacion.

confianza.

588015. Permanecer con el paciente.
588021. Instruir al paciente sobre métodos
que disminuyan la ansiedad, si procede.

Tabla 5: Diagnostico enfermero de ansiedad, posterior a la endoscopia, con sus objetivos, intervenciones
y actividades (Herdman and Kamitsuru 2012; Johnson 2012).
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Resumen

La calidad de una colonoscopia viene determinada por el grado de preparacién coldnica, deteccion de
lesiones y ausencia de complicaciones dependiendo del cumplimiento de las normas de limpieza
colonica y de la competencia de los profesionales que intervienen. En un estudio llevado a cabo en
nuestro centro (2016), se percibid una mejora en la preparacion colonica en pacientes que habia
realizado una consulta con enfermeria previa a la exploracion. El objetivo de nuestra investigacion es
determinar el impacto de esta consulta, sobre la calidad de la exploracién. Hemos realizado un estudio
retrospectivo, observacional de cohortes, muestreo probabilistico aleatorio simple sin reposicion de los
listados de endoscopia digestiva de nuestro centro. Datos recogidos de las historias clinicas, mediante
registros de enfermeria, informes de colonoscopia y anatomia patoldgica. Variables estudiadas:
preparacion colonica (Escala Boston) y deteccién de pdlipos. Tras analisis estadistico mediante hojas
de calculo Excel, se confirmé que la intervencion enfermera mejoraba la calidad de los resultados: 94%
de preparacion adecuada del grupo consulta frente al 75 % del grupo sin consulta, mayor deteccion de
polipos con 54% grupo consulta y 25% grupo sin consulta. Podemos afirmar que la consulta de
enfermeria optimizo la limpieza colénica, sin embargo, respecto a deteccién de pélipos, el resultado no
es concluyente, dado que la indicacién de la colonoscopia en el grupo de consulta previa fue test de
sangre oculta en heces positivo y desconocido en el otro, por lo que el primero tiene mayor riesgo de
presencia de polipos.

Palabras clave: Colonoscopia, soluciones limpieza colon, preparacion colonoscopia, calidad colonoscopia,
consulta enfermeria

Impact of nursing consultation on the quality of a colonoscopy

Abstract

The variables that determine the quality of a colonoscopy are: degree of colonic preparation, detection of
lesions and absence of complications depending on compliance with the rules of colonic cleaning and the
competence of the professionals involved. In a study carried out in our center (2016), there was an
improvement in colonic preparation in patients who had made a consultation with nurses prior to exploration.
The objective of our research is to determine the impact of this consultation, on the quality of the exploration.
We have performed a retrospective, observational cohort study, simple random probabilistic sampling without
replacement of the digestive endoscopy listings of our center. Data collected from the medical records,
through nursing records, colonoscopy reports and pathological anatomy. Variables studied: colonic
preparation (Boston scale) and detection / resection of polyps. After statistical analysis using Excel
spreadsheets, it was confirmed that the nurse intervention improved the quality of the results: 94% adequate
preparation of the consultation group compared to 75% of the group without consultation, greater detection
of polyps with 54% consultation group and 25 % group without consultation.

*Autor para correspondencia: formento.ana6@gmail.com
2341-3476 - © AEEED 2014. Todos los derechos reservados.
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Therefore, we can affirm that the nursing consultation optimized the colonic cleaning, however with respect
fo the detection of polyps, the result is inconclusive, since the indication of the colonoscopy in the previous
consultation group was a positive stool occult blood test and unknown in the other, so the former has a higher

risk of polyps.

Key words: Colonoscopy, colon cleansing solutions, colonoscopy preparation, colonoscopy quality,

nursing consultation

Introduccién

Antecedentes

La colonoscopia es la exploracién del interior del
colon, desde recto hasta el ciego, incluyendo si
fuera necesario, ileon terminal, la duracién
aproximada suele ser entre 20-40 minutos y
habitualmente se realiza bajo sedo/analgesia, de
esta forma se aumenta la tolerancia al
procedimiento y mejorando las condiciones para
llevar a cabo la exploracion (1).

Las indicaciones pueden ser diagnostica,
terapéutica o ambas, visualizandose directamente
la mucosa coldnica, pudiendo localizarse lesiones
existentes y actuar sobre ellas, ya sea con toma
de biopsias, reseccion de polipos, cauterizacion
de lesiones hemorragicas, extraccion de cuerpos
extrafios y/o colocacion de prétesis, evitdndose
de esta forma una intervencién quirurgica.

Los motivos para solicitar esta exploracion son:
diarrea de mas de 6 semanas de evolucion,
cambio del habito deposicional, rectorragia,
presencia de sangre oculta en las heces, dolor
abdominal inespecifico, asi como prevencion
secundaria en personas de riesgo elevado de
cancer colorrectal (CCR).

Previo a la exploracion es necesaria una
preparacién para vaciar y limpiar el colon,
facilitando de esta forma la identificacion de
posibles lesiones. Es imprescindible que se
realice de forma estricta, puesto que de ello
depende en gran medida la calidad de la
colonoscopia, evidenciada por los hallazgos y
seguridad del procedimiento.

En referencia a la preparacion también es
necesario tener en cuenta los tratamientos con
farmacos anticoagulantes y/o antiagregantes
plaquetarios, antiinflamatorios y hierro, ya que
podria ser necesario suspenderlos o sustituirlos,
asi como la presencia de posibles alteraciones de
la coagulacion que requiriesen un control analitico
previo (2) (3).

La calidad de una colonoscopia se asienta en tres
aspectos entrelazados entre si: nivel de
competencia de los endoscopistas y del equipo de

apoyo (personal enfermero y anestesiologia), la
ausencia de complicaciones y el grado de
preparacion colénica. Con una preparacion
insuficiente aumentan las posibles
complicaciones, disminuye la deteccidon de
lesiones y prolonga el tiempo exploratorio,
generando la necesidad de otra exploracion
endoscopica en un tiempo mas breve del
recomendado por las guias de practica clinica
(GPC).

La preparacién del colon consta de una restriccion
dietética durante los tres dias anteriores a la
prueba y evacuacion/limpieza unas horas antes
del procedimiento. Para ello los pacientes han de
ser informados mediante instrucciones verbales y
escritas, claras y precisas, faciles de seguir,
dando especial importancia a las situaciones que
alteran la motilidad intestinal.

Por lo que respecta a las modificaciones en la
dieta, es necesario disminuir la ingesta de
alimentos con fibra y grasas y en cuanto al
vaciamiento y limpieza, se realiza de forma
anterdgrada, tomando soluciones evacuantes vy, si
fuera necesario, retrégrada mediante enemas.

A la hora de recomendar una solucion de limpieza
se ha de tener en cuenta su seguridad, tolerancia,
coste/efectividad (4) (5) (6), por ello es necesario
conocer estos productos y valorar sus ventajas y
limitaciones. Todos ellos presentan una eficacia
similar y su eleccion dependera de la experiencia
del centro en el que se realizara la prueba, de las
patologias de base del paciente, asi como de sus
preferencias y tolerancia. Referente a la toma de
los distintos preparados evacuantes es importante
el tiempo transcurrido entre la dltima dosis y el
inicio de exploracion, segun recomendacion de la
Sociedad Europea de Endoscopia Digestiva
(ESGE) no deberian transcurrir mas de 4 h (7).
Los preparados disponibles en la actualidad se
podrian clasificar en dos grupos: los agentes
osmoticos y los estimulantes:

Agentes osmdéticos: aumentan la retencion
de liquido en el colon y/o estimulan su
secrecion. Ejemplos son: Polietilenglicol
(PEG) o de sales hiperosmolares (fosfato
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sédico,
manitol)
Agentes estimulantes: producen contraccion
de la pared del colon, activando Ila
evacuacion del mismo, estos pueden
provocar desequilibrios electroliticos vy
deshidratacién, conocidos en nuestro medio
son el Picosulfato al que se le agrega acido
de magnesio con acido citrico y el
Bisacodillo.

citrato de magnesio, lactulosa,

Con el fin de valorar la preparacion del colon, las
GPC aconsejan la utilizacion de escalas
validadas, cuyo resultado deberia estar reflejado
en el informe elaborado tras la exploracion. De las
publicadas hasta ahora, las mas utilizadas son:
Aronchik (ELCA) estima la limpieza del colon en
su totalidad, Ottawa (ELCO) evaluando por
tramos (colon ascendente, ftrasverso y
descendente), y Boston (ELCB) que cuantifica la
preparacioén, también por tramos, después de las
maniobras de limpieza. Esta ultima es sencilla de
aplicar por lo que ha tenido una buena aceptacion
asistencial. (5,8).

En consecuencia, una vez programada una
colonoscopia se hace necesario facilitar una
informacion detallada de como realizar la
preparacion previa, asi como de los cuidados
indispensables en el caso de tomar cierto tipo de
farmacos y las medidas a tomar antes de ser
sometido a una sedoanalgesia. Con este fin se
facilitan folletos u hojas entregadas por personal,
que no siempre tiene conocimientos sobre el
tema.

Estado de la cuestiéon

A finales del 2015 comenz6 a implementarse en
el HUVH el Programa de Deteccié Preco¢ de
Cancer de Colon i Recte (PDPCCR), cuyo objetivo
es disminuir la incidencia del cancer colorrectal,
mediante la deteccion precoz de lesiones con
riesgo de malignizacion y/o neoplasias en
estadios precoces, dado que este tipo de cancer
es el de mayor incidencia en Espana, si se tienen
en cuanta ambos sexos. La poblacion diana del
programa son los hombres y mujeres de 50 a 69
afos, periodo de edad de mayor riesgo y en el que
la deteccion precoz se ha demostrado
beneficiosa.

La prueba de cribado del PDPCCR es el test de

deteccion de sangre oculta en heces
inmunolégica (PDSOH). Barcelona ciudad
dispone de dos Oficinas Técnicas (OT),

responsables de la gestidén del programa a través
de las cuatro Areas Integrales de Salud (AIS) de
la ciudad, y estas a su vez disponen una unidad
de Cribado, que constan de una consulta de
cribado donde son visitados los participantes que
han obtenido un resultado positivo de PDSOH vy
un servicio de Endoscopias en el que se realizan
las colonoscopias.

La Unidad de cribado del AIS Nord, con una
poblacién de 544.33 (9) corresponde al servicio
de endoscopia digestiva del HUVH vy la
implantacion del programa supuso cambios como
la aparicion de la figura de la enfermera de
cribado, encargada de la consulta en la que se
realizaran las actividades necesarias para
continuar de forma efectiva todo el proceso,
recogiendo datos clinicos, programando las
colonoscopias, realizando educaciéon sanitaria
para una correcta preparacion y efectuando
acciones para disminuir la ansiedad del
participante.

Dos cuestiones importantes de la consulta de
cribado son, por un lado, optimizar la preparacion
previa a la colonoscopia y por otro la prevencion
de complicaciones. Esta exploracion, al estar
enmarcada en un programa de prevencion, ha de
ser de alta calidad, para evitar al maximo el cancer
de intervalo, y la 6ptima limpieza del colon facilita
la vision de toda la mucosa del colon, aumentando
con ello la deteccién de adenomas.

En cuanto a la necesidad de minimizar la
posibilidad de aparicién de complicaciones, es un
objetivo de todas las exploraciones realizadas en
cualquier entorno, pero adquiere mayor
relevancia en el contexto del cribado, ya que se
dirige a una poblacién asintomatica sobre la que
se estd aplicando una estrategia preventiva. (3)
Es primordial tener en cuenta que la informacién
que se facilite en la consulta ha de ser veraz, clara
y concisa, con soporte de documentacién escrita
y constatando que las descripciones han sido
comprendidas.

Se ha detectado que esta intervencion enfermera
ha significado una aparente optimizacion en la
preparacion colénica, con las consiguientes
ventajas que de ello se podrian derivar,
incrementando la deteccién de lesiones y la
posibilidad de alargar los intervalos de
exploraciones, ello conlleva beneficios
econdmicos y de salud.

En cuanto al preparado de limpieza recomendado
y facilitado en la consulta es PEG 4 L, tomado en
diferentes horarios, intensificando ylo
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fraccionando en determinados casos, asi como
adaptandolo a las diferentes actividades del
paciente, principalmente laborales, para que
represente el menor impacto posible en su vida
cotidiana.

La inquietud de realizar esta investigacion, surgi6
a raiz de un estudio promovido y elaborado por
personal del servicio de endoscopia digestiva del
HUVH (2016). Se trata de un analisis de los
primeros meses de la implantacién del PDPCCR,
recogiendo los datos de las colonoscopias
realizadas en el entorno de cribado desde
noviembre 2015 hasta julio 2016.

Nos parecid relevante que el 97% de las
exploraciones realizadas en este periodo
presentaran una preparaciéon adecuada y

pensamos que podria ser resultado de las tareas
realizadas en la consulta de cribado (9).
Creemos que es pertinente tener evidencia de si
realmente esta intervencion enfermera tiene
impacto en la mejoria de la preparacion coldnica
y en qué medida. En la busqueda de otros
documentos que abordasen este aspecto, hemos
hallado investigaciones sobre el resultado de una
consulta previa de enfermeria en el caso de
cirugia, pruebas diagndsticas y/o terapéuticas
(10,11,12,13,14), y comparativas entre diferentes
preparados de limpieza colénica, pero no hemos
encontrado ninguno que plantee el tema de este
proyecto.

Pregunta de investigacion: ;La intervencion
enfermera, previa a una colonoscopia, aumenta la
calidad de la exploracién?

Hipoétesis: La intervencion enfermera, dirigida a
personas que tiene  programada una
colonoscopia, mejora la preparacion del colon,
aumentando la calidad en los resultados de dicha
exploracion.

Justificacion: La preparacion del colon es un
aspecto determinante en la calidad de una
colonoscopia, una preparacion inadecuada
representa una valoracion suboptima de la
mucosa del colon. Este factor podria estar
relacionado con la aparicion del cancer de
intervalo, ademas de representar un alto coste
econdmico, derivado de la necesidad de
exploraciones reiteradas o reduciendo el tiempo
de control recomendado en las GPC.

En consecuencia, consideramos significativo
averiguar si la intervencion enfermera, previa a la
exploracion, esta relacionado con un aumento en

la calidad de la colonoscopia, ya que con ello no
s6lo se beneficia directamente al paciente sino
también el sistema sanitario.

Objetivos General: Determinar el impacto de la
consulta de enfermeria, previa a wuna
colonoscopia, sobre la calidad de la exploracion,
en el servicio de endoscopia digestiva del HUVH.
Objetivos Especificos:

o ldentificar la preparacion del colon, mediante
escala Boston, en ambos grupos y comparar

el resultado.

o Especificar deteccién de pdlipos en los dos
grupos y compararlos.

Metodologia

Disefio: estudio  observacional, analitico
longitudinal y retrospectivo, en el que se
compararan dos cohortes, por un lado, el grupo de
sujetos expuestos factor de estudio, intervencion
enfermera previa a la colonoscopia, procedentes
del PDPCCR, y por otro lado el grupo de sujetos
que no procede de la consulta de cribado. Los
datos se recogeran de la historia clinica.

Lugar de estudio y periodo de estudio: se llevd
a cabo en el servicio de Endoscopia Digestiva del
HUVH y los grupos se formaran a partir de los
listados de colonoscopias realizadas de octubre
2016 a junio 2017, hasta completar la muestra
recomendada.
Poblacion diana: hombres y mujeres de 50 a 69
afios pertenecientes al Area Integral de Salud
Barcelona Norte a los que se ha realizado una
colonoscopia en el lugar y periodo descritos en
apartado anterior.
Poblacion de estudio:

Criterios de inclusion: Edad 50-69 afios,

primera colonoscopia, ambos sexos.

Criterios exclusion: Enfermedad Inflamatoria

intestinal previa, colostomial/ileostomia,
colectomia total/parcial, colonoscopias
sucesivas, discapacidad fisica,

hospitalizacién, trastornos cognitivos, didlisis.

Calculo del tamafo de la muestra: con un
porcentaje de error del 5%, un nivel de confianza
del 95 %, con una poblacion superior a 20.000,
con una distribucion de respuestas del 50%, la
muestra recomendada seria de 377 sujetos
(historias clinicas).
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Tipo de Muestreo: los sujetos se reclutaran

mediante el muestreo probabilistico aleatorio
simple y sin reposicion de los listados de
programacion del servicio de endoscopia

digestiva, teniendo en cuenta los criterios de
inclusion y exclusion, dentro del periodo de
estudio. Se dividirdn en dos grupos, por un lado,
los se participantes del PDPCCR, que han
recibido intervencion enfermera, y por otro, el
resto de pacientes que no han recibido esta
intervencion especifica.

Variables del estudio:

Variables independientes: colonoscopia,
intervencion enfermera, edad, sexo, motivo
colonoscopia.

Variables dependientes: valoracion escala
Boston, Intubacion cecal, polipos detectados,
polipos resecados.

Instrumentos y fuentes de informacidn: los
datos se extraeran de la historia clinica, a través
de ella se accedera a los registros de enfermeria
y al informe colonoscopia, en el que se detalla la
escala Boston, intubacién cecal y la deteccidn,
reseccion de polipos.

Recogida de datos: una vez obtenido el permiso
del comité ético del centro se recogieron los datos,
de forma retrospectiva, a partir de la historia
clinica de los pacientes a los que se les habia
realizado una colonoscopia, que cumplieran los
criterios de inclusién, hasta completar la muestra,
y se almacenaron en hojas tipo Excel. Este
proceso lo llevaron a cabo las investigadoras
Analisis estadistico: para la evaluacion de las
variables categoricas (preparacion coldnica) se
empleara el calculo del Chi cuadrado y para la
comparaciéon de las variables cuantitativas
(deteccion de polipos) se realizara mediante la
prueba t de Student.

Limitaciones del estudio: la principal limitacién
se da por tratarse de un estudio retrospectivo, a
partir de los datos registrados en la historia clinica,
y en ocasiones éstos son incompletos.

Se han de tener en cuenta ciertos sesgos, a nivel
de pacientes, ya que no tenemos constancia del
personal que facilité la informacion referente a la
preparacion del colon. Y los concernientes a los
profesionales que han realizado la exploracion,
grado de experiencia, horario de la exploracion
que podria afectar a la fatiga del endoscopista, y

la subjetividad que se puede dar a la hora de
valorar la preparacién, mediante la escala Boston.

Por otra parte, no hemos encontrado trabajos que
relacionen intervencion enfermera previa a una
colonoscopia con la mejora en la calidad de dicha
exploracion, esto nos limita a la hora de comparar
nuestros resultados.

A pesar de estos sesgos y limitaciones, creemos
que serian importantes los resultados obtenidos
con este estudio, como base para posteriores
investigaciones mas concretas y realizadas de
forma prospectiva.

Presupuesto: en cuanto a los recursos humanos,
tanto la recogida de datos como de su analisis y
obtencién de resultados lo han llevado a cabo las
enfermeras autoras del estudio y no ha habido
costes econdmicos anadidos. En lo referente a
recursos materiales tampoco ha tenido coste
econdmico anadido ya que los datos se recogeran
de la historia clinica de los pacientes.

Consideraciones éticas: las investigadoras se
adhieren a las consideraciones recogidas en la
declaracion de Helsinki y el proyecto se presentd
al Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC)
del Vall d’'Hebron Institut de Recerca (VHIR) que
autorizé su realizacion. No existen conflicto de
intereses.

Medidas de proteccion de datos: los datos
clinicos recogidos fueron separados de los datos
de filiacion a la hora de realizar el muestreo
probabilistico, los sujetos se registraron mediante
un cédigo alfanumérico y en ningin momento se
han reflejado en los resultados ningin dato
identificativo de ellos. Por ello creimos pertinente
obviar el procedimiento de consentimiento
informado, dado que se trata de un estudio
observacional, recogiendo datos clinicos
segregados de los de filiacién, y que en ningun
momento se daran a conocer la identidad de los
sujetos a estudio. Los datos obtenidos han sido
utilizados con la finalidad de clarificar si se cumple
la hipétesis planteada en este proyecto y en qué
medida.

Experiencia previa del equipo investigador
sobre el tema: el equipo investigador esta
compuesto por personal enfermero de la unidad
de Endoscopia Digestiva del Hospital Vall
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d’'Hebron, incluida la supervisora de enfermeria
de este servicio. Algunas somos las responsables
de la consulta de cribado y todas tenemos amplia
experiencia e interés en el tema propuesto, siendo
conscientes de la repercusion de una preparacion
adecuada a la hora de realizar la colonoscopia y
que, en ocasiones, una limpieza deficiente es
debida a la falta de informacion del paciente, e
incluso una falta de interés por parte de los
usuarios por desconocer la eficacia de este
procedimiento si se realiza en condiciones
Optimas.

Resultados

Preparacion colonica
Se valoré mediante la escala Boston
En los sujetos sin consulta previa se hallé una
preparacion Buena — Excelente en un 75%,
frente al 94% del grupo que habia previamente
habian realizado consulta con enfermeria
(Gréficas 1, 2, 3, 4 y 5)

mEntre9y 8

Entre 7y 6
mEntre5y3
mEntre2y0
uNV

5%

5%

14%

Gréfica 1: Boston total Grupo no consulta

68%
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mEntre7y6
mEntre5y3
mEntre 2y 0

2%

4%

W

Gréfica 2: Boston total Grupo consulta
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Gréfica 3: Boston colon derecho
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Gréfica 4: Boston colon transverso
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Grafica 5: Boston colon izquierdo
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Deteccion de polipos: en la cohorte procedente
de la consulta de enfermeria hubo una mayor
deteccion de polipos, con un 30% menos de
exploraciones negativas, pero se ha de tener en
cuenta que este grupo provenia del Programa de
Deteccion Precoz de Cancer Colorrectal, por lo
tanto, se habia hallado un Test de Sangre Oculta
en Heces (TSOH) positivo y el riesgo de hallazgo
de lesiones era mayor (Graficas 6y 7)
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Grafica 6: Hallazgos de polipos grupo no consulta
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Gréfica 7: Hallazgos de pdlipos grupo consulta

Intubacion cecal: en el grupo de consulta se
consigue completar las exploraciones en un 98%
frente a un 90% en los casos de no consulta. Las
causas de exploracion incompleta fueron:

e Grupo de no consulta: presencia de
neoformaciones 36%, preparacion inadecuada
55% y estenosis por causas diversas el 9%.

e En el grupo de la consulta la causa fue una
preparacién inadecuada en un 100% de los
casos.

Resultado de las exploraciones:

e En el grupo de no consulta hubo un 21% de
exploraciones no concluyentes (NC), la
principal causa fue la preparacion
inadecuada y en menor medida estenosis
(fue necesario un diagndstico por imagen) y
no haber suspendido el tratamiento
antiagregante (no se pudo realizar la
reseccion de los polipos hallados) (Gréfica 8)
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Gréfica 8: Resultado final grupo no consulta y causas
de las exploraciones no concluyentes

e En el grupo de consulta hubo un 11% de NC,
fundamentalmente por preparacion
inadecuada, seguido de la necesidad de
realizar una nueva exploracién para revision
de margenes de polipectomia previa (RM) o
por estar pendiente de reseccion de pdlipos
(P- Polipectomia) (Grafica 9)
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Grafica 9: Resultado final grupo consulta y causas de
las exploraciones no concluyentes

Calculo del Chi cuadrado.

Tomando como variable principal: intervencién
enfermera y variable secundaria: preparacion
colénica, se ha hallado un valor de chi cuadrado
de 46,751037, y el valor del chi cuadrado tabular
es de 9,4877, con un grado de libertad de 4, nivel
de confianza de 95% y nivel de significacién de
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0,05 (Tablas 1, 2, 3, 4, 5 y 6), por lo tanto, se

admite nuestra hipétesis.

Boston Grupo consulta

9 99

8 29 128

7 7

6 43 S0

5 4

4 3 8

3 1

2 0

1 1 3

0 2

NV 0 0

TOTAL 189 189

Tabla 1: frecuencias observadas (C)

Boston Grupo no consulta

9 34
8 34 68
7 20
6 53 &
5 20
4 1 27
3 6
2 1
1 8 10
0 1

NV 10 10

TOTAL 188 188

Tabla 2: frecuencias observadas (NC)

Tabla de frecuencias observadas (Fo)

Boston NC C
Entre 9y 8 68 128
Entre 7y 6 73 50
Entre 5y 3 27 8
Entre2y 0 10 3
NV 10 0
TOTAL 188 189

Tabla 3: Fo de los dos grupos estudiados

Tabla de frecuencias esperadas (Fe)

Fo Fe
68 97,74 9,04918764
73 61,34 2,21642648
27 17,45 5,2265043
10 6,48 1,91209877
10 4,99 5,03008016
128 98,26 9,0012986
50 61,67 2,20834928
17,55 5,19672365
6,52 1,9003681
5,01 5,01
46,751037

Tabla 5: chi cuadrado calculado

Grado de libertad

GL=(F-1) (C-1)=(5-1) (2-1) 4
Nivel de significacién 0,05
Nivel de confianza 95%
Valor chi cuadrado tabular 9,4877

Tabla 6: Chi cuadrado tabular

Calculo de T Student para n°® de pélipos

Con un a de 0.05 y un grado de libertad de 6 se
obtiene un nivel de significancia del 0,00157
Valor p < a: La diferencia entre las medias es
estadisticamente significativa, por lo tanto, la
decision es rechazar la hipotesis nulay se
confirma nuestra hipétesis (Grafica 10 y Tabla 7)

Boston NC C

Entre 9y 8 | 97,74005305 | 98,2599469
Entre7y6 |61,33687003 6166313
Entre 5y 3 17,4535809 17,5464191
Entre2y0 | 6,482758621 | 6,51724138
NV 4,986737401 5,0132626
TOTAL 188 189

Tabla 4: Fe de ambos grupos

50
40
30
20
10

47 N° de pdlipos

e N0 consulta === Consulta

27

1 2 3 4 5 Mas de Mas de

5 10

Gréfica 10: comparaciéon n° de pélipos de los dos
grupos
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Variable 1 | Variable 2
Media 9,14 17,14
Varianza 177,81 239,81
Observaciones 7,0000 7
Coeficiente de correlacion
de Pearson 0,9749
Diferencia hipotética de las
medias 0,0000
Grados de libertad 6,0000
Estadistico t -5,4650
P(T<=t) una cola 0,0008
Valor critico de t (una cola) = 1,9432
P(T<=t) dos colas 0,0017
Valor critico de t (dos colas) 2,4469
Grafica 10: comparacion n° de pdlipos de los dos
grupos

Conclusion

Segun el estudio realizado se ratifica nuestra
hipétesis, segun la cual la intervencién de una
enfermera formada en la materia, previa a una
colonoscopia, mejora la preparacién del colon, y
de esta forma, aumenta la calidad de dicha
exploracion. Esto conlleva un beneficio para los
usuarios, el servicio de endoscopia digestiva y al

Bibliografia

1

Moreira V.F, Lopez San Roman A. Revista
Espafola de Enfermedades Digestivas 2008:
Informacién al paciente. Colonoscopia. Rev
Esp de Enf Dig {Internet}. 2008;100(6):372.
Disponible en:
http://scielo.isciii.es/pdf/diges/v100n6/pacient
e.pdf

Arbelaez V, Pineda LF, Otero W. Revista
Colombiana de Gastroenterologia 2004:
Sedacidén y analgesia en endoscopia
gastrointestinal. Rev Col Gastroenterol
{Internet}.2004;19(3). ISSN 0120-9957.
Disponible en:
http://www.scielo.org.co/pdf/rcg/v19n3/v19n3a
11.pdf

Jover Martinez R, Calidad en la colonoscopia
de cribado del cancer colorrectal. Grupo de
Trabajo AEG-SEED {Internet} 2011; Ed.
Edimsa. ISBN-13: 978-84- 7714-362-8.
Disponible en:
https://www.aegastro.es/sites/default/files/ima
genes/guia-clinica/cribado-cancer_0.jpg

sistema sanitario, ya que una preparacion
inadecuada es un factor que podria estar
relacionado con la aparicion del cancer de
intervalo y se hace necesario repetir la
exploracion, en un tiempo mas corto de lo
recomendado en las Guias de Practica Clinica.

En cuanto a la deteccion de pdlipos, en apariencia
se confirmaria que la intervencién enfermera
aumenta la posibilidad de hallazgos de pdélipos,
sin embargo, este resultado no se puede dar
como valido ya que la indicacion para realizar la
colonoscopia es una sangre oculta en heces
positiva (SOH+) en los sujetos que son atendidos
en la consulta de enfermeria y desconocida en la
muestra sin intervencién previa enfermera, por lo
que el riesgo de presencia de pdlipos estaria
aumentado en el primero de los grupos.

No queda confirmado que la consulta de
enfermeria previa a colonoscopia favorezca la
deteccion de podlipos. Para determinar esta
relacién se hace necesario un nuevo estudio en el
que se comparen dos muestras equiparables
entre si en cuanto al riesgo de presencia de
lesiones polipoides.

4 Ruiz Romero D, Ignacio Téllez-Avila F.
Preparacién para colonoscopia en 2016:
recomendaciones actuales utilizando datos
nacionales. Asociacion Mexicana de
endoscopia gastrointestinal (AMEG)
{Internet}. 2016; 28(2). Disponible en:
http://www.elsevier.es/es-revista-endoscopia-
335-resumen-preparacion-colonoscopia-
2016-recomendaciones-actuales-
S0188989316300252

5 Lorenzo Zuniga V,Moreno de Vega V, Boix J.
Revista Espafiola de Enfermedades
Digestivas 2012: Preparacion para
colonoscopia: tipos de productos y escalas de
limpieza. Rev. esp.enfer.dig.
{Internet}.2012;104(8). Disponible en:
http://scielo.isciii.es/pdf/diges/v104n8/es_punt
o_vista.pdf.

6  Seguridad de las preparaciones orales para
limpieza de colon. Boletin informativo del
centro de Farmacovigilancia de la Comunidad
de Madrid. Consejeria de Sanidad. RAM
{Internet}. 2012;19(3). p. 5-6. Disponible en:
https://www.comunidad.madrid/sites/default/fil
es/doc/sanidad/bram/bol_ram_2012_octubre.

pdf

34



Enferm Endosc Dig. 2020;7(1):26-35

10

11

Sanchez L, Pellisé M. Progresos en
Endoscopia. Preparacioén para colonoscopia.
¢ Algun avance significativo en el horizonte?
Gastroenterologia y Hepatologia {Internet}.
2015;38 (4):287-300. DOI:
10.1016.Disponible en:
https://www.elsevier.es/es-revista-
gastroenterologia-hepatologia-14-pdf-
S0210570514003008

Rostom A, Jolicoeur E. Gastrointestinal
Endoscopy 2004: Validation of a new scale
for the assessment of bowel preparation
quality. Gastrointest Endosc {Internet}. 2004;
59:482-6. Disponible en:
https://reader.elsevier.com/reader/sd/pii/S001
651070302875X?token=674ADEE340304B91

7798D3A7B3D25680AE1038075F6EDD1809
5CE08D2A9FACF5053BD3ACA10033B47CB
A62B8939DD185

Clavera Catalan C, Estepa Hombrados L,
Mila Enrique MA, Navarrete Soria A, Tabares
Cabeza A, Formento Espallargas A. Revista
Enfermeria Endoscopia Digestiva: Programa
de deteccion precoz del cancer colorectal,
valoracion de los primeros meses de
implantacion. Revista Enferm Endosc. Dig
{Internet}. 2017;4(2):18-27. Disponible en:
https://aeeed.com/documentos/publicos/revist
a/octubre2017/Enferm%20Endosc%20Dig.%2

02017:4(2)18-27.pdf

Burdn A, Serradesanferm A. Pla Funcional.
Programa de deteccio6 preco¢ de cancer de
colon i recte: Barcelona Esquerra i Litoral Mar
{Internet}. 2010; 9-93. Disponible en:
https://www.parcdesalutmar.cat/mar/guia_pcc
cr.pdf

Chiverches Pérez E, Arnau Bartés A, Soley-
Bach M, Rosell-Cinca F, Clotell Argemi G,
Roure Poch P, Oriol R M. Enfermeria Clinica
2006: Efecto de una visita prequirurgica de
enfermeria perioperatoria sobre la ansiedad y
el dolor. Enfermeria Clinica {Internet}. 2006;
16 (1):3-10. Disponible en:
https://reader.elsevier.com/reader/sd/pii/S113
0862106711718?token=0980B96BEBE94D67

81F71AFFOC5EAA9F14939118226FF18FC8

12

13

14

15

C7A212D7E14FB431E302331FF38C658A49
1EE7BAFC5417

Font Calafell A, Prat Borras |, Arnau Bartes A,
Torra Feixas MJ, Baeza Ransanz T.
Enfermeria Clinica 2011: Intervencion
educativa de enfermeria para la gestion del
dolor post-operatorio en cirugia mayor
ambulatoria. Enfermeria Clinica {Internet}.
2011; 21(5):248- 255. Disponible en:
https://reader.elsevier.com/reader/sd/pii/S113
0862110001683?token=9E31C4C6796186C
CDA2BBC7F65A0418E03909DCFB217674F
E13F853792B69D6DFA74FACB3929B0OF 16B
E8580C160BB81A

Orihuela Pérez |, Pérez Espinosa JA, Aranda
Salcedo T, Zafra Norte J, Jiménez Ruiz RM,
Martinez Garcia A. Enfermeria Clinica 2010:
Visita preoperatoria de enfermeria:
evaluacion de la efectividad de la intervencién
enfermera y percepcion del paciente.
Enfermeria Clinica {Internet}. 2010;
20(6):349-354. Disponible en:
https://reader.elsevier.com/reader/sd/pii/S113
0862110001683?token=445D117793E99019
167C4D3320D26BF7F8955661FODBCFE6AES
DF9F8B1469B4D9A0085ABF920A3415F262
F5CE96656519

Coghlan E, Laferrere L, Ayunta H, Posadas
ML. Revista del Hospital Juarez de México
2012: Comparativo de tres preparaciones
para colonoscopia. Acta Gastroenterol
Latinoam {Internet}. 2012; 83(3):75- 79.
Disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/juarez/ju-
2016/ju163c.pdf

Altamiro Catafieda ML, Hernandez
Mondragén OV, Blanco Velasco G, Blancas
Valencia JM. Endoscopia: Comparacién de 2
tipos de preparacion intestinal para la
realizacion de colonoscopia en un hospital de
tercer nivel {Internet}.2015; 27:168-74. DOI:
10.1016/j.endomx.2015.12.004. Disponible
en:
https://cyberleninka.org/article/n/599629/view
er

35



Enferm Endosc Dig. 2020;7(1):36-41

Articulos cientificos / Scientific articles

Cuerpos extraios en el tracto digestivo superior: Atencién de enfermeria de
endoscopias en situacion de guardia localizada. Manejo y control del
paciente.

Rivas Santos, N*; Garcia Barrientos, M J; De la Torre Pardo, M? E; Martin Gonzalez, M?
T;Pascual Sanchez, M* M

Unidad de endoscopias digestivas - Complejo asistencial universitario de Salamanca - Hospital Clinico
Universitario. Salamanca

Recibido en octubre de 2019; aceptado en marzo de 2020. Disponible en internet desde mayo de 2020.

Resumen

La ingestién de cuerpos extranos (CE) es una situacién urgente que requiere realizacién de una
endoscopia. En nuestro medio, en horario de guardia localizada, el equipo lo forman el médico
endoscopista y la enfermera/o de endoscopias que controla al paciente desde su llegada a la unidad
en base a un procedimiento de enfermeria estandarizado. Objetivo: evaluar y valorar la atencion de
enfermeria urgente de endoscopias en el manejo de CE en el tracto digestivo superior. Material y
métodos: Estudio retrospectivo, a través del registro de pacientes de endoscopias y su historia clinica,
entre octubre de 2.018 y abril de 2.019. Resultados:170 gastroscopias urgentes realizadas,62 (36,47%)
correspondieron a CE. La atencion se realizé en el 100% de los casos en el horario de guardia. Edad
media 56 (10-95) anos; 22 (35,48%) mujeres. Tipo CE: alimentario 47(75,80%)33 de ellos (53,23 %)
carne; punzantes 7 (11,29%),5 de ellos espinas;2 pilas. Se administré sedacion profunda con Propofol
en 17 (27,42%) casos. En 8, aplicada por el endoscopista,8 UCI y 1 por anestesia en paciente
pediatrico. En 11 no se objetivo CE. Instrumentacion: asa:15(24,19%), cesta 10(16,12%), pinza de ratén
3, progresion 22(35,48%), expulsién 1 caso. Complicaciones: 2(3,2%) hemorragia. Enfermedades
diagnosticadas a partir del episodio: esofagitis eosinofilica 11(17,74%), enfermedad por reflujo
gastroesofagico 20 (32,25%).5 pacientes requirieron ingreso y 26 (41,93%) fueron derivados a consulta
de aparato digestivo. Conclusiones: la asistencia durante la guardia comporta un grado de
especializacion y capacitacion de la enfermeria para el manejo del paciente y posibles complicaciones,
colaboracién con el endoscopista, conocimiento del instrumental endoscopico y control de la sedacion.
Necesario para una atencion eficaz y mantener la seguridad del paciente y del procedimiento en
situaciones de urgencia.

Palabras clave: Cuerpos extrafios, endoscopia gastrointestinal, urgencias médicas, atencién de
enfermeria, enfermeras especialistas, sedacion

Foreign bodies in the upper digestive tract: Nursing personnel located for care of
endoscopies. Patient management and control

Abstract

Ingestion of foreign bodlies (FB) is an urgent situation that requires an endoscopy. In our environment, when we are
located as needed, the team is made up of the endoscopist doctor and the endoscopy nurse who controls the patient
since amving at the unit based on a standardized nursing procedure. Objective: to evaluate and assess the
emergency nursing care of endoscopies in the management of FB in the upper digestive tract. Material and methods:
Retrospective study, through the registration of endoscopy patients and their medical history, between October 2.018
and April 2.019.

*Autor para correspondencia: rnuria@live.com
2341-3476 - © AEEED 2014. Todos los derechos reservados.
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Results: 170 urgent gastroscopies performed,62(36.47%) corresponded to FB. The attention was performed in 100%
of the cases during the guard schedule. Average age 56 (10-95) years;22 (35.48%) women. FB type: food 47
(75.80%) 33 of them (53.23%) meat; pointed 7 (11.29%), 5 of them thoms fishbones; 2 batteries. Deep sedation with
Propofol was administered in 17 (27.42%) cases. In 8, applied by the endoscopist,8 ICU and 1 by anesthesia in a
pediatric patient. In 11 FB was not objectified. Instrumentation: polypectomy snares:15 (24.19%), Roth retrieval nets
10(16.12%), rat-tooth forceps 3, progression 22(35.48%), expulsion 1 case. Complications: 2 (3.2%) hemorrhage.
Diseases diagnosed from the episode: eosinophilic esophagitis 11 (17.74%), gastroesophageal reflux disease 20
(32.25%),5 patients required admission and 26 (41.93%) were referred to the digestive system. Conclusions: nursing
care during localized assistance involves a degree of specialization and training of nurses for patient management
and possible compilications, collaboration with the endoscopist, knowledge of endoscopic instruments and sedation
control. Necessary for effective care and maintain patient and procedure safety in urgent situations.

Keywords: foreign bodies, gastrointestinal endoscopy, emergencies, nursing care, nurse specialists,

sedation

Introduccion:

La presencia de cuerpos extrafios (CE) en el
tracto digestivo superior hace referencia a objetos
que se ingieren ya sea accidental o
voluntariamente. Representa una urgencia
médica con potenciales complicaciones en
relacion a su naturaleza y/o su tamafio o
relacionado con el vaciamiento como ocurre en
los bezoares.

Constituye la segunda causa, en frecuencia, de
las urgencias endoscopicas (1).

Cualquier objeto puede representar
circunstancialmente un CE. Existen varias
clasificaciones sobre todo en relacion con el
manejo endoscopico.

Entre los sintomas que va a presentar un paciente
que ha ingerido un cuerpo extrafio se encuentran:
odinofagia, disfagia, sialorrea, sensacion de
cuerpo extrafno. También puede haber ausencia
de sintomas o cuadros mas graves que indiquen
perforacién. En la obstruccion completa del
es6fago se produce hipersalivacion lo que
produce en el paciente una incapacidad para el
manejo de las secreciones orales (2).

El esdfago es el lugar mas frecuente de
obstruccion por un cuerpo extrafio, aunque
cualquier otra es posible. Las estrecheces
anatomicas del tubo digestivo juegan un papel
fundamental en la localizacién del CE: musculo
cricofaringeo, impresion del arco adrtico,
impresion del bronquio principal izquierdo o hiato
diafragmaético. (3)

La esofagogastroduodenoscopia, endoscopia
digestiva alta, panendoscopia oral o]
popularmente gastroscopia es un procedimiento
que permite explorar el tubo digestivo desde la

cavidad oral hasta la segunda o tercera porcion
gastroduodenal cuyas indicaciones son tanto
diagnédsticas como terapéuticas segun criterio del
endoscopista. Las contraindicaciones absolutas
para su realizacién serian la sospecha o certeza
de perforacién y la obstrucciéon alta del tubo
digestivo

La funcion asistencial de la enfermeria cada vez
tiene mayor importancia por la diversidad y
complejidad de las técnicas diagndsticas y
terapéuticas endoscépicas y requiere de personal
especializado que desarrolle sus cuidados de
enfermeria previos, durante y post procedimiento
dentro de su competencia en el cuidado y
colabore estrechamente con el endoscopista
dentro del equipo multidisciplinar (4).

En nuestra unidad se decidi6 estandarizar
mediante documento escrito, desde febrero de
2.018 los procedimientos que se vienen
realizando desde hace anos. Entre ellos, la
gastroscopia. Se generé6 un documento, en
colaboracién con la unidad de formacion de
enfermeria de nuestro hospital donde se incluye
el procedimiento dependiendo si es bajo sedacion
profunda o no. Y se incluyen: definicién del
procedimiento, objetivos, personal responsable,
material necesario, desarrollo cronologico y
precauciones del procedimiento, problemas
reales o potenciales que puedan surgir, registro y
criterios de evaluacion, bibliografia y fecha de
revision. Figura 1y 2. (ver anexo 1)

Asi mismo, desde abril de 2.019 la asistencia de
enfermeria en el territorio de Castilla y Ledn en
horario fuera de la jornada laboral establecida en
atencion especializada queda reflejada a través
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de decreto publicado en el boletin oficial de
Castilla y Leon (Bocyl) del 26 de abril. (5)

Todo este procedimiento enfermero motivo
nuestro estudio, cuyo objetivo principal fue
evaluar la asistencia urgente realizada por la
enfermera/o de endoscopias digestivas desde
que es activada por el médico de guardia para la
realizacion de procedimientos endoscépicos
urgentes. En nuestro caso, la atenciéon a
pacientes con ingestidon o impactacion de cuerpo
extrafio en el tracto digestivo superior. Asi como
la valoracion de la importancia del conocimiento
de los procedimientos de la unidad para que la
enfermera dentro de su competencia en el
cuidado realice una atenciéon de los problemas
interdependientes y dependientes dentro del
equipo multidisciplinar (6)

Material y métodos:

Estudio retrospectivo, revisando las 170
gastroscopias urgentes que se realizaron en la
unidad de endoscopias digestivas del Hospital
clinico universitario de Salamanca entre octubre
de 2.018 y abril de 2.019. Seleccionando las
realizadas cuya indicacion de la misma fue
ingestion y/o impactaciéon de cuerpo extrafio.
Utilizando para ello, el registro de endoscopias y
la historia clinica electronica del paciente.

Se procedié al analisis estadistico mediante el
programa SPSS, de las siguientes variables: edad
y sexo, horario del procedimiento y procedencia
del paciente, cuerpo extrano, localizacion
anatémica, instrumental endoscopico utilizado, si
requiri6 sedaciéon y personal que la pauté y/o
administré, complicaciones del procedimiento, si
requiri6 ingreso hospitalario o derivaciéon a
consulta de aparato digestivo, patologias
diagnosticadas post intervencion.

Se evalua el paciente, en el caso de los pacientes
externos, en el servicio de urgencias
hospitalarias. Pacientes ingresados por el médico
de guardia que corresponda y en el servicio de
urgencias pediatricas a los pacientes de 0 a 14
afos. En el momento que se decide la
endoscopia, se procede a activar a la unidad de
endoscopias para la realizacién de la misma,
llamando en primer lugar al especialista digestivo
en guardia localizada y éste, a su vez, es el que
activara a la enfermera/o de guardia.

El horario de nuestra unidad de endoscopias en lo
que respecta a enfermeria es de lunes a viernes

no festivos de 8 a 15h y de 15h a 22h. El resto de
las franjas horarias, se considera horario de
guardia localizada y el equipo lo forman: el
endoscopista, también localizado en nuestro
hospital y la enfermera/o que habitualmente
desarrolla su actividad en endoscopias digestivas.
Una vez que el paciente llega a la unidad con
sospecha o confirmacion de cuerpo extrafio se
cumple un circuito de cuidados de enfermeria
incluidos dentro de la hoja de registro o check-list
de enfermeria que incluye una entrevista dirigida
previa a la endoscopia y preparacion del paciente
, preparacion de la sala de exploracién,
comprobacién de los equipos de endoscopia y
soporte, atencion al paciente previo al
procedimiento, cuidados durante la intervencion,
colaboracion con el endoscopista ,
instrumentacion de la prueba y aplicaciéon de
tratamientos endoscopicos. La proteccion de la
via area es necesario valorarla de forma
individual. Teniendo en cuenta la colaboracion de
paciente y el riesgo de aspiracion relacionado con
el CE: tipo, localizacién, numero e impactacion. Y
la ultima vez que el paciente ha ingerido alimentos
(7).

Por otro lado, el control de la sedacién si fuera
preciso bajo la direccidon del endoscopista de
guardia o en colaboracién con otros especialistas
médicos que apliquen la sedacion por
necesidades de la exploracion, control de signos
vitales durante la exploracion y cuidados
posteriores antes de su regreso a la unidad o
procedencia del paciente.

Resultados

Se realizaron 170 gastroscopias urgentes, de las
cuales, 62 correspondieron a cuerpos extrafos.
La edad media fue de 56 afios, siendo el paciente
con menos edad ,10 afos y el de mas edad 95.
Mujeres 22(35,48%), hombres 40(64,52%)

La procedencia de los pacientes fue hospitalaria
en 1 caso,3 desde centro penitenciario y 58
acudieron desde su domicilio.

El 100% de los procedimientos se realizd en
horario de guardia localizada de médico y
enfermera teniendo que ser activados en
61(98,38%) de los casos desde el servicio de
urgencias y un caso desde la planta de
hospitalizacion donde se encontraba el paciente
ingresado.
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En cuanto a los cuerpos extrafios: 47(75,80%)
fueron alimentarios, de los cuales ,33(53,23%) de
ellos fueron por bolo carnico, punzantes
7(11,29%),5 de ellos espinas y dos casos
correspondieron con ingestion de pilas. Grafico1

Grafico 1: Tipos de CE

11,29% 1 m Alimentario
Punzantes

Pilas

Se administré sedacién profunda con propofol®
en 17(27,42%) de los casos. En 8 pacientes fue
aplicada por el endoscopista y/o enfermeria bajo
su direccion. En 8 casos se preciso la presencia
de especialista en cuidados intensivos y en un
caso, la sedacion fue a cargo del anestesista de
guardia en el Unico paciente pediatrico de nuestra
serie de casos. Gréfico 2

En 11(17,74%) pacientes no se objetivd cuerpo
extrafo tras realizacién de la endoscopia. En el
resto de pacientes, la localizacion fue: 44(70,97%)
en esoéfago, 3 cuerpos extrafios alojados en el
estébmago y 4 en la unién esofagogastrica

Grafico 2: Administracion de la sedaciéon profunda
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1
En la instrumentacion de la prueba fueron

necesaria asa de polipectomia en 15 casos
(24,19%), cesta de Roth en 10(16,12%), pinza de
ratén en 3 casos. En 22(35,48%) de los pacientes,

el cuerpo extrafio progreso a estdbmago durante la
endoscopia. En un caso el paciente lo expulso
durante la gastroscopia, Grafico 3

Gréafico 3: Instrumentacion en la extraccion de los
cuerpos extranos.
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5 pacientes requirieron ingreso hospitalario tras la
prueba; 2 por seguimiento de la evoluciéon del
cuerpo extrafo por tratarse de ingestion de pilas,
en otro caso por ingestién de una hebilla en el cual
hubo que postponer la endoscopia por presencia
de comida, otro paciente permanecia ingresado
previo a la endoscopia por un cuadro de
neumonia por broncoaspiracion con sospecha de
cuerpo extraio y el quinto para control tras
desgarro y soluciéon con clip hemostatico con
evolucion favorable.

Los pacientes que sufrieron complicaciones
fueron 2 por sangrado tras desgarro. Lo que
representa un 3,22 %, aplicando el criterio de
evaluacion de los procedimientos estandarizados
de la unidad.

26 pacientes requirieron ser derivados a consulta
de aparato digestivo por los hallazgos tras la
exploracion.

Dentro de las patologias mas destacadas que se
diagnosticaron tras el episodio de cuerpo extrafio
fueron: 11 pacientes esofagitis eosinofilica y 20
pacientes enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE).

Conclusiones

La ingestién de cuerpos extrafos es frecuente en
nuestro medio y en pacientes de todas las
edades. (8)

Muchos de los estudios realizados advierten que

la mayoria episodios suceden en pacientes
pediatricos. En nuestra serie de casos solo hubo
1 de 10 anos de edad. Nuestro hospital es
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referente para este tipo de casos, procediendo
pacientes de Avila y Zamora por la existencia de
UCI pediatrica en el Hospital Clinico de
Salamanca. (9) (10)

En nuestro estudio, la asistencia de todas las
urgencias se realizé dentro del horario de guardia
localizada lo que comporta que el personal de
enfermeria que realiza la prueba, fuera del horario
ordinario, esté entrenada en el manejo y tenga un
conocimiento sélido de los procedimientos que se
realizan para que la asistencia sea eficaz y
segura.

Antes de proceder a la realizacion de la
endoscopia se comprueba que todo el material
esté preparado. El equipo, durante la asistencia
dentro del horario de guardia localizada lo forman
el médico y la enfermera/o de endoscopias
digestivas que desarrolla su trabajo dentro de la
unidad.

La mayoria de los casos fueron por impactacion
de bolo carnico. Son los castellanoleoneses,
segun el ultimo estudio de consumo alimentario
de Espafa 2018 del ministerio de agricultura,
pesca y alimentacién, quienes mayor ingesta de
carne realizaron a cierre de ano 2018, con una
cantidad de 52,90 kilogramos por persona. Esta
cantidad supera en 6,71 kilos la cantidad media
por persona del total Espafa, es decir que un
individuo que reside en Castilla y Le6n consume
de media una cantidad un 15% superior de carne
a la media nacional.

La atencion durante la guardia incluye unos
cuidados del paciente previo, durante y posterior
al procedimiento. La atencion ante posibles
complicaciones derivados de la endoscopia o del
control de la sedacion. El personal de enfermeria
esta preparado para afrontarlos dentro de su
competencia en el cuidado y adiestramiento en
las técnicas endoscopicas en la colaboracion con
el médico. Asi como en el control de la sedacion.
Competencia delegada en el personal de
enfermeria dentro del equipo profesional
multidisciplinar, con capacidad, que debera ser
objetivable, siempre que fuera posible, con la
oportuna acreditacion (11).

Los cuidados estandarizados aportan una
continuidad en los cuidados y actuar en base a
una evidencia cientifica.
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Anexo 1: Figura 1y 2 Procedimientos de enfermeria en gastroscopia con y sin sedacion

‘- Sacyl

PROCEDIMIENTO:

GASTROSCOPIA SIN SEDACION
(CUIDADOS EN LA REALIZACION)

HOSPITAL CLINICO
UNIVERSITARIO DE SALAMANCA

5 Sacyl

PROCEDIMIENTO:

GASTROSCOPIA CON SEDACION
(CUIDADOS EN LA REALIZACION)

HOSPITAL CLINICO
UNIVERSITARIO DE SALAMANCA

Portadas de los procedimientos de enfermeria elaborados por el personal de enfermeria de
endoscopias digestivas del Complejo Asistencial Universitario de Salamanca

41




Enferm Endosc Dig. 2020;7(1):42-46

Formacion Continuada / Continuing Education

Enfermeria basada en la evidencia: lectura critica
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Resumen

La lectura critica es la capacidad de evaluar la validez de resultados y si éstos son utiles para la practica
clinica. La finalidad de la lectura critica es incorporar resultados validos a la practica clinica y aumentar la
calidad asistencial. La lectura critica es una de las etapas mas arduas de la medicina basada en la evidencia,
util para evaluar la calidad de la produccion cientifica. Para evaluar la divulgacion cientifica podemos
plantearnos una serie de preguntas metodoldgicas para valorar la validez interna y externa de un articulo.
Con ayuda de la lectura critica identificaremos los puntos fuertes y débiles de las publicaciones, la
pertinencia de sus resultados e identificaremos aquellos cuidados mas apropiados para incorporar a la
practica clinica.

Palabras clave: lectura critica, enfermeria basada en la evidencia

Evidence-based nursing: critical reading
Abstract

Critical reading is the ability to assess the validity of results and whether they are useful for clinical practice.
The purpose of critical reading is to incorporate valid results into clinical practice and increase the quality of
care. Critical reading is one of the most arduous stages of evidence-based medicine, useful for assessing
the quality of scientific production. To evaluate the scientific dissemination, we can ask ourselves a series of
methodological questions to assess the internal and external validity of an article. With the help of critical
reading we will identify the strengths and weaknesses of the publications, the relevance of their results and
identify those most appropriate care to incorporate into clinical practice.

Key words: critical reading, nurse based evidence.

La lectura critica es la capacidad de probar la e Identificar las publicaciones

validez (resultados validos) y la utilidad
(resultados aplicables a la clinica) de los
estudios de investigacion, con el fin de
incorporar sus resultados a la practica clinica
y aumentar la calidad asistencial’.
Los objetivos de la lectura critica son:

e Identificar los puntos fuertes vy

débiles de los articulos cientificos.

cientificas de calidad.

Identificar los cuidados mas
apropiados para la practica clinica
basados en la evidencia y no en la
tradicion o intuicion.

Examinar la pertinencia de los
resultados de investigacion con otros
profesionales de la salud?.
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La lectura critica es una de las etapas mas
arduas de la medicina basada en la
evidencia. Es dificil comprender un articulo,
al inicio debemos entender unicamente sus
ideas principales. Para comenzar a
familiarizarnos con el articulo podemos
realizar una vista sencilla. Durante este
primer analisis hojearemos el articulo, sus
autores, afio de publicacion, titulo, secciones
en las que se divide, graficas, figuras o tablas
afadidas y su bibliografia. En el resumen del
articulo podemos ver su idea principal y sus
conclusiones.

Después de esta lectura inicial podemos
plantearnos preguntas sencillas para
seleccionar o descartar el articulo.

Primero filtramos el articulo por el titulo. Si el
titulo es interesante en nuestra busqueda
seleccionaremos el articulo, en cambio si no
lo es lo descartaremos. El titulo debe ser
atractivo, claro y conciso e indicativo del
problema planteado, debe incluir palabras
clave y no puede constar de mas de 15
palabras en las que se debe incluir sujetos de
estudio, sus caracteristicas y ambito donde
se realizd la investigacion. No se deben
utilizar titulos incompletos, enigmaticos,
largos o con abreviaturas, el titulo tampoco
debe incluir conclusiones o terminologias no
cientificas (jerga). Una frase de mas de 15
palabras es dificil de comprender para el
lector, la memoria inmediata falla y se
empiezan a perder el significado de las
primeras palabras leidas. 3

En segundo lugar, analizaremos sus autores,
estos deben ser expertos o tener experiencia
en el tema, de lo contrario no es un articulo
valido. Ademas, los articulos con muchos
autores deben ser acordes a la complejidad
del articulo.*

El resumen aporta mucha informacion de la
publicacién, si ésta es interesante podemos
continuar analizando la validez del articulo.
El resumen expresa las ideas y conceptos
mas importantes del articulo y nos aporta el
contenido de éste de una forma rapida y
exacta. El resumen debe ser claro preciso,
conciso, sencillo e impersonal y constar de
150-200 palabras. Para obtener un resumen
de calidad éste debe contener aspectos

importantes de la investigacion como los
objetivos principales del estudio, en la
metodologia debe incluir el tipo de estudio, el
lugar, tiempo y ambito donde se realiz6 el
estudio, los participantes, las intervenciones
(la variable dependiente introducida por el
investigador y la variable de resultado o
dependiente) y el tipo de analisis estadistico.
Ademas, el resumen debe incluir los
principales resultados y conclusiones del
estudio. ®

En cuanto a la introduccién de un articulo de
investigacion debemos valorar si describe los
conceptos basicos o el marco teorico
necesario para la comprension del articulo.
Ademas, en la introduccion se debe incluir el
porqué de la investigacion y la justificacion de
las necesidades para llevar a cabo la
investigacion. Por otro lado, la introduccion
debe reflejar el estado actual del problema y
sus antecedentes con una adecuada revision
bibliografica. Finalmente, es muy util
despertar el interés del lector para continuar
leyendo el articulo. Al inicio de la introduccién
describiremos el marco tedrico del tema
general que abarca el problema y después
realizaremos el estado actual del tema. A
continuacion, describiremos el problema
(pregunta de investigacion), enunciaremos
las variables principales (la independiente o
predictora y la de resultado). Ademas,
formularemos los objetivos del estudio, su
importancia y alcance y las limitaciones del
mismo. La introduccion debe ser narrativa,
escrita en presente y con secuencia logica.
Los objetivos son el resultado concreto y
previsto que se desea conocer en una
investigacién, estos deben estar escritos en
infinitivo y deben responder a la pregunta de
investigacion cuya respuesta es la
conclusién del estudio.

Una vez que evaluamos la introduccion
debemos evaluar la bibliografia utilizada,
ésta debe ser coherente con el tema de
estudio, actualizada (escritas en los ultimos
5-10 anos), suficiente y de articulos
cientificos originales.

Para evaluar la introduccion debemos
preguntarnos si expresa el porqué de la
investigacion, si invita al lector a seguir
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leyendo, si esta escrita en estilo directo, si
primero presenta el tema general para pasar
al problema de investigacion, si define
correctamente el problema de investigacion,
si presenta los antecedentes del problema, si
justifica el problema planteado para llenar un
vacio en investigacion, si el problema es
importante, es actual y susceptible de
observacion. Ademas, el problema debe ser
medible y factible para realizarlo y la revision
bibliografica debe ser acorde al problema
planteado.

Los objetivos deben ser adecuados a la
pregunta de investigacion e indican qué es lo
que el investigador intenta hacer en el
estudio. Los objetivos deben ser pocos,
concretos, medibles y factibles. Los objetivos
deben anunciar resultados validos, factibles,
concretos, claros y precisos. Los objetivos
deben estar redactados en forma afirmativa,
con verbos en infinitivo y sujetos a una sola
interpretacion.

Por otro lado, las hipétesis del estudio deben
expresar de la manera clara la relacion o
diferencia entre dos o mas variables en
términos de resultados esperados. Las
hipétesis deben incluir las variables vy
poblacién de estudio y los resultados
esperados. Al final de la introduccion
mencionamos la pregunta de investigacion,
ésta debe incluir la poblacion de estudio, las
principales variables (predictora y de
resultado) y la comparacion de ambas. &
Una vez que evaluamos la calidad de la
introduccién pasamos a evaluar el material y
meétodos o la calidad del disefo. La pregunta
de investigacion debe ser concretada con los
objetivos, el disefio debe ser preciso, evitar
sesgos, debe considerar las limitaciones y
los aspectos éticos del plan de investigacion.
El material y método debe estar estructurado
de la siguiente forma, tipo de estudio, sujetos
de estudio, ambito de estudio, intervencién
propuesta en caso de estudios
experimentales, variables y covariables del
estudio, limitaciones y consideraciones
éticas y analisis estadistico.

Para evaluar la calidad del material vy
métodos nos preguntaremos si esta bien
descrito el disefio (se describe la variable de
intervencién y la de resultado), si el disefio
del estudio es adecuado al objetivo, sirecoge

el momento en el que se recoge la
informacion y si se especifica la poblacion de
estudio. Ademas, debemos analizar la
muestra de estudio. Para la muestra de
estudio debemos describir los criterios de
inclusion y  exclusion  utilizados, la
procedencia, la técnica de reclutamiento, el
tiempo de reclutamiento y sus principales
caracteristicas (edad, sexo, patologias...).

En los proyectos de investigacion
expresaremos el calculo del tamano
muestral. Para evaluar la adecuacion del

material y métodos nos preguntaremos si se
expresan con claridad las variables de la
investigacion, las predictoras (exposicion),
de resultado y las confusoras o potenciales
modificadoras. Ademas, los instrumentos
para medir las variables deben ser validos o
fiables, sujetos a versiones originales.
Respecto a la poblacién diana debe ser
descrita con claridad, debemos identificar la
poblacion accesible y describir la poblacién
de estudio con exactitud y segun los criterios
de seleccion propuestos. La muestra debe
indicar el grado de representatividad
respecto a la poblacién diana para que los
resultados puedan ser generalizados
(validez interna). Si la seleccion y el tamano
de la muestra son suficientes garantizaremos
la validez externa. En caso de asignar los
sujetos del estudio en varios grupos
debemos garantizar unos métodos de
seleccién claros y comparables evitando
sesgos de seleccion. Ademas, todas las
variables deben medirse en ambos grupos.
En cuanto a las consideraciones éticas del
estudio debemos describirlas en el
procedimiento para el consentimiento de la
investigacion y debemos contar con un
permiso de ética de la institucion donde se
realice el estudio. Ademas, el investigador
debe describir los posibles riesgos de los
participantes en el estudio, haciendo constar
también su anonimato y la confidencialidad
de sus datos. ’

A continuacion, nos preguntamos si los
resultados son validos y utiles, en el caso de
serlos debemos preguntarnos si  son
aplicables a nuestra practica clinica.
Respecto a la recogida de datos debemos
considerar si los instrumentos utilizados son
validos, fiables y adecuados para el disefio
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del estudio. Ademas, se deben describir
claramente los pasos para la recogida de
datos.

En cuanto a la redaccion de resultados debe
ser clara, concisa, escrita en tiempo pasado
y limitada a lo estrictamente necesario. En
los resultados debemos incluir todas las
tablas y figuras correctamente citadas. En el
apartado de resultados evaluaremos si la
seleccion de métodos estadisticos es la
correcta y si se adecuan con los descritos en
material y métodos. Ademas, los datos
deben ser analizados en relacion a los
objetivos del estudio. Debemos tener en
cuenta que se debe informar cada hipétesis
en los resultados. Los resultados se deben
presentar de manera clara y precisa, deben
responder a la pregunta de investigacion y a
las hipotesis planteadas. Ademas, los
resultados deben presentarse de manera
objetiva, sin comentarios ni juicios de valor.
Por otro lado, lo datos deben presentarse de
manera ordenada, en el mismo orden que los
objetivos de investigacion planteados. En
primer lugar, describiremos los hallazgos
significativos de la investigacion y al final los
no esperados. Ademas, los test estadisticos
utilizados han de ser descritos en la parte de
material y métodos. Las tablas y graficos de
los resultados deben ser simples vy
autoexplicativos, nunca deben contener
informacion redundante. Ademas, las tablas
y graficos deben permitir visualizar vy
comparar diferencias y semejanzas de los
datos. Ambos completan y clarifican la
informacion del texto, ponen énfasis en los
datos mas significativos y resumen los
hallazgos de interés. En general, el apartado
de resultados debe ser completo,
convincente, Util y preciso. 8°

Al final del estudio redactaremos el apartado
de la discusion en el que destacaremos los
aspectos nuevos y relevantes del estudio.
Ademas, en la discusion analizamos e
interpretamos los datos de la investigacién e
intentamos establecer una conclusién a
nuestra pregunta de investigacion. En la
discusion comentaremos la validez interna
del estudio (fiabilidad y validez de los
resultados y mostrar que las diferencias
observadas en nuestro estudio se deben a la
variable predictora y no a variables extrafas

o al azar) y la validez externa (ratificar la
ausencia de sesgos en el disefio y verificar
que los resultados son extrapolables a toda
la poblacion). Por otro lado, en la discusion
debemos destacar la importancia, novedad y
utilidad clinica del estudio. La estructura
adecuada para la discusion es la siguiente,
comentar los resultados propios, corroborar
la fiabilidad y validez de la investigacion,
interpretar los hallazgos no esperados,
comentar los datos de la investigacion con
otros similares, describir las limitaciones del
estudio y reconocer los posibles sesgos o
confirmar la ausencia de estos, discutir las
implicaciones del estudio para valorar el
alcance de la investigacidon y sugerir lineas
futuras de investigacion. El estilo para
escribir la discusion debe ser argumentativo,
escrito en presente para aludir a las
referencias de otros autores y en pasado
para describir nuestra investigacion. Para
evaluar correctamente la discusion de un
estudio nos preguntaremos si en ella se
reitera la informacion dada en la introduccion,
silos comentarios se basan solo en los datos
del estudio, si los hallazgos obtenidos se
discuten en relacion a los objetivos, si no se
repite la informacion de los resultados, si las
especulaciones tienen fundamento cientifico,
si las generalizaciones garantizan y justifican
los resultados, si se justifica la importancia
clinica del hallazgo estadistico, si en primer
lugar se discuten los resultados propios y si
en segundo lugar se comparan con los
hallazgos de otros estudios, si se diferencian
claramente los hechos demostrados de las
opiniones y recomendaciones de los autores,
si se comenta y reflexiona sobre las
limitaciones del estudio, si se confirma la
ausencia de sesgos, si se realiza una
autocritica honesta del estudio y si se
sugieren lineas de investigacion futuras
basadas en la experiencia de los propios
autores sobre el tema de estudio. Ademas,
los autores deben justificar la validez interna
y externa del estudio, la novedad y la utilidad
clinica del estudio. "0

Las conclusiones del estudio son la
respuesta a la pregunta de investigacion
claramente definida en los objetivos. Las
conclusiones responden claramente a los
objetivos, por tanto, debe haber tantas

45



Enferm Endosc Dig. 2020;7(1):42-46

conclusiones como  objetivos. Estas
conclusiones deben estar basadas en los
resultados obtenidos. Las conclusiones no
deben estar basadas en las
recomendaciones u opiniones de los autores.
1

Por ultimo, debemos evaluar si la bibliografia
es correcta para el articulo. La bibliografia
debe estar escrita en estilo Vancouver,
ademas, mas del 50% de las referencias
deben ser de los ultimos 5 afos, la cantidad
de referencias debe ser acorde a la extension
del articulo, las referencias deben estar
completas (autores, titulo, revista, volumen y
paginas).
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Resumen

La investigacion es una necesidad. Las competencias profesionales de la enfermeria han
evolucionado hacia una posicién auténoma y con un campo de conocimientos propio. Los
cuidados influyen directamente sobre los pacientes, por lo que la Enfermeria Basada en la
Evidencia es fundamental. Debemos identificar la mejor bibliografia disponible, buscando el
mayor nivel de evidencia posible. En la revista de la Asociacion Espafiola de Enfermeria en
Endoscopia Digestiva, el 45,7% son estudios descriptivos. El 44,3% de las publicaciones
pertenecen al ambito de cuidados. Las provincias que mas investigaciones han aportado en los
ultimos 6 afos son Barcelona, Madrid y el Principado de Asturias.

Palabras clave: Investigacion, Enfermeria Basada en la Evidencia, Endoscopia del Sistema
Digestivo

Scientific evidence what is the digestive endoscopy nurse investigating?
Abstract

Research is a necessity. The professional skills of nursing have evolved into an autonomous
position with its own field of knowledge. Care directly influences patients, so Evidence-Based
Nursing is essential. We must identify the best available literature, seeking the highest level of
evidence possible. In the journal of the Spanish Association of Nursing in Digestive Endoscopy,
45.7% are descriptive studies. 44.3% of the publications belong to the field of care. The provinces
that have contributed the most research in the last 6 years are Barcelona, Madrid and the
Asturias.

Key words: Research, Evidence-Based Nursing, Endoscopy Digestive System

Evidencia cientifica. ;Qué investiga la enfermeria de endoscopia digestiva?

En el ambito de la salud, el conocimiento
cientifico se ha relacionado siempre con
profesiones a las que, tradicionalmente, se les
atribuyen capacidades investigadoras como son
quimicos, bidlogos o médicos. Sin embargo, en
los ultimos afios, este concepto ha cambiado.
Las competencias profesionales de |la
enfermeria, han evolucionado hacia una posicién
autébnoma, responsable y con un campo de
conocimientos propio.

Investigar es una necesidad. Todo profesional ha
de tener el rigor de reflexionar sobre la realidad
en la que actua, ser capaz de obtener un
conocimiento y ponerlo en practica. La
investigacion en nuestra profesion es un proceso
cientifico, que valida y mejora el conocimiento
existente, generando un nuevo juicio que influye
en nuestra practica enfermera. Segun la OMS, "la
enfermeria debe investigar para contribuir a que
la poblacion alcance estilos de vida saludables y
una atencién adecuada"?. Una profesién que
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investiga es una profesiéon en movimiento, por lo
que tenemos que ser capaces de cuestionarnos
a nosotros mismos, plantearnos preguntas y dar
respuestas, demostrando asi la evolucién en la
practica asistencial.

La enfermeria interviene en la seguridad del
paciente y en la calidad de la asistencia sanitaria,
ya que usa protocolos de intervencion basados
en las evidencias cientificas disponibles, las
cuales provienen directamente de estudios de
investigacion. Somos un colectivo privilegiado en
la sanidad, ya que tenemos un campo de
actuaciéon muy amplio, lo que nos permite la
posibilidad de formular infinitas preguntas sobre
diferentes temas, y cada uno de ellos, precisara
de un tipo de estudio.

Los cuidados de enfermeria influyen
directamente sobre los pacientes, por lo que la
Enfermeria Basada en la Evidencia es
fundamental. La EBE nos invita a resolver
nuestras dudas profesionales mediante la
constatacion de la mejor evidencia cientifica
sobre la pregunta que nos hacemos. Para ello,
debemos identificar cual es la bibliografia
existente sobre el tema y realizar un correcto
analisis de la informacion cientifica, teniendo en
cuenta que los diversos estudios que nos
podemos encontrar tienen un nivel distinto de
evidencia y diferentes grados de recomendacion.
Para aclarar el grado de confianza que nos dan
los diferentes estudios, la Biblioteca de
Investigacion Médica de la Universidad Estatal
de Nueva York elabora una guia rapida para
estudiantes y profesionales?.

De forma grafica, se expone una piramide que
contempla los diferentes tipos de estudios,
colocados de menor a mayor nivel de evidencia.

Meta

/_andlisis
Reuvision

sistematica

Ensayo controlado
aleatorio

Estudios de cohortes

Estudio de casos y controles

Estudio descriptivo transversal

Estudio de un caso o series de casos

/L N
Pl e,

En la base de la piramide, se representan las
investigaciones in vitro y las que se llevan a cabo

Ideas y opiniones de expertos en la materia

con animales, que son las de menor nivel. A
continuacion, estarian las ideas y opiniones de
expertos en la materia. Los siguientes escalones
de la piramide corresponden a estudios
epidemioldgicos, que, de menor a mayor nivel de
evidencia, son los siguientes:

Estudio de un caso: son aquellos estudios que
exponen una situacion inusual, pero que pueden
ayudar a resolver o actuar en casos parecidos.
Las series de casos similares tienen mayor
fuerza de evidencia.

Estudio transversal: se realiza con los datos
obtenidos en un momento puntual. Un ejemplo
de ellos, son los estudios de prevalencia. No se
lleva a cabo un seguimiento, por lo que no
permiten estudiar la relaciéon temporal entre los
factores y no proporcionan informacioén sobre el
riesgo o la causa.

Estudios ecolégicos: la unidad de andlisis no es
el individuo, sino una agregacion de los mismos.
Proporciona indicios para futuras
investigaciones, pero no aporta datos sobre los
individuos.

Estudios de casos y controles: se comparan dos
grupos con caracteristicas similares, uno de los
cuales presenta la enfermedad (casos) y el otro
no (controles), y se comprueba quienes han
estado expuestos al factor y quiénes no. Es dutil
para enfermedades raras, sin embargo, es dificil
establecer una relacion temporal entre la
exposicion y la enfermedad.

Estudios de cohortes: es el mejor estudio
observacional. Se divide a los individuos en dos
categorias, teniendo en cuenta su exposicion o
no al factor de riesgo. Posteriormente se hace un
seguimiento a lo largo del tiempo y se compara la
frecuencia con la que se presenta el fendmeno
en el grupo de expuestos y en el de no
expuestos.

Ensayo controlado aleatorio: es el estudio
experimental mas frecuente y el mejor para
demostrar causalidad o la eficacia de una
intervencion. Sin embargo, sélo es ético utilizarlo
si las intervenciones son seguras.

Revisién sistematica: se examinan todos los
estudios relevantes sobre un tema. Es un
resumen de evidencias habitualmente realizado
por un panel de expertos. Se identifican, evaltan
y sintetizan estudios para contestar a una
pregunta especifica y extraer conclusiones.
Metaanalisis: es una reevaluacién sistematica
basada en la estadistica de los datos, que
permite contrastar diferentes estudios sobre un
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mismo tema. Tienen la finalidad de extraer
resultados equivalentes en estudios individuales.
En este caso, la unidad de analisis son los
estudios en lugar de los individuos.

La investigacion es la base fundamental para el
desarrollo de un cuerpo de conocimientos propio.
Se ha demostrado que la practica de la
enfermeria basada en la investigacién ofrece
mejores resultados que la practica basada en la
intuicion, pero solo una pequefa parte de la
practica enfermera se basa en la investigacion.
No obstante, ademas de la investigacion, existen
otras fuentes de evidencia, como pueden ser
guias clinicas, evidencia de las experiencias de
los pacientes, datos de auditorias, la pericia
profesional, las preferencias de los pacientes,
etc?.

A diferencia de la medicina basada en la
evidencia*®, que generalmente considera solo
valida la investigacién cuantitativa, para la EBE
es fundamental contar con ambas perspectivas
de investigacion (cuantitativa y cualitativa) y tener
asi, una vision global de la situacion. Los ensayos
clinicos y las revisiones sistematicas son los
mejores métodos para evaluar los cuidados de
enfermeria. Sin embargo, los métodos
cualitativos son mejores para entender las
experiencias de los pacientes, sus actitudes vy
sus creencias®.

Centrandonos en el ambito de la endoscopia
digestiva, el papel de la enfermera no solo es
proporcionar los cuidados necesarios al paciente
antes, durante y después de la intervencion, sino
que, ademas, deben tener una formacion vy
habilidades especificas para establecer una
colaboracién con el médico® y contribuir a
obtener unos resultados O6ptimos en el
procedimiento. Por ello, el campo de estudio para
la mejora de la practica asistencial puede ser muy
amplio.

En la base de datos Pubmed®, una de las mas
consultadas a nivel mundial en el ambito
sanitario, con el descriptor Endoscopy digestive
system y los limites con afo de publicacién
posterior a 2014 y estudios en humanos,
encontramos 4547 referencias biliogréficas, de
las cuales, el 27,7% (1260) eran reportes de un
caso, el 5,2% (238) eran ensayos clinicos y el
3,1% (142) lo formaban estudios con mayor nivel

de evidencia: revisiones sistematicas (73) y
metaanalisis (69).

Si afinamos la busqueda para centrarnos mas en
la enfermeria endoscoépica digestiva, usando los
descriptores Endoscopy digestive system AND
nurs*y los mismos limites, el numero decrece a
un total de 67 referencias bibliograficas, de las
cuales, el 2,9% eran reportes de un caso, el 29%
eran ensayos clinicos y el 7,4% eran revisiones
sistematicas y metaanalisis. Estos datos ponen
de manifiesto, que los estudios de investigacion
de enfermeria tienen una calidad media-alta de
evidencia cientifica.

Acotando mas aun la busqueda y basandonos en
la Revista Cientifica de la Asociacion Espafiola
de Enfermeria en Endoscopia Digestiva
(AEEED)?, unica publicacion especifica a nivel
nacional, podemos tener una visién general de lo
que estudia la enfermeria espafola en este
campo. La revista fue fundada en 1996 y esta
indexada en CUIDEN y ROAD, tiene una
periodicidad semestral y en cada numero se
publican 5 6 6 articulos cientificos.

En los ultimos 6 afios (desde el ano 2014), se han
publicado 70 articulos cientificos en la revista
AEEED, las investigaciones que mas prevalecen
son los estudios descriptivos (45,71%), seguidos
de los reportes de un caso (41,43%). Los
ensayos clinicos representan el 5,71% de las
publicaciones. Por otro lado, las revisiones
sistematicas y los estudios de cohortes,
representan el 4,29% y 2,86% respectivamente,
como muestra el grafico 1.

Gréfico 1. Tipo de estudio

Bensayo Clinico
Westudio de cohortes
BEstudio de un caso
@estudio descriptivo
WRevision Sistemitica

No es de extrafiar que la mayor parte de los
estudios sean descriptivos, ya que son estudios
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observacionales en los que no se manipula el
factor de estudio, lo que los hace faciles de
disefiar y ejecutar, no son costosos y permiten
identificar variables que pueden guardar relacion
con la enfermedad o fendmeno que se quiere
investigar. Este tipo de estudio suele ser la base
sobre la que se formulan hipotesis de
investigacién y constituyen el primer nivel de
conocimiento sobre los problemas de salud de la
poblacién. Los estudios que describen un caso,
son los segundos mas numerosos en la revista,
describen la historia detallada de un caso, o de
un grupo de pacientes con caracteristicas
similares. En el ambito de la enfermeria en
endoscopia digestiva, se describe el caso y la
intervencion enfermera, elaborando planes de
cuidados enfermeros con las etiquetas
diagnosticas de la NANDA y desarrollando las
intervenciones (NIC) y los resultados (NOC).

Si a los estudios publicados les asignamos una
categoria en funcién del ambito al que
pertenecen, tenemos que el tema de cuidados,
como no podria ser de otra manera, representa
casi la mitad de los estudios que realiza
enfermeria (44,29%), tal como se puede ver en el
gréfico 2.

Grafico 2. Ambito de aplicacién

W Calidad

[ Cuidados

W satisfaccion
[Dseguridad paciente

W Técnicas endoscopicas

El cuidado es la base cientifica de nuestra
profesion. Los cuidados de enfermeria no son
solo una lista de técnicas que llevamos a cabo
con nuestras manos, sino que, ademas, se basan
y se desarrollan en la compleja estructura de la
interaccién y las respuestas humanas. Es un
campo muy amplio, donde la enfermeria debe
invertir en investigacion para contribuir a mejorar
la practica asistencial. El 24,2% de los estudios
describen técnicas endoscopicas y suelen ser

trabajos multidisciplinares, donde se expone una
técnica endoscépica novedosa, un caso atipico o
se realiza un analisis de la técnica empleada en
un determinado colectivo o centro hospitalario.
Los estudios enfocados a la calidad representan
el 15,71%, y son trabajos que analizan, bajo unos
criterios, la calidad de las intervenciones o la
capacidad funcional de los profesionales. El
8,57% se desarrollan enfocados a la satisfacciéon
del usuario y suelen realizarse con encuestas de
satisfaccion o con escalas para el confort del
paciente. Por dultimo, el 7,14%, son estudios
dirigidos a analizar la seguridad del paciente,
donde se establecen protocolos de check-list o
se comparan procedimientos.

La grafica 3, muestra la relacién entre el tipo de
estudio y el ambito de aplicacion. Los cuidados
de enfermeria, principalmente, destacan en la
exposicion de un caso y en los estudios
descriptivos, aunque también estan presentes,
en menor medida, en ensayos clinicos y en
revisiones sistematicas. En ellos, destacan
principalmente la descripcion de la técnica y el
desarrollo del plan de cuidados de enfermeria.
Las técnicas endoscopicas, que es el segundo
grupo mas prevalente, se presentan también
como estudios descriptivos y de casos. En las
revisiones sistematicas, ademas de analizarse
trabajos de calidad y cuidados, se encuentran los
de satisfaccion del paciente, que, al fin y al cabo,
miden la calidad de los procedimientos y de los
cuidados de enfermeria, desde el punto de vista
del paciente, a través de escalas y de encuestas
de satisfaccion. El tipo de estudio que mas
variedad y cantidad de trabajos presenta, son los
descriptivos, ya que son la base del

Grafico 3. Relacion tipo de estudio con ambito de aplicaciéon
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[Eseguridad paciente
W Técnicas endoscopicas

30,0%-

20,0%

Porcentaje

10,0%

0,0%
Estudio Revision

Ensayo Clinico  Estudio de  Estudio de un |
cohortes caso descriptivo  Sistematica

Tipo de estudio

50



Enferm Endosc Dig 2020;7(1):47-51

conocimiento para emprender trabajos analiticos.
Como curiosidad, se han analizado las ciudades
en las que se publican mas estudios. La provincia
de Barcelona, representa el 35,7% del total de las
publicaciones de la revista de la AEEED, seguida
de Asturias y Madrid, ambas con un 11,4% de las
investigaciones. Es de esperar que las provincias
mas grandes, como Madrid y Barcelona, sean las
que mas aporten. Sin embargo, destaca
favorablemente el Principado de Asturias, que
iguala en estudios a la provincia de Madrid. El
tercer lugar en numero de publicaciones, lo
ocupa la provincia de Navarra (10%), seguida de
Valladolid (7,1%) y Malaga (4,2%). Si agrupamos
por Comunidades Auténomas (CCAA), la que
mas estudios aporta sigue siendo Catalufia
(37,1%), seguida de Castilla y Ledn (14,29%), v,
en tercer lugar, Madrid y el Principado de Asturias
(11,4%). EL 70,5% de las CCAA de Espanfa, sin
contar con Ceuta y Melilla, han presentado al
menos un estudio de investigacién en los ultimos
6 anos.

Para los profesionales que desarrollan su labor
asistencial en el campo de la endoscopia
digestiva, y para toda la enfermeria en general,
unos buenos cuidados implican una formacion
previa y continuada, pero, ademas, una
bausqueda permanente de la mejor evidencia
posible para dar respuesta a las preguntas que
nos hacemos.

La investigacion debe ser vista como una
necesidad para ampliar y mejorar nuestros
conocimientos. Los estudios no tienen por qué
ser siempre multidisciplinares, caros, laboriosos
0 con una alta complejidad. Siempre podemos
analizar situaciones de nuestro dia a dia y
contribuir con ello a enriquecer el conocimiento
cientifico. Como citd6 Albert Szent-Gydrgyi,
fisiblogo hungaro y galardonado con el Premio
Nobel de Medicina en 1937:

“Investigar es ver lo que todo el mundo ya ha
visto y pensar lo que nadie ha pensado todavia”.
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INFORMACION GENERAL PARA AUTORES

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

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

SECCIONES DE LA REVISTA

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

Articulos Cientificos:

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

Articulos Cientificos: Casos Clinicos. Incluira
trabajos referentes a planes de cuidados de la
persona sometida a procedimientos o técnicas
endoscopicas, focalizando el interés en la practica
clinica enfermera. Los trabajos se presentaran en
espafiol y no superaran las 1500 palabras (incluyendo
todas las partes del articulo). Su estructura sera:
Introduccidn, Presentacion del caso, Discusion y
Conclusién. Se incluira un resumen estructurado
(Introduccion, Descripcion del caso y Conclusién), en
espafol e inglés, con no menos de 200 palabras y no
mas de 250. Se acompafara de entre 3 y 6 palabras
claves en espafiol e inglés, un maximo de 20
referencias bibliograficas y no mas de 8 figuras y 8
tablas.

Formacion Continuada. Se incluiran temas de
formacion continuada, relacionados con la disciplina

Normas de Publicacidén para autores de
en Endoscopia Digestiva’’

enfermera y la endoscopia digestiva para su puesta al
dia. Se elaboraran por encargo del comité editorial,
aunque se valoraran otras propuestas de temas o
autores.

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

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

RESPONSABILIDADES ETICAS

Proteccion de personas y animales. Los
experimentos realizados en seres humanos se
acompanfaran de la conformidad a las normas éticas del
comité de experimentacion humana responsable
(institucional o regional) y de acuerdo con la Asociacion
Médica Mundial y Declaracién de Helsinki, disponible
en: http://www.wma.net/en/30publications
/10policies/b3/

En el apartado Método debera constar que los sujetos
de estudio, o los progenitores o tutores en caso de
menores o discapacitados mentales, dieron su
consentimiento informado (tanto para el estudio en si,

como para la publicacién, con fines de
investigacion/divulgacion de informacion esencial
para el estudio) y que el anonimato y la

confidencialidad de los datos han sido respetados.
Los experimentos en animales, indicaran las pautas
de la institucion, consejo de investigacion
internacional, o ley nacional reguladora del cuidado y
la utilizacion de animales de laboratorio, que se han
seguido. En ambos casos, se indicara la aprobacion
por el Comité Etico de Investigacion Clinica o el
Comité de Investigacion del centro correspondiente.

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

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

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

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

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

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

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

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

Cuando se trate de un articulo, que se considere
secundario, respecto de otro previamente publicado,
los autores deberan informar al comité editorial de su
existencia, para ayudar en la toma de decisiones
referentes a la originalidad del manuscrito. Esto no
afectara a las publicaciones que hayan obtenido
autorizacion de ambas editoriales; el editor de la
segunda publicacién debe conocer el contenido de la
version primaria del manuscrito, en cual caso se
debera incluir una nota en la pagina del titulo para
informar de que el articulo ya ha sido publicado
completa o parcialmente, e incluir la referencia
primaria.

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

ENViO Y PREPARACION DE MANUSCRITOS

El comité editorial evaluara los trabajos enviados con
motivo de concurso durante los congresos anuales de
la AEEED, reservandose el derecho de admisién segun
considere oportuno. Los manuscritos fuera de

concurso podran enviarse por correo electréonico como
archivos adjuntos a bolutres@hotmail.com.

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

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

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

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

2 lLlos articulos que finalmente vayan a ser
publicados, quedan como propiedad permanente de la
revista Enfermeria en Endoscopia Digestiva. Los
autores tendran que enviar una carta de cesion de la
propiedad intelectual del trabajo a favor de la editorial
(AEEED) de la revista, sin cuyo permiso expreso no
podrd reproducirse ninguno de los materiales
publicados.

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

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

5 Figuras.

ESTRUCTURA DE LOS MANUSCRITOS

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

Resumen: En los Articulos Originales seguira el
siguiente orden: Objetivos; Método (disefo, poblacion,
muestreo, instrumentos/técnicas de recogida de datos,
analisis de los datos); Resultados mas relevantes
(indicar la significacion estadistica en los estudios
cuantitativos) y Conclusiones (las principales derivadas
de los resultados).
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En los Casos Clinicos seguira el siguiente orden:
Descripcion del caso y Técnica endoscopica;
Valoracion de la persona desde el enfoque enfermero;
Diagndsticos (mencionar como minimo un diagnéstico
enfermero y una complicacién potencial o problema de
colaboracioén); Planificacion mencionando  los
objetivos o NOC vy las intervenciones/NIC (las mas
relevantes) y Discusion (principalmente derivada de
los resultados). Los resimenes iran acompafiados de
su traduccion al inglés.

En las Técnicas Endoscodpicas, el resumen seguira el
siguiente orden: Introduccion (Indicacion principal, un
aspecto relevante de la literatura, justificacién),
Técnica endoscépica (definicion y descripcion de la
técnica, Valoracion de los aspectos técnicos mas
relevantes para la practica), Cuidados de enfermeria
(lo mas relevante de la preparacion del paciente y del
post procedimiento) y Conclusién (la mas relevante).

Palabras clave: Se presentaran entre 3 y 6 palabras
clave en castellano y en lengua inglesa, utilizando los
descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS),
disponibles en http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm
y/o los términos del Medical Subject Headings
(MeSH), que pueden consultarse en
http://www.nIm.nih.gov/mesh/.

Texto o cuerpo del manuscrito:

En los Manuscritos Originales: Se seguiran los
siguientes apartados: Introducciéon: Definira los
objetivos del trabajo y la justificacion del mismo, asi
como las referencias mas relevantes de los trabajos
publicados que permitan contextualizar el tema de
estudio. Método: se describirdn las principales
caracteristicas de la metodologia utilizada, estrategia
para la revision bibliografica, disefio del estudio,
ambito, sujetos y variables de estudio, procedimientos
e instrumentos de recogida de datos, tipo de analisis
y temporalidad del estudio. Debe contener informacion
suficiente para que otros investigadores puedan
replicar el estudio. Resultados: Destacar los
resultados mas relevantes, que deben responder a los
objetivos planteados y aclarar las hipétesis de trabajo.
Se recomienda presentar los resultados del analisis
descriptivo (numero de sujetos, caracteristicas),
incluyendo frecuencias y porcentajes para las
variables cualitativas y media y desviacion estandar
para las cuantitativas cuando sigan distribuciones
normales, indicando también los intervalos de
confianza. Cuando se presenten comparaciones de
mas de un grupo de sujetos, se presentaran los
resultados del analisis inferencial debiendo ir
acompafado de la significacion estadistica. Podran
utilizarse tablas o graficos (deberan explicarse por si
mismos) que complementen la informaciéon sin
duplicarla. Discusién: Expresara la interpretacion y
opinion de los autores sobre los resultados obtenidos,
comparandolos con los resultados de estudios
similares. Se indicaran las limitaciones que puedan
condicionar la interpretacion. Se expresaran las
conclusiones relacionandolas con los objetivos del
estudio y destacando su significado e implicacion
practica, Se plantearan recomendaciones o0
sugerencias para futuras investigaciones.
Agradecimientos: como reconocimiento por la
contribucidon en la realizaciéon del trabajo, podran
incluirse personas o instituciones que no se

consideren autores. Bibliografia: La exactitud de las
citas bibliograficas es responsabilidad de los autores.
Las referencias bibliograficas se presentaran
numeradas correlativamente segun su aparicion en el
texto por primera vez, con numeros arabigos entre
paréntesis, siguiendo las Normas del ICMJE en
relacion a los requerimientos de uniformidad de los
manuscritos presentados a revistas biomédicas. Los
numeros volados se reservaran para cuando sea
necesario incluir notas al pie de pagina o de las tablas
o figuras. Tablas: Las tablas se incluiran detras de la
bibliografia, una en cada hoja, numeradas con
numeros arabigos segun el orden de aparicién en el
texto y con el titulo en la parte superior. Las
abreviaciones, acrénimos y explicaciones deberan
indicarse con notas al pie y las llamadas se marcaran
en la tabla con superindice, mediante minusculas en
orden alfabético. Figuras (fotografias y graficos). Se
incluiran al final del texto, detras de la bibliografia o de
las tablas si las hubiera, una en cada hoja y
acompafiadas del pie correspondiente y su
numeracion arabiga segun el orden de aparicion en el
texto.

En los Manuscritos de Casos Clinicos: se seguiran
los siguientes apartados: Introducciéon: Se
presentara la argumentacion del tema y revision de la
literatura en relacién a casos similares; Presentacion
del caso: Se presentara la valoracion de la persona
con un enfoque enfermero que describa la respuesta
del paciente en relacion a la practica de la/s técnica/s
endoscopicals, indicando los diagndsticos enfermeros
(NANDA) mas relevantes, la planificacion de los
cuidados (NOC y NIC) y la evaluacién de los

resultados; Discusion: Se comentaran las
comparaciones del caso con la literatura consultada.
Se discutirda sobre la planificacion de las

intervenciones (NIC) y actividades en relacién a los
objetivos enfermeros (NOC), si se incluyeron o
descartaron diagndsticos enfermeros (NANDA) de
forma adecuada, destacando las particularidades y
limitaciones que puedan condicionar el manejo del
caso. Se mencionaran las implicaciones para la
practica clinica enfermera. Puede incluirse alguna
conclusion que resuma los comentarios sobre la
soluciéon y/o manejo del caso. Agradecimientos,
Bibliografia, Tablas y Figuras (fotografias y
graficos): Se seguiran las mismas indicaciones que
en los articulos originales.

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

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

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

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

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

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

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

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

2341-3476 - © AEEED 2014.
Todos los derechos reservados
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