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Editorial / Editorial 
 

 
 

Nursing Now:  
El año de la enfermería afrontando retos presentes y futuros 
 
Muñoz Gómez, Diana* 
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El año 2020 fue declarado por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) como el “Año 
Internacional de las enfermeras y las matronas”, 
coincidiendo con el bicentenario del nacimiento de 
Florence Nightingale. Reconociendo así su figura 
de especial relevancia para nuestra profesión, y 
consolidando la labor que desarrolló como 
precursora de la enfermería profesional moderna 
y creadora del primer modelo conceptual de 
enfermería.  
La “dama de la lampara”, como se conoce a 
Florence Nightingale, sentó las bases de la 
profesión enfermera reclamando una formación 
continua, una especialización y exigiendo un 
reconocimiento al rol de la Enfermería dentro del 
ámbito sanitario. 
Y era durante este importante año, cuando 
finalizaría la campaña global llamada Nursing 
Now de tres años de duración, que arrancó en 
2018 y que tenía previsto finalizar en 2020 aunque 
recientemente ha sido alargado uno más debido a 
la pandemia mundial de la COVID-19. 
Para aquellos que no hayan oído hablar de 
movimiento Nursing Now, se trata de una 
campaña movilizadora a nivel mundial que 
pretende influir a los gobiernos, políticos y 
gestores para que inviertan en enfermeras, y 
utilicen todas sus competencias (conocimientos, 
habilidades y aptitudes) para mejorar el nivel 
asistencial de sus países, sus organizaciones, sus 
hospitales y de sus ciudadanos. 
Nursing Now, tiene su origen en el Parlamento 
británico, concretamente en la Cámara de los 
Lores.  Donde se inicia desde el grupo de trabajo 
sobre salud global, un trabajo de análisis 
exhaustivo de la evidencia científica respecto a 
las deficiencias en los distintos sistemas 

sanitarios, y mediante la realización de entrevistas 
personas referentes de la profesión enfermera, 
completando así un informe titulado 'The Triple 
Impact' (2016). Este informe llega a la conclusión 
de que si se potencia e invierte en enfermería se 
obtienen tres resultados, el primero es que la 
intervención enfermera mejora la salud de las 
comunidades, el segundo es obtener mayor 
equidad en género y el tercero sería mejoras en la 
economía de los países; y por desgracia 
recientemente situaciones de crisis sanitarias 
como la actual nos han mostrado con crudeza 
como la economía y la salud están estrechamente 
relacionadas. 
A partir de este informe, se detectó que era 
necesario un impulso de la enfermería a nivel 
mundial. Y conjuntamente el Burdett Trust for 
Nursing (Comité ejecutivo de la campaña), el 
Consejo Internacional de Enfermería, la OMS 
lanzaron esta campaña en enero 2018 cuyos 
objetivos específicos son: 

1. Mayor inversión para mejorar la 
educación, el desarrollo profesional, las 
normas, la regulación y las condiciones 
de empleo para las enfermeras. 

2. Mayor y mejor difusión de prácticas 
efectivas e innovadoras en enfermería. 

3. Mayor participación de las enfermeras en 
las políticas de salud global. 

4. Más enfermeras en puestos de liderazgo, 
y más oportunidades de desarrollo en 
todos los niveles. 

5. Más evidencias para los responsables 
políticos y de toma de decisiones, sobre 
dónde la enfermería puede tener mayor 
impacto, qué está impidiendo que las 
enfermeras alcancen su máximo 
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potencial y cómo abordar estos 
obstáculos. 

Mediante esta campaña se pretende poner en 
marcha “una revolución enfermera” con un doble 
objetivo: multiplicar la visibilidad de la labor que 
llevan a cabo las enfermeras en todos los ámbitos 
donde trabajan; y promover y aumentar el acceso 
de las enfermeras a los puestos de alta dirección.  
La OMS estima que el mundo precisa que el 
personal sanitario aumente en 18 millones a fin de 
lograr la cobertura sanitaria universal para 2030 y 
mantenerla. Calculando en aproximadamente la 
mitad de esa cifra faltante, es decir, 9 millones de 
trabajadores de la salud, debe estar integrada por 
personal de enfermería y partería. 
Desafortunadamente ya antes de la COVID-19 
España destacaba en Europa por tener una de las 
peores ratios de enfermera por habitante, 
situándose en una media de entre 5-6 enfermeras 
por cada 1.000 habitantes, estando la media en la 
Unión Europea están en torno a 8-9 por cada 
1.000. Nos encontramos prácticamente a la cola 
de Europa basándonos en los datos de Eurostat, 
la Organización para la Cooperación y el 
Desarrollo Económicos (OCDE) y la OMS. 
Siguiendo con el foco en nuestro país, por 
desgracia estos números no son los únicos retos 
a los que se enfrentan las enfermeras. Porque en 
España es cierto que hay un buen nivel 
académico y las enfermeras salen muy bien 
formadas de las universidades, eso nadie lo 
discute. Pero tal y como resalta Adela Zabalegui, 
responsable nacional de la Campaña Nursing 
Now 2020 y subdirectora de Enfermería en 
Docencia e Investigación del Hospital Clínic de 
Barcelona, hay que trabajar en su visualización, el 
marco legal de la práctica avanzada e incluso de 
las especialistas. Además, en nuestro contexto se 
deben trabajar las normativas, la regulación y las 
condiciones de empleo de las enfermeras, debido 
a las altas tasas de temporalidad a las que nos 
enfrentamos, que producen un elevado nivel de 
rotación entre servicios, que a su vez genera 
inestabilidad en las plantillas. Sin olvidar que 
estas situaciones producen un 
desaprovechamiento competencial de su área de 
conocimiento especializada y una necesidad de 
formación en la nueva especialidad con un coste 
adicional importante, además siguen existiendo 
importantes desigualdades salariales entre 
comunidades autónomas. Con todo ello, muchas 
profesionales enfermeras (sobre todo jóvenes) no 
están satisfechas y algunas emigran a otros 

países donde las condiciones laborales son 
mejores.  
Desde el informe titulado “Situación de la 
enfermería en el mundo 2020” se solicita una 
mayor inversión en educación, mejora en las 
condiciones de trabajo y fortalecimiento del 
liderazgo para mejorar las contribuciones de 
enfermeras y enfermeros a los sistemas de salud. 
Durante estos duros meses de pandemia, la 
población y los medios de comunicación han 
reconocido la importancia del rol estratégico que 
tiene la enfermera en el sistema sanitario, 
mostrando interés por conocer lo que hacemos y 
también como nos afectaban las medidas 
adoptadas por las autoridades. Esa apertura 
hacía la profesión nos ha permitido espacios para 
expresar la voz de las enfermeras a las 
autoridades y la población a través de TV, radios, 
diarios, etc.  
En ocasiones hemos sido espectadores de cómo 
se vivía con asombro la capacidad de trabajo, 
entrega y humanidad que mostraban las 
enfermeras en los cuidados que impartían.  
Asignándonos roles como “ser el escudo de la 
sanidad”, “los héroes de la primera línea” 
afirmaciones en las que casi ninguna profesional 
se sentía demasiado cómoda, puesto más allá de 
reconocimientos claramente “muy transitorios”. 
Deseando sobre todo que tras la desgastante 
lucha contra la COVID-19, se quedase en el 
imaginario colectivo que las enfermeras de hoy 
son equipos líderes de respuesta capaces de 
demostrar profesionalidad y entrega absoluta sí, 
pero sobre todo profesionales capaces de aportar 
mucho al sistema sanitario y a la población con su 
conocimiento, experiencia y competencia.  
El personal de enfermería representa más de la 
mitad del personal de salud que hay en el mundo, 
y presta servicios esenciales en el conjunto del 
sistema sanitario. A lo largo de la historia las 
enfermeras han estado en primera línea de la 
lucha contra las epidemias y pandemias que 
amenazan la salud a nivel mundial, igual que 
sucede hoy.  
En todos los lugares del mundo están 
demostrando su compasión, valentía y coraje en 
la respuesta a la pandemia de COVID-19 y más 
allá de etiquetas y aplausos, deseamos que ese 
“ADN enfermero” que la población, los gestores y 
políticos han visto más claro que nunca sea lo que 
permanezca,  pensando en nuestra profesión 
como “columna vertebral de cualquier sistema de 
salud” tal como afirmaba el Dr. Tedros Adhanom 
Ghebreyesus (Director General de la OMS), y 
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posteriormente esto se traduzca en la aplicación 
de los cambios necesarios y reivindicados, que 
conviertan al colectivo en la importante 
herramienta que puede ser para la consecución 
de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). 
Desarrollando así entre otros roles, el preventivo 
y de promoción de la salud en el contexto actual 
de atención a la cronicidad y el envejecimiento, de 
todos es sabido que éstos marcaran el futuro y la 
sostenibilidad de los sistemas sanitarios.   
En conclusión, es cierto que la pandemia de la 
COVID-19 ha puesto en jaque a la sociedad y está 
haciendo tambalear los sistemas sanitarios 
mundiales, pero también ha resaltado de manera 
conmovedora el papel fundamental que 
desempeñan las enfermeras y otros trabajadores 
de la salud para proteger la salud de las personas 
y salvar vidas. Y aunque vivimos un momento muy 
complejo en muchos ámbitos creo es el momento 
para cada uno de nosotros/as sigamos 
demostrando y apostando de forma individual y 
colectiva por sostener esa “marca enfermera”, esa 
seña de identidad que nos hace diferenciarnos 
como profesionales sanitarios, y que por fin nos 
ha hecho “visibles” ante la sociedad, gestores y 
políticos como profesión de una valía 
inmensurable durante estos duros meses de 
pandemia.  
Para ello debemos:  

 Convencernos, creernos y querernos; y a 
través de ese empoderamiento 
concienciar de quiénes somos y de lo que 
hacemos como profesionales de la salud 
de pleno derecho.  

 Apostar por la resiliencia para vencer las 
“marcas de la pandemia”, para que ni los 
equipos de protección (gafas, guantes…) 
consigan parar los cuidados enfermeros 
humanizados. 

 Seguir aportando propuestas de 
innovación y eficiencia basadas en la 
evidencia para empoderar así la ciencia 
enfermera. 

 Continuar trabajando por ocupar los 
puestos de gestión y decisión en las 
políticas sanitarias. 
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Resumen 
El tratamiento habitual de una hemorragia digestiva es endoscópico (esclerosis, clips, argón…etc). En 
casos refractarios, se recurre al tratamiento quirúrgico, aunque éste presenta una elevada morbi-
mortalidad. El clip-OVESCO es un sistema diseñado recientemente para el cierre de perforaciones o 
fístulas. Sin embargo, puede aplicarse en otros escenarios como en una hemorragia digestiva, como 
es el presente caso. Presentación del caso:  Varón de 82 años, pluripatológico y anti agregado, que 
ingresa por melenas y anemia. En la gastroscopia inicial se visualizan 3 pólipos duodenales, uno con 
displasia de alto grado, que no se extirpan por la antiagregación. Una semana después, se extirpan sin 
incidencias. Tras 5 días, el paciente presenta melenas e inestabilidad hemodinámica. Se realiza una 
gastroscopia urgente observándose un sangrado arterial en la proximidad de las escaras, compatible 
con Dieulafoy duodenal. Se esclerosa y se aplica argón en la zona, sin éxito, por lo que, y dada la 
complejidad de la localización, se decide colocar un clip-OVESCO cediendo el sangrado. Plan de 
cuidados enfermería: El personal de enfermería lleva a cabo una valoración previa del paciente antes 
del procedimiento. Es responsable de preparar todo el material necesario, así como el montaje del 
OVESCO y colaboración en su colocación. Conclusión: El clip-OVESCO puede ser una herramienta 
eficaz, segura y rápida en el tratamiento de hemorragias digestivas al margen de su empleo 
convencional. El adecuado conocimiento de este sistema por el personal de enfermería es de vital 
importancia dado que es el encargado del montaje y colocación del mismo en situaciones generalmente 
estresantes. 
 
Palabras claves: Ovesco – hemorragia digestiva – enfermería – Dieulafoy – gastrocopia 

 
 

Digestive hemorrhage secondary to duodenal dieulafoy treated by ovesco clip. 
 
Abstract 
The normal treatment of a gastrointestinal bleeding is endoscopic (sclerosis, clips, argon… etc.). The 
surgical treatment may be applied in refractory cases, even if it poses a high morbi-mortality. The 
OVESCO clip is a system recently designed for the closure of perforations or fistulas. However, it may 
also be applied in different scenarios such as gastrointestinal bleedings, as in the case hereby 
described. Description of the case: 82-year-old male patient, pluripathological and antiaggregated, 
admitted with anaemia and melaenas. An initial gastroscopy shows 3 duodenal polyps, one with a high-
degree dysplasia which is not removed due to antiaggregation. One week later, they are smoothly 
removed. After 5 days, the patient shows melaenas and haemodynamic instability. An urgent 
gastroscopy is performed and an arterial bleeding is observed in the proximity of the crusts, which is 
compatible with duodenal Dieulafoy. It is sclerosed and argon is applied in the area with no success. 
Therefore, and given the complexity of the localization, an OVESCO clip is placed stopping the bleeding.  
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Nursing care plan: The nursing staff carries out a previous evaluation of the patient before the procedure. 
They are responsible of preparing all the material required, as well as setting the OVESCO and 
collaborating with its placing. Conclusion: the OVESCO clip can be an effective, safe and fast tool for 
the treatment of gastrointestinal bleedings, apart from its common use. An accurate knowledge of this 
system by the nursing staff is crucial, for they are in charge of its setting and placing in generally stressful 
situations. 

Key words: OVESCO – gastrointestinal bleeding – nursing – Dieulafoy – gastroscopy 
 

 
Introducción 
La hemorragia digestiva alta constituye una 
emergencia sanitaria requiriendo en muchos casos 
ingreso hospitalario, los cuales suponen en torno 
al 1-2% de los ingresos medicoquirúrgicos. Es 
necesario una pronta identificación del punto 
sangrante para tratarlo rápidamente con el fin de 
prevenir el shock hipovolémico (1,2) 
El tratamiento habitual de una hemorragia digestiva 
es endoscópico, el material utilizado comúnmente 
es la esclerosis, colocación de  clips, argón etc. (1,2,3) 
En casos refractarios, se recurre al tratamiento 
quirúrgico aunque éste presenta una elevada 
morbi-mortalidad.(2) El clip-OVESCO es un sistema 
diseñado recientemente para el cierre de 
perforaciones o fístulas, destacando por su 
sencillez, rapidez y eficacia.(4,5) 

También puede aplicarse en otros escenarios como 
en una hemorragia digestiva, como es el presente 
caso. (5) 
 

Presentación del caso 
Varón de 82 años, pluripatológico y doblemente 
antiagregado con adiro y clopidogrel desde el 
ingreso en cardiología en noviembre de 2018. 
Ingreso reciente en medicina interna (dado de alta 
hace 6 días) por cuadro de descompensación de 
insuficiencia cardíaca en contexto de anemia en 
seguimiento por Hematología. El paciente requirió 
6 concentrados de hematíes sin exteriorización de 
sangrado. Actualmente ingresa por deposiciones 
melénicas y síndrome anémico. Secundariamente 
refiere astenia, sensación disneica y episodio de 
dolor opresivo centro torácico autolimitado de 10 
minutos de duración. Refiere pérdida de peso de 3-
4 kilogramos y niega ingesta reciente de 
antiinflamatorios y otros gastrolesivos. 
 
Se realiza gastroscopia de urgencia en la que no se 
localiza punto de sangrado activo y donde se 
visualizan 3 pólipos duodenales, uno con displasia 
de alto grado (Figura 1), que no se extirpan por la 
antiagregación.  

 

  
Figura 1: pólipo duodenal 

 
Una semana después se realiza gastroscopia con 
sedación de manera programada tras haber 
revertido la antiagregación para la extirpación de 
los pólipos duodenales realizando la coagulación 
con argón y colocando clips para el cierre de la 
escara (Figura 2), lo cual transcurre sin incidencias. 

 
 

Figura 2: Clips colocados para cierre de escara 
 
Ante la persistencia de melenas y anemia, se 
administra una cápsula endoscópica donde no se 
objetiva lesión sangrante activa en el momento, y sí 
una buena apariencia de las escaras post 
polipectomía. A lo largo del día el paciente se 
inestabiliza hemodinámicamente por lo que se 
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decide realizar una gastroscopia urgente donde se 
observa un coágulo fresco adherido a la escara que 
no se consigue movilizar y que es tratado con clip e 
inyección de etoxisclerol. 
 
Al día siguiente, se decide una gastroscopia de 
revisión observándose un pezón con sangrado 
arterial activo en la proximidad de las escaras, 
compatible con Dieulafoy duodenal. (Figura 3) 
 

 
Figura 3: Sangrado arterial 

 
Se esclerosa con adrenalina diluida, etoxisclerol y 
fulguración con argón en la zona, sin éxito, por lo 
que, y dada la complejidad de la localización 
(duodeno distal), se decide colocar un clip-
OVESCO cediendo el sangrado. (Figura 4) 
 

 
Figura 4: colocación clip Ovesco 

 
No se observó recurrencia en el seguimiento y en 
la gastroscopia de control a las 4 semanas se 
observó la adecuada colocación del mismo. (Figura 
5) 
 

 
Figura 5: Estado del Ovesco tras revisión 

 

Plan de cuidados enfermeros 
Desde el punto de vista de enfermería cabe 
destacar una serie de diagnósticos enfermeros para 
llevar a cabo una planificación de los cuidados y 
necesidades del paciente mediante una serie de 
intervenciones para conseguir los objetivos de 
cuidados propuestos. Que se realizó utilizando la 
taxonomía NANDA, NIC, NOC 
Entre los diagnósticos enfermeros, en relación a 
este caso, destacamos los siguientes: 
 

1. Riesgo de Shock (00205) 

 NIC:  Administración de hemoderivados 
(4030) 

               Disminución de la hemorragia:   
digestiva (4022) 

               Monitorización de los signos    
vitales (6680) 

 NOC: Severidad del Shock hipovolémico 
(0419) 

       Signos vitales (0802) 
     

2. Temor (00148) 

 NIC: Disminución de la ansiedad (5820) 
       Apoyo emocional (5270) 

 NOC:Autocontrol de la ansiedad (1402) 
 
Entre los problemas de colaboración cabe señalar 
la hemorragia y dentro de las complicaciones 
secundarias a la técnica, la perforación.  

 
Discusión 
La lesión de Dieulafoy es una causa poco común 
de hemorragia del tubo digestivo alto que en 
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general, representa menos del 5% de los casos con 
altos índices de morbi-mortalidad. 
La mayoría de estas lesiones se localizan en la 
cavidad gástrica (61%); sin embargo, pueden estar 
presentes en otras localizaciones del tracto 
digestivo como duodeno, yeyuno o recto. 
 
Esta lesión es difícil de identificar y comúnmente se 
requiere de una endoscopia de repetición. Así 
mismo la ecoendoscopia, ha sido señalada como 
un recurso útil que puede ayudar en el diagnóstico 
de esta entidad, ya que se localiza con gran 
exactitud el vaso submucoso. 
 
El Dieulafoy es de inicio súbito, con episodios 
intermitentes e indoloros de sangrado del tubo 
digestivo alto. El cuadro clínico habitualmente está 
enmarcado en hemorragia digestiva que incluso 
llega a pérdidas de volemia importantes 
presentando hematemesis, y/o melenas. 
Si la lesión se visualiza mediante endoscopia, se 
debe hacer el intento de lograr hemostasia a través 
de este método, utilizando técnicas como 
electrocoagulación, inyección con adrenalina y/o 
etoxisclerol , hemo-clips, ligadura con banda, argón 
e inyección de cianocrilato. 
 
Con el desarrollo de nuevas tecnologías en el 
ámbito sanitario han aparecido nuevas técnicas que 
permiten el cierre endoscópico de las 
perforaciones, destacando entre ellas el clip 
Ovesco. 
 
El sistema ovesco consta de unos clips 
redondeados premontados sobre un capuchón de 
plástico en el extremo distal del endoscopio que 
tras introducir el tejido en el capuchón del 
endoscopio se libera, aproximando y cerrando los 
bordes.  
 
Los pasos a seguir para la aplicación del sistema 
Ovesco son los siguientes: Primero se coloca en el 
endoscopio de manera similar a los sistemas de 
bandas utilizados en varices esofágicas. Después 
se aproxima el endoscopio cargado con el sistema 
hasta la perforación o hemorragia, se capturan los 
bordes con las pinzas de aproximación, las cuales 
tiene una parte central rígida y dos brazos 
separados que funcionan de manera autónoma, 
introduciendo así el tejido en el capuchón 
endoscópico. Finalmente se libera el clip Ovesco 
mediante un hilo unido a un carrete que se coloca 
en el mando del endoscopio y que su rotación 

permite liberarlo capturando el tejido y sellando la 
hemorragia.  
Se consigue así un cierre más eficaz ya que captura 
2 o 3 capas de la pared en comparación con los 
clips convencionales, evitando así fugas y 
adherencias 
 

Conclusión 
El sistema clip Ovesco es una alternativa eficaz en 
el tratamiento de hemorragias digestivas frente a 
otros métodos convencionales cuando éstos no 
resuelven el problema. 
La rapidez, la mayor facilidad de uso y el menor 
tamaño consiguen una mayor maniobrabilidad del 
ovesco frente a otros sistemas eficaces para el 
cierre de suturas o perforaciones. 
 
El papel de enfermería tiene una gran importancia 
ya que es la encargada de preparar el material 
necesario y su montaje para la prueba. Así como 
asistir en la técnica junto al endoscopista. 
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Resumen 
Introducción: Los procedimientos endoscópicos son cada vez más seguros pero no están exentos de 
riesgos, tal como presentamos en el siguiente caso. Presentamos el caso de un paciente que tras 
realizarle una dilatación esofágica presentó un síndrome medular anterior, lesión que afecta a los dos 
tercios anteriores de la medula espinal con la preservación de las columnas posteriores, caracterizado 
por parálisis completa y la perdida de dolor y sensación de temperatura por debajo de la lesión, 
acompañado por la preservación del acto y la propiocepción. Descripción del caso: Paciente con reflujo 
esofágico de larga evolución diagnosticado de adenocarcinoma de la unión gastroesofágica sin 
diseminación locorregional, al cual se le realizó esofaguectomía distal, gastrectomía total y 
linfadenectomía con anastomosis esofagoyeyunal, presentado múltiples complicaciones requiriendo 
ingreso prologado en UCI. Posteriormente presentó disfagia para líquidos y sólidos, por lo que se le 
programó para dilatación esofágica. El procedimiento se realizó sin incidencias, presentando tras él, 
debilidad en las 4 extremidades con imposibilidad para movilizarlas. Tras estudio cardiológico y 
neurológico, no se halló causa de la isquemia, siendo probable una embolia fibrocartilaginosa, 
remitiéndose a rehabilitación neurológica evolucionando con mejoría. Actualmente persiste paresia leve 
permitiéndole realizar tareas habituales. Conclusión: El síndrome medular es un fenómeno muy 
infrecuente. Principalmente se han reportado casos de: Accidente isquémico y embolismo gaseoso. 
Las complicaciones neurológicas tras una endoscopia son infrecuentes y en mayor parte están 
relacionadas con hipoxemia o hipotensión durante el procedimiento. No encontramos casos descritos 
de tetraparesia aguda como complicación tras gastroscopia 
 
Palabras clave: gastroscopia, sedación, dilatación, síndrome medular, enfermería. 

 

 

Medular syndrome after performing a gastroscopy under sedation: on the purpose of 
a case. 
Abstract 
Introduction: Throughout time endoscopic procedures have become safer but no exempted of any risk.  
As exposed in the following case:A patient that after an oesophageal dilatation presented an anterior 
cord syndrome, predominantly affecting the anterior two-thirds of the spinal cord (preserving the 
posterior cord), characteristically resulting in motor paralysis as well as the loss of pain and temperature 
at and below the level of the lesion, along with the conservation of proprioception (Kinaesthesia). 
Description: Patient with long-term Gastroesophageal Reflux Disease (GERD), diagnosed with 
adenocarcinoma of the gastroesophageal junction without locoregional spread, having to be cared for 
in the ICU after distal esophagectomy, total gastrectomy and lymphadenectomy with esophageal-jejunal 
anastomosis were perform, presenting numerous complications. Subsequently, the patient was recalled 
for the oesophageal dilatation because he could not process neither liquids nor solids due to dysphagia. 
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The procedure is performed without any incidence, after finished; he revealed weakness in his four limbs 
and inability of movement. After cardiological and neurological examinations, no cause of ischemia was 
found, leaving the probability of a fibrocartilaginous embolism. Afterwards referring him to neurological 
rehabilitation, the patient showed improvement to the point that currently he presents hemiparesis 
allowing him to carry out usual daily tasks.Conclusion: Anterior cord syndrome is a rare phenomenon, 
thus being the most frequent ischemic stroke and vertebral venous air embolism. 
Neurological complications after endoscopic procedures are infrequent and mostly related to hypoxemia 
and hypotension. Up to today, we have not found cases related to tetraparesis caused by gastroscopy. 
 
Keywords: gastroscopy, sedation, dilation, medullary syndrome, nursing. 

 

Introducción  
La endoscopia digestiva se ha convertido en una 
importante herramienta para el diagnóstico y 
tratamiento de múltiples afecciones 
gastrointestinales. Una de sus mayores ventajas 
es su carácter mínimamente invasivo y su alto 
perfil de seguridad. Sin embargo, pese a su 
realización por personal experto, sigue existiendo 
una tasa global de complicaciones graves del 
0.1% a 0.2% (1,2), relacionadas principalmente 
con los fármacos empleados para la sedación y 
en la mayoría de los casos no previsibles.  
A continuación, presentamos el caso de una 
complicación rara y grave tras una gastroscopia 
terapéutica, es la presentación de un síndrome 
medular anterior producido por: 

- Infarto medular (posibles causas: 
arterioesclerosis y disecciones, hemodinámico en 
situaciones de hipotensión sistémica, origen 
cardioembólico, embolias fibrocartilaginosas, 
infartos venosos, sin hemorragia), descartándose 
problema cardiaco o de coagulación. 

- Mecanismos inmunitarios, infecciosos, y 
parainfecciosos, desmielinizante, y otros como 
irritantes químicos administrados intratecalmente, 
compresión local de la medula espinal 
radioterapia procedimientos quirúrgicos aórticos o 
de columna vertebral, cocaína, por la que se le 
realizó estudio de autoinmunidad siendo negativo, 
así como ausencia de infección. 

Presentación del caso 
Varón de 49 años con tabaquismo activo (20 
cigarrillos día >20 años) y enolismo activo (20-
40gr de alcohol al día) en seguimiento por 
enfermedad por reflujo gastroesofágico de larga 
evolución. En julio de 2018 se le diagnostica de 
adenocarcinoma de la unión gastroesofágica 
sobre esófago de Barrett. Recibió tratamiento con 
intención curativa con quimioterapia 

neoadyuvante, esofaguectomía distal, 
gastrectomía total y linfadectomía con 
anastomosis esofagoyeyunal. En el 
postoperatorio inmediato presentó una 
dehiscencia de la anastomosis manejada 
endoscópicamente con stents metálicos 
recubiertos. Tras esto el paciente tuvo una 
evolución tórpida (Síndrome de distrés 
respiratorio agudo) con necesidad de sesiones de 
prono, flutter auricular paroxístico, encefalopatía 
posterior reversible secundaria a hipertensión 
arterial) que requirió de más de 60 días de 
estancia en UCI, consiguiéndose finalmente alta 
de UCI sin prótesis endoluminales esofágicas y 
con tolerancia a dieta blanda. En los meses 
posteriores el paciente presentó cuadro de 
disfagia a sólidos progresiva, por lo que se le 
realizó nueva gastroscopia, constatándose la 
presencia de una estenosis puntiforme (2-3mm) a 
nivel de la anastomosis por lo que se le programó 
gastroscopia y dilatación. 

A la semana se realizó gastroscopia y dilatación 
hidroneumática mediante dos pulsos de un minuto 
con balón a 10mm, objetivándose un desgarro de 
4mm a nivel de la estenosis, sin conseguir 
franquearse con el endoscopio. Se consigue 
visualizar a través de la anastomosis el asa enteral 
y el fondo de saco que no presentan lesiones.  Se 
da por finalizado el procedimiento sin 
complicaciones inmediatas.  

La duración total del procedimiento fue de 10 
minutos, con el paciente en decúbito lateral 
izquierdo. Se administraron 250 miligramos de 
propofol para la sedación. Constantes estables 
durante todo el procedimiento, y monitorización 
ECG continua en ritmo sinusal. 

Al despertar de la sedación el paciente presentaba 
buen estado general, pero refería dolor tipo 
“contractura”interescapular y debilidad en las 4 
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extremidades con imposibilidad para movilizarlas 
(predominio en  brazo derecho), a excepción del 
miembro inferior izquierdo a nivel distal. Se realizó 
exploración neurológica en la que se constató la 
presencia de tetraparesia flácida progresiva de 
inicio en hemicuerpo derecho de predominio 
braquial, arreflexia generalizada. El resto de la 
exploración neurológica (habla y lenguaje, campos 
visuales por confrontación, pares craneales, pupilas 
isocóricas normorreactivas, elevación de hombros) 
resultó normal.  

 La RMN realizada el día de la complicación no 
evidenció anormalidades, presentando a las 48 
horas mielopatía cervical aguda de posible causa 
isquémica. Tras estudio cardiológico y 
neurológico, no se halló causa de la isquemia; 
atribuyéndose finalmente a una embolia 
fibrocartilaginosa, remitiéndose a rehabilitación 
neurológica evolucionando con mejoría. 
Actualmente persiste paresia leve permitiéndole 
realizar tareas habituales.  

RM craneal con contraste (Fig 1 Anexo 1) 
Cuadro S. de encefalopatía (Fig 2 Anexo 1) 
 

Plan de cuidados enfermero  
00085 Deterioro de la movilidad física,  

DOMINIO 4: Actividad/reposo,  

CLASE 2 actividad/ejercicio 

NOC (0911) Estado neurológico: control motor 
central  

NIC (2620): Monitorización neurológica 

NOC (0208): Movilidad 

NIC (0840): Cambio de posición. 

NIC (6490): Prevención de caídas. 

00146 Ansiedad  

DOMINIO 9: afrontamiento/tolerancia al estrés 

CLASE 2: Respuestas de afrontamiento. 

NIC (5820): Disminución de la ansiedad 

00118 Trastorno de la imagen corporal 

DOMINIO 6: Autopercepción  

CLASE 3: imagen corporal  

NOC (1308): Adaptación a la discapacidad física  

NIC (5270): Apoyo emocional  

 
 

Discusión 
Las complicaciones neurológicas tras la 
realización de endoscopias digestivas derivadas 
del propio procedimiento, y no de la suspensión 
de tratamientos antiagregantes o anticoagulantes 
previos, son excepcionales. La causa más 
frecuentemente descrita en la literatura 
relacionada con eventos neurológicos es el bajo 
gasto o la hipoxemia producidos en el contexto de 
la sedación.  

 
La embolia gaseosa, constituye la segunda 
causa, siendo aun así una complicación 
infrecuente y habitualmente asociada a 
procedimientos sobre la vía biliar (colangiografía 
retrógrada endoscópica). Los casos descritos tras 
la realización de gastroscopias son aún más 
excepcionales y en su mayoría en relación con 
dilataciones esofágicas o tratamiento de varices 
esofágicas (3,4,5). En ambos casos debe existir 
una comunicación entre el sistema portal y la 
circulación general para que pueda llegar a 
ocasionar daños cerebrales. En nuestro caso tras 
un estudio completo no se estableció la existencia 
de dicho shunt a ningún nivel, por lo que esta 
causa quedó desestimada. Se consideró 
entonces la posibilidad de una mielopatía 
isquémica, que se confirmó tras los hallazgos de 
la RM realizada a las 48 horas. Como posible 
causa del evento isquémico se apuntó a la 
posición en flexión mantenida del cuello (6) 
durante el procedimiento, probablemente influida 
por la presencia de factores de riesgo 
cardiovascular (tabaquismo, enolismo) del 
paciente.  Dada la estabilidad hemodinámica en el 
procedimiento, no consideramos que los 
fármacos empleados en la sedación jugaran un 
papel decisivo. 

Tras una revisión de la literatura no hemos 
encontrado otros reportes de esta complicación 
tras una gastroscopia, por lo que consideramos 
este caso de interés.   

Conclusiones  
Las complicaciones neurológicas tras una 
endoscopia son infrecuentes y en mayor parte 
están relacionadas con hipoxemia o hipotensión 
durante el procedimiento. Sin embargo, existen 
otros factores que pueden ser causa de 
potenciales complicaciones y a los que debemos 
estar atentos. La monitorización y la vigilancia en 
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el despertar de la endoscopia por personal 
entrenado son claves en la detección precoz de 
complicaciones.  
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FIG 1: RM craneal con contraste  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
FIG 2: Cuadro S. de encefalopatía 
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Resumen 
El cáncer de páncreas es una enfermedad con mal pronóstico ya que su diagnóstico suele darse en 
estadios avanzados. Hasta un 90% de los casos cursa con dolor abdominal crónico, requiriendo un 
elevado consumo de opiáceos, afectando a su calidad de vida. La introducción de la ecoendoscopia 
lineal ha supuesto la aparición de nuevas alternativas terapéuticas fundamentalmente en el campo de 
la oncología digestiva. Técnica endoscópica: Varón de 64 años de edad intervenido de cáncer de 
páncreas. Acude a consulta por dolor abdominal. En TAC se informa de recidiva en el lecho quirúrgico, 
iniciándose tratamiento quimioterápico y analgésico con opiáceos. Ante la persistencia de dolor se 
realiza una neurolisis del plexo celíaco guiada por ecoendoscopia. Tras localizar dicho plexo, 
inyectamos 10 ml de bupivacaína al 0,25% y 20 ml de alcohol absoluto, previa premedicación con un 
litro de suero fisiológico para evitar posibles efectos colaterales. El paciente experimentó una 
disminución del dolor abdominal y del consumo de opiáceos, mejorando significativamente su calidad 
de vida. Plan de cuidados enfermeros: La enfermera es la encargada de evaluar el dolor del paciente 
antes y después de la técnica, así como controlar la dosis de opiáceos administrada. Preparará la 
premedicación y monitorización del paciente, realizará la dilución que se empleará en el procedimiento 
y vigilará las constantes hemodinámicas. Conclusiones: La neurolisis del plexo celíaco es una técnica 
efectiva y segura en el tratamiento paliativo del dolor de origen pancreático en casos de cáncer de 
páncreas irresecable. La labor de enfermería es fundamental, puesto que colabora conjuntamente con 
el endoscopista en la realización del procedimiento. 
 
Palabras clave: plexo celíaco, ecoendoscopia, alcohol absoluto, neurolisis, dolor. 

 
 

Endoscopic ultrasound-guided celiac plexus neurolysis in a patient with unresectable 
pancreatic cancer. 
Abstract 
Pancreatic cancer is a disease with a bad prognosis, as it is usually diagnosed in advanced phases. Up 
to a 90% of the cases show chronical abdominal pain, which needs of a high administration of opioids, 
with an impact on quality of life. The introduction of linear echoendoscopies meant the appearance of 
new therapeutic alternatives, mostly in the field of digestive oncology. Endoscopic technique: 64-year-
old male patient with a pancreatic cancer intervention. He comes to consultation due to an abdominal 
pain. The CAT shows a reappearance in the surgical site, leading to a chemotherapy and analgesic 
treatment with opioids. Given the persistence of the pain, a celiac plexus neurolysis guided by 
echoendoscopy is performed. After localizing such plexus, 10ml of bupivacaine at 0.25% and 20ml of 
absolute alcohol are injected, prior pre-medication with 1l of physiological saline solution in order to 
avoid possible collateral effects. The patient experienced a decrease of the abdominal pain and of the 
administration of opioids, improving greatly his quality of life. Nursing care plan: the nurse is in charge 
of rating the pain of the patient before and after the technique, and of controlling the administered dose 
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of opioids. The nurse will prepare the pre-medication and the monitoring of the patient, will make the 
dilution to be employed in the procedure and will check the hemodynamic signs. Conclusions: the celiac 
plexus neurolysis is an effective and safe technique for the palliative treatment of the pain with 
pancreatic origin in cases of unresectable pancreatic cancer. The task of the nursing staff will be crucial, 
as they will be working together with the endoscopist in the realization of the procedure. 
 
Key words: celiac plexus, echoendoscopy, absolute alcohol, neurolysis, pain 

 
 

Introducción 
El cáncer de páncreas es una enfermedad con un 
pronóstico infausto dado que la mayoría de los 
casos se encuentran en un estado avanzado en el 
momento del diagnóstico siendo menor de un 20% 
la posibilidad de curación. Además, hasta un 90% 
de los casos cursan con dolor abdominal crónico, 
requiriendo un elevado consumo de opiáceos lo 
que lastra la calidad de vida del paciente (1, 2). La 
ecoendoscopia ha revolucionado el manejo de 
diversas enfermedades en el campo de la 
gastroenterología. Además, y gracias a la 
proximidad del tubo digestivo a diferentes órganos, 
la introducción de la ecoendoscopia lineal ha 
supuesto la aparición de nuevas alternativas 
terapéuticas fundamentalmente en el campo de la 
oncología digestiva. (3,4) 
 
La neurolisis del plexo celíaco guiado por 
ecoendoscopia consiste en la inyección de una 
sustancia neurolítica (etanol o fenol) que permite 
la destrucción de la transmisión nerviosa, 
produciendo un alivio del dolor de mayor duración 
que el bloqueo nervioso cuyo efecto es temporal 
y las sustancias utilizadas son esteroides o 
analgésicos. (4,5) 
 
Técnica endoscópica 
Paciente varón de 64 años de edad con 
antecedentes personales de cáncer de páncreas 
intervenido quirúrgicamente en 2017. Acude a la 
consulta de digestivo por dolor abdominal, 
refiriendo según la escala visual analógica una 
puntuación de 8 sobre 10 (EVA 8/10) de varias 
semanas de evolución. 
 
Se realiza un TAC en el que se informa de recidiva 
en el lecho quirúrgico por lo que se decide iniciar 
tratamiento quimioterápico paliativo y analgésico 
con opiáceos. Sin embargo, el dolor persiste (EVA 
6/10) y aparecen efectos adversos, tales como 
estreñimiento, náuseas, picor etc, que 
condicionan la vida del paciente. 
 
Se decide realizar entonces una neurolisis del 
plexo celíaco guiada por ecoendoscopia. Para ello 
se introduce un ecoendoscopio sectorial con el 
que inicialmente detectamos el nacimiento del 
tronco celíaco e inmediatamente por debajo del 
mismo, se encuentra el plexo celíaco.  

 
Normalmente el plexo celíaco se localiza a 45 
centímetros de la arcada dentaria, por debajo del 
diafragma y, entre la cámara posterior del cuerpo 
gástrico y cuerpo del páncreas. (Fig 1 A y B) 

 

Fig 1 A 
 

 
Fig 1 B 
 
Una vez que el ecoendoscopio se sitúa en la cara 
posterior del cuerpo gástrico se procede a la 
identificación de la aorta y de inmediato se 
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visualiza el tronco celíaco por debajo del 
diafragma. (Fig. 2) 
 
 

 
 
Fig 2 
 
Introducimos una aguja multiperforada de 20G 
(Fig 3) en la zona y tras confirmar que no nos 
encontramos en el interior de un vaso, mediante 
un test de aspiración para descartar la punción 
accidental del mismo, inyectamos 10 ml de 
bupivacaína al 0,25% y 20 ml de alcohol absoluto, 
sin incidencias. (Fig. 3) 
 
 

 
 
Fig 3 
 
Dados los posibles efectos colaterales de la 
neurolisis, se premedica al paciente con un litro de 
suero fisiológico para reducir el riesgo de 
hipotensión arterial. El procedimiento se realiza 
en decúbito lateral izquierdo y bajo sedación 
profunda vigilado por un anestesista. 

Tras la infiltración, el paciente permanece 2h en la 
sala de recuperación donde se monitorizan 
parámetros respiratorios y hemodinámicos. 
Durante el seguimiento, el paciente experimenta 
una disminución importante del dolor abdominal 
(EVA 2/10) así como del consumo de analgésicos 
opiáceos con una mejoría significativa en su 
calidad de vida que se mantiene hasta la fecha. 
 
 
Cuidados de enfermería 
La enfermera es la encargada de llevar a cabo 
una valoración continua antes, durante y después 
del procedimiento. 
 
Previo a la realización de la técnica, el personal 
de enfermería recibe al paciente y verifica las 
ayunas del paciente, posibles alergias 
medicamentosas, recogida del consentimiento 
informado tanto de la prueba como de anestesia y 
su tratamiento habitual. 
Le explicará nuevamente en qué consiste el 
procedimiento y resolverá posibles dudas del 
paciente para reducir su ansiedad. 
Se monitoriza los parámetros hemodinámicos 
como tensión arterial, electrocardiografía y 
pulsioximetría. Se canaliza vía venosa periférica y 
se administra 1000 mililitros de suero fisiológico 
con el fin de evitar una posible hipotensión arterial 
tras la prueba. 
Antes de comenzar el procedimiento, es la 
encargada de preparar todo el material a utilizar: 
ecoendoscopio, aguja mutiperforada 20G, jeringa 
de 10 ml de bupivacaína al 0.25% y otra jeringa 
de 20 ml de alcohol absoluto. Todo ésto se 
colocará sobre una mesa con campo quirúrgico, 
ya que, aunque la técnica no sea estéril se intenta 
conseguir la mayor asepsia posible. 
 
Durante el transcurso del procedimiento la 
enfermera vigila las constantes vitales del 
paciente y colabora junto al médico endoscopista 
en la realización de la técnica. 
 
Tras la prueba, el paciente permanece 2 horas en 
la sala de recuperación anestésica, donde se 
monitorizan parámetros respiratorios y 
hemodinámicos haciendo hincapié en el control 
de la presión arterial, así como vigilando la 
aparición de efectos colaterales. 
Las complicaciones más frecuentes son la 
hipotensión ortostática por disminución del tono 
simpático, diarrea transitoria, dolor de espalda 
irradiado al hombro por irritación diafragmática y 
dolor abdominal por irritación peritoneal. 
 
Los diagnósticos de enfermería que 
destacaríamos en esta técnica son: 
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1. Temor (00148) 
a. NIC: Mejorar el afrontamiento (5230) 

Apoyo emocional (5270) 
b. NOC: Nivel del miedo (1210) 

Autocontrol de la ansiedad (1402) 
 

2. Dolor Agudo (00132) 
a. NIC: manejo del dolor: agudo (1410) 
     Administración de analgésicos (2210) 
b. NOC: Control del dolor (1605) 
     Satisfacción del paciente/usuario: 

manejo del dolor (3016) 
 
Y como problemas de colaboración señalaríamos 
riesgo de hemorragia y riesgo de perforación, 
ambas secundarias a la técnica realizada. 
 
Discusión 
La neurolisis del plexo celíaco es una técnica 
efectiva y segura en el tratamiento paliativo del 
dolor de origen pancreático en casos de cáncer de 
páncreas irresecable. 
La labor de enfermería es fundamental, puesto 
que colabora conjuntamente con el endoscopista 
en la realización del procedimiento y es la 
encargada de la correcta preparación del material 
a utilizar. 
 
Conclusión 
La neurolisis guiada por ecoendoscopia es un 
procedimiento seguro, con bajas tasas de 

complicaciones y altamente efectivo para el 
tratamiento del dolor abdominal crónico. 
El conocimiento de sus indicaciones y de la 
técnica es clave en el abordaje multidisciplinario 
de la terapéutica. 
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Resumen 
La ureterosigmoidostomía es la primera técnica de derivación urinaria competente que permite suplir el 
papel de la vejiga tras una cistectomía radical, y consiste en anastomosar los uréteres directamente al 
colon sigmoides utilizando el mecanismo de defecación como continencia. Está indicada en casos de 
resección vesical por patología oncológica, extrofias vesicales o traumatismos. La principal ventaja es 
mantener intacta la pared abdominal y preservar la imagen corporal por la ausencia de estoma. Como 
inconvenientes, existen problemas secundarios derivados de  la técnica como pielonefritis, alteraciones 
hidroelectrolíticas, tendencia a la estenosis de la anastomosis de los uréteres o desarrollo de 
adenocarcinoma en el sitio de reimplante ureteral, han sido motivos suficientes para que no sea una 
técnica popular. Presentación del caso: Paciente varón de 71 años, diagnosticado de adenocarcinoma 
de vejiga que fue tratado mediante derivación intestinal tipo Mainz II. Durante la realización de una 
colonoscopia rutinaria, se extirpa por error lesión polipoide sésil vascularizada que resulta ser el 
granuloma de la ureterosigmoidostomía. Tras la polipectomía y en situación distal, se observa el 
segundo granuloma visualizándose la salida de orina por el mismo. El plan de cuidados reúne la 
atención enfermera derivada de la técnica endoscópica (colonoscopia) y de la administración y 
seguimiento de la sedación, así como del protocolo del paciente ambulatorio. Conclusiones: Es 
importante que todo el personal de endoscopias conozca este tipo de técnicas de derivación urinaria, 
para evitar que se cometan este tipo de errores, que ya han sido descritos en otros casos endoscópicos, 
y que ocasionan graves problemas para el paciente, como estenosis yatrogénica de la anastomosis a 
consecuencia de la cicatrización de la polipectomía, pudiendo precisar tratamientos de dilatación 
endoscópica. 
 
Palabras clave: Derivación urinaria, Colonoscopia, Cuidados de enfermería, Resección, Yatrogenia, 
Granuloma. 

 
 

Accidental removal of ureterosigmoidostomy granuloma during colonoscopy. 
Abstract 
Ureterosigmoidostomy is the first urinary bypass technique that replaces the bladder's function after a 
radical cystectomy. It involves an anastomosis of the ureters directly to the sigmoid colon using the 
defecation mechanism as a continence. It is indicated in cases of bladder resection caused by oncologic 
pathology, bladder exstrophy or trauma. This process has both advantages and disadvantages. Its main 
benefit will be the intactness of the abdominal wall and the preservation of the body image thanks to the 
lack of stoma. However, the technique can cause some problems, the reason why it was not an 
extremely popular method. One of these problems can be the existence of side effects such as 
pyelonephritis, hidroelectrolytic alterations, the possible stenosis of ureter anastomosis, or the 
development of adenocarcinoma in the place of ureteral reimplantation. Case report: A case of a 71- 
year male patient will be presented. He was diagnosed with bladder adenocarcinoma and he was treated 
using Mainz II intestinal bypass. A vascularized sessile polypoid injury that turned out to be a granuloma 
of ureterosigmoidostomy was removed from his body by mistake during a regular colonoscopy. After 
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the removal, another granuloma was noticed, as well as some release of urine though it. The care plan 
involves three different steps: nurse care derived from endoscopic technique (colonoscopy), the 
administration and tracking of the sedation process, and the typical protocol of out patients. Conclusions: 
In a nutshell, it is important to highlight the importance or the knowledge of this urinary bypass 
techniques by the endoscopy staff. This can avoid the existence of previously described mistakes that 
can cause severe problems to patients, such as iatrogenic stenosis of anastomosis as consequence of 
the healing of the polypectomy. 
 
Keywords: Urinary diversion, Colonoscopy, Nursing care, Resection, Iatrogenic disease, Granuloma. 

 
  
 Introducción  

La Ureterosigmoidostomía es la primera técnica 
de derivación urinaria competente que permite 
suplir el papel de la vejiga tras una cistectomía 
radical y consiste en anastomosar los uréteres 
directamente al colon sigmoides utilizando el 
mecanismo de la defecación como continencia 
(2,3,5,7) 
Realizado por primera vez en el año 1852 como 
procedimiento derivativo de la vía urinaria; sin 
embargo, no fue utilizada de una manera 
consistente hasta la descripción de la 
destubulización sigmoidea con reconfiguración 
esférica que mejoró la tasa de continencia. Este 
procedimiento, es conocido como Mainz II y fue 
creado por Fisch y Hohenfellner en 1991. El 
reservorio de Mainz II consiste en remodelar un 
segmento rectosigmodeo para lograr un 
reservorio urinario de mayor volumen y baja 
presión, lo que tiene como objetivo proteger la 
función del tracto urinario superior y mantener la 
continencia. Esta forma de derivación está 
indicada en casos de resección vesical por 
patología oncológica, extrofias vesicales, 
traumatismos y seno urogenital. (2,3,5,7) 
Cómo principales ventajas habría que destacar el 
hecho de mantener intacta la pared abdominal y 
la preservación de la imagen corporal dada por la 
ausencia de estomas cutáneos realizados en 
derivaciones no continentes, aspectos dignos de 
importancia fundamentalmente en pacientes 
jóvenes, así mismo habría que considerar 
relevante para la realización de esta técnica la 
presencia de un esfínter anal competente para 
poder controlar la defecación/micción con una 
frecuencia correcta. (2,3,5,7) 
Uno de los problemas que presenta este 
procedimiento es la tendencia a la estenosis de 
las anastomosis uretero-sigmoideas. De la misma 
forma, se deben realizar estudios de seguimiento 
en estos pacientes que permitan evaluar el tracto 
urinario superior para prevenir pielonefritis y 

acidosis metabólica. Otro aspecto a considerar es 
la posibilidad de malignidad en el sitio de creación 
de la anastomosis ureteral, por lo que se ha 
considerado útil la realización de colonoscopias 
periódicas. Este tipo de inconvenientes han 
contribuido a que no sea una técnica popular. 
(1,4) 
 

Presentación del caso y endoscopia 
Paciente varón de 71 años, diagnosticado de 
adenocarcinoma de vejiga al que se realizó 
cistoprostatectomía radical con reconstrucción 
mediante urérosigmoidostomía bilateral (Mainz II) 
en 2002 en Hospital privado de Barcelona. El 
paciente acude con informes de técnica de 
derivación urinaria que le fue practicada y 
analítica reciente en la que se objetiva la 
existencia de marcadores tumorales de colon 
elevados. Durante la realización de colonoscopia 
rutinaria de control en el Hospital Universitario 
Central de Asturias donde son resecados varios 
pólipos adenomatosos (figura 1), se extirpa de 
manera accidental una lesión polipoide sésil que 
resulta ser el granuloma de una 
ureterosigmoidostomía (figuras 2 y 3).  

 
 
Figura 1: Pólipo adenomatoso resecado durante la 
colonoscopia. 
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Figura 2: Granuloma de Ureterosigmoidostomía 

accidentalmente resecado. 

 

Figura 3: Cicatriz tras resección aplicando fuente de diatermia 

en zona de granuloma de ureterosigmoidostomia. 

Tras la polipectomía y en situación distal se 
observa el segundo granuloma apreciándose la 
salida de orina por el mismo (figura 2)  
Tras finalizar la exploración se contacta con el 
Servicio de Urología que nos confirma el error 
cometido y sus posibles complicaciones 
secundarias. 
El paciente es debidamente informado y citado 
para realizar exploraciones complementarias con 
el fin de prevenirlas y minimizarlas. 
Cuidados de enfermería: 
El plan de cuidados reúne la atención enfermera 
derivada de la técnica endoscópica 
(colonoscopia), de la administración y 
seguimiento de la sedación y del protocolo de 
paciente ambulatorio. 
Los diagnósticos de enfermería según la 
taxonomía NANDA (4), junto con los resultados 
esperados según la taxonomía NOC (5) y las 
intervenciones enfermeras según la taxonomía 

NIC (6) están recogidos en la siguiente tabla (Tabla 
1). (Ver anexo 1) 
 

Discusión  
Resaltar la importancia del conocimiento por parte 
del personal de endoscopias de la existencia de 
estas técnicas de derivación urinaria, para 
prevenir futuros errores como el ocurrido en 
nuestro servicio de endoscopias y ya descritos 
con anterioridad en la literatura. Dichos errores, 
pueden   suponer graves problemas para el 
paciente, como en este caso fue visto en controles 
posteriores la aparición de una dilatación ureteral 
y estenosis de la anastomosis del uréter izquierdo 
a consecuencia de la cicatrización de la 
"polipectomía. Se decidió realizar un tratamiento   
combinado uro-endoscópico en quirófano y 
radioguiado a través de una nefrostomía 
izquierda. Se pasó una guía radio-opaca a través 
de la estoma estenosada llegando hasta sigma, 
donde se aplicó balón de dilatación para corregir 
la estenosis sin conseguir un aumento 
significativo del calibre de la misma. Actualmente 
el paciente continúa con estenosis ureteral sin 
signos de obstrucción. 
 

Conclusión 
Nuestro objetivo como sanitarios es velar por la 
seguridad del paciente que acude a realizar una 
exploración a nuestro servicio de Endoscopias. 
Los fallos en ésta crean una morbilidad intolerable 
que con bastante frecuencia puede prevenirse. 
La elevada presión asistencial, así como falta de 
una adecuada organización y comunicación por 
parte del equipo y con el paciente pueden 
contribuir a una mala praxis. 
Dar un tratamiento diferenciado al error en 
concordancia con los principios de la ética con el 
fin de que los errores sean conocidos en 
reuniones profesionales del equipo asistencial, 
así como la divulgación de los mismos en 
congresos científicos, puede ayudarnos a impedir 
su repetición. 
 Por último, resaltar la importancia de una correcta 
comunicación del equipo asistencial para mejorar 
en el ámbito de la seguridad y la calidad. 
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Anexo 1 

Tabla 1: Diagnósticos de enfermería 

Valoración (Dominio) Diagnósticos (Nanda) Intervenciones (Nic) Resultados (Noc) 

5.-Percepción / 

cognición 

00126.- Conocimientos 

deficientes 

5618.-Enseñanza 

procedimiento/tratamiento 

1814.-Conocimiento 

procedimiento terapéutico 

9.-Afrontamiento/ 

tolerancia al estrés 
00146.- Ansiedad 

5820.- Disminución de la 

ansiedad 

1402.-Autocontrol de la 

ansiedad 

5340.- Presencia 2002.- Bienestar 

11.Seguridad/ 

Protección 

00004.- Riesgo de 

infección 

6550.- Protección contra las 

infecciones 

1842.-Conocimiento: Control de 

la infección 

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

infección 

00206.- Riesgo de 

sangrado 

4010.- Prevención de 

hemorragia 

4130.- Severidad de la pérdida 

de sangre 

00044.- Deterioro de la 

integridad tisular 
3660.- Cuidados de las heridas 

 

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

2102.- Nivel de dolor 

1842.- Conducta de salud: 

control del dolor 

*Intervenciones propias del procedimiento 

6680.- Monitorización de los 

signos vitales  
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4235.- Flebotomía: vía 

canalizada 

2260.- Manejo de la sedación 

7680.- Ayuda en la exploración 

7710.- Colaboración con el 

médico 

7920.- Documentación 

7820.- Manejo de las muestras 
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Resumen 
Introducción: La heterotopia gástrica se define como la presencia de tejido gástrico en cualquier tramo 
del tubo digestivo fuera del estómago. El tratamiento puede ser conservador, endoscópico o quirúrgico 
en función de la clínica y la localización. Describimos un caso pediátrico de presentación atípica y su 
manejo endoscópico.Caso clínico: Paciente de siete años, previamente sana que consulta por mareo 
y melenas. Se detecta anemia ferropénica y se inicia estudio de hemorragia digestiva alta. 
Gastroscopia: masa multilobulada, blanda, de aspecto subepitelial de 12 centímetros en segunda 
porción duodenal. Se realiza cápsula endoscópica identificándose una segunda lesión en yeyuno de 
similares características a la duodenal. La lesión duodenal no se considera tributaria de resección 
quirúrgica ni mucosectomía endoscópica por la localización y extensión. Se decide resección parcial 
en segmentos mediante asa de polipectomía y colocación de lazo hemostático y ligadura con bandas 
para crear isquemia de la lesión. Conclusión: Se trata de un caso complejo en el que destacamos la 
importancia del papel de enfermería con entrenamiento en endoscopia, así como experiencia en el 
tratamiento de pacientes pediátricos, para dar soporte durante los diferentes procedimientos 
endoscópicos que ha precisado tratar de forma integral las necesidades específicas del paciente en 
edad pediátrica.  
 
Palabras clave: Heterotopia gástrica, paciente pediátrico, endoscopia terapéutica, temor.  

 
 

Atypical presentation of gastric heterotopia in a pediatric patient: a case report. 
Abstract 
Introduction: Gastric heterotopic is defined as the presence of gastric tissue in any section of the 
digestive tract outside the stomach. Treatment can be conservative, endoscopic or surgical depending 
on its symptoms and location. We describe an atypical presentation of a pediatric case and its 
endoscopic management. Case report: A 7-year-old girl, previously healthy, who enquires due to 
dizziness and melena. Laboratory results detected anemia which initiates a gastrointestinal bleeding 
study. Gastroscopy: multilobed mass, soft, subepthelial aspect of 12 centimeters in the second duodenal 
portion. A capsule endoscopy is performed, identifying a second lesion in the jejunum, with similar 
characteristics to the duodenal. The duodenal lesion is not considered tributary of surgical resection or 
endoscopic mucosectomy due to the location and extent. Partial resection in segments is decided by 
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polypectomy snare and placement of hemostatic loop and ligation with bands to create ischemia of the 
lesion. Conclusion: It’s a complex case in which we highlight the importance of the role of nurses with 
endoscopy knowledge and experience in treatment of pediatric patients, to give support during the 
different endoscopic procedures that need to treat the necessities of pediatric patients in an integral 
way.  
 
Key words: gastric heteropathy, pediatric patient, therapeutic endoscopy, fear. 

 

Introducción 

La heterotopia gástrica se define como la presencia 
del tejido gástrico ectópico en cualquier tramo del 
tubo digestivo fuera del estómago (1-5). Puede ser 
de origen congénito, como en nuestro caso, o bien 
adquirida, generalmente a raíz de procesos 
inflamatorios crónicos (2). Las formas congénitas 
tienen un potencial de malignización prácticamente 
nulo. Pueden diagnosticarse como un hallazgo 
casual en un examen endoscópico o bien a raíz de 
un cuadro obstructivo, invaginación intestinal o 
sangrado (6-10) . Las localizaciones más 
frecuentes dónde podemos encontrar mucosa 
gástrica heterotópica son en esófago cervical, en un 
divertículo de Meckel y en quistes de duplicación 
entérica (11). La presentación a nivel de intestino 
delgado en forma de masa polipoide es 
excepcional, con muy pocos casos descritos en la 
literatura (2,5-10). Más excepcional es todavía 
cuando la lesión se presenta en más de una 
localización. 
 
El tratamiento puede ser conservador, endoscópico 
o quirúrgico en función de la clínica, el tamaño de 
la lesión y la localización. Las formas polipoides de 
intestino delgado se recomienda extirparlas por su 
potencial riesgo de sangrado u oclusión intestinal. 
Cuando se localizan distales a ángulo de Treitz la 
mejor opción es la resección quirúrgica, aunque hay 
casos descritos de resección endoscópica (12). 
Cuando la localización es duodenal debe valorarse 
el riesgo-beneficio del tratamiento quirúrgico 
teniendo en cuenta la mayor complejidad de la 
cirugía en esta localización. En estos casos, la 
mejor opción es el tratamiento endoscópico 
mediante resección mucosa, aunque tampoco está 
exenta de complejidad y posibles complicaciones 
(13). Describimos un caso pediátrico de heterotopia 
gástrica polipoide de intestino delgado con doble 
localización, duodeno distal y yeyuno medio, que 
conllevó la decisión de un tratamiento combinado, 
endoscópico para la lesión duodenal y quirúrgico 
para la yeyunal.  
 

Presentación del caso 
Paciente de 7 años, previamente sana, derivada del 
Centro de Atención Primaria por mareo, anemia y 
melenas de 3 días de evolución. Analítica al ingreso 
con hemoglobina de 8,7g/dl; ferritina 7,1 mcg/L; 
sangre oculta en heces y coprocultivo negativos. Se 
realiza ecografía abdominal mostrando, en flanco 
derecho, asa intestinal dilatada de paredes 
engrosadas y posible zona nodular 
hipervascularizada intramural. Los hallazgos 
sugieren la posibilidad de un Divertículo de Meckel 
motivo por el que se realiza gammagrafía con 
tecnecio siendo normal. A continuación, se decide 
realizar gastroscopia y colonoscopia. En la 
gastroscopia se objetiva a nivel de segunda porción 
duodenal, distal a papila, una lesión polipoide 
multilobulada, de aspecto subepitelial que se 
extiende distalmente unos 12 cm (fig.1). Se 
obtienen biopsias de la lesión con hallazgos 
compatibles con mucosa gástrica heterotópica. 
Colonoscopia con ileoscopia normales.      
 

Fig 1 

 
 
Se complementa estudio con resonancia y TC 
mostrando la lesión polipoide en cara posterior de 
segunda y tercera porción duodenal e imagen de 
invaginación a nivel yeyuno-ileal.  
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Para caracterizar mejor la lesión duodenal se 
realiza ecoendoscopia que muestra una lesión 
hipoecoica que depende casi exclusivamente de 
capa submucosa y algunas áreas de mucosa. Las 
biopsias confirman el diagnóstico de heterotopia 
gástrica.  
 
En relación a la posible lesión localizada a nivel 
yeyuno-ileal, se decide completar estudio mediante 
cápsula endoscópica. Por imposibilidad de tragar la 
cápsula se decide colocación de la misma vía 
endoscópica utilizando una cesta de Roth y 
liberándola en duodeno distal. A nivel yeyunal, a las 
1h 17min de registro (tiempo de tránsito intestinal 
de 3horas), se observa lesión polipoide de aspecto 
subepitelial en forma de pliegues mucosos 
engrosados, edematosos, de superficie lisa y 
levemente eritematosa (imagen de semi-
invaginación). La lesión ocupa más de la mitad de 
la luz, se extiende unos 4 cm y es de características 
muy similares a la descrita en duodeno (fig. 2). 

Fig 2 

Tras valoración de ambas lesiones se decide 
resección quirúrgica de la lesión yeyunal y 
tratamiento endoscópico de lesión duodenal dada 
la complejidad en el abordaje quirúrgico por su 
localización y extensión. 
 
Tratamiento endoscópico de la lesión duodenal: en 
una primera sesión se intenta resección 
endoscópica previa inyección submucosa de SF y 
azul de metileno. Por la extensión de la lesión y su 
localización (cara posterior de duodeno distal) no se 
consigue un adecuado abordaje endoscópico 
resecando tan sólo una pequeña porción de la 
misma. Teniendo en cuenta la benignidad de la 

lesión se decide tratamiento conservador con 
colocación de lazo hemostático y ligadura con 
bandas en diferentes puntos para crear isquemia de 
la lesión. Se realizan un total 3 sesiones logrando 
reducción de la lesión. 
 
La paciente tiene pendiente resección quirúrgica de 
la lesión yeyunal. Durante la misma se planteará 
posibilidad de completar resección endoscópica de 
la lesión duodenal accediendo vía retrógrada 
mediante enterotomía. 
   

Plan de cuidados de enfermería 
Junto a la Técnico de Cuidados Auxiliares en 
Enfermería (TCAE) Enfermería realizó una 
organización de la sala endoscópica, haciendo una 
previsión y organización de todo el material que 
necesitaríamos durante la realización de la prueba. 
Posteriormente, una vez todo preparado, iniciamos 
la valoración de la paciente/familia según las 14 
necesidades de Virginia Henderson, haciendo 
hincapié en: 
 
Necesidad 1 Respirar normalmente, comprobando 
que no presenta ningún proceso respiratorio 
activo. 
 
Necesidad 2 Beber y comer adecuadamente, 
preguntando sobre si cumple las horas de ayuno 
tanto a la paciente como a la familia. 
 
Necesidad 7 Mantener la temperatura corporal, 
para descartar la presencia de fiebre.  
 
Necesidad 14 Aprender, descubrir y satisfacer la 
curiosidad, asegurándose del conocimiento que 
tiene la paciente y la familia sobre el proceso que 
va a realizarse. 
 
Seguidamente, después de analizar la información 
obtenida se detectó que la Necesidad 14 según 
Virginia Henderson se manifestaba de forma 
dependiente en la paciente, debido a la 
verbalización de la propia paciente que detecta una 
amenaza y verbaliza “tengo miedo a que me duela, 
no me quiero dormir”. Explicamos a la paciente qué 
va a encontrarse y que estará acompañada por su 
madre. 
 
El diagnóstico enfermero, el cual se derivó según la 
Taxonomía NANDA- I (15), se trata del 00148 
Temor que se encuentra dentro del dominio 9 
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(Afrontamiento/tolerancia al estrés), clase 2 
(Respuestas de afrontamiento). Este diagnóstico se 
define como: “respuesta a la percepción de una 
amenaza que se reconoce conscientemente como 
un peligro” y se diferencia según María Teresa Luis 
Rodrigo (17), del diagnóstico Ansiedad porque la 
persona detecta la fuente de la amenaza.  
 
En este caso concreto se priorizó este diagnóstico 
como único y prioritario a tratar por el personal de 
Enfermería, previo y durante la prueba, a través del 
proceso de atención de cuidados (PAE) que se 
encuentra en el Anexo 1. Con la finalidad de 
disminuir el temor de la paciente, se realizaron 
diferentes técnicas de distracción para inducir la 
anestesia intentando que fuese lo menos 
traumático a nivel emocional para la paciente y la 
familia.  
 
A su vez, el equipo de enfermería dio asistencia al 
equipo médico durante la inducción anestésica y se 
adoptó un rol de colaboración durante la realización 
de la prueba. Posteriormente se realizaron 
intervenciones de vigilancia y control hasta la 
recuperación del estado de la paciente.  
 

Discusión 
La heterotopia gástrica del intestino delgado no 
asociado a divertículo ni a duplicación es una 
entidad poco frecuente descrita por primera vez en 
1927 (18), con escasos reportes en la literatura, 
siendo aún más excepcional cuando su 
presentación es multifocal o extensa (19).  
 
La clínica varía en relación a la localización y el 
tamaño. Cuando se presenta en forma de lesión 
polipoide a nivel de intestino delgado las formas de 
presentación más frecuente son la obstrucción 
intestinal habitualmente por invaginación y el 
sangrado. El caso que reportamos se presentó en 
forma de hemorragia digestiva sin signos clínicos 
de obstrucción. Sin embargo, tanto el estudio 
radiológico mediante TC y ecografía como la 
cápsula endoscópica evidenciaron signos de 
invaginación intestinal a nivel de la lesión yeyunal, 
sin traducción clínica. 
 
Entre los estudios diagnósticos, la gammagrafía 
con tecnecio-99 que puede ser útil para detectar 
mucosa gástrica ectópica a nivel de intestino 
delgado, siendo la técnica de elección para el 
diagnóstico de divertículo de Meckel. En nuestro 

caso sin embargo fue negativa. Otras técnicas de 
imagen como la tomografía y la resonancia pueden 
ser útiles para describir mejor la lesión.  
 
Nuestro caso presentaba una doble localización, 
duodenal y yeyunal, este hecho supuso un diferente 
abordaje diagnóstico y terapéutico para ambas 
lesiones. 
 
Para el estudio de lesiones duodenales 
submucosas, la ultrasonografía endoscópica (UES) 
puede ser útil para confirmar el tipo de lesión y 
saber la profundidad de la misma (20). En nuestro 
caso se realizó UES para estudiar la lesión 
duodenal, confirmando el diagnóstico histológico de 
heterotopia gástrica polipoide con afectación de 
capas mucosa y submucosa. Se optó como 
tratamiento la resección endoscópica mucosa. 
Debido a la localización y tamaño de la lesión se 
realizó resección en fragmentos complementada 
con la colocación de lazo hemostático (endoloop) y 
bandas elásticas para provocar isquemia de la 
lesión. Por la complejidad de la lesión y para evitar 
tiempos de procedimiento excesivamente largos, 
nuestro caso ha precisado un total de tres sesiones 
de endoscopia.  
 
Para el diagnóstico endoscópico de lesiones a nivel 
de intestino delgado se puede realizar estudio 
mediante cápsula endoscópica o enteroscopia de 
doble balón. La enteroscopia nos permite tomar 
biopsias o realizar terapéutica. En nuestro caso se 
optó por realizar una cápsula como primera opción 
teniendo en cuenta que el tratamiento de la lesión 
yeyunal sería quirúrgico. La ingestión de la cápsula 
puede ser difícil por su tamaño, especialmente en 
población pediátrica. En nuestro caso se colocó vía 
endoscópica confirmando la existencia de la 
segunda lesión a nivel yeyunal. Esta lesión está 
pendiente de resección quirúrgica. 
 
  

Conclusión: 
Paciente pediátrico diagnosticado de una patología 
excepcional a raíz de un episodio de hemorragia 
digestiva alta, que requiere realización de cápsula 
endoscópica, ultrasonografía endoscópica y varias 
endoscopias terapéuticas.  
Se trata de un caso complejo en el que destacamos 
la importancia del papel de enfermería con 
entrenamiento en endoscopia, así como 
experiencia en el tratamiento de pacientes 



Enferm Endosc Dig. 2020;7(2):22-27 

26 
 

pediátricos para: a) dar soporte durante los 
diferentes procedimientos endoscópicos que ha 
precisado y b) tratar de forma integral las 
necesidades específicas del paciente en edad 
pediátrica.   
Remarcamos la importancia del buen manejo del 
temor en la primera endoscopia con el fin de 
disminuir el grado de Ansiedad y Temor en las 
siguientes endoscopias, por conocimiento al 
proceso y confianza en el personal de enfermería.  
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Anexo 1: Anexo 1. Plan de Cuidados Enfermeros (PAE) 
 

 
 
 
 

 

NANDA NOC NIC ACTIVIDADES  
00148 Temor 
relacionado con 
entorno desconocido 
(primera vez que 
realiza una 
intervención quirúrgica 
con sedación) 
manifestado por la 
propia paciente (“no 
quiero que me duela”, 
“no quiero que se vaya 
mamá”) 

1213 Nivel de 
miedo: infantil  
 
Indicadores 
 
121311 Lloros 
 
121317 Abandono  

5820 Disminución de 
la ansiedad  

 Explicar todos los 
procedimientos, incluidas 
las posibles sensaciones 
que se han de 
experimentar durante el 
proceso. 

 Permanecer con la 
paciente para promover la 
seguridad y reducir el 
miedo. 

 Crear un ambiente que 
facilite la confianza. 

 Establecer actividades 
recreativas encaminadas a 
la reducción de tensiones.  
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Resumen 

La endoscopia gastrointestinal debe garantizar la ausencia de riesgo para el paciente y el personal 
sanitario. Los procedimientos endoscópicos realizados, tanto con fines diagnósticos como terapéuticos, 
pueden ser un factor de riesgo, aunque reducido, para la transmisión de microorganismos. Por este 
motivo, es de vital importancia la desinfección de los endoscopios y del material auxiliar, que se ha 
convertido en una necesidad inexcusable que debe ser asumida tanto por el personal médico como por 
el personal de enfermería (enfermeras y Tcaes). Varias sociedades científicas han publicado normas y 
recomendaciones sobre la prevención de la transmisión de infecciones y sobre la desinfección de los 
endoscopios y del material auxiliar. Quizás el incumplimiento de estas normas y recomendaciones es 
el factor más significativo para la transmisión de infecciones. Actualmente, debido a la pandemia por 
Covid-19, la limpieza y desinfección en las unidades de endoscopia digestiva ha adquirido un papel 
fundamental junto con el uso correcto de los equipos de protección individual (EPI) para evitar la 
transmisión del virus Sars-CoV-2. El EPI es el equipo que lleva el trabajador para protegerlo de los 
riesgos que puedan amenazar su seguridad o su salud. Los EPIs deben usarse de acuerdo con los 
protocolos de cada centro y siguiendo las guías de las diferentes sociedades (SEED, AEG, AGA) 
 

Palabras clave: transmisión de infecciones, limpieza, desinfección, Covid-19, EPI 

 

Risk of infections in endoscopy and correct use of PPE 

Abstract 

Gastrointestinal endoscopy must guarantee the absence of risk for the patient and health personnel. 
Endoscopic procedures performed, both for diagnostic and therapeutic purposes, can be a risk factor, 
although reduced, for the transmission of microorganisms. For this reason, disinfection of endoscopes 
and auxiliary material is of vital importance and has become an unavoidable need that must be assumed 
by both medical and nursing staff (nurses and Tcaes). Several scientific societies have published 
standards and recommendations on the prevention of the transmission of infections and on the 
disinfection of endoscopes and auxiliary equipment. Failure to adhere to these guidelines and 
recommendations is perhaps the most significant factor in the transmission of infections. Currently, due 
to the Covid-19 pandemic, cleaning and disinfection in digestive endoscopy units has acquired a 
fundamental role in conjuntion with the correct use of personal protective equipment (PPE) to prevent 
the transmission of the Sars-CoV virus. two. PPE is the equipment that the worker wears to protect him 
from risks that may threaten his safety or health. PPE must be used in accordance with the protocols of 
each center and following the guidelines of the different societies (SEED, AEG, AGA) 
 
Key words: transmission of infections, cleaning, disinfection, Covid-19, PPE 
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Infecciones asociadas en endoscopia 
La transmisión de infecciones en endoscopia 
digestiva puede ser por diferentes microorganismos 
o por priones. Estos microorganismos pueden ser 
bacterias, hongos, parásitos y virus. 
 
La transmisión por bacterias como la Salmonella, 
Pseudomona, Escherichia Colli, Serratia, 
Helicobacter Pilory, Klebsiella entre otras, puede ser 
debido a una desinfección inadecuada. En la mayoría 
de estos casos un incorrecto pre-lavado y una 
incorrecta pre-limpieza mecánica del endoscopio 
favorece la formación de biocapas o biofilms que 
dificultan la posterior acción del desinfectante, con el 
consiguiente riesgo para el paciente.  
 
La transmisión de Pseudomonas se asocia a la 
contaminación de los grifos y recipientes de agua. 
Esto se evita poniendo filtros en las entradas de agua 
en las unidades de endoscopia; si esto no fuera 
posible, habría que ponerlos en los grifos de las 
lavadoras. También es recomendable cambiar el 
vaso del agua de insuflación en cada paciente porque 
se han descrito casos de contaminación del agua del 
vaso. 
 
También puede haber infecciones por hongos como 
el Aspergillus, parásitos como los Oxiuros o amebas 
y por Priones. 
 
Los priones son unas partículas proteicas 
responsables de un grupo de enfermedades 
neurodegenerativas, como la Encefalopatía 
Espongiforme Bovina, conocida comunmente como 
“Enfermedad de las Vacas Locas” cuyo episodio más 
conocido tuvo lugar en Reino Unido en el año 2013. 
Actualmente existe en el mercado un desinfectante 
que elimina los priones y que está compuesto con 
óxido de cobre en una base de peróxido de 
hidrógeno. 
 
Por último procede señalar que también puede haber 
transmisión de infecciones por virus. En general los 
virus son más sensibles a los desinfectantes que las 
bacterias. Se ha documentado que la transmisión de 
infección por los virus de las hepatitis B, C y D están 
relacionados con fallos en la limpieza y desinfección 
de los canales de trabajo del endoscopio y del 
material auxiliar (1).  Actualmente hemos de añadir a 
este grupo al virus SARS-COV-2, conocido como 
Covid-19. 
 

El Covid-19 es una enfermedad infecciosa causada 
por el virus SARS-CoV-2. Se transmite mediante 
pequeñas gotas, las microgotas de Flügge, que se 
emiten al hablar, estornudar, toser o espirar, y que al 
ser despedidas por un portador (que puede no tener 
síntomas de la enfermedad o estar incubándola) 
pueden pasar directamente a otra persona que está 
en contacto cercano (a una distancia menor de 1,5m) 
mediante la inhalación. También se transmite de 
manera indirecta si entramos en contacto con objetos 
o superficies que haya utilizado la persona infectada 
para luego, a través de las manos, tomar contacto 
con las mucosas orales, nasales y oculares. 

 

Factores que influyen en la infección 
El riesgo de transmisión de infecciones en 
endoscopia digestiva es reducido, y puede estar 
determinado por varios factores, entre ellos, la 
cantidad de microorganismos y su resistencia a los 
desinfectantes y a la concentración del desinfectante. 
Cada marca de desinfectante tiene establecido una 
dilución y un tiempo de exposición y hay que 
cumplirlos para que no disminuya su eficacia. 
 
Otro de los factores es el diseño del endoscopio: no 
todos son iguales y tienen una estructura compleja.  
Los hay con visión frontal, como el gastroscopio y 
colonoscopio; con visión lateral como el 
duodenoscopio; y con visión oblicua como el 
ecoendoscopio. Algunos tienen canal auxiliar para 
conectar irrigación, la uña en el duodenoscopio o 
ecoendoscopio sectorial, válvulas..., todo ello 
complica la limpieza. 
 
También hay riesgo de transmisión de infecciones del 
personal sanitario al paciente y a la inversa, del 
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paciente al personal sanitario por secreciones o 
inoculaciones y, actualmente en el caso del Covid-19, 
de personal sanitario a personal sanitario, si uno de 
los dos está contagiado. 
 
El Covid-19 puede propagarse a través de la ruta 
aérea durante la aerosolización endoscópica. Por 
ese motivo, la endoscopia debe considerarse como 
un procedimiento de riesgo que puede exponer al 
personal de endoscopia a una posible 
contaminación. 
  
 

Prevención de las infecciones 

Para la prevención de las infecciones, la norma 
"estrella", la número 1, es una buena limpieza de 
manos. Una correcta higiene de manos debe durar 
60 segundos, al objeto de eliminar o al menos 
disminuir la flora bacteriana por dos vías: a través de 
la acción mecánica de arrastre por efecto de fricción 
y a través de la acción germicida mediante la 
utilización de jabón antiséptico.  
 
Es importante que los pacientes al entrar en la unidad 
de endoscopia lo hagan con mascarilla quirúrgica y 
realicen la higiene de manos con solución 
hidroalcohólica. 
 
Otra de las medidas que se han implementado desde 
la pandemia es el uso de equipos de protección 
individual (EPI) que deben usarse de acuerdo con los 

protocolos estipulados por el centro hospitalario y 
recomendados por las asociaciones.  
 
Para evitar la transmisión de infecciones se 
recomienda, siempre que sea posible, el empleo de 
material auxiliar desechable y no reutilizable. 
Idealmente debería ser material de un solo uso. 
 
Una limpieza meticulosa y después una adecuada 
desinfección de alto nivel de los endoscopios y 
esterilización del material auxiliar disminuye el riesgo 
de infecciones. Todos los equipos, incluidos los 
endoscopios y los accesorios reutilizables, deben 
reprocesarse con una técnica estandarizada. Es 
fundamental la educación del personal auxiliar 
encargado de la desinfección. Está descrito que 
después de una correcta pre-limpieza manual se 
eliminan el 99% de los microorganismos. 
 
La limpieza de las superficies después de realizar 
cada exploración también es de vital importancia. El 
potencial de transmisión del Covid-19 por objetos y 
superficies genera una preocupación considerable 
en las unidades de endoscopia. Actualmente, debido 
al Covid-19, se recomienda utilizar detergente que 
contenga cloro para la limpieza diaria del suelo y de 
las camillas de los pacientes. 
 
La endoscopia debe realizarse en una sala con 
presión negativa si es posible. Cuando se realiza una 
endoscopia a un paciente Covid-19 +, o con 
sospecha Covid-19 +, la sala debe mantenerse vacía 
después del procedimiento durante al menos 1 hora, 
y durante 30 minutos en el caso de salas con presión 
negativa, todo ello para proceder a su limpieza 
debido al riesgo de aerosolización.  
El Covid-19 se inactiva fácilmente mediante la 
utilización de muchos desinfectantes de uso común y 
no es necesario implementar ningún enfoque 
adicional para limpiar y desinfectar el endoscopio. 
Los desinfectantes utilizados deben ser bactericidas, 
micobactericidas, fungicidas y virucidas (contra virus 
con y sin envoltura) siempre respetando los tiempos 
de cada uno de ellos y las diluciones. 
 
El mantenimiento de las instalaciones y sobre todo 
de las lavadoras es esencial. Si una lavadora está 
contaminada, los endoscopios saldrán 
contaminados. Deben realizarse así controles 
microbiológicos tanto de los endoscopios como de 
las lavadoras según los protocolos del centro 
hospitalario y las recomendaciones que marcan las 
diferentes asociaciones (AEEED, AEG, ESGENA). 
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Se aconseja realizarlos cada 3 meses. Para evitar la 
contaminación por Pseudomona los grifos de entrada 
de agua de las lavadoras tienen que llevar filtros. 
 
Otro de los puntos primordiales en época de 
pandemia es la estratificación del riesgo de las 
personas sometidas a una endoscopia. Hay que 
reeevaluar la indicación de la endoscopia y priorizar 
aquellas donde el beneficio esperado sea mayor. Es 
importante priorizar los procedimientos endoscópicos 
necesarios y posponer los procedimientos electivos y 
no urgentes. Las asociaciones endoscópicas 
española y europea recomiendan seguir el algoritmo 
de cribado pre-endoscópico Covid-19 (5) para evitar 
el posible contagio del personal sanitario. A tal efecto 
se efectuará una encuesta epidemiológica telefónica 
(7 días antes, 2 días antes y en el momento de llegar 
a la unidad). Si el paciente tiene síntomas o ha estado 
en contacto con una persona diagnosticada Covid-19 

+ se anulará la exploración y se programará en ᐳ 6-
8 semanas de acuerdo con el protocolo del centro. 

Algoritmo cribado pre-endoscópico Covid-19 (5) 

Para reducir la producción de aerosoles en la 
endoscopia alta se aconseja utilizar válvulas de canal 
de trabajo nuevas, colocar una bolsa de plástico en 
el control de mandos hasta el canal de trabajo para 
taparlo, empezar la exploración sin insuflación y 
conectarla una vez dentro del esófago y 
desconectarla antes de la retirada del esófago en la 
salida. Todas estas medidas ayudarán, también, a 
evitar salpicaduras. 
 

Equipos de Protección Individual (EPI) 
En las salas de exploraciones en las unidades de 
endoscopia trabaja un equipo multidisciplinar: 
endoscopistas, enfermeras de anestesia y de 

endoscopia, Tcaes, anestesiólogos o 
anatomopatólogos, por lo que es difícil mantener el 
distanciamiento seguro (más de 1,5m) entre ellos y 
también con el paciente. El Covid-19 puede 
propagarse durante la aerosolización endoscópica, y 
el múltiple intercambio de catéteres por el canal de 
trabajo del endoscopio aumenta las tasas de 
salpicaduras, con el consiguiente riesgo para el 
personal de endoscopia. Éstas son algunas de las 
razones por las que hay que utilizar los equipos de 
protección individual (EPI).  
 
Recordemos aquí la definición de EPI: “se entiende 
por EPI al equipo que debe llevar un trabajador para 
ser protegido de los riesgos y peligros que puedan 
amenazar su salud, así como cualquier complemento 
o accesorio destinado a tal fin. Se utilizan cuando los 
riesgos no hayan podido ser eliminados a través de 
medios técnicos de protección colectiva u 
organizativa.” 
 
Los EPI deben usarse de acuerdo con los protocolos 
de cada centro y siguiendo las guías de las 
sociedades europea y americana. 
 
Hay establecidos 3 niveles de bioseguridad: Nivel 1, 
Nivel 2 y Nivel 3. En áreas pandémicas, los requisitos 
básicos de protección deben alcanzar el nivel de 
bioseguridad 2 para todo tipo de procedimientos 
endoscópicos y de bioseguridad 3 para aquellos 
procedimientos endoscópicos en pacientes 
infectados o sospechosos de Covid-19. 
 
Para que el riesgo de infección sea mínimo es 
absolutamente necesario seguir todas las 
recomendaciones de seguridad. Dentro de la sala de 
exploraciones ha de estar el personal imprescindible 
y hay que tener en cuenta el tiempo de exploración. 
Disminuyendo la duración del procedimiento se 
reduce el riesgo de contagio del Covid-19. 
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Conclusión 

La transmisión de infecciones por microorganismos 
en endoscopia, en general, es inusual; también en el 
caso del Covid-19. Esto lo demuestra un estudio de 
Milán llevado a cabo durante la pandemia. Se estudió 
a más de 800 pacientes que habían sido sometidos a 
una endoscopia en ese periodo, y sólo se pudo 
demostrar la presencia de Covid-19 en un paciente, 
aunque tampoco se pudo demostrar si el contagio se 
produjo durante la exploración (4). 

 

A principios de septiembre, el 10,51% de las 
personas contagiadas por Covid-19 en España eran 
trabajadores de la salud; por este motivo, y al objeto 
de disminuir la propagación de este virus, es 
imprescindible garantizar una estricta higiene de 
manos y el distanciamiento seguro (más de 1,5 
metros). Como en las unidades de endoscopia es 
imposible mantener la distancia hay que utilizar los 
EPIs y seguir estrictamente los protocolos de 
reprocesamiento de endoscopios y de limpieza y 
desinfección de la sala después de cada paciente. El 
material ha de ser desechable, de un solo uso, y la 
utilización del doble guante ha pasado a constituir 
una precaución que ha venido para quedarse. 
 

 
Actualmente se realiza el cribado de pacientes. 
Todas las solicitudes se revisan por los 
endoscopistas y si hay alguna solicitud que no 
procede se avisa a la unidad o al médico solicitante. 
Se han tenido que posponer demasiadas 
exploraciones y estos retrasos podrían tener un 
efecto en la detección y vigilancia de los cánceres 
digestivos. En última instancia, hay que evitar que los 
pacientes no se acumulen en las salas de espera. 
 
Todo lo anterior puedo resumirse de la siguiente 
forma: hay que cumplir y mantener estrictamente los 
protocolos para disminuir el riesgo de contagio.  
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Asunto de interés / Topic of interest 
 

 

MADRID 2020  
 

Convocatoria excepcional de trabajos de investigación/ casos 
clínicos / técnicas endoscópicas de enfermería por motivo 
covid-19 

 
La AEEED debido a la sitación actual que estamos viviendo por motivos del COVID-19, por 
el cuál no ha sido posible poder organizar nuestro congreso anual de este año 2020, 
convoca los siguientes premios para los mejores trabajos de investigación / presentación 
de casos clínicos / técnicas endoscópias de enfermería como motivo excepcional por las 
circunstancias que nos rodea. 

Normas de envío de trabajos de investigación / presentación de casos clínicos / 
técnicas endoscópicas 
 

1. Los trabajos de investigación y/o presentación de casos deberán enviarse a la dirección 
de correo de la AEEED, bolutres@hotmail.com. Solo se admitirán trabajos remitidos por 
este medio. 

2. Los trabajos deberán ir acompañados de la Certificación de Autoría, firmada por todos 
los autores, sin admisión de cambios y de la Declaración de Potenciales Conflictos de 
Intereses. No se admitirá ningún resumen sin ambos documentos firmados por los 
autores.  

3. La fecha límite para el envío de los trabajos será el 15 de diciembre de 2020.  

4. El Comité Científico que la AEEED proponga considerará de forma anónima todos los 
trabajos recibidos y los evaluará siguiendo un baremo de selección preestablecido.  

5. La AEEED podrá hacer uso de los trabajos presentados para fines educativos y 
promocionales, cuando lo estime necesario, así como se reserva el derecho de 
publicación para consulta por internet.  

6. Los trabajos que no cumplan las normas descritas serán rechazados.   

Trabajo de investigación / caso clínico / técnica endoscópica:  

a)     El envío del trabajo de investigación y/o caso clínico o técnica endoscópica se realizará en la fecha 
indicada, sin opción a cambio. Estará realizado en soporte informático mediante programa Word®, 
letra Arial, tamaño 10 a un espacio y un máximo de 4000 palabras en el caso de investigaciones en 
enfermería o revisiones y de 1500 palabras en casos clínicos o técnicas endoscópicas. 

b)    Deberá seguir la estructura de artículo científico, siguiendo las Normas de Publicación de la Revista 
“Enfermería en Endoscopia Digestiva”, que están disponibles en: http://aeeed.com/normas-de-
publicacion/ 
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La Asociación Española de Enfermería en Endoscopia Digestiva (AEEED), convoca los 
siguientes premios a los mejores trabajos de investigación / caso clínico / técnica endoscópica 

de la AEEED del año 2020  
 

  
1er PREMIO (Patrocinado por OLYMPUS) 

 
Al 1er mejor trabajo de investigación/caso clínico/técnica endoscópica  

 
 

Dotado con 500 € 
 

BASES 
 

1. Tener presentado el trabajo dentro del plazo establecido. 

2. El trabajo deberá ser inédito, no presentado en otros congresos ni previamente publicado. 

3. El trabajo deberá presentarse en castellano y versar sobre investigación clínica. 

4. Deberá limitarse el número de autores del trabajo a aquellos que realmente han participado en la 
concepción, diseño, ejecución y escritura (6 autores como máximo). En el caso de grupos de 
investigación, podrán presentarse un máximo de tres trabajos relacionados con el mismo grupo 
y/o tema. 

5. El trabajo completo presentado deberá ajustarse a las normas de publicación de artículos de la 
revista “Enfermería en Endoscopia Digestiva”, con una extensión máxima de 4000 palabras en el 
caso de investigaciones en enfermería o revisiones y de 1500 palabras en otros casos (casos 
clínicos o técnicas endoscópicas). 

6. El Comité Científico evaluará los trabajos según las Las Normas de Publicación de la Revista 
“Enfermería en Endoscopia Digestiva” 

7. Las decisiones del Comité Científico serán inapelables y el resultado se hará público a través de 
la página web de la AEEED en fecha aún por determinar. 

8. No podrán optar al premio, aquellos trabajos en los cuales alguno de sus autores sea miembro del 
Comité o de la Junta directiva de la AEEEED.  

9. El trabajo premiado pasará a ser propiedad de la AEEED y se publicará en la revista “Enfermería 
en Endoscopia Digestiva”, mencionando el premio recibido.  

10. El hecho de participar en esta convocatoria significa la aceptación completa de estas bases. 
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2º y 3º PREMIO (Patrocinados por OLYMPUS) 
 

Al 2º y 3er mejor trabajo de investigación/caso clínico/técnica endoscópica  
 

 

Dotado con 300 € cada uno 
 

BASES 
 

1. Tener presentado el trabajo dentro del plazo establecido. 

2. El trabajo deberá ser inédito, no presentado en otros congresos ni previamente publicado. 

3. El trabajo deberá presentarse en castellano y versar sobre investigación clínica. 

4. Deberá limitarse el número de autores del trabajo a aquellos que realmente han participado en la 
concepción, diseño, ejecución y escritura (6 autores como máximo). En el caso de grupos de 
investigación, podrán presentarse un máximo de tres trabajos relacionados con el mismo grupo 
y/o tema. 

5. El trabajo completo presentado deberá ajustarse a las normas de publicación de artículos de la 
revista “Enfermería en Endoscopia Digestiva”, con una extensión máxima de 4000 palabras en el 
caso de investigaciones en enfermería o revisiones y de 1500 palabras en otros casos (casos 
clínicos o técnicas endoscópicas). 

6. El Comité Científico evaluará los trabajos según Las Normas de Publicación de la Revista 
“Enfermería en Endoscopia Digestiva” 

7. Las decisiones del Comité Científico serán inapelables y el resultado se hará público a través de 
la página web de la AEEED en fecha aún por determinar. 

8. No podrán optar al premio, aquellos trabajos en los cuales alguno de sus autores sea miembro del 
Comité o de la Junta directiva de la AEEEED.  

9. El trabajo premiado pasará a ser propiedad de la AEEED y se publicará en la revista “Enfermería 
en Endoscopia Digestiva”, mencionando el premio recibido.  

10. El hecho de participar en esta convocatoria significa la aceptación completa de estas bases. 
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ACCÉSIT AEEED 
 

Al 4º mejor trabajo de investigación / caso clínico / técnica endoscópica  

 
 

Dotado con 200 €  
 

BASES 
 

1. Tener presentado el trabajo dentro del plazo establecido. 

2. El trabajo deberá ser inédito, no presentado en otros congresos ni previamente publicado. 

3. El trabajo deberá presentarse en castellano y versar sobre investigación clínica. 

4. Deberá limitarse el número de autores del trabajo a aquellos que realmente han participado en la 
concepción, diseño, ejecución y escritura (6 autores como máximo). En el caso de grupos de 
investigación, podrán presentarse un máximo de tres trabajos relacionados con el mismo grupo 
y/o tema. 

5. El trabajo completo presentado deberá ajustarse a las normas de publicación de artículos de la 
revista “Enfermería en Endoscopia Digestiva”, con una extensión máxima de 4000 palabras en el 
caso de investigaciones en enfermería o revisiones y de 1500 palabras en otros casos (casos 
clínicos o técnicas endoscópicas). 

6. El Comité Científico evaluará los trabajos según las Normas de Publicación de la Revista 
“Enfermería en Endoscopia Digestiva” 

7. Las decisiones del Comité Científico serán inapelables y el resultado se hará público a través de 
la página web de la AEEED en fecha aún por determinar. 

8. No podrán optar al premio, aquellos trabajos en los cuales alguno de sus autores sea miembro del 
Comité o de la Junta directiva de la AEEEED.  

9. El trabajo premiado pasará a ser propiedad de la AEEED y se publicará en la revista “Enfermería 
en Endoscopia Digestiva”, mencionando el premio recibido.  

10. El hecho de participar en esta convocatoria significa la aceptación completa de estas bases. 

 
 
 

 
SERÁ CONDICIÓN INDISPENSABLE CUMPLIR LAS FECHAS LÍMITES PARA OPTAR A PREMIO 

 
La participación en esta convocatoria implica: 

 
ACEPTACIÓN DE ESTAS BASES  

Y 
 CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS DE ENVÍO DE COMUNICACIONES 

                                  
 

 
 

Silvia Tejedor Esteve 
                                                   Presidenta Comité Científico  

MADRID 2020 
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Normas de Publicación para autores de 

“Enfermería en Endoscopia Digestiva”
 

 
INFORMACIÓN GENERAL PARA AUTORES 
 
La revista “Enfermería en Endoscopia Digestiva”, 
considerará publicar trabajos relacionados con la 
enfermería en endoscopia digestiva en sus campos 
asistencial, docente, de investigación y de gestión. 
 
“Enfermería en Endoscopia Digestiva” se adhiere a las 
recomendaciones de elaboración de manuscritos del 
ICMJE (Comité Internacional de Editores de Revistas 
Biomédicas). Estas normas pueden consultarse en 
http://www.icmje.org. Puede consultarse la versión de 
2010 en castellano en http://www.metodo.uab.cat/ 
docs/Requisitos_de_Uniformidad.pdf. 
 
SECCIONES DE LA REVISTA 

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

Originales. Incluirá investigaciones o revisiones sobre 
cuidados y/o procedimientos enfermeros en 
endoscopia digestiva. Los trabajos se presentarán en 
español y no superarán las 4000 palabras (incluyendo 
todas las partes del artículo). Su estructura será: 
Introducción, Método, Resultados y Discusión. Se 
incluirá un resumen estructurado (Objetivo, Método, 
Resultado y Conclusiones), en español e inglés, con no 
menos de 200 palabras ni más de 250. Se acompañará 
de entre 3 y 6 palabras claves en español e inglés, un 
máximo de 30 referencias bibliográficas y no más de 8 
figuras y 8 tablas.  
 
Artículos Científicos: Casos Clínicos. Incluirá 
trabajos referentes a planes de cuidados de la 
persona sometida a procedimientos o técnicas 
endoscópicas, focalizando el interés en la práctica 
clínica enfermera. Los trabajos se presentarán en 
español y no superarán las 1500 palabras (incluyendo 
todas las partes del artículo). Su estructura será: 
Introducción, Presentación del caso, Discusión y 
Conclusión. Se incluirá un resumen estructurado 
(Introducción, Descripción del caso y Conclusión), en 
español e inglés, con no menos de 200 palabras y no 
más de 250. Se acompañará de entre 3 y 6 palabras 
claves en español e inglés, un máximo de 20 
referencias bibliográficas y no más de 8 figuras y 8 
tablas.  
 
Formación Continuada. Se incluirán temas de 
formación continuada, relacionados con la disciplina 

enfermera y la endoscopia digestiva para su puesta al 
día. Se elaborarán por encargo del comité editorial, 
aunque se valorarán otras propuestas de temas o 
autores.  
 
Técnicas Endoscópicas: Incluirá trabajos referentes 
a elaboración de protocolos y/o descripciones de 
Procedimientos y/o Técnicas Endoscópicas, 
focalizando en la divulgación docente dirigida a los 
aspectos prácticos relacionados con el rol de 
colaboración enfermera en su implementación. Se 
presentarán en español y no superarán las 1500 
palabras (incluyendo todas las partes del artículo). Su 
estructura será: Introducción, Técnica Endoscópica, 
Cuidados de Enfermería y Discusión. Se incluirá un 
resumen estructurado con el mismo orden, en español 
e inglés, con no menos de 200 palabras ni más de 250. 
Se acompañará de entre 3 y 6 palabras claves en 
español e inglés, un máximo de 20 referencias 
bibliográficas y no más de 8 figuras y 8 tablas.  
 
Otras secciones. La revista incluirá otras secciones 
donde se mencionen novedades o noticias 
relacionadas con la actividad científica nacional e 
internacional, avances tecnológicos, artículos de 
enfermería en endoscopia digestiva que se publiquen 
en otras revistas, libros o páginas webs, información de 
la Asociación Española de Enfermería en Endoscopia 
Digestiva, etc.  
 
RESPONSABILIDADES ÉTICAS 

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

En el apartado Método deberá 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 sí, 
como para la publicación, con fines de 
investigación/divulgación de información esencial 
para el estudio) y que el anonimato y la 
confidencialidad de los datos han sido respetados.  
Los experimentos en animales, indicarán las pautas 
de la institución, consejo de investigación 
internacional, o ley nacional reguladora del cuidado y 
la utilización de animales de laboratorio, que se han 
seguido. En ambos casos, se indicará la aprobación 
por el Comité Ético de Investigación Clínica o el 
Comité de Investigación del centro correspondiente. 
 
Conflictos de intereses. Los autores deben describir 
cualquier relación financiera o personal que pudiera dar 
lugar a un conflicto de intereses en relación al artículo 
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que se remita para su publicación, incluso cuando los 
autores consideren que no la hay. 
 
Autoría. 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 concepción y diseño, la 
adquisición de los datos, el análisis e interpretación 
de los datos del trabajo que ha derivado en el artículo 
remitido.  
2. Haber participado en la redacción del texto y en las 
posibles revisiones del mismo. 
3. Haber aprobado la versión final que va a ser 
publicada. 

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

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

Permisos.  Deberá adjuntarse al artículo, una 
declaración firmada por todos los autores, en la que 
conste que se cumplen los criterios de autoría y su 
conformidad al envío del artículo para su publicación 
en “Enfermería en Endoscopia Digestiva”, que el 
contenido del artículo es original y que no ha sido 
publicado previamente, ni enviado, total o en parte, 
simultáneamente a otros editores. Los autores deben 
ser conscientes de que no revelar que el material 
sometido a revisión para su publicación está siendo 
revisado por otro comité editorial o ha sido ya total o 
parcialmente publicado, en recomendación del Comité 
Internacional de Editores de Revistas Biomédicas, 
constituye un grave quebranto de la ética científica.  
 
Cuando se trate de un artículo, que se considere 
secundario, respecto de otro previamente publicado, 
los autores deberán informar al comité editorial de su 
existencia, para ayudar en la toma de decisiones 
referentes a la originalidad del manuscrito. Esto no 
afectará a las publicaciones que hayan obtenido 
autorización de ambas editoriales; el editor de la 
segunda publicación debe conocer el contenido de la 
versión primaria del manuscrito, en cual caso se 
deberá incluir una nota en la página del título para 
informar de que el artículo ya ha sido publicado 
completa o parcialmente, e incluir la referencia 
primaria.  
 
Los autores son responsables de obtener la 
autorización para la reproducción parcial de material 
de otras revistas (texto, cuestionarios, tablas o 
figuras), tanto del autor como de la editorial donde se 
hayan publicado y deberá remitirlos al comité editorial, 
junto al artículo.  
 
 

ENVÍO Y PREPARACIÓN DE MANUSCRITOS 

El comité editorial evaluará los trabajos enviados con 
motivo de concurso durante los congresos anuales de 
la AEEED, reservándose el derecho de admisión según 
considere oportuno. Los manuscritos fuera de 

concurso podrán enviarse por correo electrónico como 
archivos adjuntos a bolutres@hotmail.com.  
 
Todos los trabajos se redactarán en español y se 
enviarán en formato Word, con tipo de letra Arial 
tamaño 10, interlineado de 1,5, alineación justificada, 
2,5 cm en todos los márgenes y numeración de 
páginas en la parte inferior derecha. En general se 
evitarán: sangrías, múltiples fuentes y tamaños, 
subrayados, encabezados y pies de página, uso de 
logotipos y otros formatos en el texto. La primera vez 
que aparezca una abreviatura, deberá ir precedida por 
el término completo. 
 
Todos los manuscritos deberán ir acompañados de los 
siguientes archivos por separado:  
 
1_Carta de presentación en la que se solicite su 
evaluación para su publicación, explicación breve de 
la aportación y relevancia del trabajo en el área de la 
enfermería en endoscopia digestiva y que se han 
seguido las normas de publicación para autores de 
“Enfermería en Endoscopia Digestiva”.  
 
En el caso de manuscritos originales, debe indicarse 
expresamente que sólo se ha enviado a la revista 
Enfermería en Endoscopia Digestiva y que no se ha 
publicado con anterioridad en otra revista. Asimismo, 
los autores declararán su autoría y deberán comunicar 
cualquier conflicto de intereses. 
 
2_Los artículos que finalmente vayan a ser 
publicados, quedan como propiedad permanente de la 
revista Enfermería en Endoscopia Digestiva. Los 
autores tendrán que enviar una carta de cesión de la 
propiedad intelectual del trabajo a favor de la editorial 
(AEEED) de la revista, sin cuyo permiso expreso no 
podrá reproducirse ninguno de los materiales 
publicados. 
 
3_Primera página. En ella se indicarán por orden el 
Título completo del artículo; Nombre y apellidos de los 
autores (máximo de 6 autores); Nombre y dirección 
completos del centro de trabajo; Nombre y apellidos, 
teléfono y correo electrónico del autor responsable de 
la correspondencia.  
 
4_Texto. Se enviará sin nombre de autores e incluirá 
por orden: Título completo del manuscrito, Resumen y 
Palabras clave en castellano e inglés; Texto o cuerpo 
del manuscrito, con los apartados que correspondan 
según el tipo de artículo; Bibliografía; Tablas. 

5_Figuras. 
 
ESTRUCTURA DE LOS MANUSCRITOS 

Título: Breve y conciso pero informativo (se 
recomiendan no más de 15 palabras), sin acrónimos y 
con su traducción al inglés. 

Resumen: En los Artículos Originales seguirá el 
siguiente orden: Objetivos; Método (diseño, población, 
muestreo, instrumentos/técnicas de recogida de datos, 
análisis de los datos); Resultados más relevantes 
(indicar la significación estadística en los estudios 
cuantitativos) y Conclusiones (las principales derivadas 
de los resultados).  
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En los Casos Clínicos seguirá el siguiente orden: 
Descripción del caso y Técnica endoscópica; 
Valoración de la persona desde el enfoque enfermero; 
Diagnósticos (mencionar como mínimo un diagnóstico 
enfermero y una complicación potencial o problema de 
colaboración); Planificación mencionando los 
objetivos o NOC y las intervenciones/NIC (las más 
relevantes) y Discusión (principalmente derivada de 
los resultados). Los resúmenes irán acompañados de 
su traducción al inglés. 

En las Técnicas Endoscópicas, el resumen seguirá el 
siguiente orden: Introducción (Indicación principal, un 
aspecto relevante de la literatura, justificación), 
Técnica endoscópica (definición y descripción de la 
técnica, Valoración de los aspectos técnicos más 
relevantes para la práctica), Cuidados de enfermería 
(lo más relevante de la preparación del paciente y del 
post procedimiento) y Conclusión (la más relevante).  

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

Texto o cuerpo del manuscrito:  

En los Manuscritos Originales: Se seguirán los 
siguientes apartados: Introducción: Definirá los 
objetivos del trabajo y la justificación del mismo, así 
como las referencias más relevantes de los trabajos 
publicados que permitan contextualizar el tema de 
estudio. Método: se describirán las principales 
características de la metodología utilizada, estrategia 
para la revisión bibliográfica, diseño del estudio, 
ámbito, sujetos y variables de estudio, procedimientos 
e instrumentos de recogida de datos, tipo de análisis 
y temporalidad del estudio. Debe contener información 
suficiente para que otros investigadores puedan 
replicar el estudio. Resultados: Destacar los 
resultados más relevantes, que deben responder a los 
objetivos planteados y aclarar las hipótesis de trabajo. 
Se recomienda presentar los resultados del análisis 
descriptivo (número de sujetos, características), 
incluyendo frecuencias y porcentajes para las 
variables cualitativas y media y desviación estándar 
para las cuantitativas cuando sigan distribuciones 
normales, indicando también los intervalos de 
confianza. Cuando se presenten comparaciones de 
más de un grupo de sujetos, se presentarán los 
resultados del análisis inferencial debiendo ir 
acompañado de la significación estadística. Podrán 
utilizarse tablas o gráficos (deberán explicarse por sí 
mismos) que complementen la información sin 
duplicarla. Discusión: Expresará la interpretación y 
opinión de los autores sobre los resultados obtenidos, 
comparándolos con los resultados de estudios 
similares. Se indicarán las limitaciones que puedan 
condicionar la interpretación. Se expresarán las 
conclusiones relacionándolas con los objetivos del 
estudio y destacando su significado e implicación 
práctica, Se plantearán recomendaciones o 
sugerencias para futuras investigaciones. 
Agradecimientos: como reconocimiento por la 
contribución en la realización del trabajo, podrán 
incluirse personas o instituciones que no se 

consideren autores.  Bibliografía: La exactitud de las 
citas bibliográficas es responsabilidad de los autores. 
Las referencias bibliográficas se presentarán 
numeradas correlativamente según su aparición en el 
texto por primera vez, con números arábigos entre 
paréntesis, siguiendo las Normas del ICMJE en 
relación a los requerimientos de uniformidad de los 
manuscritos presentados a revistas biomédicas. Los 
números volados se reservarán para cuando sea 
necesario incluir notas al pie de página o de las tablas 
o figuras. Tablas: Las tablas se incluirán detrás de la 
bibliografía, una en cada hoja, numeradas con 
números arábigos según el orden de aparición en el 
texto y con el título en la parte superior. Las 
abreviaciones, acrónimos y explicaciones deberán 
indicarse con notas al pie y las llamadas se marcarán 
en la tabla con superíndice, mediante minúsculas en 
orden alfabético. Figuras (fotografías y gráficos). Se 
incluirán al final del texto, detrás de la bibliografía o de 
las tablas si las hubiera, una en cada hoja y 
acompañadas del pie correspondiente y su 
numeración arábiga según el orden de aparición en el 
texto.  

En los Manuscritos de Casos Clínicos: se seguirán 
los siguientes apartados: Introducción: Se 
presentará la argumentación del tema y revisión de la 
literatura en relación a casos similares; Presentación 
del caso: Se presentará la valoración de la persona 
con un enfoque enfermero que describa la respuesta 
del paciente en relación a la práctica de la/s técnica/s 
endoscópica/s, indicando los diagnósticos enfermeros 
(NANDA) más relevantes, la planificación de los 
cuidados (NOC y NIC) y la evaluación de los 
resultados; Discusión: Se comentarán las 
comparaciones del caso con la literatura consultada. 
Se discutirá sobre la planificación de las 
intervenciones (NIC) y actividades en relación a los 
objetivos enfermeros (NOC), si se incluyeron o 
descartaron diagnósticos enfermeros (NANDA) de 
forma adecuada, destacando las particularidades y 
limitaciones que puedan condicionar el manejo del 
caso. Se mencionarán las implicaciones para la 
práctica clínica enfermera.  Puede incluirse alguna 
conclusión que resuma los comentarios sobre la 
solución y/o manejo del caso. Agradecimientos, 
Bibliografía, Tablas y Figuras (fotografías y 
gráficos): Se seguirán las mismas indicaciones que 
en los artículos originales. 

En los Manuscritos de las Técnicas endoscópicas: 
se seguirán los siguientes apartados: Introducción: 
Se definirá la técnica y los objetivos, argumentación o 
justificación del trabajo, así como las referencias de la 
literatura que permita darle contexto.  Técnica 
Endoscópica: Se describirá el procedimiento, los 
materiales y accesorios necesarios de la técnica y su 
desarrollo. Cuidados de Enfermería: Se describirá la 
preparación del paciente, así como su valoración, 
orientada a las alteraciones que puedan condicionar o 
modificar el procedimiento y a las complicaciones 
asociadas a la técnica endoscópica. Discusión: Se 
presentará la valoración de los aspectos técnicos más 
relevantes para la práctica. Agradecimientos, 
Bibliografía, Tablas y Figuras (fotografías y 
gráficos): Se seguirán las mismas indicaciones que 
en los artículos originales. 
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PROCESO EDITORIAL 

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

El comité editorial acusará recibo de los trabajos e 
informará sobre su aceptación al autor responsable de 
la correspondencia. 

Los trabajos recibidos serán analizados previamente 
por el comité editorial, y a aquellos, considerados para 
publicación se evaluaran de forma anónima por pares 
(peer review) que será realizada por revisores 
externos.  

Las correcciones de los trabajos enviadas al autor 
responsable, deberán ser devueltas al comité editorial 
en un plazo de 10 días, 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 enviará una prueba del artículo 
(galerada) para corregir errores finales, que el autor 
procurará devolver en las 48h siguientes. De no recibirse 
respuesta, el comité editorial no se hará responsable de los 
errores que se publiquen. 

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

Tanto la revista “Enfermería 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 resolverá cualquier duda o conflicto 
no recogido en estas normas de publicación. El envío 
de un artículo a Enfermería en Endoscopia Digestiva 
implica la aceptación de estas normas y de las 
decisiones del comité editorial sobre el trabajo 
remitido para su publicación. 
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