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La Idea de investigacion:
investigacion enfermera

Editorial / Editorial

El punto de partida de la

The research Idea: The starting point of nurse research

Raque Mena Sanchez
Vicepresidenta de la AEEED

En la mayor parte del trabajo del
conocimiento, la calidad no es un
minimo o una limitacion: es la

esencia del resultado
Peter Druker

La investigacién cientifica es un método de
trabajo que conlleva una serie de etapas
consecutivas, en total 5 (pregunta estructurada,
busqueda bibliografica, valoracion critica,
aplicacion de la evidencia y evaluacion de la
accion) que no pueden ser alteradas en su
orden, de no ser asi, el resultado de la
investigacion no seria valido ni comparable.
Todas estas etapas no serian de utilidad sin una
idea de investigacion, punto de partida de
cualquier investigacion cientifica.

*Correo electrénico: raquelmena45@hotmail.com

Sin idea no existe investigacién, sin
investigacion no se aporta conocimiento y sin
conocimiento no hay ciencia.

¢COMO SURGEN LAS IDEAS?

Las investigaciones se originan de las ideas que
surgen de la practica profesional diaria (de
nuestra experiencia, conocimiento adquirido a
través de los afios de profesibn que nos
permiten tomar decisiones en situaciones
dificiles), lecturas de publicaciones (nos aportan
la mejor evidencia para llevar a cabo una
determinada  intervencion), asistencia a
encuentros cientificos, observacion de eventos,
problemas del dia a dia y las ideas de otras
personas (usuarios, compafieros de trabajo...)

Las ideas han de estimular al investigador, han
de ser utillizadas para poder solucionar
problemas.

Una vez surge la idea se lleva a cabo la primera
etapa de la investigacion cientifica, la
formulacion de la pregunta estructurada,
derivada del problema, duda o incertidumbre
gue deseamos resolver.

EL PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Consiste en afinar y estructurar mas
formalmente y con conocimiento la idea a
investigar, debe ser formulada claramente y sin
ambigledad, en forma de pregunta y ser posible
de observar.

2341-3476 - © AEEED 2014. Todos los derechos reservados.
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La pregunta a de tener una estructura donde se
identifiquen claramente la persona, poblacién o
problema, la intervencion o exposiciéon habitual
frente al problema, la intervenciéon o exposicion
nueva a considerar y el efecto o resultado
esperado. Sin preguntas la mente permanece
vacia sin aportar ningun tipo de conocimiento.

El problema hay que someterlo a examen, si
responde con éxito a una serie de preguntas se
podra formular su enunciado.

Preguntas para examinar el interés de un
problema susceptible de investigacion:

JEl tema es interesante? El interés del
investigador es fundamental para el éxito del
estudio, ya que si el autor no encuentra atractivo
o estimulante el problema desde las primeras
fases del estudio, tarde o temprano se
arrepentira de su eleccion.

¢ Es importante el problema para la disciplina?.
¢Es posible obtener la informacion requerida
para dar respuesta al problema planteado?

¢ Disponemos del tiempo suficiente para finalizar
el estudio?

¢ES un problema relevante por su impacto socio
sanitario?

¢ Quiénes se beneficiaran de los resultados?

¢ Contamos con la experiencia y el conocimiento
suficiente sobre la metodologia de Ia
investigacion?

¢ Disponemos de recursos humanos, materiales
y econOmicos para poder completar el estudio?

¢ Tenemos acceso, permisos al lugar donde se
desarrollara el estudio?

¢Es un tema novedoso u original que aporta algo
nuevo a lo ya conocido y estudiado?

¢, Cumple con los principios éticos?
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Articulos cientificos / Scientific articles
ORIGINAL

Aplicacion de la encuesta de ansiedad STAI (state-trait anxiety
inventory) para valorar la necesidad de sedacion en pacientes
de cribado de cancer colorrectal

Cabello Fernandez Al*, Franch Almela P*, Cabanes Herndndez E, Arnau Paradis
T, Cabanas Carrasco MP, Martinez Vinuesa L.

Consorcio Hospitalario Provincial de Castellén de la Plana

Recibido en octubre de 2013; aceptado en febrero de 2014. Disponible en internet desde octubre de 2014.

Resumen

La ansiedad previa a una colonoscopia tiene una incidencia muy variable. Los principales factores
predisponentes son el miedo a lo desconocido, el temor a sentir dolor y el temor a la muerte. Una de
las mejores herramientas para evaluar la ansiedad es el cuestionario de Spielberger STAI (State-
Trait Anxiety Inventory). La colonoscopia es un procedimiento que genera ansiedad, y dependiendo
del motivo por la cual se indique, ésta puede ser mayor o menor. El objetivo de nuestro estudio es
evaluar las necesidades de sedacion de pacientes programados para colonoscopia diagnéstica
dentro del programa de deteccién precoz del cancer colorrectal.

Palabras clave: Ansiedad, STAI, Enfermeria, Cribado.

Application of State Trait Anxiety Inventory (STAI) to assess the sedation need
of patients of colorectal cancer screening.

Abstract

The anxiety prior to a colonoscopy has a very variable incidence. The most predisposing factors are a
fear of the unknown, a fear to feel pain and a fear to death. One of the best tools to evaluate anxiety is
STAI (the State-Trait Anxiety Inventory). Colonoscopy is a procedure which generates anxiety and,
depending on the motive whereby it is indicated, this anxiety may have a greater or lesser degree. The
aim of our study is to evaluate the sedation needs in patients scheduled for diagnostic colonoscopy,
as part of the early detection of colorectal cancer.

Key words: Tizzy, STAI, Nurse, Screanning.

Introduccion
Los pacientes que se presentan en la unidad de €N un control rutinario de un paciente intervenido,

endoscopias del Hospital Provincial de Castellén €l cual conoce la prueba y puede o no mostrar
son de origen variado. El motivo por el cual ansiedad, hasta una persona con un diagnostico

acuden a la realizacion de la prueba puede estar ~ de SOH+ (sangre oculta en heces positiva),

*Autor para correspondencia: SalamandralO5@hotmail.com / paula_franchO5@hotmail.com

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



Enferm Endosc Dig. 2014;1(2):3-5

en el que queremos observar si hay un mayor
grado de ansiedad debido a una prueba positiva
gue nos podria indicar desde un polipo
hiperplasico hasta un diagnéstico de neoplasia
maligna y/ o adenocarcinoma.

Para medir la ansiedad necesitamos un método
objetivo de valoracidn, en este caso utilizamos la
escala STAI. El objetivo del cuestionario STAI es
evaluar dos conceptos independientes de la
ansiedad, cada una de ellas con 20 cuestiones:

Ansiedad como estado (A/E): evalGa un estado

emocional  transitorio, caracterizado  por
sentimientos subjetivos, conscientemente
percibidos, de atencién y aprension y por

hiperactividad del sistema nervioso autbnomo.
Ansiedad como rasgo (A/R): sefiala una
propension ansiosa, relativamente estable, que
caracteriza a los individuos con tendencia a
percibir las situaciones como amenazadoras.

Objetivos

¢ Estudiar los niveles de ansiedad antes de la
prueba, y comparar si los pacientes con un
diagnéstico de SOH+ presentan una mayor
ansiedad que aquellos que se realizan la
prueba por otros motivos diferentes. Para ello
pasaremos la encuesta STAI de A/Ey la A/IR
antes de la realizacién de la colonoscopia,
dando el tiempo suficiente para que puedan
rellenar ambas, pero explicandoles que se han
de rellenar sin pararse excesivamente a pensar
las respuestas. El tiempo indicado para realizar
este test es de 15 minutos.

e El objetivo sera identificar aquellos casos en los
gue se requiera un mayor nivel de sedacion,
mediante los datos proporcionados de la escala
STAL

¢ Este estudio nos mostrara los datos necesarios
para una mejora en la calidad asistencial, ya
gue conociendo en qué casos la ansiedad es
mayor frente a la realizacion de la prueba,
podemos anticiparnos a ello y demandar una
sedacion en estos.

Material y Métodos

El estudio se realiz6 en casos consecutivos de
pacientes ASAI/lll programados para endoscopia
con sedacion intravenosa, bien por estar dentro
del programa de detencion de cancer colorrectal
o bien por otro motivo de exploracion.

1_Tras obtener consentimiento informado de los
pacientes segun la ley 21/2000, de 29 de

diciembre, sobre los derechos de informacién
concernientes a la salud y la autonomia del
paciente, se procede a la recogida de datos.
2_Se auto administran las encuestas de
ansiedad estado y de ansiedad rango cuando el
paciente acude a la prueba.

3 Una vez cumplimentadas las encuestas se
comparan los niveles de ansiedad segun esta
escala en ambos grupos de pacientes.

Resultados

1. objetivos

Andlisis descriptivo de los datos de 30 pacientes
sometidos a colonoscopia en el servicio de digestivo.
Anadlisis de posibles diferencias significativas.

2. métodos

Se ha utilizado una base de datos en formato XLS
con 30 casos y 7 variables.

El andlisis se ha realizado con el software R versién
2.15.2 (2012-10-26).

Andlisis Descriptivo

Se han analizado 30 pacientes sometidos a
colonoscopia, bien de cribado para la deteccion
precoz del cancer (15 pacientes 50%), o bien por
otros motivos (15 pacientes 50%).

La muestra analizada tenia las siguientes
caracteristicas: 16 pacientes eran hombres (53,33%)
y 14 mujeres (46,67%), la media de edad fue de 59,3
anos (rango:19-87afios) y con un indice de masa
corporal (IMC) medio de 27,73 (desv. stand.: 6,66;
rango:19-54). Todos los pacientes realizaron los test
STAlLe y STALr con unas medias de 23,30 y 27,83
respectivamente (desv.stand.: 5,74 y 6,06) (Tablal,
Figura 1).

MEDI DESV.

A ESTAND MEDIANA MIN MAX
EDAD 59,33 12,83 58,50 19,00 87,00
IMC 27,73 6,66 27,00 19,00 54,00
STAle 23,30 5,74 23,00 15,00 41,00
STAIr 27,83 6,06 27,50 11,00 41,00

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra analizada

DESVIACIONES TIPICAS
ESCALA STAI

CARACTERISTICAS DE LA
MUESTRA

EDAD =IMC mSTAle mSTAIr

EISTALR @STALE

CRIBADO ¥

T

CRIBADO QTRAS

Figura 1. Caracteristicas de la muestra.
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Se realizaron dos analisis por grupos, uno segun
el género de los pacientes (Tabla 2) y otro segin
si la colonoscopia se realizé6 como cribado para
el cancer colorectal o bien si era con otros fines
(Tabla 3).

Por Género n MEDIA DE MEDIANA
EDAD

Hombres 16 58,63 9,00 57,50
Mujeres 14 60,14 16,50 63,00
IMC

Hombres 16 29,63 8,11 28,00
Mujeres 14 25,57 3,69 26,50
STAle

Hombres 16 25,63 5,94 23,50
Mujeres 14 20,64 4,29 18,50
STALr

Hombres 16 28,06 4,31 28,50
Mujeres 14 27,57 7,76 27,00

Tabla 2. Caracteristicas de la muestra analizada
segun el género.

Por tipo de

colonoscopia n MEDIA DE. MEDIANA
EDAD

Cribado cancer 15 59,93 5,65 59,00
Otras 15 58,73 17,55 58,00
IMC

Cribado cancer 15 27,00 2,97 28,00
Otras 15 28,46 9,05 27,00
STAl.e

Cribado cancer 15 24,26 5,57 23,00
Otras 15 22,33 5,92 22,00
STALr

Cribado céancer 15 29,07 4,18 29,00
Otras 15 26,60 7,43 26,00

Tabla 3. Caracteristicas de la muestra analizada
segun el tipo de colonoscopia.

Analisis de inferencia

A la vista de los resultados se estudio la
normalidad de las variables STAl.e y STALr para
proceder al analisis de inferencia del resultado
de ambos test y concluir si se podian considerar
diferentes en funcion de si se realizaba la
colonoscopia como cribado o con otros fines.

Se realizé el test de Kolmogorov-Smirnov para
estudiar la normalidad de las variables STAl.e y
STALr, obteniendo que no se cumplia para
ninguna de las dos variables (p-value< 2.2e-16).
Por lo tanto se utilizé el test de Wilcoxon para el
andlisis de dos muestras (‘Mann-Whitney’ test)
para estudiar si existian diferencias significativas
entre las respuestas a los test STAI entre el
grupo de pacientes que se realizaban la
colonoscopia por cribado o por otros motivos.

En ninguno de los dos test, STAlL.e y STALr se

encontraron diferencias estadisticamente
significativas  (p-valor= 0.2693 y 0.2121,
respectivamente)

Este mismo andlisis se realiz6 utilizando como
facto el género de los pacientes incluidos,
encontrando que existian diferencias
estadisticamente significativas para el STAle
entre hombres y mujeres

Por tipo de colonoscopia

STAlLe STALr
w 85,5 82
p-valor 0,2693 0,2121
Por Género

STAlLe STALr
w 1735 1175
p-valor 0,0108 0,835

Tabla 4. Analisis mediante el test de Wilcoxon segin
el tipo de colonoscopia. y el género de los pacientes

Conclusion

No existen diferencias estadisticamente
significativas en los test STAI entre el grupo de
pacientes sometidos a colonoscopia por cribado
de cancer y el de pacientes que se la realizan
por otras causas. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas para la ansiedad
estado entre hombres y mujeres, encontrando un
valor mas elevado de STAl.e en hombres que en
mujeres.

Es por ello también que se tendria que valorar la
necesidad de aplicar la sedacion en todas las
colonoscopias bajo la supervisibn de un
anestesista cualificado, creando en el paciente
un estado de relajacion, de confianza en todo el
equipo multidisciplinar que lo lleva a cabo.
Creemos que utilizar una sedacién en todas las
colonoscopias, deberia ser un objetivo a alcanzar
en todos los hospitales.

Bibliografia

Spielberger CD, Gorsuch RL, Lushene RE. Manual
del Cuestionario de Ansiedad Estado/Rasgo
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Articulo cientifico / Scientific article
ORIGINAL

Usos del alcohol absoluto en procedimientos de
ecoendoscopia: Neurolisis y Ablacion.

Vicente Madrid B*, Zamora Saiz F, Valls Ballesteros M2L, Daza Toro P,
Caballero Pardo P, Palmero Hernandez MaN.

Hospital General Universitario Gregorio Marafon.

Recibido en octubre de 2013; aceptado en febrero de 2014. Disponible en internet desde octubre de 2014.

Resumen

En nuestra unidad estamos realizando dos técnicas novedosas neurolisis y ablacion que utilizan el
alcohol absoluto como tratamiento en ciertas patologias pancredticas. En 2010 comenzamos a
realizar neurolisis del plexo celiaco en pacientes con cancer de pancreas como técnica analgésica
coadyuvante a los tratamientos convencionales de analgesia, mediante la administracion de alcohol
absoluto y bupivacaina mediante la puncién con aguja en el plexo celiaco guiado por un
ecoendoscopio. En 2012 realizamos la primera ablacién como tratamiento de los quistes mucinosos
de pancreas para destruccién de las células que lo producen y asi evitar una cirugia de alto riesgo.
Objetivos. Sistematizar la realizacion de ambas técnicas para disminuir riesgos y unificar la forma de
trabajo y ser referencia de actuaciéon a enfermeria en los cuidados integrales de estos pacientes. Dar
a conocer la técnica y los beneficios que supone para motivar y potenciar la implicaciéon del personal.
Material y Método. Revision retrospectiva de los casos realizados para valorar los resultados post-
procedimiento. Intervencién multidisciplinar para la realizacion de un protocolo, siguiendo los modelos
de la unidad y formacion especifica de los enfermeros del servicio. Resultados. Con la neurolisis se
consigue convertir un dolor incontrolable en un dolor perfectamente controlado con la analgesia
convencional. En la ablacion de los 5 pacientes han tenido respuesta completa o desaparicién del
quiste 3, respuesta parcial del 50% 1 paciente y el otro paciente no ha respondido al tratamiento.
Conclusiones. Conocer la técnica contribuye a la disminucion del tiempo de realizacion de la técnica y
de las posibles complicaciones de los resultados. Los resultados beneficiosos de la técnica suponen
una gran motivacion para el personal. Los protocolos sirven como material de consulta y dan apoyo a
la formacion del personal de nueva incorporacion.

Palabras clave: Endoscopia, Ultrasonografia, Neurolisis, Ablacion, Quistes mucinosos.
Uses of the absolute alcohol in endoscopic procedures: neurolysis and ablation

Abstract
In our unit, we are making two new techniques, neurolysis, and ablation using absolute alcohol as
treatment for certain pancreatic pathologies. In 2010 we started to perform celiac plexus neurolysis in

*Autor para correspondencia: bty7@hotmail.com
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patients with pancreatic cancer as adjuvant analgesic technique to conventional treatments for
analgesia, through the administration of absolute alcohol and bupivacaine through the puncture
needle guided by an ultrasound endoscope. In 2012 we performed the first ablation treatment of
Mucinous cysts of pancreas for destruction of the cells that produce it and avoid high-risk surgery.
Aims. Systematize the realization of both techniques to reduce risks and unify the procedure to be a
reference to nurses in the comprehensive care of these patients. Introduce the technique and benefits
to motivate and enhance the staff commitment. Methodology. Retrospective review of cases
conducted to assess the post-procedure outcomes. Multidisciplinary intervention to perform a protocol
following the unit models and specific training for the service nurses. Results. Neurolysis gets
uncontrollable pain become a perfectly controlled with conventional analgesia pain. In the ablation of
the 5 patients, 3 of them had complete response or disappearance of the cyst, one patient had the
partial response of 50% and the other patient did not respond to treatment. Conclusions. The
technique contributes to the reduce the preparation timing and the potential results complications.The
positives results of the technique are a great motivation to staff. Protocols serve as reference material
and give support to the training of new staff.

Key words: Endoscopy, Ultrasonography, Neurolysis, Ablation, Mucinous cysts

Introduccion

La neurolisis y la ablacion son técnicas mezclar. Es una técnica alternativa a la cirugia
terapéuticas que se realizan como tratamiento en  Para pacientes con elevada morbimortalidad ya
diferentes patologias cardiacas, uroldgicas, due evita largas estancias en unidades de
ginecoldgicas, abdominales, etc. mediante Ccuidados  intensivos y  complicaciones
intervencién  quirdrgica o  procedimientos ~ Postquirirgicas graves al ser un procedimiento

minimamente invasivos, bien por medios fisicos ~Minimamente invasivo. EI mecanismo de la
0 por compuestos quimicos. (1-3) ablacion implica la muerte celular por lisis de la

membrana celular, desnaturalizacion de la
En la Unidad de Endoscopia del HUGM se han proteina y oclusién vascular. Para realizar la
incorporado ambas técnicas en la  técnica se inyecta Alcohol Absoluto dentro de la
Ecoendoscopia terapéutica, utilizando el Alcohol cavidad o cavidades del quiste.
Absoluto como compuesto quimico en el
tratamiento de determinadas patologias del

pancreas. Objetivo

1. Sistematizar la actuacién del personal de

ElAlcohol ~ Absoluto es un  preparado enfermeria en la realizacion de ambas

deshidratado con una pureza cercana al 100% técnicas, mediante la realizacion de un
que tiene tres caracteristicas ventajosas: buena protocolo de enfermeria siguiendo los
relacion calidad-precio, facil disponibilidad vy modelos de la unidad incluidos en el sistema
rép|da actuacion. de calidad 1SO 9001-2008.

v" Unificar la forma de trabajo
La neurolisis del plexo celiaco es un método
eficaz para controlar el dolor y reducir el
consumo de morfina en pacientes con cancer de
pancreas avanzado o irresecable. El objetivo es

v' Disminuir los riesgos asociados a
técnicas menos frecuentes (falta de
material, olvido de la técnica, etc.)

anular la transmision del dolor mediante la v Establecer una buena estrategia para
inyeccion de una mezcla de Alcohol Absoluto y proporcionar cuidados integrales a estos
un anestésico local (Bupivacaina) en los ganglios pacientes de forma continuada

celiacos, y asi destruir permanentemente el

tejido neural de los mismos. 2. Implicar al personal de la unidad ampliando

los conocimientos de las técnicas pero
también de los beneficios que suponen estos

La ablacion de quistes sintomaticos o mucinosos . :
tratamientos para el paciente.

pancreaticos se realiza con Alcohol Absoluto sin
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Material y Método

Protocolo: Preparacion de la sala. Debemos
asegurarnos antes de comenzar el procedimiento
gue la sala de exploracion esté dotada del
material técnico necesario y que el aparataje
funcione correctamente.

El material que necesitamos en la sala sera:

- Una torre de endoscopia, un ecografo, un
ecoendoscopio lineal.

- Material para la anestesia, pulsioximetro,
toma de aspiracion y oxigenoterapia.

- Material para posicionamiento

Es importante que la distribucion de todo el
material permita una adecuada circulacion por la
sala que permita el acceso a la via aérea, vias
periféricas, que no haya problemas con la
ubicacién de aparataje (cables, accesibilidad,
etc.) y sea ergonémico.

Cuidados del paciente

Acogida

Se realizara segun los protocolos de la unidad
haciendo las comprobaciones pertinentes:
consentimientos, prétesis dentales, ayuno de un
minimo de 6 h, portador de prétesis dentales
para retirarlas, etc. o si es alérgico (alimentos,
antibidticos) o si toma antiagregantes o
anticoagulantes, ya que realizamos minimo una
puncion para evitar sangrados no previstos.

Es necesario canalizar una via periférica para
administrar la anestesia y para la pre-
medicacion.

Anestesia

Estos procedimientos se realizan bajo anestesia
general monitorizada en respiracion espontanea
sin intubaciéon. Se monitoriza la pulsioximetria y
se da un aporte de oxigeno mediante gafas
nasales. En la neurolisis ademas se monitoriza la
presion arterial de forma no invasiva.

Posicién

La técnica se realiza en decubito lateral izquierdo
en SIMS. Es importante que la posicién del
paciente quede estabilizada para evitar
movilizaciones involuntarias durante el
procedimiento que puedan complicar la técnica
sobre todo durante las punciones, colocando una
almohada en la espalda.

Técnica: Neurolisis

Esta técnica solo se realiza en pacientes con
ingreso hospitalario por ser necesaria una
vigilancia post-procedimiento.

Antes de comenzar con la técnica se realiza:

= Toma de presion arterial, registrandola para
realizar comprobaciones post-procedimiento

= Se infunden 1000cc de suero fisioldgico al
0.9% durante 1 hora.

= Se administra  Ciprofloxacino
intravenoso como profilaxis.

400mg

Se prepara:

= Un ecoendoscopio lineal

= Una aguja de Eco-puncién 20-22 Gauge
=  Alcohol Absoluto

= Bupivacaina 0,25% sin Epinefrina

= Jeringa de 20ml

= Llave de tres pasos con alargadera

Durante el procedimiento controlaremos la
presion arterial para vigilar la aparicion de
hipotension que puede producirse durante la
técnica. Se administra un minimo de 500cc de
suero fisiol6gico al 0.9% durante la técnica.

Preparamos la soluciéon que vamos a inyectar en
una jeringa de 20ml mezclando 15ml de Alcohol
Absoluto con 5ml de Bupivacaina al 0.25% sin
Epinefrina, se conecta a una llave de 3 pasos
con alargadera y se purga, cerrando la llave de
tres pasos.

La llave de tres pasos con alargadera nos facilita
las maniobras y evita que entre aire al pinchar.

Preparar la jeringa que trae el sistema:

v Examinar la jeringa. El embolo tiene dos
seguros que deben presionarse para hacerlo
avanzar. Con la llave de paso en la posicion
abierta se presionan los seguros del émbolo
y se avanza este hasta el tope de la jeringa,
para comprobar el correcto funcionamiento.
Gire la llave de paso 90° hasta posiciéon de
cerrada y tirar del émbolo hacia atrds hasta
gue quede asegurado, creando aspiracion.

Una vez introducido el ecoendoscopio se localiza
el tronco celiaco a través del ecégrafo, cuando el
endoscopista lo tiene localizado retira el tapon
del canal de biopsia e introduce el sistema de la
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aguja poco a poco hasta que la conexion luer-
lock de la base de la vaina entre en contacto

con la conexion del canal operativo del eco-
endoscopio, enroscandolo para su fijacion.

El enfermero retira el fiador lentamente,
manipulandolo con cuidado para evitar
punciones accidentales y conecta la jeringa
cerrada en el extremo, con el émbolo a tope.

El endoscopista realiza la puncion y el enfermero
aspira a maxima presién para comprobar que no
extraemos sangre y no estamos dentro de un
vaso sanguineo. Una vez hecho esto,
cambiamos la jeringa y conectamos la que
tenemos preparada con la solucion, e
inyectamos la cantidad que nos indique el
endoscopista, teniendo en cuenta que hay
aproximadamente 1,2cc en el recorrido de la
aguja, para calcular la solucion que tenemos que
inyectar.

Las complicaciones que pueden surgir durante la
técnica son hipotensién y las derivadas de la
endoscopia y de la anestesia.

Los efectos adversos o complicaciones descritos
en esta técnica incluyen dolor regional,
hipotension, diarrea e hipoxemia, aunque la
mayoria son transitorios y controlables.

Técnica: Ablacién

Esta técnica se puede realizar en pacientes con
ingreso hospitalario o de forma ambulante.

Antes de comenzar con la técnica:

= Se administra  Ciprofloxacino
intravenoso como profilaxis.

400mg

Preparar:

= Un ecoendoscopio lineal

* Una aguja de Ecopuncion 19-22 Gauge, la
aguja depende de la localizacion del quiste y
de la eleccion del endoscopista

= Alcohol Absoluto

= Varias jeringas de 10ml, una con SF al 0,9%
y las otras con Alcohol Absoluto

= Kit de dilataciébn (jeringa 50cc con
mandémetro 'y sistema de aspiracion-
irrigacion)

Se introduce el ecoendoscopio y el endoscopista,
una vez haya localizado el quiste pancreatico,
introducird la aguja por el canal de trabajo

realizando los mismos pasos que en la técnica
de la neurolisis.

Se realiza una puncién en el quiste, se retira el
fiador o estilete, comprobamos que no se extrae
sangre y aspiramos todo el contenido del quiste
hasta colapsarlo.

Si al aspirar por primera vez no conseguimos
extraer nada puede ser porque el contenido del
quiste sea muy denso. Para ablandar el
contenido introduciremos suero fisiolégico o una
cantidad muy pequefia de Alcohol Absoluto
(1cc). Si adn asi seguimos sin poder aspirar el
contenido, la aspiracién se realizara con un kit de
dilatacién, ejerciendo una presion negativa.

Tenemos que cuantificar la cantidad de
contenido que extraemos del quiste. La misma
cantidad que se extrae serd la que
introduciremos  posteriormente  de  Alcohol

Absoluto. Este paso se repite varias veces
realizando lavados durante 5 minutos, con
extraccion final del Alcohol. Si el quiste sélo tiene
una cavidad realizaremos una Unica puncion,
pero si tiene mas cavidades se hara una puncién
en cada una de ellas.

Durante la puncién es muy importante la
colaboracioén con el anestesista, el paciente debe
estar completamente quieto ya que se pueden
producir complicaciones.

Los criterios de inclusion de pacientes para esta
técnica son en quistes menores de 4cm,
oligoloculados y con menos de 4 cavidades.

Pacientes desestimados para la cirugia por el
riesgo que conlleva con lesiones malignas o con
quistes que produzcan sintomatologia.

El nimero de sesiones necesarias para concluir
el tratamiento dependeran de los resultados
obtenidos que se valoran mediante resonancia
magnética a los 3, 6 meses y un afio y en
sucesivas ecoendoscopias de control.

Recuperacion

En la sala de recuperacion se mantiene
monitorizado al paciente con pulsioximetro y con
gafas nasales para aporte de oxigeno.

Se controla el dolor, evaluandolo con la escala
numérica verbal, administrando analgesia si
precisa.
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Se vigilara la aparicion de complicaciones
inmediatas asociadas al proceso anestésico y las
propias de la endoscopia.

Controles especificos en la neurolisis:

= Controlara la presion arterial cada 15
minutos durante la hora que debe
permanecer en la recuperacion vy

posteriormente cada 2h durante las 6 horas
siguientes, para vigilar si hay hipotension.

En la unidad de hospitalizacion se vigilaran
signos de infeccién (control de temperatura),
Diarrea y se administrara antibiético en las
72h siguientes

Controles especificos en la Ablacion:

Al paciente se le realiza una analitica a las
4h de haber finalizado el procedimiento, con
bioquimica, y se le mantiene con suero (dieta
absoluta) mientras llegan los resultados.

Una vez se sabe que el paciente no tiene
signos de pancreatitis o hiperamilasemia
leve se le podra dar el alta dando las hojas
de recomendaciones especificas segun
protocolo de la unidad.

Resultados

La realizacién del protocolo mediante un grupo
de trabajo multidisciplinar aporta un beneficio
importante al equipo porque se produce un
feedback que después es muy necesario cuando
se est4 realizando la técnica.

Los resultados de las técnicas:

Mediante la neurolisis se consigue convertir

un dolor incontrolable en un dolor

perfectamente controlado con la analgesia

convencional.

= De las 5 ablaciones realizadas ha desaparecido
el quiste en 3, en otro de los casos estamos
en espera de valorar repetir la técnica segun
los resultados de la resonancia magnética, y
un quinto caso ha sido un fracaso.
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Conclusiones
Conocer la técnica y tener descritos los pasos:

Contribuye a la disminucion del tiempo de
realizacion de la técnica

Evita complicaciones por falta de material, o
por desconocimiento de la medicacion
necesaria, falta de prevision de soluciéon de
complicaciones, etc.

Proporciona habilidad técnica

Aporta seguridad en el trabajo para el equipo
y el paciente.

Los protocolos Dan pautas de actuacion

Son material de consulta en técnicas poco
habituales

Material de apoyo en la formacion del
personal de nueva incorporaciéon y alumnos
de pre y postgrado

El conocimiento de los resultados
beneficiosos de la técnica supone una gran
motivacion para el personal aumentando su
implicacién en el procedimiento.
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Adaptacion ala taxonomia internacional enfermera del plan
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Resumen

Desde la apertura de la unidad de endoscopia digestiva de nuestro hospital, el personal de
enfermeria ha aplicado los Planes de Cuidados Estandarizados para los pacientes que requieren
diferentes técnicas endoscdpicas digestivas. Con la finalidad de adaptarnos a los nuevos modelos de
cuidados, mejorar la calidad de los registros y codificar nuestras actuaciones con las clasificaciones
de la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), la clasificacion de resultados de
enfermeria (NOC) y la clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC), surgi6 la idea de integrar
en nuestra practica diaria un lenguaje internacional enfermero dentro de los planes de cuidados que
ofrecemos a los pacientes en el contexto de la gastroscopia. Se ha revisado el proceso enfermero
desarrollado en la gastroscopia y se ha actualizado y adaptado el plan de cuidados utilizado en los
Ultimos 15 afios en nuestro centro, a los tres lenguajes estandarizados mas usados
internacionalmente. Para ello, se ha hecho una blsqueda bibliografica con aportaciéon de evidencia
cientifica, una formacion del personal de enfermeria de la unidad, una revision del anterior Plan de
Cuidados Estandarizado de la Gastroscopia y un disefio del nuevo Plan de Cuidados con la nueva
taxonomia internacional. Consideramos que la utilizacion de la codificacion de la taxonomia, identifica
las actividades de la enfermera en la realizacion de la gastroscopia a nivel internacional, permitiendo
el intercambio de experiencias y conocimientos en el desarrollo de estas pruebas, ademas contribuye
a la mejora de la calidad asistencial, al avance disciplinar y profesional de la enfermeria. Aun asi, se
debe seguir trabajando en esta linea, y divulgar mediante publicaciones, y a las asociaciones
relacionadas con diagnésticos, intervenciones y resultados de enfermeria nuestras dificultades para
integrar la taxonomia en la actividad enfermera de endoscopia digestiva.

Palabras clave: Plan de cuidados, Taxonomia Enfermera
Adaptation to the nursing international taxonomy of the Gastroscopy care plan

Abstract

Since the opening of our hospital Endoscopy Unit, nurse has applied standardized care plans for
patients who require different digestive endoscopic techniques. In order to adapt to the new models of
care, improve the quality of records and codify our actions with the classifications of the North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA), nursing results classification (NOC) and the
classification of nursing interventions (NIC), it arose the idea of integrating international language nurse

*Autor para correspondencia: cgmpds@yahoo.es
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into our daily practice, within the plans of care that we provide to patients in the context of the
gastroscopy. Reviewed the process nurse developed in gastroscopy and has been updated and
adapted the plan of care used in the last 15 years in our Center, the three most used standardized
languages internationally. To do this, a literature search with contribution of scientific evidence, a
formation of the nursing staff of the unit, a review of the previous Plan of standardized care of
Gastroscopy and a design of the new Plan of care with the new international taxonomy has become.

We believe that the use of the coding of the taxonomy, internationally identifies the activities of the
nurse in the realization of the gastroscopy, allowing exchange of experiences and expertise in the
development of these tests, also contributes to the improvement of the quality of care, professional
advancement and improvement knowledge of nursing. Still, you should continue to work in this line,
and report through publications and letting it know our difficulties to integrate the taxonomy on the
activity of digestive endoscopy nurse to associations related to diagnoses, interventions and outcomes

of nursing.

Key words: Care Plan, Taxonomy Nurse

Introduccidén

En la época que vivimos actualmente, las
enfermeras de endoscopia digestiva se deben
adaptar a un nuevo paradigma, asumiendo las
responsabilidades propias como enfermeras y en
el marco de la colaboracién interdisciplinar (1).
Los cuidados enfermeros actualmente se
desarrollan siguiendo el proceso enfermero,
procedimiento que parte de la aplicacién de un
método cientifico, permitiéndonos a los
profesionales de enfermeria prestar cuidados de
una forma légica, racional y sistematizada y asi,
poder evaluarlos para mejorar la calidad de los
mismos (2).

La utilizacion de herramientas metodoldgicas,
como lo son las taxonomias American Nursing
Diagnosis Association (NANDA), la clasificacion
de resultados de enfermeria (NOC) y la
clasificacion de intervenciones de enfermeria
(NIC), refuerzan la consistencia teérica que
fundamenta el cuidado a las medidas
terapéuticas que requiere el paciente, mejorando
la calidad de atencion y llevando una evolucion
en su estado de salud, permitiendo medir el
efecto de la intervencibn y quedando
documentada en un instrumento de registros
clinicos (3).

Igualmente debemos tener siempre en cuenta
que tal como lo indica la ley tenemos el deber de
registrar (4). El registro clinico tiene una finalidad
juridico-legal, considerandose una prueba
objetiva en la valoracién del personal sanitario
respecto a su conducta y cuidados al paciente.
La vinculacibn NANDA, NIC y NOC en los
registros de enfermeria: Fundamenta el registro
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de datos objetivos y subjetivos que van
explicitos, ya que permite vincular las etapas de
diagnéstico, planeacion, ejecucion y evaluacion.
Logra medir el efecto independiente e
interdependiente, por lo que se puede
complementar con la participacién del equipo
multidisciplinario (3). Ademas, estéa establecida la
obligaciébn de que enfermeria codifique sus
actuaciones con las clasificaciones de la
NANDA, NIC y NOC (5).

Desde la apertura de la unidad de endoscopia
digestiva de nuestro hospital, el personal de
enfermeria ha trabajado con Planes de Cuidados
Estandarizados (PCE) en las diferentes técnicas
endoscopicas digestivas: gastroscopia, colonoscopia,
rectosigmoidoscopia y  Colangiopancreatografia
Retrograda Endoscépica (CPRE). En su disefio
metodoldgico, cada uno de ellos ha constado de:
diagndsticos, objetivos y actividades de enfermeria
con su cadigo correspondiente.

Ademas de su aplicacion, se les ha dado
visibilidad incluyéndolos en los registros de
enfermeria, dando constancia de nuestra
actuacion y consolidando nuestra autonomia
profesional. “Sin un lenguaje la enfermeria es
invisible” (M.Gordon) (6).

Con el propésito de aumentar la calidad de la
atencion y adaptarnos a los nuevos modelos de
cuidados, surgio la idea de integrar en nuestra
practica diaria un lenguaje internacional
enfermero dentro de los planes de cuidados que
ofrecemos a los pacientes en el contexto de la
endoscopia. Para ello, se inici6 un proyecto de
actualizacion del PCEG (Plan de Cuidados
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Estandarizado de la Gastroscopia). En este
proyecto, se ha revisado el proceso enfermero
gue se desarrolla durante la realizacion de una
gastroscopia y se ha actualizado y adaptado el
plan de cuidados utilizado en los ultimos 15 afios
en nuestro centro, a los tres lenguajes
estandarizados mas usados internacionalmente:
NANDA (7), NOC (8) y NIC (9).

Objetivos

- Normalizar los cuidados de enfermeria que
requiere el paciente en la realizacion de la
gastroscopia. Protocolizar las acciones propias
de la enfermera y las que realiza en colaboracién
con otros profesionales, mediante la adopcion
del lenguaje taxondémico: NANDA, NOC, NIC.

- Adaptar el PCEG utilizado en la unidad con
diagnésticos de enfermeria, objetivos vy
actividades a la terminologia NANDA, NOC vy
NIC.

- Fomentar la utilizacion de la metodologia
enfermera, con un lenguaje taxondémico
estandarizado que dinamice su implantacién en
el proceso enfermero de la gastroscopia.

Mejorar la calidad de los registros,
incrementando la comunicacion interprofesional y
codificando las actuaciones de enfermeria con
las clasificaciones de la NANDA, NIC y NOC
conforme a la legislacion vigente.

Material y Método
La revision del PCEG se realiz6 mediante la

técnica de consenso entre el equipo de
enfermeras que han participado en
procedimientos de gastroscopia. Se

establecieron cinco fases:

1. Revision bibliografica y busqueda de
evidencia cientifica: se revisaron las
diferentes plataformas virtuales de la red
informética buscando articulos cientificos de
enfermeria que argumentasen el proyecto,
asi como contenidos de las taxonomias
enfermeras publicadas en libros de
enfermeria.

Formacién: los miembros del equipo estaban
constituidos por personal previamente
formados en gestibn de  proyecto,
habilidades de comunicacion, metodologia y
proceso enfermero dentro de los programas
docentes del hospital. Ademas se formaron
en el manejo de la taxonomia NANDA, NIC y
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NOC, y fueron supervisados por un experto
de la unidad de Calidad y Formacién del
hospital.

Aportacion de evidencia cientifica referente
para el proyecto: se aportd6 toda la
documentacién util y relacionada con el tema
del proyecto.

Revision del PCEG utilizado y validado en
los dltimos 15 afios en la unidad.

Discusion y disefio del PCEG actualizado: se
disefid un nuevo PCEG con la taxonomia
NANDA, NIC y NOC mediante la técnica de
consenso.

Seleccionamos todos los problemas reales y
potenciales mediante lluvia de ideas, se
incluyeron aquellos que cumpliesen criterios
de estandarizacion. Posteriormente se
formularon los diagnésticos enfermeros con
taxonomia NANDA, los resultados con sus
indicadores y escala de medidas de la
taxonomia NOC. Finalmente se definieron
las intervenciones de enfermeria con sus
diferentes actividades con la taxonomia NIC.
Una vez disefiado el PCEG se incluy6 en el
programa de sesiones de enfermeria de la
unidad, se present6 al resto del grupo de la
unidad, se sometié a discusion entre el
personal que participa en el proceso
enfermero de la gastroscopia y se
consensuo.

Resultados

-Aprendizaje 'y manejo del personal de
enfermeria del leguaje taxondmico NANDA, NIC
y NOC.

-Actualizacién del registro del PCEG utilizado en
la unidad en el que se han normalizado los
cuidados enfermeros que requiere el paciente en
una gastroscopia:

N° de diagnésticos: en el actualizado 4, en el
previo 5.

Resultados de enfermeria: en el actualizado
5 resultados con 11 indicadores y escalas de
medicion, en el previo 9 objetivos.
Intervenciones de enfermeria: en
actualizado 10 intervenciones vy
actividades, en el previo 30 actividades.
Codificacion segun la taxonomia NANDA,
NIC, NOC.

el
30

-Registro actualizado del PCEG (Figura 1).
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Conclusion y Discusion

En el desarrollo del proyecto hemos tenido
dificultad para identificar intervenciones y
resultados propios que todavia no han sido
definidos para nuestro entorno profesional dentro
del contexto de las técnicas de endoscopia.

La actualizacion del PCEG con la taxonomia
internacional en los cuidados contribuye a protocolizar
y disminuir la variabilidad de la practica asistencial,

establecer unos resultados esperados y cuantificados
gue permitran medir la efectividad de nuestras
intervenciones y asi mejorar la calidad de la practica diaria.
Ademas al incorporar el PCEG a nuestro registro
también se mejora la calidad de los mismos,
contribuyendo al desarrollo disciplinar 'y
profesional de la enfermeria y cumpliendo con la
normativa vigente de codificar nuestras
actuaciones con la taxonomia NANDA, NIC y NOC.

1. NOG  Estado respiratorio: intercambio gaseoso Desviacién grave e esviaiu Desviacion leve del | Sin desviacion del
susiancial el rango|moderada del rangol
del rango normal rango normal rango normal
normal nommal
INDICADCRES 1 2 3 4 5
1. Sa102 = | 3 ] (]
Grave Sustancial Moderago Leve Normal

INDICADORES 1 2 3 4 B

2. Gianosis

3. Inquietud

ACTIVIDADES

Manitorizacion respiratoria:
Oxigenolerapia

1. Manlener la permeabilidad de las vias aéreas
2. Vigilar la Irecuencia, ritmo, prolundicad y esfuerzo de las respiraciones

3. Administrar oxigeno suplementario seqin érdenes

2. NOC: Respuesta a la medicacion Gravemeﬂvle Sustancla\m.ente Moaeradarngnte Levemenlle N GariprameRds
comprometido comprometido comprometico comprometido
INDICADORES 1 2 3 4 5
1. Eleclos terapéulicos esperados presentes EI:' l:l:l l:l:l EI:I I:l:l
Grave Sustancial Moderado Leve Normal
INDICADORES 1 2 3 4 5
2. Electos adversos [ 11 (| (| (|
AGTIVIDADES

_ Manejo de la sedacion

1. Comprebar si existen alergias a farmacos

2. Determinar la (lfima ingesta de alimentos y liguidos
3. Obtener signos vitales basales, saturacién de oxigeno
4. Canalizar una via venosa

5

isirar medicaciGn segun prescripcién médica o protocalo (con cujdacdo)
y de acuerdo con |a respuesla del pacienle
8. Comprobar el nivel de conciencia y los signos vitales del paciente,
saluracion de oxigeno y ECG seglin protocolos del centro
7. Delerminar si el paciente cumple los crilerios de alla o fraslado de unidag,
seqlin el protocolo de centro
8. Registrar las acciones y respuesta del pacienie, segdn la politica cel centro
9. Dar el alla o trasladar al paciente, seg(in el profocolo del centro
10_Proporcionar insirucciones de alia escrilas segan protocolo del ceniro

NOG:  Prevencién de la aspiracidn Nunca demoslraco

Raramente
demostrado

A veces
demostrado

Frecueniemenie

demosiraco

Siempre
gemosirado

INDICADORES I 1

1. Evila lactores de riesgo

[

[

11

[

[

ACTIVIDADES
_ Precauciones para evitar la aspiracién

Colocacién en dectbito lateral izguierdo

b
Preparacion quirdrgica (prueba) 2. Vigilar el nivel de consciencia, reilejo de 1os, reflejo de gases y capacidac deglutiva
3. Verificar el correcto funcionamiento del equipo
4. Asegurarse de que el pacienie no recibe naca por boca (7 horas antes de la gasiroscopia)
5. Extraer dentaduras postizas, gafas y lentillas u ofras prétesis, si procede
1. NOG:  Conocimienio procedimienio lerapéulico Ningun Conocimienlo Cenocimienio Conocimiento Conogimienio
conocimienio escaso moderado sustancial exienso
INDICADORES I 5

1. Pasos del procedimienio
2. Restricciones relacionadas con el procedimiento

H

85

ACTIVIDADES
JIRSIEE Disminucién de la ansiedad
Técnicas de relajacion

. Explicar todos los prosedimienios, incluyendo las posibles sensaciones gue se
han de experimenlar duranie el procedimienio

2. Administracién de medicamenlos que reduzcan la ansiedad, si eslan prescritos
3. Inslruir al pacienle sobre el uso de 1&cnicas de relajacion
4. Favorecer una ratﬂramfm lenta y prolunda, intencionalmenle
1. NOG: Pmpamdt’)ﬁ anles del procedimiento Ligeramente Moderadamente Suslancialmenie Completamente
Inadecuado i
inadecuado adecuado adecuado adecuado
INDICADORES | 5

1. Conocimiento rutinas anles del procecimiento
2. Conocimiento rutinas después del procedimiento
3. Conocimiento polenciales riesgos/complicaciones

- I

=

ACTIVIDADES
1. NIG: Control de infecciones 1
2. NIC: Centrol de infecciones infraoperatoria 2
{gasiroscopia) 3
3. NIC: Identificacion de riesgos 4
5

@~

. Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados de pacientes
Usar guantes segiin lo exigen las normas de precaucién universal

. Poner en praclica precauciones universales
Cambiar el equipo de cuidados segrin el protocolo del centro
Mantener la sala limpia y orcenada para limitar la contaminacién

. Retirar la ropa y suministros para evitar la contaminacién
Limpiar y esterilizar los insirumenios si procede

. Revisar el historial mécice y los documentos del pasado para determinar las
evidencias de |0s oiagnésticos médicos y de cuidados acluales o anteriores

Figura 1. Plan de cuidados estandarizado de gastroscopia
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Consideramos que la utilizacion de la
codificacion de la taxonomia, propicia la
identificacion de las actividades de la enfermera
en la realizacion de la gastroscopia a nivel
internacional, permitiendo el intercambio de
experiencias y conocimientos en el desarrollo de
estas pruebas diagndsticas, desde el punto de
vista enfermero.

Debemos seguir trabajando en esta linea, y
divulgar, mediante publicaciones, y a las
asociaciones relacionadas con diagnosticos,
intervenciones y resultados de enfermeria
nuestras dificultades para integrar la taxonomia
en la actividad enfermera de endoscopia
digestiva.
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Resumen

Se presenta caso de paciente que durante el ingreso en Cardiologia presenta varios episodios de
hipotension arterial, dolor abdominal y melenas con caida del hematocrito precisando transfusion de 8
concentrados de hematies. Tras gastroscopia y colonoscopia sin hallazgos significativos se realiza
TAC abdominal que evidencia un diverticulo yeyunal sugestivo de sangrado. Seguidamente, se
realiza enteroscopia que confirma diverticulo con signos de sangrado reciente procediendo asi a
esclerosis y colocacion de clip hemostatico para su tratamiento. Gracias a esta técnica y terapéutica
endoscépica la paciente se estabiliza y evita la cirugia.

Palabras clave: Gastrostomia Endoscépica Percutanea; Patologia Psiquiatrica; Neuropatia;
Aspiracion.

Endoscopic treatment of hemorrhage in jejunal diverticulum

Abstract

A patient case is introduced, during admission in Cardiology presents several episodes of
hypotension, abdominal pain and melaena with fall of hematocrit and requiring transfusion of 8 red
cells concentrates. The Abdominal Computerized Tomography suggests a bleeding jejunal
diverticulum with lack of significant findings in gastroscopy and colonoscopy. Enteroscopy confirm a
diverticulum with signs of recent bleeding, so it is treated with sclerosis and placement of Hemostatic
clip. Thanks to this therapeutic endoscopic technique patient is stabilized and avoids surgery.

Keywords: Jejunal Diverticulum, Hemorrhage, Melaena, Enteroscopy, Clipping

Introduccion

Los diverticulos yeyunales son protrusiones en aparece algun sintoma y de éstos sdlo el 15%
forma de saco en zonas débiles de la pared desarrollaalgin tipo de complicacion (1).
intestinal por aumento de la presion intraluminal.

Son infrecuentes, apareciendo en un 0.1-2.3% La enteroscopia es una técnica endoscopica que
de la poblacion y entre la sexta y la séptima sirve para diagnosticar y tratar enfermedades del
década de la vida. Suelen coexistir con diverticulos ~ intestino delgado en la que se necesita material
en otras localizaciones, generalmente colon y especifico. Se utiliza un endoscopio de
duodeno. En el 25% de los pacientes que los presentan, ~ aProximadamente dos metros de largo y fino.

*Autor para correspondencia: cmadridoliver@gmail.com

2341-3476 - © AEEED 2014. Todos los derechos reservados.
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Es una exploracion larga (entre 60 -120 minutos)
y compleja. En este caso, se utiliza un sobretubo
plastico con un balén para permitir el avance a
través del intestino delgado.

Se presenta el caso de una paciente de 77 afios
con diverticulos yeyunales, uno de ellos con
signos de sangrado a la que se le realiza
enteroscopia terapéutica.

Dada la complejidad del procedimiento y del

manejo de la paciente, es primordial la
colaboracion de una enfermera formada vy
entrenada en la realizacion de la técnica
endoscopica para obtener resultados

satisfactorios (2).

Toda la bibliografia consultada destaca como
tratamiento de la diverticulosis yeyunal
complicada la reseccién quirargica del segmento
afecto, hecho que muestra la relevancia de este
caso ya que el tratamiento ha sido endoscépico y
no quirargico (3,4).

Presentacion del caso y endoscopia
Mujer de 77 afios y alérgica a la penicilina. Sin
habitos toxicos e independiente para las
actividades béasicas de la vida diaria.

Presenta los siguientes antecedentes patoldgicos:

- Diabetes Mellitus tipo 2: en tratamiento con
antidiabéticos orales.

- Hepatitis cronica por virus hepatitis B: sin
descompensaciones, controles ni tratamiento.

- Cardiopatia isquémica: observada en forma de
angor de esfuerzo. Diagnosticada en 1998. En
tratamiento con acido acetilsalicilico.

- Hemorragia digestiva secundaria a ulcus
gastrico en 1998 en contexto de
antiagregacion, anticoagulacion e ingesta de
antiinflamatorios no esteroideos. Se realiz6
tratamiento endoscopico y farmacolégico para
erradicar Helycobacter Pylori y no se han
repetido episodios.

Mientras la paciente se encuentra ingresada en
la unidad de cardiologia para la colocacion de un
marcapasos debido a un bloqueo
auriculoventricular 'y asistolia, la paciente
presenta varios episodios de hipotensién arterial
(presion arterial sistdlica 77 mmHg) y dolor
abdominal, seguido de deposiciones melénicas
con caida del hematocrito. Se requiere la
transfusion de hasta ocho concentrados de
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hematies. Se inicia el estudio del caso con una
gastroscopia, con resultado de normalidad.
Seguidamente se realiza una colonoscopia, que
muestra orificios diverticulares en sigma sin
signos de inflamacion ni hemorragia. El colon e
ileon distal estan repletos de restos hematicos
oscuros que tapizan gran parte de la mucosa, lo
cual indica que la hemorragia es proximal a la
zona explorada, es decir, intestino delgado.

Tras el estudio mediante gastroscopia Yy
colonoscopia (ambas bajo anestesia) y al no
revelar hallazgos significativos que puedan
explicar los sintomas antes descritos sugerentes
de hemorragia digestiva, se realiza TC
abdominal urgente que muestra diverticulos
yeyunales, con uno de ellos sospechoso de
sangrado.

Se traslada a la paciente a la UCI hepatica para
mejorar su manejo y se solicita enteroscopia con
caracter de urgencia, prueba endoscopica que es
objeto de estudio en este caso.

A la llegada de la paciente al servicio de
endoscopia digestiva, ésta se encuentra
hemodindmicamente estable y orientada en
tiempo, espacio y persona. Se obtiene el
consentimiento informado previa explicaciéon por
parte del endoscopista de los beneficios y
riesgos de la exploracion. Se realiza una
enteroscopia alta asistida con un solo balén con
el objetivo de valorar la lesidon anteriormente
observada en la TC y aplicar tratamiento para el
cese del sangrado (enteroscopia diagndstica y
terapéutica).

Se pregunta a la paciente si es portadora de
prétesis dental para proceder a su extraccion y
tras la monitorizacion de electrocardiograma,
tensiébn arterial no invasiva, frecuencia
respiratoria, pulsioximetria y colocacion de
lentillas nasales, se coloca a la paciente en
decubito lateral izquierdo. Se le introduce el
bucal y el servicio de anestesia inicia la sedacion
profunda intravenosa mediante propofol y
remifentanilo.

La insuflacion durante la exploracion se realiza
con diéxido de carbono en lugar de aire para
disminuir el dolor y la distensién abdominal post-
enteroscopia.
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Iniciamos la prueba:

Esofago y estébmago sin lesiones, aunque éste
ultimo no se explora de manera exhaustiva
debido al grado de urgencia de la exploracion y
la ausencia de lesiones en la gastroscopia
anterior.

Intestino delgado: mucosa duodenal sin lesiones.
Desde yeyuno proximal y hasta yeyuno medio-
distal se identifican diverticulos de mediano y
gran tamafio, asi como mudltiples lesiones
aftoides con centro fibrinoso y algunas Ulceras de
entre 8 y 15 milimetros de didmetro. Se toman
biopsias.

Se explora hasta yeyuno medio-distal y se
realiza tatuaje con tinta china en el punto mas
distal alcanzado ya que durante la entrada no se
visualiza el origen del sangrado y para poder
tenerlo como referencia por si se necesitara
realizar otra sesién durante los préximos dias.

En retirada, en yeyuno medio, se visualiza gran
diverticulo ulcerado, con coagulo fresco adherido
y multiples ulceraciones de pequefio tamafio en
su interior (Figura 1). Se moviliza el codgulo y se
identifica vaso visible rojo en su base (Figura 2).
Se esclerosa con 3 centimetros cubicos de
adrenalina a la concentracion de 1:100000 y se
colocan dos hemoclips metélicos para asegurar
bien el cese del sangrado y disminuir el riesgo de
recidiva (Figura 3).

Se tatla el area proximal al diverticulo para
encontrar su ubicaciébn en caso de nueva
hemorragia. No se observan complicaciones
inmediatas. El tiempo de exploracién es de 75
minutos.

Material utilizado: enteroscopio, torre de
endoscopia y anexo de enteroscopia, bombona
de diéxido de carbono, bucal, sobretubo con un
balon, aguja de esclerosis, adrenalina, suero
fisioldgico y dos hemoclips metalicos.

El estudio anatomopatoldgico de las biopsias
realizadas muestra una mucosa intestinal con
patron vellositario preservado y presencia de
congestion vascular en la submucosa, con
ausencia de malignidad.

Tras el tratamiento endoscoépico la paciente se
mantiene hemodinamicamente estable, sin
nueva exteriorizacion hemorragica ni
anemizacion. Se inicia dieta con buena tolerancia
por lo que se decide el traslado a la planta de
hospitalizaciéon convencional de origen.

F 77
100471936

19§07/2013

11811:18

Grabando.

Figura 1. Localizacién de diverticulo ulcerado
con codagulo fresco adherido.

10/04/1936
1970742013

s
T Y

Grabando.

Figura 2. Identificacion de vaso visible en la
base del diverticulo.

Figura 3. Esclerosis y colocacion de
preventivo sobre el vaso.

clip
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Plan de cuidados enfermero

A continuacion se detallan los diagnosticos
enfermeros NANDA junto a sus objetivos NOC e
intervenciones enfermeras NIC, que tienen
relaciébn con el caso a estudio. También se
indican actividades a realizar en las diferentes
intervenciones enfermeras (5-8).

00027 Déficit de volumen de liquidos.

Dominio 2: Nutricion.

Clase 5: Hidratacion.

Relacionado con la hemorragia y manifestado
por la disminucion de la presion arterial, aumento
de la frecuencia del pulso cardiaco y debilidad.

NOC.:
0601 Equilibrio hidrico.
0602 Hidratacion.

NIC:
4180 Manejo de la hipovolemia.
-Vigilar los signos vitales.
-Vigilar la pérdida de liquidos.
-Mantener una via intravenosa permeable.

4200 Terapia intravenosa.
-Administrar medicamentos  intravenosos,
segun prescripcion, y observar los resultados.
-Observar la permeabilidad de la via
antes de la administracion de Ila
medicacion intravenosa.

00205 Riesgo de shock.

Dominio 4: Actividad/reposo.

Clase 4: Respuestas cardiovasculares/pulmonares.
Relacionado con la pérdida de sangre vy
manifestado por hipotensién, hipovolemia y caida
del hematocrito. Gracias a que se lograron
remontar rapida y adecuadamente las constantes
de la paciente, mediante la transfusién de
concentrados de hematies y la deteccién y
tratamiento del sangrado, el shock nunca llego6 a
producirse.

NOC:
1902 Control del riesgo.
0413 Severidad de la pérdida de sangre.
0802 Signos vitales.

NIC:
4022 Disminucion
gastrointestinal.
-Registrar color, cantidad y caracter de las heces.
-Administrar medicamentos, si procede.

de la hemorragia:
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-Vigilar los estudios de coagulacion.
4030 Administracion de productos
sanguineos.

6680 Monitorizacion de los signos vitales.
6650 Vigilancia.

-Controlar periédicamente presion
sanguinea.
-Controlar periédicamente el ritmo vy

frecuencia cardiaca.

00202 Riesgo de perfusién gastrointestinal
ineficaz.

Dominio 4: Actividad/reposo.

Clase 4. Respuestas cardiovasculares/pulmonares.
Relacionado con la hemorragia gastrointestinal
aguda que ha sufrido la paciente, las Ulceras
yeyunales que se han observado en la
enteroscopia y la inestabilidad hemodinamica
que ha presentado antes del diagnostico.

NOC:
0404 Perfusion
abdominales.
1902 Control del riesgo.
1908 Deteccion del riesgo.

tisular; drganos

NIC:
4022 Disminucion
gastrointestinal.
-Observar si hay signos y sintomas de
hemorragia persistente.
-Administrar medicamentos, si procede.
6650 Vigilancia.
-Comprobar la perfusion tisular.

de la hemorragia:

00146 Ansiedad.

Dominio 9: Afrontamiento/tolerancia al estrés.
Clase 2: Respuestas de afrontamiento.
Relacionado con el proceso de salud del
paciente y la realizacion de la prueba
endoscoépica. Manifestado por nerviosismo,
insomnio, temor, preocupacion, incertidumbre.

NOC:
1302 Afrontamiento de problemas.
1402 Autocontrol de la ansiedad.

NIC:
5230 Aumentar el afrontamiento.

-Valorar la comprensién del paciente del
proceso de enfermedad.
-Ayudar al paciente a desarrollar una
valoracién objetiva del acontecimiento.
-Alentar la manifestacion
sentimientos, percepciones y miedos.

de
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5820 Disminucién de la ansiedad.
-Proporcionar informacion objetiva respecto
del diagnéstico, tratamiento y prondstico.
-Permanecer con el paciente para
promover la seguridad y reducir el miedo.
-Animar la manifestacion de
sentimientos, percepciones y miedos.

5880 Técnica de relajacion
-Promover una respiracion pausada.

00004 Riesgo de infeccion.

Dominio 11: Seguridad/proteccion.

Clase 1: Infeccion.

Relacionado con la exposicién a los agentes
patégenos en la colocacion del catéter
intravenoso y en la manipulacion del material
utilizado en la endoscopia y el tratamiento de la
hemorragia, el someterse a un procedimiento
invasivo como es una enteroscopia y la
colocacion de los clips metalicos.

NOC:
1908 Deteccion del riesgo.
1902 Control del riesgo.
1101 Integridad tisular: piel y membranas
mucosas.

NIC:

6540 Control de infecciones.

-Instruir al paciente y a la familia acerca
de los signos y sintomas de infeccién y
cuando debe informarse de ellos al
cuidador.

6550 Proteccion contra las infecciones.
-Observar los signos y sintomas de
infeccién sistémica y localizada.
-Inspeccionar el estado de cualquier
incisién o herida quirdrgica.

6650 Vigilancia
-Observar si hay infeccién.

Conclusiones/Discusion

La enfermera de endoscopia es la encargada de
brindar los cuidados antes, durante y después de
la exploracion y de disminuir el nerviosismo y
ansiedad del paciente.

La enteroscopia es una prueba larga, con una
metodologia propia y en la que se utiliza material
especifico. Por ello, es necesaria la presencia de
personal enfermero entrenado en la técnica
endoscopica y con los conocimientos en el uso
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del utillaje y material especifico. Hecho que
contribuye al éxito del procedimiento
minimizando las complicaciones y evitando asi
una intervencién quirdrgica.

A pesar de que las melenas son un signo de
hemorragia digestiva alta, en este caso se trata
de una hemorragia digestiva baja ya que el
yeyuno se encuentra distal al angulo de Treitz.
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¢ Y si miramos mas alla? La enfermera ante la cromoendoscopia
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Resumen

Existen evidencias cientificas que relacionan un riesgo elevado de padecer cancer colorrectal (CCR)
en pacientes con colitis ulcerosa (CU) y enfermedad de Crohn (EC) colénica de larga evolucion. Por
ello tradicionalmente se realizaban colonoscopias de control con luz blanca y toma de biopsias
aleatorias, que suponian un coste elevado de tiempo y dinero. Actualmente se recomienda la
realizacion de cromoendoscopia que es una técnica de tincién de la mucosa col6nica, con indigo
carmin o azul de metileno que facilita la identificacibn de cambios especificos de la mucosa,
identificando lesiones planas. Presentaciéon del caso y Endoscopia: Se trata de un paciente de 56
afios con una pancolitis ulcerosa de larga evolucién. +Cromoendoscopia: Se introduce el
videocolonoscopio con insuflador CO,, con luz blanca hasta el ciego, Se observa pérdida de
vascularizacion en recto, el resto del colon presenta cicatrizacién mucosa. Probablemente en colon
transverso hay una zona que sugiere actividad inflamatoria. En retirada se tifie todo el colon con
indigo carmin 0,4% (menos la zona descrita con actividad inflamatoria), y se aplica magnificacion,
objetivandose: Diversas lesiones de 0,2cm, patrones Kudo 1y 2 entre 30 y 40 cm. Plan de cuidados
enfermero: Siguiendo la taxonomia NANDA-NOC-NIC se elabora un plan de cuidados estandarizados
que responda a las necesidades del paciente, en relacion a su enfermedad asi como a los
procedimientos a los que se le va a someter. Conclusiones: La enfermera es agente de cuidados, da
consejo, informacién y apoyo al paciente. Es de vital importancia que la enfermera de endoscopias
tenga una amplia formacion sobre las técnicas que realiza, para poder actuar de manera eficaz y
segura y proporcionar cuidados de calidad.

Palabras Clave: Cadliis Ulcerosa, Enfermedad de Crohn, Cancer Colorrectal, Prevencion, Cuidados de Enfermeria.

What about looking further away? The nurse at the cromoendoscopy

Abstract

There is scientific evidence linking a high risk of developing colorrectal cancer (CCR) in patients with
ulcerative colitis (UC) and long evolution colonic Crohn's disease (CCD). Why were traditionally
performed control colonoscopies with white light and random biopsy that, assumed a high cost of time
and money. Now it is recommended the implementation of cromoendoscopy which is a technique of
staining of the colonic mucosa, with indigo Carmine or blue of methylene, which facilitates the
identification of specific changes of mucosa, identifying flat lesions. Case and endoscopy: is a 56-year-
old patient with a long-standing ulcerative pancolitis. Cromoendoscopia: videocolonoscop isintroduced
with CO2 insufflator and white light until caecum; There is loss of vascularisation in rectum; the rest of
the colon presents mucosal healing. Probably in the transverse colon is an area that suggests
inflammatory activity. In removing stains the entire colon with indigo Carmine 0.4 (except the the area
described with inflammatory activity) and magnification is applied, finding: several lesions of 0.2 cm,

*Autor para correspondencia: elsaal84@gmail.com
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1 and 2 Kudo pattern between 20 and 40cm. Nursing Care Plan: following the taxonomy NANDA-
NOC-NIC a plan of standardized care has been prepared to respond to patient needs, related to his
disease as well as the procedures involves. Conclusions: The nurse is a care agent, gives advice,
information and support to patient. It is vital that endoscopy nurse have a wide education and training
on endoscopy tecniques, in order to act efficient and safely and provide quality care.

Key words: ulcerative colitis,colonic Crohn's disease, colorrectal cancer, Prevention, Nursing care

Introduccion
El Cancer colorrectal (CCR) es de los tumores

mas habituales en nuestro medio y a la vez uno
en los que mas utiidad ha demostrado la
prevencion precoz. Existen evidencias cientificas
que relacionan un riesgo elevado de padecer
CCR con pacientes que tengan Enfermedad de
Crohn (EC) de colon o Colitis Ulcerosa (CU). (1 2)

Es por esto que tradicionalmente se realizaban
colonoscopias de control con Iluz blanca,
tomando biopsias de las lesiones que se
apreciaban asi como biopsias aleatorias,
suponiendo un coste elevado tanto en tiempo
como en dinero, diversos estudios afirman que
esta técnica a pesar de reducir la incidencia de
CCR hasta un 80%, aproximadamente en el 20%
de los casos puede no detectar lesiones pre-

cancerosas de pequefio tamafio (1).

Actualmente las guias de practica clinica
espafiolas recomiendan, la realizacion de
cromoendoscopia en pancolitis de mas de diez
afios de evolucion y en colitis izquierda de mas
de 15 afos de evolucion (3-4).

Basandonos en las guias ECCO (Guias
europeas para EC y CU), la cromoendoscopia se
debe realizar en pacientes con CU y EC L2
(afectacioén colonica (5)) a los 6-8 afios del inicio
de los sintomas. Para realizar un seguimiento se
evaltan los factores de riesgo (a cada factor se
le asigna un punto): Pancaolitis, inflamacion activa
endoscépica/histolégica, anomalias estructurales
(pseudopdlipos, estenosis, intervenciones...),
historia familiar de CCR.

Puntos | Lesiones

0 Normal o enfermedad inactiva

1 Enfermedad leve (eritema, disminucion del patron
vascular, friabilidad leve)

2 Enfermedad moderada (eritema evidente,
ausencia del patrén vascular, friabilidad,
erosiones)

3 Enfermedad grave (hemorragia esponténea,
ulceraciones)

(hallazgos encontrados en la rectosigmoidoscopia)

Adaptado de Schroeder. N Engl ] Med 1987

Figura 1: indice de Mayo para la clasificacion de la actividad inflamatoria en la CU

En funcibn de la puntuacion obtenida se
estratifica el riesgo y se realizan las revisiones:
Bajo riesgo, entre 0 y 2 puntos se realiza
cromoendoscopia cada 3-4 afos, Alto riesgo
entre 3 y 4 se realiza cromoendoscopia cada 1-2
afios, en este caso si en dos cromoendoscopias
seguidas se descarta neoplasia intraepitelial o
inflamacion histoldgica/endoscépica, aumentar
intervalo a 3-4 afios.

Las excepciones para realizar este seguimiento
son la proctitis (no requiere seguimiento) y la
colangitis esclerosante primaria, en la que se
debe realizar una cromoendoscopia anual desde
el momento del diagnostico (4-6)
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Presentacion del caso y Endoscopia
La cromoendoscopia es una técnica que
mediante la tincién de la mucosa coldnica, con
indigo carmin o azul de metileno, facilita la
identificacion de cambios especificos de la
mucosa. Se recomienda realizar con
magnificacion. El uso de insufladores de CO,, es
importante en este tipo de exploraciones ya que
su duracién es superior a la de una colonoscopia
normal, consiguiendo con su utilizacion un mayor
confort por parte del paciente, se disminuyen
notablemente las molestias abdominales debido
a que el CO, es facilmente absorbido por el
intestino y eliminado por los pulmones (7).
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Es importante que al realizar la cromoendoscopia
la enfermedad se encuentre en remision para no
confundir zonas con actividad inflamatoria con
zonas de displasia, se utiliza para describir la
actividad inflamatoria la clasificaciéon de Mayo.
(Figura 1) (8) Durante la técnica identificamos en
la mucosa lesiones sugestivas de displasia y las.

Biopsiamos. Dichas lesiones se pueden clasificar
en funcion de los Patrones de Kudo, (Figura 2) lo
que permite identificar de manera eficaz posibles
lesiones neoplasicas. Los tipos I-ll corresponden a
cambios no neoplasicos. Los cambios -1V
corresponden a cambios neoplasicos con un
nivel de precision cercano al 80% (9).

il pattern type Charmcteriatiics
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Figura 2: Patrones de Kudo

En nuestro caso endoscépico se trata de un
paciente de 56 afios con una pancolitis ulcerosa
de larga evolucion en remisidon clinica, en
tratamiento actual con Imurel. Cromoendoscopia:
Se introduce el videocolonoscopio con luz blanca

Se observa pérdida de
resto del col6n

hasta el
vascularizacion en recto, el
presenta cicatrizacion mucosa probablemente en
colon transverso que sugiere una actividad
inflamatoria Mayo 2.

ciego.
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En retirada se procede a realizar la técnica:
mediante un catéter spray difusor se tifie todo el
colon con indigo carmin 0,4%, se dan pequefias
emboladas seguidas para que el indigo difunda
correctamente, se tifien la mucosa del colon en
varias veces, tomandose como referencia la
distancia, asegurandonos asi que se revisa toda
la mucosa colénica. Se tifie toda la mucosa del
colon (menos la zona anteriormente descrita
como Mayo2), y se aplica magnificacion. Se
objetiva: Cicatrizacion mucosa Mayo 0 y 1 en
recto. Polipectomia de podlipos milimétricos de
aspecto hiperplasico. Polipectomia con asa de
diatermia de diversas lesiones de entre 0,2 y 0,3
cm, patrones Kudo 1-2 entre 30- 40 cm.

Plan de cuidados enfermero:(10-15).

> Diagnosticos (DdE):

00083 - Conflicto de decisiones.

Resultados (Noc):

1606 - Participaciéon en las decisiones sobre

asistencia sanitaria.

¢ Indicadores

160609. Declara laintencién de actuar segtin la decision.

160612. Negocia las preferencias asistenciales.

160601. Reivindica la responsabilidad de tomar decisiones.

Intervenciones (Nic):

5250 - Apoyo en latoma de decisiones.

Actividades:

e Determinar si hay diferencias entre el punto de
vista del paciente y el punto de vista de los
cuidadores sanitarios sobre la condiciéon del
paciente.

e Ayudar al paciente a identificar las ventajas y
desventajas de cada alternativa.

e Proporcionar la informacion solicitada por el paciente.

» Diagnésticos (DdE):

00146 - Ansiedad. (Necesidad de comunicarse con

otros, expresando emociones, necesidades, temores u

opiniones.)

Resultados (Noc):1211-Nivel de ansiedad.

e Indicadores

121117. Ansiedad verbalizada.

121109. Indecision.

Intervenciones (Nic):7680-Ayuda en la exploracion.

Actividades:

e Asegurarse de que se ha obtenido el
consentimiento, si procede. Explicar el motivo
del procedimiento.

¢ Reunir el equipo correspondiente.

e Crear un ambiente de intimidad

> Diagnosticos (DdE):

00126- Conocimientos deficientes con el

procesol/tratamiento.

Resultados (Noc):

1814-Conocimiento: procedimiento terapéutico.

= Indicadores

181402. Explicacion del propésito del procedimiento.

181401. Descripcion del procedimiento terapéutico.

Intervenciones (Nic):

5618- Ensefianza: proceso/tratamiento.

Actividades

e Informar al paciente / ser querido acerca de
cuando y donde tendra lugar el procedimiento /
tratamiento, si procede.

e Proporcionar informacién sobre cuando vy
donde estaran disponibles los resultados y la
persona que los explicara.

eDar tiempo al paciente para que haga
preguntas y discuta sus inquietudes.

» Diagnésticos (DdE):00132- Dolor Agudo.

Resultados (Noc):2102- Nivel de dolor.

¢ Indicadores

210206. Expresiones faciales de dolor.

210212. Presion arterial.

210220. Frecuencia del pulso radial.

210214. Sudoracion.

Intervenciones (Nic):2260- Manejo de la sedacion.

Actividades
Comprobar si existen alergias a farmacos.
Revisar otros medicamentos que esté
tomando el paciente y comprobar la ausencia
de contraindicaciones para la sedacion
consciente.

Obtener signos vitales basales, saturacion de
oxigeno.

e Asegurarse de que el equipo de reanimacion
de urgencia estad disponible con facilidad,
puede suministrar O, al 100%, medicacién de
urgencia y un desfibrilador.

e Administrar medicacién segln prescripcion
médica o protocolo (con cuidado) y de
acuerdo con la respuesta del paciente.

e Observar si se producen efectos adversos
como consecuencia de la medicacion,
incluyendo agitacion, depresion respiratoria,
hipotensién, somnolencia indebida,
hipoxemia, arritmias, apnea o exacerbacién
de un estado preexistente.

e Registrar las acciones y la respuesta del
paciente, segun la politica del centro.
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Conclusiones

Es evidente que los avances en materia de salud
van, en multitud de ocasiones, encaminados a
una prevencién y deteccion temprana de la
enfermedad, lo que contribuye a mejorar la
calidad de vida de los pacientes asi como a
disminuir los gastos econdmicos que soporta el
sistema. La cromoendoscopia pone de relieve
lesiones que de otra manera podrian pasar
desapercibidas, algo muy similar pasa en el trato
diario con los pacientes, muchas veces en ellos
s6lo vemos las necesidades evidentes y no
miramos mas alla. Es necesario por tanto que la
enfermera como agente de cuidados esté
continuamente formandose para aprender
nuevas técnicas que le permitan proporcionar
cuidados de calidad, pero no debemos olvidar
que nuestra misibn es el cuidado de las
personas, servir de soporte y apoyo, y es que es
necesario ver mas lejos de lo evidente, pensar
mas alla del paciente y su patologia, para ver y
cuidar a la persona en su conjunto, atendiendo a
las necesidades que puedan aparecer en todas
sus esferas. Sélo asi, aprendiendo a valorar con
detalle y fundamentando nuestro trabajo en
cuidados de calidad, basados en evidencias
cientificas que contribuyan al bienestar de los
pacientes de un modo holistico, podremos dar
sentido a nuestra profesion.
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Resumen

La gastrostomia endoscopica percutanea (PEG), es un procedimiento terapéutico y multidisciplinar.
Fue introducida en 1980 y es actualmente la técnica de eleccion por su gran efectividad, seguridad y
coste substancialmente menor. La enfermera desarrolla un papel importante dentro de esta técnica,
es la encargada de los cuidados de enfermeria previos, durante y posteriores a la misma.

Palabras clave: Gastrostomia endoscépica percutanea; Procedimiento; Efectividad; Enfermeria.
Nurse collaboration in the percutaneous gastrostomy tube placement

Abstract

Percutaneous Endoscopic Gastrostomy (PEG), is a multidisciplinary therapeutic procedure. It was
introduced in 1980 and is currently the technique of choice for its great effectiveness, safety and
substantially less cost. Nurse's role within this technique, is in charge of nursing care before, during and
subsequent to it

Key words: Capsule endoscopic, Nurse, Device, Preview.

Introduccion Objetivos

La gastrostomia endoscopica percutanea, es
un procedimiento que consiste en la
colocacion mediante endoscopia de una sonda
de alimentacion en el estomago a través de la
pared abdominal (1).

Gauderer y Ponsky (1979), fueron pioneros en
la utilizacion de esta técnica como alternativa
a la quirdrgica, ya que presenta una menor
morbimortalidad y una escasa utilizacién de
anestesia general (2)

*Autor para correspondencia: wwanaww@hotmail.com

Explicar y dar a conocer los cuidados y la
colaboracion de la enfermera en la
preparacion del material, paciente y asistencia
al facultativo especialista durante la técnica.

Material y Métodos

Trabajo descriptivo sobre los cuidados e
intervencion enfermera en la técnica de la
insercion de la sonda de gastrostomia
percutanea mediante una revision bibliografica.

2341-3476 - © AEEED 2014. Todos los derechos reservados.
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La enfermera sera la responsable de organizar el
material para la realizacién de la técnica mediante
un campo estéril, ayudar al facultativo especialista
en el manejo del endoscopio y ayudar en el
confort del paciente (1).

Material necesario para la realizacion de la
técnica: (Figuras 1-3)

-Gastroscopio.
-Kit de gastrostomia:

Sonda de alimentacion

Gasas . P
. . . Figura 1. Instrumental endoscépico para
Asa fria o de polipectomia ., i
. colocacién de sonda de gastrostomia.
Cable guia .

Kit de cabezal
Talla quirtrgica
Cénula de aguja
Bisturi

Kocher y tijeras

-Instrumental complementario: (1,3).
Anestésico local
Mordedor
Jeringa, agujas y Bisturi
Catéter o trocar
Povidona yodada
Guantes estériles
Gasas y apositos estériles

Procedimiento

Preparacion del paciente: El paciente tendra
que estar en ayunas a partir de las 24h del dia
anterior y con la limpieza y desinfeccion de la
cavidad oral realizada. Colocaremos al
paciente en decibito supino y lo
monitorizaremos, controlando la  tension
arterial, saturacion de oxigeno, frecuencia
cardiaca y el electrocardiograma del paciente.
Colocaremos una via periférica al paciente
para la posterior sedacion y oxigenoterapia.

Prepararemos un campo estéril con el material
necesario: gasas con antiséptico, Kit de
gastrostomia, agujas de carga y subcutaneas
para la inyeccién del anestésico local, jeringas
y apoésitos

Desinfectaremos la piel de la zona del
epigastrio con un antiséptico. Colocaremos el
mordedor al paciente antes de la induccion
anestésica.

y [ o7 \?\

Figura 4. Inserciéon sonda de gastrostomia
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Durante la prueba: Colaboraremos con el
endoscopista en el manejo del gastroscopio y
sujecion del cable guia. Controlaremos las
constantes vitales del paciente a lo largo del
procedimiento. (Figura 4)

Cuidados post insercién: Realizaremos la cura
del estoma con un antiséptico, y cubriremos
con gasas y un apésito estéril. Nos
aseguraremos del correcto cierre de la sonda
de gastrostomia. Por ultimo, vigilaremos las
constantes y la via aérea hasta que el paciente
presente un estado 6ptimo para dar el alta. Si
es necesario, se administrara analgesia, segun
pauta médica (1).

Las indicaciones para la colocacion de la
sonda de gastrostomia percutanea son: (1)

= Procesos neurolégicos que producen
disfagia orofaringea.
=  Descompresion gastrica.

» Enfermedades musculares.
= Enfermedades de la
orofaringea y eséfago.

= Miscelanea.

cavidad

Resultados

La elaboracién de este procedimiento muestra de
forma estandarizada la preparacion del material,
del paciente, los cuidados enfermeros, la

colaboracion y asistencia al facultativo en el
manejo del gastroscopio y cable guia, durante
la realizacion de la intervencion, de forma que
permita asi evitar complicaciones y minimizar
posibles riesgos.

Conclusiones/Discusion

Como se ha expuesto anteriormente, la
técnica de la gastrostomia endoscépica
percutanea nacié como alternativa a la técnica
quirdrgica consiguiendo resultados con una
menor morbimortalidad y una sedacion menos
invasiva, por lo que surge la necesidad de
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protocolizar los cuidados y el papel de la
enfermeria en este procedimiento (1,3).

Por este motivo, nuestro trabajo proporciona
la estandarizacion en la intervencion
enfermera durante la realizacién de la técnica
de la gastrostomia endoscépica percutanea y
los cuidados de los pacientes durante el
procedimiento, permitiendo su funcionamiento
optimo (3).

La gastrostomia endoscopica percutanea,
entre otras ventajas evita la realizacion de
laparotomias y todas las consecuencias que
derivan de una cirugia quirdrgica invasiva.
Este tipo de técnicas, se ha comprobado que
es mejor tolerada por el paciente, con menor
dolor y minimas complicaciones, donde la
enfermera tiene un rol activo dentro del
procedimiento (1,3,4).
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Formacion Continuada / Continuing Education

Ergonomia en Endoscopia Digestiva

Carlos de la Torre Domingo
Diplomado Universitario en Fisioterapia.

Profesor Asociado Universidad Alfonso X “El Sabio”.

INTRODUCCION

La ergonomia es la parte de la economia que
estudia la capacidad y psicologia humanas en
relacion con el ambiente de trabajo y el equipo
manejado por el trabajador (1).

Fue definida por primera vez en 1961, en la
revista internacional del trabajo, “La aplicacién
conjunta de algunas ciencias biolégicas y
ciencias de la ingenieria para asegurar entre el
hombre y el trabajo una 6ptima adaptacion
mutua con el fin de incrementar el rendimiento
del trabajador y contribuir a su bienestar” (2).

AREAS CLINICAS
Existen tres areas clinicas donde esta enmarcada
la ergonomia (Figura 1)

La capacidad de trabajo del individuo es
clasificada ergonémicamente, de acuerdo con
exigencias fisicas, psicolégicas y ambientales
(Figura 2)

FATIGA EN EL TRABAJO

Es una disminucién de rendimiento por parte del
organismo, bien por un trabajo muscular o
mental. La fatiga, aun cuando pueda tener
especial incidencia en un nivel determinado,
6rgano o funcién, produce junto a esas
manifestaciones locales otras generales.

La actividad laboral genera frecuentemente
fatiga, en condiciones normales tiene un caracter
fisiolégico, soliendo remitir con el reposo. Lo
preocupante es cuando esa fatiga fisiologica
toma un caracter acumulativo, no se supera y da
variantes patoldgicas.

*Correo electrénico: carlosdelatorre.fisio@gmail.com

Antropometria (mediciones del
cuerpo)

Biomecénica (génesis del
esfuerzo)

Anatomia

Fisiologia del esfuerzo (desgaste
energeético)

Fisiologia del entorno
(condiciones ambientales)

Fisiologia

Psicologia de las aptitudes
(razocinio y toma de decisiones)
Psicologia profesional (formacion
individual)

Psicologia

Figura 1. Areas clinicas de la ergonomia

+ Caracteristicas naturales

* Salud

+ Aptitud  fisica (aparato
cardiovascular:
respiratorio, nervioso y
sensorial)

Fisicas

+ Fatiga mental
» Aspecto vocacional
* Estrés familiar y social

Psicoldgicas

+ Organizacion del
trabajador

+ Jornada laboral

* Periodos de trabajo y
periodos de descanso

Ambientales

Figura 2. Exigencias en la capacidad de trabajo

El término fatiga es demasiado amplio,
clinicamente lo mas interesante es el estudio de
la fatiga sobre bases fisioldgicas, especialmente
la fatiga muscular, puede ser objetivada
reparando en sus manifestaciones mecanicas,
energéticas o electromiograficas.

2341-3476 - ©2014 AEEED. Todos los derechos reservados.
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Afectan a la zona funcional involucrada
en la actividad

Alteraciones
benignas

Alteraciones Aparecen fluctuaciones en el

en la rendimiento, aun cuando el rendimiento
conciencia global no disminuya

Fase Perturbacion de diversas funciones,
netamente afectan a los mecanismos de regulacién
regresiva central. Fatiga Global

Trastornos Alteraciones del comportamiento,
del modificaciones  cualitativas de la
equilibrio estructura de la personalidad, similitud
funcional con sindromes psicopatolégicos

Tablal. Evolucion de la fatiga fisiolégica hacia la
patolégica

ANALISIS DEL PUESTO DE TRABAJO
Desde el punto de vista ergonédmico hay que
distinguir dentro del sistema de trabajo dos
aspectos:

Aspecto técnico: No depende de la persona y
se refiere a las caracteristicas arquitecténicas y
ambientales en las que se desarrolla la practica
laboral habitual. Luminosidad, temperatura,
ventilacion, accesibilidad al puesto de trabajo,
disposicion de cargas e instrumental.

Aspecto _humano: Andlisis singular de la
influencia del trabajo en la persona, gasto
energético que requiere el trabajo, carga fisica
implicada, nivel de atencién requerido, carga
mental, implicaciones en el aparato musculo
esquelético, en el sistema cardiovascular,
respiratorio, nervioso, etc.

Asi la ficha profesiografica del personal de
Enfermeria y del Personal Técnico en Cuidados
de Enfermeria es la siguiente:

Trabajo psicofisico, variable, perceptivo, facilidad
del lenguaje con el entorno social y espacial.
Requiere fisicamente, salud normal, buena
percepcién somatosensorial, resistencia al suefio

y a la fatiga.
Requiere psiquicamente, suavidad en
movimientos y gestos (modales), excelente

sociabilidad y discrecion; inteligencia abstracta y
buena inteligencia verbal; excelente memoria de
cantidades y datos clinicos, excelente dominio
emocional. (4)

POSTURA
Se entiende por postura la posicién de todo el
cuerpo o de un segmento corporal en relacién
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con la gravedad y que resulta del equilibrio entre
las fuerzas antigravitatorias y la gravedad (5)
(Figura 3).

I/nG)

sl
i

Figura 3. Aspectos fisicos que intervienen enla postura

Valoracién del puesto de trabajo en la
ejecucion de la endoscopia digestiva:
Carga temporal en la realizacion de
endoscopias digestivas:

Gastroscopias:

Diagnésticas: 5-10 minutos duracién / media 12
veces por turno.

Terapéuticas: 30-60 minutos / intervencion.
Colonoscopias:

Diagnosticas: 30 minutos / intervencion.
Terapéuticas: 45-60 minutos / intervencion.

Las posturas comunmente utilizadas en la
realizacion de las endoscopias digestivas son las
siguientes:

las

GASTROSCOPIA

1 Craneal en bipedestacion,
que requiere  de las
articulaciones glenohumeral
derecha, lumbar y fémorotibiales
bilaterales y de los musculos
deltoides  derecho, iliocostal
lumbar, cuadriceps crurales. Las
implicaciones lesionales son la
tendins de hombro vy
manguitos rotadores, lumbalgia
mecanica 'y condromalacia
rotuliana. (Figura 4)

Figura4
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2_Craneal en sedestacion con ligera flexion y
rotacion lumbar, que requiere las articulaciones
glenohumeral derecha, lumbar y cervicales, y de
los musculos deltoides derecho, iliocostal lumbar,
esplenios y oblicuos nucales. Las lesiones
implicadas son la tendinitis de hombro vy

manguitos rotadores, lumbalgia mecéanica y
cervicalgia. (Figura 5)
3_ Craneal lateral en bipedestacion con

excesiva flexiébn lumbar, que requiere de las
articulaciones glenohumeral bilateral, columna
dorsal y lumbar, coxofemorales bilateralmente y
fémorotibiales bilaterales, y de los miusculos
deltoides bilateralmente, pectorales mayores,
serratos, iliocostales toracicos, dorsales anchos y
nucales. La implicacion lesional es la tendinitis
de hombros y manguitos de rotadores, lumbalgia,
dorsalgia y cervicalgia mecanica, coxoartrosis y
condromalacia rotuliana. (Figura 6)

Figura 5 Figura 6

4 _ La sedestacion craneal correcta, conlleva el
apoyo de codo y requiere las articulaciones
glenohumeral derecha y del codo (humero
cubital, himero radial y radio cubital proximal) y
de los musculos deltoides derecho, iliocostal
lumbar, esternocleidomastoideo derecho y la
musculatura epicondilea y epitroclear. Las
lesiones implicadas son la tendinitis de hombro y
manguitos rotadores, torticolis por la rotacion de
la columna cervical, Epicondilitis (Codo de
tenista) y epitrocleitis. (Figura 7)

Figura7

COLONOSCOPIA

1 Sedestaciéon Caudal, Sedestacién lateral. La
primera requiere de las articulaciones cervical,
dorsal y lumbar, hiumero y radio cubital proximal
y de los musculos esternocleidomastoideo,
escalenos, angular de la escapula, multifidos y
rotadores lumbares.

La sedestacion lateral, utiliza principalmente la
articulacion cervical y articulacion glenohumeral y
los musculos esternocleidomastoideo, escalenos,
angular de escapula, multifidos y submultifidos
de columna vy rotadores lumbares. Las
implicaciones lesionales son principalmente:
torticolis, cervicalgia, cervicobraquialgia, codo de
tenista (epicondilitis) (Figura 8).

2_Sedestacion lateral. Requiere de las
articulaciones vértebrales lumbares, dorsales y
cervicales, glenohumeral bilateral, hdmero
cubital, himero radial y radio carpiana, y los
musculos deltoides anterior, pectoral mayor,
flexores de cuello y musculatura epicondilea. Las
implicaciones lesionales son la cervicalgia,
lumbalgia mecénica, tendinitis, codo de tenista.
(Figura 9).

Figura 9

Figura 8

3 La Bipedestacién apoyo monopodal,

requiere de las articulaciones coxofemoral,
vértebras lumbares y dorsales, articulacion
glenochumeral y columna cervical y de los

musculos gluteo mayor iliocostal lumbar y dorsal,
extensores de cuello, deltoides anterior y
musculatura epicondilea. Implicacion Lesional:
Lumbalgia mecanica y epicondilitis. (Figura 10).

4 Sedestacion frente a monitor, que requiere
de las articulaciones lumbar, dorsal y cervical y
glenohumerales, y de los musculos extensores
de columna vertebral 'y especialmente
extendores nucales, esplenios y oblicuos
cervicales. La Implicaciébn Lesional es la
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cervicalgia mecénica y tendinitis de musculatura
flexora de los hombros (Figura 11).

Figura 10 - Figura 11

5_ Sedestacion de espaldas al paciente, con

compresion abdomen. Requiere las
articulaciones lumbar, dorsal y cervical,
glenohumerales, mufiecas y codos, y los

musculos extensores de columna vertebral y
especialmente extensores nucales, esplenios y
oblicuos cervicales, pectoral mayor y flexores de
codos y mufiecas. La implicacion Lesional es la
cervicalgia mecénica, tendinitis de musculatura
flexora de los hombros y epitrocleitis (Figura 12).

Figura 12

TRASLADO DE CARGAS

A menudo es necesario trasladar el material
necesario para la realizacion de las endoscopias
digestivas. La forma de trasladar los materiales y
aparataje, causara una serie de lesiones.

En el traslado en bipedestaciéon (Figura 13), los
mecanismos lesionales debido a la posicién
incorrecta de empuje anterior, comuinmente
causaran:

Excesiva flexion de los hombros y codos en
extension que favorecen tendinitis en
hombros y lesiénes articulares en el codo.

32

e Excesiva flexion lumbar que favorece la
lumbalgia mecanica y lumbociatalgia bilateral.
Excesiva extension de cabeza cuello que

favorece la cervicalgia y cervicobraquialgia.

4

Figura 13 Figura 14

En la figura 14 se muestra el traslado en
bipedestacion con empuje anterior utilizando la
posicidn correcta.

En consecuencia los preventivos de los
mecanismos lesionales son:

Empuje ventral con ligera flexion de codos.
Postura correcta longitudinal del columna
lumbar y dorsal. Componente neutro de la
columna cervical.

Mantenimiento del eje longitudinal del cuerpo
para mantener una correcta postura bipeda

vertical.

LESIONES MAS FRECUENTES

En el siguiente cuadro se muestran las lesiones
mas frecuentes asi cOmo la posicién correcta
para evitar los procesos lesionales.

Tendinitis del hombro

Tendinitis manguito de rotadores Antebrazo y mano en  apoyo

durante la realizacion de la prueba

Epicondilitis (Codo de tenista)

Epitrocleitis

Lumbalgia mecénica

Cervicalgia . i
Espalda recta en bipedestacion y|

Dorsalgia sedestacion,  sin  componente|

Lumbociatalgia rotacional

Cervicobraquialgia

Condromalacia rotuliana Rodillas en  semiflexion  en

bipedestacion y pie en apoyo en

Coxoartrosis ) .
escalon en postura bipeda

Cuello resto en posicion,
sedestacién y bipedestacion, sin|
excesiva flexion extension |
adecuada altura y distancia del
monitor

Tabla 2. Lesiones frecuentes y posiciones correctoras.

Torticolis
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RECOMENDACIONES

Posicion correcta del
antebrazo y mano en apoyo
durante la realizaciéon de la
prueba

Espalda recta en
bipedestacion y sedestacion,
sin componente rotacional

Rodillas en semiflexién en
bipedestacién y pie en apoyo
en escalén en postura bipeda

Cuello recto en posicién
sedestacion y bipedestacion,
sin excesiva  flexion -
extension y adecuada altura y
distancia del monitor (6) (7)

PREVENCION
Para favorecer la disminucion de lesiones
musculoesqueléticas debemos de realizar

posturas que faciliten en la medida de lo posible
la situacién de equilibrio.

Se considera que el individuo mantiene una
“Situacion de Equilibrio” cuando estando en
bipedestacion mantiene el centro de gravedad
dentro de un cono de estabilidad limitado con su
vértice en el centro de apoyo de ambos pies.
(8.9)

Para favorecer la prevencion de las lesiones
musculo esqueléticas que estan en relacién con
la préactica de la endoscopia digestiva debemos
tener en cuenta dos aspectos:

e Seguir en la medida de lo posible las
posiciones correctoras explicadas
previamente.

e Realizar una pauta de auto estiramientos
gue prevean la aparicion de contracturas
asociadas a la ejecucion de la técnica.

AUTO ESTIRAMIENTOS MUSCULARES

El mdsculo es una estructura elastica, las
unidades musculo  esqueléticas  son
macroscopicamente estriadas y de contraccién
voluntaria, el exceso de contracciones repetidas
durante la ejecucion laboral favorece clinicas de
acortamiento y contracturas por sobrecarga.

Con el estiramiento muscular se logra recupera
la posicion original del mdsculo, evita la aparicion
de contracturas y favorece las caracteristicas
elasticas del mismo.

Propuesta de auto estiramientos:

O Realizacion de los mismos antes y
después de la actividad laboral.

O Dedicar a su realizacion 10-15 minutos.

O Posicidn que aporte relajacion.

Pasos a seguir:

— Puesta en tension del musculo (primera
barrera motriz).

— Contraccion
segundos.

— Relajacion 6 segundos.

— Repetir esta secuencia en 3 ocasiones.

— Volver a poner en tension el musculo
llegando a la segunda barrera motriz.

— Volver a repetir la secuencia de 3
segundos de contraccion isométrica y 6
segundos de relajacion.

— Lo ideal sera llegar a las 3 barreras
motrices (Tabla 3) (10) (11).

isométrica durante 3

TIPO DE ’ FUERZA LONGITUD
CONTRACCION MUSCULAR
ISOMETRICA fuerza = resistencia No varia

ISOTONICA . .
CONCENTRICA fuerza > resistencia Se acorta
ISOTONICA ) )
, fuerza < resistencia Se alarga
EXCENTRICA

Tabla 3. Tipos de contracciones musculares
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CUADRO DE AUTOESTIRAMIENTOS

AUTO ESTIRAMIENTOS

ZONA CORPORAL GRUPO MUSCULAR

Trapecio superior
Esternocleidomastoideo

CUELLO

Suboccipitales

Angular de la escapula

Dorsal Ancho

Infraespinoso

Pectoral Mayor

MIEMBRO SUPERIOR

Triceps Braquial

Biceps Braquial

Redondo mayor
Epicondileos

Gluteo Mayor
Isquiotibiales

MIEMBRO INFERIOR

Recto Anterior

Soleo (valido para Gemelos)

Cuadrado Lumbar
COLUMNA VERTEBRAL Elongacién de espalda,

fortalecimiento espinal

34



Enferm Endosc Dig 2014;1(2):29-35

Bibliografia

Diccionario de la Lengua Espafiola.
Recuperado el 20 de Octubre de 2013 de:
http://lema.rae.es/drae

Puente Rodriguez, E. 2001. Relacién de la
capacidad fisica de los trabajadores del
puesto de ayudantes de ventas, con el gasto
requerido en ese puesto, en una empresa de
bebidas embotelladoras de bebidas en
Monterrey (Tesis Doctoral inédita).
Universidad Auténoma de Nuevo Leon.
Monterrey.

Blogspot Anna organizacion. Recuperado el
20 de Octubre de 2013 de:
http://annaorganizacion.blogspot.com.es/p/fa
tiga-fisica-y-fatiga-psiquica.html

Jouvencel, M.R. (1994) Ergonomia Basica
Aplicada a la medicina del Trabajo. (12 ed.)
Madrid: Ediciones Diaz de Santos, S.A.
Susana Gil, pagina 317. Postura aspectos
generales. En: Collado Vazquez, S.
Motricidad fundamentos y aplicaciones. 12
ed: DYKINSON. Madrid 2004. p.317.

Rapid Upper Limb Assessment. Recuperado
el 20 de Octubre de 2013 de:

35

7.

10.

11.

12.

http://www.ergonautas.upv.es/toolbox/ayuda
s/ergonautas.

Ergonomia y postura en tu lugar de trabajo.
Recuperado el 20 de Octubre de 2013 de :
http://lopezsteffy.wordpress.com/2011/12/03/
ergonomia-y-posturas-en-tu-lugar-de-trabajo
Gueita-Rodriguez J, Jiménez-Jiménez S,
Paeth-Rohlfs B. Control Postural. En: Cano
R, Collado S. Neurorrehabilitacion. Métodos
Especificos de Valoracién y Tratamiento. 12
ed. Madrid: Ed. Médica Panamericana; 2012.
p. 139-148.

Equitest® System version
interpretation manual 2004.
Pérez J. L., Alamo, D. (2001) Estiramiento
comparativo  entre  los  estiramientos
musculares mediante tension activa vy
electroestimulacién. Fisioterapia, 23(1), 10-
14.

Xhardez, Y. (2002). Vademécum de
Kinesioterapia y de Reeducacion funcional.
(42 ed). Buenos Aires: El Ateneo.

Kristian Berg. (2011) Guia llustrada de los
Estiramientos Terapéuticos. Eliminar el Dolor
y Prevenir Lesiones. (12 ed.) Madrid:
Ediciones Tutor, S.A.

8.0. Data



Enferm Endosc Dig 2014;1(2):36-37

Asunto de interés / Topic of interest

La AEEED en otros congresos

The AEEED in other congresses

Enriqueta Hernandez Soto
Presidenta AEEED

Uno de los fines de la Asociacion Espafiola de
Enfermeria en Endoscopia Digestiva (AEEED)
es colaborar con Organismos Oficiales,
Instituciones y otras Sociedades Cientificas
del ambito de las ciencias de la salud
interesadas en el impulso de aspectos
relativos a la endoscopia digestiva y al cuidado
de los pacientes con alteraciones del tracto
digestivo. En este afio 2014, hemos tenido la
oportunidad de realizar actividades que han
contribuido a llevar a cabo este fin asociativo.

Se trata de dos asociaciones que han
mostrado interés en la divulgacién de algunas
teméticas concernientes al ambito de la
endoscopia digestiva: el Club Espafiol de
Esterilizacion (CEDEST) y la Asociacion
Espafiola de Enfermeria de Patologia
Digestiva (AEEPD).

El CEDEST, es una sociedad cientifica creada
en 1982 y entre sus fines se contempla la
dedicacién al desarrollo de actividades en el
campo de la esterilizacion, desinfeccion e
higiene hospitalaria. Cuenta con 350 socios,
entre ellos enfermeras, médicos, técnicos,
ingenieros y otros profesionales interesados
en este campo. El CEDEST realiza actividades
de formacién continuada, edita la revista “El
Autoclave” y organiza jornadas y congresos
cientificos de la Especialidad anualmente.

En el mes de mayo, del dia 14 al 16, se celebré

*Correo electrénico: enheso@hotmail.com

en Cartagena, el XXI Congreso Internacional
del CEDEST, en el Palacio de Congresos “El
Batel”.

El Dr José Fereres Castiel, Presidente del
CEDEST y organizador del congreso, solicito
la participacion del grupo de trabajo dedicado
a la Limpieza y Desinfeccion de la AEEED,
con motivo de la reciente publicacion en la web,
www.aeeed.com, de las Recomendaciones en
Limpieza y Desinfeccibn en Endoscopia
Gastrointestinal de la Asociacion.

Limpieza y Desinfeccién en
Endoscopia Digestiva

N
8
L]
~

# 1000 @x

~~ Competencia
deenfermeria

Conocimientos
Habilidades

Actitudes

ENCARGADO DEL e
TO DE LOS ENDOSCOPIOS \_/

Figura 1. Secuencia de la presentacion:
Importancia de contar con personal formado en
endoscopia y reto que representa la limpieza y
desinfeccién en Endoscopia Digestiva.

En el marco de una mesa de actualizaciones
en desinfeccién, Enriqueta Hernandez, en

2341-3476 - © AEEED 2014. Todos los derechos reservados.
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representacion del grupo de trabajo, presenté la
ponencia  “Limpieza y Desinfeccion en
Endoscopia Digestiva”, enfatizando en el reto
gue representa para el personal de enfermeria,
particularmente para nuestros compafieros
técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria
(TCAE), como parte del equipo de endoscopia
digestiva, encargado del reprocesamiento de los
endoscopios, materiales accesorios y
equipamiento (Figura 1).

Durante la discusién posterior a la presentacion,
los puntos debatidos con interés por los
asistentes se centraron en las dificultades para la
limpieza de los materiales accesorios y las
medidas de seguridad para los profesionales al
cargo de esta tarea. Las respuestas fueron
dirigidas a potenciar la importancia del uso de los
equipos de proteccién individual (guantes
desechables, delantales, mascarilla y gafas), la
tendencia generalizada de las recomendaciones
hacia la utilizacion de materiales de un solo uso y
el remplazo de los procesos manuales por
procesos automatizados.

La AEEPD es una asociacion de enfermeria que
se fundé en 1992, con el afan de promover el
perfeccionamiento profesional de la enfermera
en el ambito de la patologia digestiva,
fomentando la investigacion y el desarrollo y la
aplicacion de nuevas tecnologias y
metodologias.

La AEEED y la AEEPD, ya tienen una historia de
colaboraciones, principalmente en el contexto
europeo, ya que ambas sociedades son
miembros de grupo de la European Society of
Gastroenterology and Endoscopy Nurses and
Associates (ESGENA) y participan
estrechamente en la organizacion del congreso
europeo cuando éste tiene lugar en el territorio
espafiol.

En el mes de Junio, Paloma Hernandez
Sampelayo, Presidenta de la AEEPD, invitd a
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dos de los componentes de la Junta de la
AEEED a participar en la mesa de Endoscopia
que se presenta en su congreso nacional, que
tuvo lugar en la ciudad de Toledo, los dias 4, 5y
6 de junio de 2014.

.~ CONGRESD ASOCIACION ESPANOLA

NACIONAL
PATOLOGIA DIGESTIVA

Raquel Mena, Vicepresidenta de la AEEED,
presentd la ponencia “Rehabilitacion del esfinter
anal. Manometria”, con exquisita claridad y
despertando en los asistentes el interés por la
educacion sanitaria necesaria para los pacientes
con alteraciones en el control del esfinter anal,
tanto en el caso del estrefiimiento como en la
incontinencia.

Enriqueta Hernandez, participd en esta ocasion
como moderadora de la mesa, en la que se
expusieron dos ponencias mas, de muy
diferentes tematicas, como la actualizacion en
las preparaciones de colon y la integracion de los
cuidados de enfermeria en las técnicas, a través
de la formacién. Un interesantisimo congreso,
celebrado en la monumental Toledo, patrimonio
de la Humanidad desde 1986 y cuyas calles
encierran tesoros en arte y curiosidades que
impresionan y que dejan grabado en cada ser el
deseo de volver.

En definitiva, ha resultado un fructifero afio
para nuestra asociacion, que ha tenido la
oportunidad de expandir sus conocimientos a
profesionales de otros ambitos, pero adn asi
interesados en el cuidado del paciente y el
entorno que le rodea.
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Xl Jornada tedrico-practica
de Endoscopia Digestiva para
Auxiliares de Enfermeria

Instituto  Clinico de Enfermedades
Digestivas y Metabdlicas. Seccion de
Endoscopia. Motilidad y  Pruebas

Funcionales Digestivas. Hospital Clinico
de Barcelona.

Aula del Servicio de Endoscopia Digestiva
del Hospital Clinico de Barcelona

C/ Villarroel, 170. 08036 Barcelona
Escalera 12, Pl 4

6 de octubre de 2014

Curso Intensivo de Etica y
Buenas Practicas para el
Inicio de un Estudio de
Investigacion

Instituto Borja de Bioética. Universidad
Ramon Llull.
Colaboracién docente: Hospital materno-

infantil Sant Joan de Déu

“On-line”. Convocatoria abierta.

XVIIlI Encuentro Internacional
de Investigacion en Cuidados
(investén-isciii)

Instituto de Salud Carlos Ill. Unidad de
Investigacion en Cuidados de Salud.

Palacio de Congresos Europa.
Avenida de Gasteiz, 85. 01009 Vitoria-
Gasteiz

11-14 de noviembre de 2014.

18th ESGENA Conference
22nd UEG Week

European Society Of Gastroenterology
and Endoscopy Nurses and Associates

Austria Center Vienna (ACV), Vienna, Austria
Bruno-Kreisky-Platz, 1. 1220 Vienna
18-20 de octubre de 2014

Curso de sedacion profunda
para endoscopistas

Sociedad Espafiola de
Digestiva (SEED)

Endoscopia

Hospital Sant Pau. Barcelona.
1-2-3 de octubre de 2014

Hospital General de Alicante. Alicante
19-20-21 de noviembre de 2014

Hospital Universitario del Sureste.

Arganda del Rey, Madrid
10-11-12 de diciembre de 2014

VI Congreso Nacional de
Enfermeria en Endoscopia
Digestiva

Asociacion Espafiola de Enfermeria
en Endoscopia Digestiva.

Hotel Barceld Sevilla Renacimiento.
Avda. Alvaro Alonso Barba, S/N.
41092 Sevilla

7-8 de noviembre de 2014
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Normas de Publicacion para autores de
en Endoscopia Digestiva”

INFORMACION GENERAL PARA AUTORES

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

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

midad.pdf.

SECCIONES DE LA REVISTA

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

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

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

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

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

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

RESPONSABILIDADES ETICAS

Proteccion de personas y animales. Los
experimentos realizados en seres humanos se
acompafaran de la conformidad a las normas éticas
del comité de experimentacion humana responsable
(institucional o regional) y de acuerdo con la
Asociacion Médica Mundial y Declaracion de Helsinki,
disponible en:
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/
En el apartado Método debera constar que los sujetos
de estudio, o los progenitores o tutores en caso de
menores o discapacitados mentales, dieron su
consentimiento informado (tanto para el estudio en si,
como para la publicacion, con fines de
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investigacion/divulgacion de informacion esencial para
el estudio) y que el anonimato y la confidencialidad de
los datos han sido respetados. Los experimentos en
animales, indicaran las pautas de la institucion,
consejo de investigacion internacional, o ley nacional
reguladora del cuidado y la utilizacién de animales de
laboratorio, que se han seguido. En ambos casos, se
indicara la aprobacion por el Comité Etico de
Investigacion Clinica o el Comité de Investigacion del
centro correspondiente.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ENVIO Y PREPARACION DE MANUSCRITOS

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

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

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

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

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

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

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

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

5 Figuras.

ESTRUCTURA DE LOS MANUSCRITOS

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

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

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

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

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

En los Manuscritos de las Técnicas endoscOpicas:
se seguiran los siguientes apartados: Introduccion:
Se definira la técnica y los objetivos, argumentacién o
justificacion del trabajo, asi como las referencias de la
literatura que permita darle contexto. Técnica
Endoscoépica: Se describird el procedimiento, los
materiales y accesorios necesarios de la técnica y su
desarrollo. Cuidados de Enfermeria: Se describira la
preparacion del paciente, asi como su valoracion,
orientada a las alteraciones que puedan condicionar o
modificar el procedimiento y a las complicaciones
asociadas a la técnica endoscopica. Discusion: Se
presentara la valoracion de los aspectos técnicos mas
relevantes para la practica. Agradecimientos,
Bibliografia, Tablas y Figuras (fotografias vy
gréficos): Se seguiran las mismas indicaciones que
en los articulos originales.
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PROCESO EDITORIAL
El comité editorial se reserva el derecho de rechazar
aquellos articulos que no considere apropiados.

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

Los trabajos recibidos seran analizados previamente
por el comité editorial, y a aquellos, considerados para
publicacién se evaluaran de forma an6nima por pares
(peer review) que serd realizada por revisores
externos.

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

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

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

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

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