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Editorial / Editorial 

 

La Idea de investigación: El punto de partida de la 
investigación enfermera 

The research Idea: The starting point of nurse research 
 

Raque Mena Sánchez 
Vicepresidenta de la AEEED 

 

En la mayor parte del trabajo del 
conocimiento, la calidad no es un 

mínimo o una limitación: es la 
esencia del resultado 

Peter Druker 
 

 

 

La investigación científica es un método de 
trabajo que conlleva una serie de etapas 
consecutivas, en total 5 (pregunta estructurada, 
búsqueda bibliográfica, valoración crítica, 
aplicación de la evidencia y evaluación de la 
acción) que no pueden ser alteradas en su 
orden, de no ser así, el resultado de la 
investigación no sería válido ni comparable. 
Todas estas etapas no serían de utilidad sin una 
idea de investigación, punto de partida de 
cualquier investigación científica.  
 

 
Sin idea no existe investigación, sin 
investigación no se aporta conocimiento y sin 
conocimiento no hay ciencia. 
 
¿CÓMO SURGEN LAS IDEAS? 

Las investigaciones se originan de las ideas que 
surgen de la práctica profesional diaria (de 
nuestra experiencia, conocimiento adquirido a 
través de los años de profesión que nos 
permiten tomar decisiones en situaciones 
difíciles), lecturas de publicaciones (nos aportan 
la mejor evidencia para llevar a cabo una 
determinada intervención), asistencia a 
encuentros científicos, observación de eventos, 
problemas del día a día y las ideas de otras 
personas (usuarios, compañeros de trabajo…) 
 
Las ideas han de estimular al investigador, han 
de ser utilizadas para poder solucionar 
problemas. 
 
Una vez surge la idea se lleva a cabo la primera 
etapa de la investigación científica, la 
formulación de la pregunta estructurada, 
derivada del problema, duda o incertidumbre 
que deseamos resolver. 
 
EL PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

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

 

 
*Correo electrónico: raquelmena45@hotmail.com 
 
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, población o 
problema, la intervención o exposición habitual 
frente al problema, la intervención o exposición 
nueva a considerar y el efecto o resultado 
esperado. Sin preguntas la mente permanece 
vacía sin aportar ningún tipo de conocimiento. 
 

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

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

¿El 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 
arrepentirá de su elección.  
 

¿Es importante el problema para la disciplina?.  
¿Es posible obtener la información 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 beneficiarán de los resultados? 
¿Contamos con la experiencia y el conocimiento 
suficiente sobre la metodología de la 
investigación? 

¿Disponemos de recursos humanos, materiales 
y económicos para poder completar el estudio?  
¿Tenemos acceso, permisos al lugar donde se 
desarrollará 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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Artículos científicos / Scientific articles 
 

ORIGINAL 
 

Aplicación de la encuesta de ansiedad STAI (state-trait anxiety 
inventory) para valorar la necesidad de sedación en pacientes 
de cribado de cáncer colorrectal 

Cabello Fernández AI*, Franch Almela P*, Cabanes Hernández E, Arnau Paradís 
T, Cabañas Carrasco MP, Martínez Vinuesa L. 
 
Consorcio Hospitalario Provincial de Castellón 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 sedación de pacientes programados para colonoscopia diagnóstica 
dentro del programa de detección precoz del cáncer colorrectal. 
 

Palabras clave: Ansiedad, STAI, Enfermería, Cribado. 
 

 

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

 

Introducción 
Los pacientes que se presentan en la unidad de 
endoscopias del Hospital Provincial de Castellón 
son de origen variado. El motivo por el cual 
acuden a la realización de la prueba puede estar  

 
 
en un control rutinario de un paciente intervenido, 
el cual conoce la prueba y puede o no mostrar 
ansiedad, hasta una persona con un diagnóstico 
de SOH+ (sangre oculta en heces positiva),

 
*Autor para correspondencia: Salamandra105@hotmail.com / paula_franch05@hotmail.com  
 
2341-3476 - © AEEED 2014. Todos los derechos reservados.  
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en el que queremos observar si hay un mayor 
grado de ansiedad debido a una prueba positiva 
que nos podría indicar desde un pólipo 
hiperplásico hasta un diagnóstico de neoplasia 
maligna y/ o adenocarcinoma. 
 

Para medir la ansiedad necesitamos un método 
objetivo de valoración, 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): evalúa un estado 
emocional transitorio, caracterizado por 
sentimientos subjetivos, conscientemente 
percibidos, de atención y aprensión y por 
hiperactividad del sistema nervioso autónomo. 
Ansiedad como rasgo (A/R): señala una 
propensión 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 
diagnóstico 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/E y la A/R 
antes de la realización de la colonoscopia, 
dando el tiempo suficiente para que puedan 
rellenar ambas, pero explicándoles que se han 
de rellenar sin pararse excesivamente a pensar 
las respuestas. El tiempo indicado para realizar 
este test es de 15 minutos. 

 El objetivo será identificar aquellos casos en los 
que se requiera un mayor nivel de sedación, 
mediante los datos proporcionados de la escala 
STAI. 

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

 

Material y Métodos 
El estudio se realizó en casos consecutivos de 
pacientes ASAI/III programados para endoscopia 
con sedación intravenosa, bien por estar dentro 
del programa de detención de cáncer colorrectal 
o bien por otro motivo de exploración. 
1_Tras obtener consentimiento informado de los 
pacientes según la ley 21/2000, de 29 de 

diciembre, sobre los derechos de información 
concernientes a la salud y la autonomía 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 según esta 
escala en ambos grupos de pacientes. 
 

Resultados 
1. objetivos 
Análisis descriptivo de los datos de 30 pacientes 
sometidos a colonoscopia en el servicio de digestivo. 
Análisis de posibles diferencias significativas. 
 

2. métodos 
Se ha utilizado una base de datos en formato XLS 
con 30 casos y 7 variables. 
El análisis se ha realizado con el software R versión 
2.15.2 (2012-10-26). 
 

Análisis Descriptivo 
Se han analizado 30 pacientes sometidos a 
colonoscopia, bien de cribado para la detección 
precoz del cáncer (15 pacientes 50%), o bien por 
otros motivos (15 pacientes 50%).  
La muestra analizada tenía las siguientes 
características: 16 pacientes eran hombres (53,33%) 
y 14 mujeres (46,67%), la media de edad fue de 59,3 
años (rango:19-87años) y con un índice de masa 
corporal (IMC) medio de 27,73 (desv. stand.: 6,66; 
rango:19-54). Todos los pacientes realizaron los test 
STAI.e y STAI.r con unas medias de 23,30 y 27,83 
respectivamente (desv.stand.: 5,74 y 6,06) (Tabla1, 
Figura 1). 
 

 
MEDI
A 

DESV. 
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 

STAIe 23,30 5,74 23,00 15,00 41,00 

STAIr 27,83 6,06 27,50 11,00 41,00 
 Tabla 1. Características de la muestra analizada 

Figura 1. Características de la muestra. 
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Se realizaron dos análisis por grupos, uno según 
el género de los pacientes (Tabla 2) y otro según 
si la colonoscopia se realizó como cribado para 
el cáncer 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 

STAI.e     

Hombres 16 25,63 5,94 23,50 

Mujeres 14 20,64 4,29 18,50 

STAI.r     

Hombres 16 28,06 4,31 28,50 

Mujeres 14 27,57 7,76 27,00 

Tabla 2. Características de la muestra analizada 
según el  género. 
 

Por tipo de  
colonoscopia n MEDIA DE. MEDIANA 

EDAD     

Cribado cáncer 15 59,93 5,65 59,00 

Otras 15 58,73 17,55 58,00 

IMC     

Cribado cáncer 15 27,00 2,97 28,00 

Otras 15 28,46 9,05 27,00 

STAI.e     

Cribado cáncer 15 24,26 5,57 23,00 

Otras 15 22,33 5,92 22,00 

STAI.r     

Cribado cáncer 15 29,07 4,18 29,00 

Otras 15 26,60 7,43 26,00 

Tabla 3. Características de la muestra analizada 
según el tipo de colonoscopia. 

 
 

Analisis de inferencia 
A la vista de los resultados se estudió la 
normalidad de las variables STAI.e y STAI.r para 
proceder al análisis de inferencia del resultado 
de ambos test y concluir si se podían considerar 
diferentes en función de si se realizaba la 
colonoscopia como cribado o con otros fines. 
 

Se realizó el test de Kolmogorov-Smirnov para 
estudiar la normalidad de las variables STAI.e y 
STAI.r, obteniendo que no se cumplía para 
ninguna de las dos variables (p-value< 2.2e-16). 
Por lo tanto se utilizó el test de Wilcoxon para el 
análisis de dos muestras (‘Mann-Whitney’ test) 
para estudiar si existían 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, STAI.e y STAI.r se 
encontraron diferencias estadísticamente 
significativas (p-valor= 0.2693 y 0.2121, 
respectivamente) 
Este mismo análisis se realizó utilizando como 
facto el género de los pacientes incluidos, 
encontrando que existían diferencias 
estadísticamente significativas para el STAI.e 
entre hombres y mujeres 
 

Por tipo de colonoscopia 
  

 STAI.e STAI.r 

W 85,5 82 

p-valor 0,2693 0,2121 

   

Por Género 
 

 

 STAI.e STAI.r 

W 173.5 117,5 

p-valor 0,0108 0,835 

Tabla 4. Análisis  mediante el test de Wilcoxon según 
el tipo de colonoscopia. y el género de los pacientes 

 
 

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

Es por ello también que se tendría que valorar la 
necesidad de aplicar la sedación en todas las 
colonoscopias bajo la supervisión de un 
anestesista cualificado, creando en el paciente 
un estado de relajación, de confianza en todo el 
equipo multidisciplinar que lo lleva a cabo. 
Creemos que utilizar una sedación en todas las 
colonoscopias, debería ser un objetivo a alcanzar 
en todos los hospitales.  
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Resumen 
En nuestra unidad estamos realizando dos técnicas novedosas neurolisis y ablación que utilizan el 
alcohol absoluto como tratamiento en ciertas patologías pancreáticas. En 2010 comenzamos a 
realizar neurolisis del plexo celíaco en pacientes con cáncer de páncreas como técnica analgésica 
coadyuvante a los tratamientos convencionales de analgesia, mediante la administración de alcohol 
absoluto y bupivacaína mediante la punción con aguja en el plexo celíaco guiado por un 
ecoendoscopio. En 2012 realizamos la primera ablación como tratamiento de los quistes mucinosos 
de páncreas para destrucción de las células que lo producen y así evitar una cirugía de alto riesgo. 
Objetivos. Sistematizar la realización de ambas técnicas para disminuir riesgos y unificar la forma de 
trabajo y ser referencia de actuación a enfermería en los cuidados integrales de estos pacientes. Dar 
a conocer la técnica y los beneficios que supone para motivar y potenciar la implicación del personal. 
Material y Método. Revisión retrospectiva de los casos realizados para valorar los resultados post-
procedimiento. Intervención multidisciplinar para la realización de un protocolo, siguiendo los modelos 
de la unidad y formación específica 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 ablación de los 5 pacientes han tenido respuesta completa o desaparición 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 disminución del tiempo de realización de la técnica y 
de las posibles complicaciones de los resultados. Los resultados beneficiosos de la técnica suponen 
una gran motivación para el personal. Los protocolos sirven como material de consulta y dan apoyo a 
la formación del personal de nueva incorporación. 

Palabras clave: Endoscopia, Ultrasonografía, 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 
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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 

 
Introducción 
La neurolisis y la ablación son técnicas 
terapéuticas que se realizan como tratamiento en 
diferentes patologías cardiacas, urológicas, 
ginecológicas, abdominales, etc. mediante 
intervención quirúrgica o procedimientos 
mínimamente invasivos, bien por medios físicos 
o por compuestos químicos. (1-3) 

En la Unidad de Endoscopia del HUGM se han 
incorporado ambas técnicas en la 
Ecoendoscopia terapéutica, utilizando el Alcohol 
Absoluto como compuesto químico en el 
tratamiento de determinadas patologías del 
páncreas.  

El Alcohol Absoluto es un preparado 
deshidratado con una pureza cercana al 100% 
que tiene tres características ventajosas: buena 
relación calidad-precio, fácil disponibilidad y 
rápida actuación. 

La neurolisis del plexo celíaco es un método 
eficaz para controlar el dolor y reducir el 
consumo de morfina en pacientes con cáncer de 
páncreas avanzado o irresecable. El  objetivo es 
anular la transmisión del dolor mediante la 
inyección de una mezcla de Alcohol Absoluto y 
un anestésico local (Bupivacaína) en los ganglios 
celíacos, y así destruir permanentemente el 
tejido neural de los mismos. 

La ablación de quistes sintomáticos o mucinosos 
pancreáticos se realiza con Alcohol Absoluto sin  

 
mezclar. Es una técnica alternativa a la cirugía 
para pacientes con elevada morbimortalidad ya 
que evita largas estancias en unidades de 
cuidados intensivos y complicaciones 
postquirúrgicas graves al ser un procedimiento 
mínimamente invasivo. El mecanismo de la 
ablación implica la muerte celular por lisis de la 
membrana celular, desnaturalización de la 
proteína y oclusión vascular. Para realizar la 
técnica se inyecta Alcohol Absoluto dentro de la 
cavidad o cavidades del quiste.  

 
Objetivo 
1. Sistematizar la actuación del personal de 

enfermería en la realización de ambas 
técnicas, mediante la realización de un 
protocolo de enfermería siguiendo los 
modelos de la unidad incluidos en el sistema 
de calidad ISO 9001-2008. 
 Unificar la forma de trabajo 

 
 Disminuir los riesgos asociados a 

técnicas menos frecuentes (falta de 
material, olvido de la técnica, etc.) 

 
 Establecer una buena estrategia para 

proporcionar cuidados integrales a estos 
pacientes de forma continuada 

 
2. Implicar al personal de la unidad ampliando 

los conocimientos de las técnicas pero 
también de los beneficios que suponen estos 
tratamientos para el paciente.  
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Material y Método 
 
Protocolo: Preparación de la sala. Debemos 
asegurarnos antes de comenzar el procedimiento 
que la sala de exploración esté dotada del 
material técnico necesario y que el aparataje 
funcione correctamente. 
 
El material que necesitamos en la sala será: 

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

- Material para la anestesia, pulsioxímetro, 
toma de aspiración y oxigenoterapia. 

- Material para posicionamiento 
 

Es importante que la distribución de todo el 
material permita una adecuada circulación por la 
sala que permita el acceso a la vía aérea, vías 
periféricas, que no haya problemas con la 
ubicación de aparataje (cables, accesibilidad, 
etc.) y sea ergonómico. 

Cuidados del paciente 
Acogida 
Se realizará según los protocolos de la unidad 
haciendo las comprobaciones pertinentes: 
consentimientos, prótesis dentales, ayuno de un 
mínimo de 6 h, portador de prótesis dentales 
para retirarlas, etc. o si es alérgico (alimentos, 
antibióticos) o si toma antiagregantes o 
anticoagulantes, ya que realizamos mínimo una 
punción para evitar sangrados no previstos. 
Es necesario canalizar una vía periférica para 
administrar la anestesia y para la pre-
medicación. 

Anestesia 
Estos procedimientos se realizan bajo anestesia 
general monitorizada en respiración espontánea 
sin intubación. Se monitoriza la pulsioximetría y 
se da un aporte de oxígeno mediante gafas 
nasales. En la neurolisis además se monitoriza la 
presión arterial de forma no invasiva.  
 
Posición 
La técnica se realiza en decúbito lateral izquierdo 
en SIMS. Es importante que la posición 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 presión arterial, registrándola para 

realizar comprobaciones post-procedimiento 
 Se infunden 1000cc de suero fisiológico al 

0.9% durante 1 hora.  
 Se administra Ciprofloxacino 400mg 

intravenoso como profilaxis.  
 

Se prepara: 
 Un ecoendoscopio lineal 
 Una aguja de Eco-punción 20-22 Gauge 
 Alcohol Absoluto 
 Bupivacaína 0,25% sin Epinefrina 
 Jeringa de 20ml 
 Llave de tres pasos con alargadera 
 

Durante el procedimiento controlaremos la 
presión arterial para vigilar la aparición de 
hipotensión que puede producirse durante la 
técnica. Se administra un mínimo de 500cc de 
suero fisiológico al 0.9% durante la técnica.  
 
Preparamos la solución que vamos a inyectar en 
una jeringa de 20ml mezclando 15ml de Alcohol 
Absoluto con 5ml de Bupivacaína 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:  
 Examinar la jeringa. El embolo tiene dos 

seguros que deben presionarse para hacerlo 
avanzar. Con la llave de paso en la posición 
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 90º hasta posición de 
cerrada y tirar del émbolo hacia atrás hasta 
que quede asegurado, creando aspiración. 
 

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

con la conexión del canal operativo del eco-
endoscopio, enroscándolo para su fijación. 

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

El endoscopista realiza la punción y el enfermero 
aspira a máxima presión para comprobar que no 
extraemos sangre y no estamos dentro de un 
vaso sanguíneo. Una vez hecho esto, 
cambiamos la jeringa y conectamos la que 
tenemos preparada con la solución, 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 solución que tenemos que 
inyectar. 

Las complicaciones que pueden surgir durante la 
técnica son hipotensión y las derivadas de la 
endoscópia y de la anestesia. 

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

Técnica: Ablación  
Esta técnica se puede realizar en pacientes con 
ingreso hospitalario o de forma ambulante. 
Antes de comenzar con la técnica: 

 Se administra Ciprofloxacino 400mg 
intravenoso como profilaxis.  

 

Preparar: 
 Un ecoendoscopio lineal 
 Una aguja de Ecopunción 19-22 Gauge, la 

aguja depende de la localización del quiste y 
de la elección del endoscopista 

 Alcohol Absoluto 
 Varias jeringas de 10ml,  una con SF al 0,9% 

y las otras con Alcohol Absoluto 
 Kit de dilatación (jeringa 50cc con 

manómetro y sistema de aspiración-
irrigación) 

 

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

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

Se realiza una punción 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 fisiológico o una 
cantidad muy pequeña de Alcohol Absoluto 
(1cc). Si aún así seguimos sin poder aspirar el 
contenido, la aspiración se realizará con un kit de 
dilatación, ejerciendo una presión negativa.  

Tenemos que cuantificar la cantidad de 
contenido que extraemos del quiste. La misma 
cantidad que se extrae será la que 
introduciremos posteriormente de Alcohol 
Absoluto. Este paso se repite varias veces 
realizando lavados durante 5 minutos, con 
extracción final del Alcohol. Si el quiste sólo tiene 
una cavidad realizaremos una única punción, 
pero si tiene más cavidades se hará una punción 
en cada una de ellas. 

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

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

Pacientes desestimados para la cirugía por el 
riesgo que conlleva con lesiones malignas o con 
quistes que produzcan sintomatología. 
El número de sesiones necesarias para concluir 
el tratamiento dependerán de los resultados 
obtenidos que se valoran mediante resonancia 
magnética a los 3, 6 meses y un año y en 
sucesivas ecoendoscopias de control.  

Recuperación  
En la sala de recuperación se mantiene 
monitorizado al paciente con pulsioxímetro y con 
gafas nasales para aporte de oxígeno. 
 
Se controla el dolor, evaluándolo con la escala 
numérica verbal, administrando analgesia si 
precisa.  
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Se vigilará la aparición de complicaciones 
inmediatas asociadas al proceso anestésico y las 
propias de la endoscopia. 

Controles específicos en la neurolisis: 
 Controlará la presión arterial cada 15 

minutos durante la hora que debe 
permanecer en la recuperación y 
posteriormente cada 2h durante las 6 horas 
siguientes, para vigilar si hay hipotensión.  

 En la unidad de hospitalización se vigilarán 
signos de infección (control de temperatura), 
Diarrea y se administrará antibiótico en las 
72h siguientes 
 

Controles específicos en la Ablación: 
 Al paciente se le realiza una analítica a las 

4h de haber finalizado el procedimiento, con 
bioquímica, 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 podrá dar el alta dando las hojas 
de recomendaciones específicas según 
protocolo de la unidad. 

 

Resultados 
La realización 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 está 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 según 
los resultados de la resonancia magnética, y 
un quinto caso ha sido un fracaso. 

Conclusiones 
Conocer la técnica y tener descritos los pasos: 
 
 Contribuye a la disminución del tiempo de 

realización de la técnica 
 Evita  complicaciones por falta de material, o 

por desconocimiento de la medicación 
necesaria, falta de previsión de solución de 
complicaciones, etc. 

 Proporciona habilidad técnica  
 Aporta seguridad en el trabajo para el equipo 

y el paciente. 
 

Los protocolos Dan pautas de actuación  

 Son material de consulta  en técnicas poco 
habituales 

 Material de apoyo en la formación del 
personal de nueva incorporación y alumnos 
de pre y postgrado 

 
El conocimiento de los resultados 
beneficiosos de la técnica supone una gran 
motivación para el personal aumentando su 
implicación en el procedimiento. 
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Resumen 
Desde la apertura de la unidad de endoscopia digestiva de nuestro hospital, el personal de 
enfermería ha aplicado los Planes de Cuidados Estandarizados para los pacientes que requieren 
diferentes técnicas endoscópicas 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 clasificación de resultados de 
enfermería (NOC) y la clasificación de intervenciones de enfermería (NIC), surgió la idea de integrar 
en nuestra práctica 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 
últimos 15 años en nuestro centro, a los tres lenguajes estandarizados más usados 
internacionalmente. Para ello, se ha hecho una búsqueda bibliográfica con aportación de evidencia 
científica, una formación del personal de enfermería de la unidad, una revisión del anterior Plan de 
Cuidados Estandarizado de la Gastroscopia y un diseño del nuevo Plan de Cuidados con la nueva 
taxonomía internacional. Consideramos que la utilización de la codificación de la taxonomía, identifica 
las actividades de la enfermera en la realización de la gastroscopia a nivel internacional, permitiendo 
el intercambio de experiencias y conocimientos en el desarrollo de estas pruebas, además  contribuye 
a la mejora de la calidad asistencial, al avance disciplinar y profesional de la enfermería. Aun así, se 
debe seguir trabajando en esta línea, y divulgar mediante publicaciones, y a las asociaciones 
relacionadas con diagnósticos, intervenciones y resultados de enfermería nuestras dificultades para 
integrar la taxonomía en la actividad enfermera de endoscopia digestiva. 
 

Palabras clave: Plan de cuidados, Taxonomía 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 
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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 

 
 

Introducción 
 

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 colaboración interdisciplinar (1). 
Los cuidados enfermeros actualmente se 
desarrollan siguiendo el proceso enfermero, 
procedimiento que parte de la aplicación de un 
método científico, permitiéndonos a los 
profesionales de enfermería prestar cuidados de 
una forma lógica, racional y sistematizada y así, 
poder evaluarlos para mejorar la calidad de los 
mismos (2).  

La utilización de herramientas metodológicas, 
como lo son las taxonomías American Nursing 
Diagnosis Association (NANDA), la clasificación 
de resultados de enfermería (NOC) y la 
clasificación de intervenciones de enfermería 
(NIC), refuerzan la consistencia teórica que 
fundamenta el cuidado a las medidas 
terapéuticas que requiere el paciente, mejorando 
la calidad de atención y llevando una evolución 
en su estado de salud, permitiendo medir el 
efecto de la intervención y quedando 
documentada en un instrumento de registros 
clínicos (3). 
 

Igualmente debemos tener siempre en cuenta 
que tal como lo indica la ley tenemos el deber de 
registrar (4). El registro clínico tiene una finalidad 
jurídico-legal, considerándose una prueba 
objetiva en la valoración del personal sanitario 
respecto a su conducta y cuidados al paciente. 
La vinculación NANDA, NIC y NOC  en los 
registros de enfermería: Fundamenta el registro  

 

de datos objetivos y subjetivos que van 
explícitos, ya que permite vincular las etapas de 
diagnóstico, planeación, ejecución y evaluación. 
Logra medir el efecto independiente e 
interdependiente, por lo que se puede 
complementar con la participación del equipo 
multidisciplinario (3). Además, está establecida la 
obligación de que enfermería 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 
enfermería ha trabajado con Planes de Cuidados 
Estandarizados (PCE) en las diferentes técnicas 
endoscópicas digestivas: gastroscopia, colonoscopia, 
rectosigmoidoscopia y Colangiopancreatografía 
Retrógrada Endoscópica (CPRE). En su diseño 
metodológico, cada uno de ellos ha constado de: 
diagnósticos, objetivos y actividades de enfermería 
con su código correspondiente.  

Además de su aplicación, se les ha dado 
visibilidad incluyéndolos en los registros de 
enfermería, dando constancia de nuestra 
actuación y consolidando nuestra autonomía 
profesional. “Sin un lenguaje la enfermería es 
invisible” (M.Gordon) (6). 
 
Con el propósito de aumentar la calidad de la 
atención y adaptarnos a los nuevos modelos de 
cuidados, surgió la idea de integrar en nuestra 
práctica 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 inició un proyecto de 
actualización del PCEG (Plan de Cuidados 
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Estandarizado de la Gastroscopia). En este 
proyecto, se ha revisado el proceso enfermero 
que se desarrolla durante la realización de una 
gastroscopia y se ha actualizado y adaptado el 
plan de cuidados utilizado en los últimos 15 años 
en nuestro centro, a los tres lenguajes 
estandarizados más usados internacionalmente: 
NANDA (7), NOC (8) y NIC (9).  
 

Objetivos 
- Normalizar los cuidados de enfermería que 
requiere el paciente en la realización de la 
gastroscopia. Protocolizar las acciones propias 
de la enfermera y las que realiza en colaboración 
con otros profesionales, mediante la adopción 
del lenguaje taxonómico: NANDA, NOC, NIC. 

- Adaptar el PCEG utilizado en la unidad con 
diagnósticos de enfermería, objetivos y 
actividades a la terminología NANDA, NOC y 
NIC. 
- Fomentar la utilización de la metodología 
enfermera, con un lenguaje taxonómico 
estandarizado que dinamice su implantación en 
el proceso enfermero de la gastroscopia. 

- Mejorar la calidad de los registros, 
incrementando la comunicación interprofesional y 
codificando las actuaciones de enfermería con 
las clasificaciones de la NANDA, NIC y NOC 
conforme a la legislación vigente. 

Material y Método 
La revisión del PCEG se realizó mediante la 
técnica de consenso entre el equipo de 
enfermeras que han participado en 
procedimientos de gastroscopia. Se 
establecieron cinco fases: 
1. Revisión bibliográfica y búsqueda de 

evidencia científica: se revisaron las 
diferentes plataformas virtuales de la red 
informática buscando artículos científicos de 
enfermería que argumentasen el proyecto, 
así como contenidos de las taxonomías 
enfermeras publicadas en libros de 
enfermería. 

2. Formación: los miembros del equipo estaban 
constituidos por personal previamente 
formados en gestión de proyecto, 
habilidades de comunicación, metodología y 
proceso enfermero dentro de los programas 
docentes del hospital. Además se formaron 
en el manejo de la taxonomía NANDA, NIC y 

NOC, y fueron supervisados por un experto 
de la unidad de Calidad y Formación del 
hospital. 

3. Aportación de evidencia científica referente 
para el proyecto: se aportó toda la 
documentación útil y relacionada con el tema 
del proyecto. 

4. Revisión del PCEG utilizado y validado en 
los últimos 15 años en la unidad. 

5. Discusión y diseño del PCEG actualizado: se 
diseñó un nuevo PCEG con la taxonomía 
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 estandarización. Posteriormente se 
formularon los diagnósticos enfermeros con 
taxonomía NANDA, los resultados con sus 
indicadores y escala de medidas de la 
taxonomía NOC. Finalmente se definieron 
las intervenciones de enfermería con sus 
diferentes actividades con la taxonomía NIC. 
Una vez diseñado el PCEG se incluyó en el 
programa de sesiones de enfermería de la 
unidad, se presentó al resto del grupo de la 
unidad, se sometió a discusión entre el 
personal que participa en el proceso 
enfermero de la gastroscopia y se 
consensuó. 

Resultados 
-Aprendizaje y manejo del personal de 
enfermería del leguaje taxonómico NANDA, NIC 
y NOC.  
-Actualización del registro del PCEG utilizado en 
la unidad en el que se han normalizado los 
cuidados enfermeros que requiere el paciente en 
una gastroscopia: 

 Nº de diagnósticos: en el actualizado 4, en el 
previo 5. 

 Resultados de enfermería: en el actualizado 
5 resultados con 11 indicadores y escalas de 
medición, en el previo 9 objetivos. 

 Intervenciones de enfermería: en el 
actualizado 10 intervenciones y 30 
actividades, en el previo 30 actividades. 

 Codificación según la taxonomía NANDA, 
NIC, NOC. 

-Registro actualizado del PCEG (Figura 1).
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Conclusión y Discusión 
En el desarrollo del proyecto hemos tenido 
dificultad para identificar intervenciones y 
resultados propios que todavía no han sido 
definidos para nuestro entorno profesional dentro 
del contexto de las técnicas de endoscopia. 
La actualización del PCEG con la taxonomía 
internacional en los cuidados contribuye a protocolizar 
y disminuir la variabilidad de la práctica asistencial, 

establecer unos resultados esperados y cuantificados 
que permitirán medir la efectividad de nuestras 
intervenciones y así mejorar la calidad de la práctica diaria.  
Además al incorporar el PCEG a nuestro registro 
también se mejora la calidad de los mismos, 
contribuyendo al desarrollo disciplinar y 
profesional de la enfermería y cumpliendo con la 
normativa vigente de codificar nuestras 
actuaciones con la taxonomía NANDA, NIC y NOC. 
 

 

 

 
Figura 1. Plan de cuidados estandarizado de gastroscopia 
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Consideramos que la utilización de la 
codificación de la taxonomía, propicia la 
identificación de las actividades de la enfermera 
en la realización de la gastroscopia a nivel 
internacional, permitiendo el intercambio de 
experiencias y conocimientos en el desarrollo de 
estas pruebas diagnósticas, desde el punto de 
vista enfermero.  

Debemos seguir trabajando en esta línea, y 
divulgar, mediante publicaciones, y a las 
asociaciones relacionadas con diagnósticos, 
intervenciones y resultados de enfermería 
nuestras dificultades para integrar la taxonomía 
en la actividad enfermera de endoscopia 
digestiva. 
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Resumen 
Se presenta caso de paciente que durante el ingreso en Cardiología presenta varios episodios de 
hipotensión arterial, dolor abdominal y melenas con caída del hematocrito precisando transfusión de 8 
concentrados de hematíes. Tras gastroscopia y colonoscopia sin hallazgos significativos se realiza 
TAC abdominal que evidencia un divertículo yeyunal sugestivo de sangrado. Seguidamente, se 
realiza enteroscopia que confirma divertículo con signos de sangrado reciente procediendo así a 
esclerosis y colocación de clip hemostático para su tratamiento. Gracias a esta técnica y terapéutica 
endoscópica la paciente se estabiliza y evita la cirugía. 
 

Palabras clave: Gastrostomía Endoscópica Percutánea; Patología Psiquiátrica; Neuropatía; 
Aspiración. 

 
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 

 
 

Introducción 
Los divertículos yeyunales son protrusiones en 
forma de saco en zonas débiles de la pared 
intestinal por aumento de la presión intraluminal. 
Son infrecuentes, apareciendo en un 0.1-2.3% 
de la población y entre la sexta y la séptima 
década de la vida. Suelen coexistir con divertículos 
en otras localizaciones, generalmente colon y 
duodeno. En el 25% de los pacientes que los presentan, 

 
 
aparece algún síntoma y de éstos sólo el 15% 
desarrolla algún tipo de complicación (1). 
 
La enteroscopia es una técnica endoscópica que 
sirve para diagnosticar y tratar enfermedades del 
intestino delgado en la que se necesita material 
específico. Se utiliza un endoscopio de 
aproximadamente dos metros de largo y fino. 

 
*Autor para correspondencia: cmadridoliver@gmail.com 
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Es una exploración larga (entre 60 -120 minutos) 
y compleja. En este caso, se utiliza un sobretubo 
plástico con un balón para permitir el avance a 
través del intestino delgado. 
 

Se presenta el caso de una paciente de 77 años 
con divertículos 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 
colaboración de una enfermera formada y 
entrenada en la realización de la técnica 
endoscópica para obtener resultados 
satisfactorios (2). 
Toda la bibliografía consultada destaca como 
tratamiento de la diverticulosis yeyunal 
complicada la resección quirúrgica del segmento 
afecto, hecho que muestra la relevancia de este 
caso ya que el tratamiento ha sido endoscópico y 
no quirúrgico (3,4). 

 

Presentación del caso y endoscopia 
Mujer de 77 años y alérgica a la penicilina. Sin 
hábitos tóxicos e independiente para las 
actividades básicas de la vida diaria.  
 

Presenta los siguientes antecedentes patológicos: 
- Diabetes Mellitus tipo 2: en tratamiento con 

antidiabéticos orales. 
- Hepatitis crónica por virus hepatitis B: sin 

descompensaciones, controles ni tratamiento. 
- Cardiopatía isquémica: observada en forma de 

ángor de esfuerzo. Diagnosticada en 1998. En 
tratamiento con ácido acetilsalicílico. 

- Hemorragia digestiva secundaria a ulcus 
gástrico en 1998 en contexto de 
antiagregación, anticoagulación e ingesta de 
antiinflamatorios no esteroideos. Se realizó 
tratamiento endoscópico y farmacológico para 
erradicar Helycobacter Pylori y no se han 
repetido episodios. 

 
Mientras la paciente se encuentra ingresada en 
la unidad de cardiología para la colocación de un 
marcapasos debido a un bloqueo 
auriculoventricular y asistolia, la paciente 
presenta varios episodios de hipotensión arterial 
(presión arterial sistólica 77 mmHg) y dolor 
abdominal, seguido de deposiciones melénicas 
con caída del hematocrito. Se requiere la 
transfusión de hasta ocho concentrados de 

hematíes. 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 inflamación ni hemorragia. El colon e 
íleon distal están repletos de restos hemáticos 
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 y 
colonoscopia (ambas bajo anestesia)  y al no 
revelar hallazgos significativos que puedan 
explicar los síntomas antes descritos sugerentes 
de hemorragia digestiva, se realiza TC 
abdominal urgente que muestra divertículos 
yeyunales, con uno de ellos sospechoso de 
sangrado. 
 

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

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

Se pregunta a la paciente si es portadora de 
prótesis dental para proceder a su extracción y 
tras la monitorización de electrocardiograma, 
tensión arterial no invasiva, frecuencia 
respiratoria, pulsioximetría y colocación de 
lentillas nasales, se coloca a la paciente en 
decúbito lateral izquierdo. Se le introduce el 
bucal y el servicio de anestesia inicia la sedación 
profunda intravenosa mediante propofol y 
remifentanilo. 
 

La insuflación durante la exploración se realiza 
con dióxido de carbono en lugar de aire para 
disminuir el dolor y la distensión abdominal post-
enteroscopia. 
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Iniciamos la prueba: 
 
Esófago y estómago sin lesiones, aunque éste 
último no se explora de manera exhaustiva 
debido al grado de urgencia de la exploración 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 divertículos de mediano y 
gran tamaño, así como múltiples lesiones 
aftoides con centro fibrinoso y algunas úlceras de 
entre 8 y 15 milímetros de diámetro. Se toman 
biopsias.  
 
Se explora hasta yeyuno medio-distal y se 
realiza tatuaje con tinta china en el punto más 
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 sesión durante los próximos días.  
 
En retirada, en yeyuno medio, se visualiza gran 
divertículo ulcerado, con coágulo fresco adherido 
y múltiples ulceraciones de pequeño tamaño en 
su interior (Figura 1). Se moviliza el coágulo y se 
identifica vaso visible rojo en su base (Figura 2). 
Se esclerosa con 3 centímetros cúbicos de 
adrenalina a la concentración de 1:100000 y se 
colocan dos hemoclips metálicos para asegurar 
bien el cese del sangrado y disminuir el riesgo de 
recidiva (Figura 3).  
 
Se tatúa el área proximal al divertículo para 
encontrar su ubicación en caso de nueva 
hemorragia. No se observan complicaciones 
inmediatas. El tiempo de exploración es de 75 
minutos. 
 
Material utilizado: enteroscopio, torre de 
endoscopia y anexo de enteroscopia, bombona 
de dióxido de carbono, bucal, sobretubo con un 
balón, aguja de esclerosis, adrenalina, suero 
fisiológico y dos hemoclips metálicos. 
 
El estudio anatomopatológico de las biopsias 
realizadas muestra una mucosa intestinal con 
patrón vellositario preservado y presencia de 
congestión vascular en la submucosa, con 
ausencia de malignidad. 
 

Tras el tratamiento endoscópico la paciente se 
mantiene hemodinámicamente estable, sin 
nueva exteriorización hemorrágica ni 
anemización. Se inicia dieta con buena tolerancia 
por lo que se decide el traslado a la planta de 
hospitalización convencional de origen. 

 

 
Figura 1. Localización de divertículo ulcerado 
con coágulo fresco adherido. 
 

 
Figura 2. Identificación de vaso visible en la 
base del divertículo. 
 

 
Figura 3. Esclerosis y colocación de clip 
preventivo sobre el vaso. 
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Plan de cuidados enfermero 
A continuación se detallan los diagnósticos 
enfermeros NANDA junto a sus objetivos NOC e 
intervenciones enfermeras NIC, que tienen 
relación con el caso a estudio. También se 
indican actividades a realizar en las diferentes 
intervenciones enfermeras (5-8). 
 
00027 Déficit de volumen de líquidos.  
Dominio 2: Nutrición.  
Clase 5: Hidratación.   
Relacionado con la hemorragia y manifestado 
por la disminución de la presión arterial, aumento 
de la frecuencia del pulso cardíaco y debilidad. 

 

NOC: 
0601 Equilibrio hídrico. 
0602 Hidratación. 

 

 
NIC: 

4180 Manejo de la hipovolemia. 
 -Vigilar los signos vitales. 
 -Vigilar la pérdida de líquidos. 
 -Mantener una vía intravenosa permeable. 
 

4200 Terapia intravenosa. 
-Administrar medicamentos intravenosos, 
según prescripción, y observar los resultados. 
-Observar la permeabilidad de la vía 
antes de la administración de la 
medicación intravenosa. 

 

00205 Riesgo de shock.  
Dominio 4: Actividad/reposo.  
Clase 4: Respuestas cardiovasculares/pulmonares. 
Relacionado con la pérdida de sangre y 
manifestado por hipotensión, hipovolemia y caída 
del hematocrito. Gracias a que se lograron 
remontar rápida y adecuadamente las constantes 
de la paciente, mediante la transfusión de 
concentrados de hematíes y la detección y 
tratamiento del sangrado, el shock nunca llegó a 
producirse. 
 

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

 

NIC: 
4022 Disminución de la hemorragia: 
gastrointestinal. 

-Registrar color, cantidad y carácter de las heces. 
 -Administrar medicamentos, si procede. 

 -Vigilar los estudios de coagulación. 
4030 Administración de productos 
sanguíneos. 
6680 Monitorización de los signos vitales. 
6650 Vigilancia. 

-Controlar periódicamente presión 
sanguínea. 
-Controlar periódicamente el ritmo y 
frecuencia cardíaca. 

 

00202 Riesgo de perfusión gastrointestinal 
ineficaz.  
Dominio 4: Actividad/reposo.  
Clase 4: Respuestas cardiovasculares/pulmonares.  
Relacionado con la hemorragia gastrointestinal 
aguda que ha sufrido la paciente, las úlceras 
yeyunales que se han observado en la 
enteroscopia y la inestabilidad hemodinámica 
que ha presentado antes del diagnóstico. 
 

NOC: 
0404 Perfusión tisular: órganos 
abdominales.  
1902 Control del riesgo.  
1908 Detección del riesgo. 

 

NIC: 
4022 Disminución de la hemorragia: 
gastrointestinal. 

-Observar si hay signos y síntomas de 
hemorragia persistente. 

 -Administrar medicamentos, si procede. 
6650 Vigilancia. 
 -Comprobar la perfusión tisular. 

 

00146 Ansiedad. 
Dominio 9: Afrontamiento/tolerancia al estrés. 
Clase 2: Respuestas de afrontamiento. 
Relacionado con el proceso de salud del 
paciente y la realización de la prueba 
endoscópica. Manifestado por nerviosismo, 
insomnio, temor, preocupación, incertidumbre. 
 

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

 

NIC: 
5230 Aumentar el afrontamiento. 

-Valorar la comprensión del paciente del 
proceso de enfermedad. 
-Ayudar al paciente a desarrollar una 
valoración objetiva del acontecimiento. 
-Alentar la manifestación de 
sentimientos, percepciones y miedos. 
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5820 Disminución de la ansiedad. 
-Proporcionar información objetiva respecto 
del diagnóstico, tratamiento y pronóstico. 
-Permanecer con el paciente para 
promover la seguridad y reducir el miedo. 
-Animar la manifestación de 
sentimientos, percepciones y miedos. 

5880 Técnica de relajación 
 -Promover una respiración pausada. 
  
00004 Riesgo de infección.  
Dominio 11: Seguridad/protección.  
Clase 1: Infección. 
Relacionado con la exposición a los agentes 
patógenos en la colocación del catéter 
intravenoso y en la manipulación del material 
utilizado en la endoscopia y el tratamiento de la 
hemorragia, el someterse a un procedimiento 
invasivo como es una enteroscopia y la 
colocación de los clips metálicos. 
 

NOC: 
1908 Detección 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 síntomas de infección y 
cuándo debe informarse de ellos al 
cuidador. 

6550 Protección contra las infecciones. 
-Observar los signos y síntomas de 
infección sistémica y localizada. 
-Inspeccionar el estado de cualquier 
incisión o herida quirúrgica. 

6650 Vigilancia 
 -Observar si hay infección. 

 

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

La enteroscopia es una prueba larga, con una 
metodología propia y en la que se utiliza material 
específico. Por ello, es necesaria la presencia de 
personal enfermero entrenado en la técnica 
endoscópica y con los conocimientos en el uso 

del utillaje y material específico. Hecho que 
contribuye al éxito del procedimiento 
minimizando las complicaciones y evitando así 
una intervención quirúrgica. 
 
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 ángulo de Treitz. 
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¿Y si miramos más allá? La enfermera ante la cromoendoscopia  
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Resumen 

Existen evidencias científicas que relacionan un riesgo elevado de padecer cáncer colorrectal (CCR) 
en pacientes con colitis ulcerosa (CU) y enfermedad de Crohn (EC) colónica de larga evolución. Por 
ello tradicionalmente se realizaban colonoscopias de control con luz blanca y toma de biopsias 
aleatorias, que suponían un coste elevado de tiempo y dinero. Actualmente se recomienda la 
realización de cromoendoscopia que es una técnica de tinción de la mucosa colónica, con índigo 
carmín o azul de metileno que facilita la identificación de cambios específicos de la mucosa, 
identificando lesiones planas. Presentación del caso y Endoscopia: Se trata de un paciente de 56 
años con una pancolitis ulcerosa de larga evolución. +Cromoendoscopia: Se introduce el 
videocolonoscopio con insuflador CO2, con luz blanca hasta el ciego, Se observa pérdida de 
vascularización en recto, el resto del colon presenta cicatrización mucosa. Probablemente en colon 
transverso hay una zona que sugiere actividad inflamatoria. En retirada se tiñe todo el colon con 
índigo carmín 0,4% (menos la zona descrita con actividad inflamatoria), y se aplica magnificación, 
objetivándose: Diversas lesiones de 0,2cm, patrones Kudo 1 y 2 entre 30 y 40 cm. Plan de cuidados 
enfermero: Siguiendo la taxonomía NANDA-NOC-NIC se elabora un plan de cuidados estandarizados 
que responda a las necesidades del paciente, en relación a su enfermedad así como a los 
procedimientos a los que se le va a someter. Conclusiones: La enfermera es agente de cuidados, da 
consejo, información y apoyo al paciente. Es de vital importancia que la enfermera de endoscopias 
tenga una amplia formación sobre las técnicas que realiza, para poder actuar de manera eficaz y 
segura y proporcionar cuidados de calidad. 

Palabras Clave: Colitis Ulcerosa, Enfermedad de Crohn, Cáncer Colorrectal, Prevención, Cuidados de Enfermería. 

 
 

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, 
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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 Cáncer colorrectal (CCR) es de los tumores 
más habituales en nuestro medio y a la vez uno 
en los que más utilidad ha demostrado la 
prevención precoz. Existen evidencias científicas 
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 luz blanca, 
tomando biopsias de las lesiones que se 
apreciaban así 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 pequeño tamaño (1).  

Actualmente las guías de práctica clínica 
españolas recomiendan, la realización de 
cromoendoscopia en pancolitis de más de diez 
años de evolución y en colitis izquierda de más 
de 15 años de evolución (3-4).  

Basándonos en las guías ECCO (Guías 
europeas para EC y CU), la cromoendoscopia se 
debe realizar en pacientes con CU y EC L2 
(afectación colónica (5)) a los 6-8 años del inicio 
de los síntomas. Para realizar un seguimiento se 
evalúan los factores de riesgo (a cada factor se 
le asigna un punto): Pancolitis, inflamación activa 
endoscópica/histológica, anomalías estructurales 
(pseudopólipos, estenosis, intervenciones…), 
historia familiar de CCR.  

 

 

Figura 1: Índice de Mayo para la clasificación de la actividad inflamatoria en la CU 
 
En función de la puntuación obtenida se 
estratifica el riesgo y se realizan las revisiones: 
Bajo riesgo, entre 0 y 2 puntos se realiza 
cromoendoscopia cada 3-4 años, Alto riesgo 
entre 3 y 4 se realiza cromoendoscopia cada 1-2 
años, en este caso si en dos cromoendoscopias 
seguidas se descarta neoplasia intraepitelial o 
inflamación histológica/endoscópica, aumentar 
intervalo a 3-4 años.  
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 diagnóstico (4-6) 

Presentación del caso y Endoscopia 
La cromoendoscopia es una técnica que 
mediante la tinción de la mucosa colónica, con 
índigo carmín o azul de metileno, facilita la 
identificación de cambios específicos de la 
mucosa. Se recomienda realizar con 
magnificación. El uso de insufladores de CO2, es 
importante en este tipo de exploraciones ya que 
su duración es superior a la de una colonoscopia 
normal, consiguiendo con su utilización un mayor 
confort por parte del paciente, se disminuyen 
notablemente las molestias abdominales debido 
a que el CO2 es fácilmente absorbido por el 
intestino y eliminado por los pulmones (7).
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En retirada se procede a realizar la técnica: 
mediante un catéter spray difusor se tiñe todo el 
colon con índigo carmín 0,4%, se dan pequeñas 
emboladas seguidas para que el índigo difunda 
correctamente, se tiñen la mucosa del colon en 
varias veces, tomándose como referencia la 
distancia, asegurándonos así que se revisa toda 
la mucosa colónica. Se tiñe toda la mucosa del 
colon (menos la zona anteriormente descrita 
como Mayo2), y se aplica magnificación. Se 
objetiva: Cicatrización mucosa Mayo 0 y 1 en 
recto. Polipectomía de pólipos milimétricos de 
aspecto hiperplásico. Polipectomía 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). 
 

 Diagnósticos (DdE): 
00083 - Conflicto de decisiones. 
Resultados (Noc): 
1606 - Participación en las decisiones sobre 
asistencia sanitaria. 

 Indicadores 
160609. Declara la intención de actuar según la decisión. 
160612. Negocia las preferencias asistenciales. 
160601. Reivindica la responsabilidad de tomar decisiones. 
Intervenciones (Nic): 
5250 - Apoyo en la toma de decisiones. 
Actividades: 
 Determinar si hay diferencias entre el punto de 

vista del paciente y el punto de vista de los 
cuidadores sanitarios sobre la condición del 
paciente. 

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

 Proporcionar la información solicitada por el paciente. 
 

 Diagnósticos (DdE): 
00146 - Ansiedad. (Necesidad de comunicarse con 
otros, expresando emociones, necesidades, temores u 
opiniones.) 
Resultados (Noc):1211-Nivel de ansiedad. 

 Indicadores  
121117. Ansiedad verbalizada. 
121109. Indecisión. 
Intervenciones (Nic):7680-Ayuda en la exploración. 
Actividades: 
 Asegurarse de que se ha obtenido el 

consentimiento, si procede. Explicar el motivo 
del procedimiento. 

 Reunir el equipo correspondiente. 
 Crear un ambiente de intimidad 

 Diagnósticos (DdE): 
00126- Conocimientos deficientes con el 
proceso/tratamiento. 
Resultados (Noc): 
1814-Conocimiento: procedimiento terapéutico. 

 Indicadores 
181402. Explicación del propósito del procedimiento. 
181401. Descripción del procedimiento terapéutico. 
Intervenciones (Nic): 
5618- Enseñanza: proceso/tratamiento. 
Actividades 
 Informar al paciente / ser querido acerca de 

cuándo y dónde tendrá lugar el procedimiento / 
tratamiento, si procede. 

 Proporcionar información sobre cuándo y 
dónde estarán disponibles los resultados y la 
persona que los explicará. 

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

 

 Diagnósticos (DdE):00132- Dolor Agudo. 
Resultados (Noc):2102- Nivel de dolor. 

 Indicadores 
210206. Expresiones faciales de dolor. 
210212. Presión arterial. 
210220. Frecuencia del pulso radial. 
210214. Sudoración. 
Intervenciones (Nic):2260- Manejo de la sedación. 
Actividades 
 Comprobar si existen alergias a fármacos. 
 Revisar otros medicamentos que esté 

tomando el paciente y comprobar la ausencia 
de contraindicaciones para la sedación 
consciente. 

 Obtener signos vitales basales, saturación de 
oxígeno. 

 Asegurarse de que el equipo de reanimación 
de urgencia está disponible con facilidad, 
puede suministrar O2 al 100%, medicación de 
urgencia y un desfibrilador. 

 Administrar medicación según prescripción 
médica o protocolo (con cuidado) y de 
acuerdo con la respuesta del paciente. 

 Observar si se producen efectos adversos 
como consecuencia de la medicación, 
incluyendo agitación, depresión respiratoria, 
hipotensión, somnolencia indebida, 
hipoxemia, arritmias, apnea o exacerbación 
de un estado preexistente. 

 Registrar las acciones y la respuesta del 
paciente, según la política del centro. 
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Conclusiones 
Es evidente que los avances en materia de salud 
van, en multitud de ocasiones, encaminados a 
una prevención y detección temprana de la 
enfermedad, lo que contribuye a mejorar la 
calidad de vida de los pacientes así como a 
disminuir los gastos económicos que soporta el 
sistema. La cromoendoscopia pone de relieve 
lesiones que de otra manera podrían pasar 
desapercibidas, algo muy similar pasa en el trato 
diario con los pacientes, muchas veces en ellos 
sólo vemos las necesidades evidentes y no 
miramos más allá. Es necesario por tanto que la 
enfermera como agente de cuidados esté 
continuamente formándose para aprender 
nuevas técnicas que le permitan proporcionar 
cuidados de calidad, pero no debemos olvidar 
que nuestra misión es el cuidado de las 
personas, servir de soporte y apoyo, y es que es 
necesario ver más lejos de lo evidente, pensar 
más allá del paciente y su patología, para ver y 
cuidar a la persona en su conjunto, atendiendo a 
las necesidades que puedan aparecer en todas 
sus esferas. Sólo así, aprendiendo a valorar con 
detalle y fundamentando nuestro trabajo en 
cuidados de calidad, basados en evidencias 
científicas que contribuyan al bienestar de los 
pacientes de un modo holístico, podremos dar 
sentido a nuestra profesión. 
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Resumen 
La gastrostomía endoscópica percutánea (PEG), es un procedimiento terapéutico y multidisciplinar. 
Fue introducida en 1980 y es actualmente la técnica de elección 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 enfermería previos, durante y posteriores a la misma. 
 
Palabras clave: Gastrostomía endoscópica percutánea; Procedimiento; Efectividad; Enfermería.

 
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.

 
 
Introducción 
La gastrostomía endoscópica percutánea, es 
un procedimiento que consiste en la 
colocación mediante endoscopia de una sonda 
de alimentación en el estomago a través de la 
pared abdominal (1). 
 

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

 

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

Material y Métodos 
Trabajo descriptivo sobre los cuidados e 
intervención enfermera en la técnica de la 
inserción  de la sonda de gastrostomía 
percutánea mediante una revisión bibliográfica. 
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Durante la prueba: Colaboraremos con el 
endoscopista en  el manejo del gastroscopio y 
sujeción del cable guía.  Controlaremos las 
constantes vitales del paciente a lo largo del 
procedimiento. (Figura 4) 
 
Cuidados post inserción: Realizaremos la  cura 
del estoma con un antiséptico, y cubriremos 
con gasas y un apósito estéril. Nos 
aseguraremos del correcto cierre de la sonda 
de gastrostomía. Por último, vigilaremos las 
constantes y la vía aérea hasta que el paciente 
presente un estado óptimo para dar el alta. Si 
es necesario, se administrará analgesia, según 
pauta médica (1). 

 
Las indicaciones para la colocación de la 
sonda de gastrostomia percutánea son: (1) 
 

 Procesos neurológicos que producen 
disfagia orofaríngea. 

 Descompresión gástrica. 
 Enfermedades musculares. 
 Enfermedades de la cavidad 

orofaríngea y esófago. 
 Miscelánea. 

 

Resultados 
La elaboración de este procedimiento muestra de 
forma estandarizada la preparación del material, 
del paciente, los cuidados enfermeros, la 
colaboración y asistencia al facultativo en el 
manejo del gastroscopio y cable guía, durante 
la realización de la intervención, de forma que 
permita así evitar complicaciones y minimizar 
posibles riesgos. 
 

Conclusiones/Discusión 
Como se ha expuesto anteriormente, la 
técnica de la gastrostomía endoscópica  
percutánea nació como alternativa a la técnica 
quirúrgica consiguiendo resultados con  una 
menor morbimortalidad y una sedación menos 
invasiva, por lo que surge la necesidad de 

protocolizar los cuidados y el papel de la 
enfermería en este procedimiento (1,3). 
 

Por este motivo, nuestro trabajo proporciona  
la estandarización en la intervención 
enfermera durante la realización de la técnica 
de la gastrostomía endoscópica percutánea y 
los cuidados de los pacientes durante el 
procedimiento, permitiendo su funcionamiento 
óptimo (3). 
 

La gastrostomía endoscópica percutánea, 
entre otras ventajas evita la realización de 
laparotomías y todas las consecuencias que 
derivan de una cirugía quirúrgica invasiva. 
Este tipo de técnicas, se ha comprobado que 
es mejor tolerada por el paciente, con menor 
dolor y mínimas complicaciones, donde la 
enfermera tiene un rol activo dentro del 
procedimiento (1,3,4). 
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INTRODUCCIÓN 
La ergonomía es la parte de la economía que 
estudia la capacidad y psicología humanas en 
relación 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 aplicación 
conjunta de algunas ciencias biológicas y 
ciencias de la ingeniería para asegurar entre el 
hombre y el trabajo una óptima adaptación 
mutua con el fin de incrementar el rendimiento 
del trabajador y contribuir a su bienestar” (2).  

ÁREAS CLÍNICAS 
Existen tres áreas clínicas donde está enmarcada 
la ergonomía (Figura 1) 
 
La capacidad de trabajo del individuo es 
clasificada ergonómicamente, de acuerdo con 
exigencias físicas, psicológicas y ambientales 
(Figura 2)  
 

FATIGA EN EL TRABAJO 
Es una disminución de rendimiento por parte del 
organismo, bien por un trabajo muscular o 
mental. La fatiga, aún cuando pueda tener 
especial incidencia en un nivel determinado, 
órgano o función, produce junto a esas 
manifestaciones locales otras generales. 

La actividad laboral genera frecuentemente 
fatiga, en condiciones normales tiene un carácter 
fisiológico, soliendo remitir con el reposo. Lo 
preocupante es cuando esa fatiga fisiológica 
toma un carácter acumulativo, no se supera y da 
variantes patológicas. 

 

 

 
Figura 1. Áreas clínicas de  la ergonomía 
 
 

 

Figura 2. Exigencias en la capacidad de trabajo  

 
El término fatiga es demasiado amplio, 
clínicamente lo más interesante es el estudio de 
la fatiga sobre bases fisiológicas, especialmente 
la fatiga muscular, puede ser objetivada 
reparando en sus manifestaciones mecánicas, 
energéticas o electromiográficas.  
 
 

 
*Correo electrónico: carlosdelatorre.fisio@gmail.com 
 
2341-3476 - ©2014 AEEED. Todos los derechos reservados. 
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Alteraciones  
benignas 

Afectan a la zona funcional involucrada 
en la actividad  

Alteraciones 
en la 
conciencia  

Aparecen fluctuaciones en el 
rendimiento, aún cuando el rendimiento 
global no disminuya  

Fase 
netamente 
 regresiva  

Perturbación de diversas funciones, 
afectan a los mecanismos de regulación 
central. Fatiga Global  

Trastornos 
del 
 equilibrio 
funcional  

Alteraciones del comportamiento, 
modificaciones cualitativas de la 
estructura de la personalidad, similitud 
con síndromes psicopatológicos  

Tabla1. Evolución de la fatiga fisiológica hacia la 
patológica 

ANÁLISIS DEL PUESTO DE TRABAJO 
Desde el punto de vista ergonómico hay que 
distinguir dentro del sistema de trabajo dos 
aspectos: 
Aspecto técnico: No depende de la persona y 
se refiere a las características arquitectónicas y 
ambientales en las que se desarrolla la práctica 
laboral habitual. Luminosidad, temperatura, 
ventilación, accesibilidad al puesto de trabajo, 
disposición de cargas e instrumental. 
Aspecto humano: Análisis singular de la 
influencia del trabajo en la persona, gasto 
energético que requiere el trabajo, carga física 
implicada, nivel de atención requerido, carga 
mental, implicaciones en el aparato músculo 
esquelético, en el sistema cardiovascular, 
respiratorio, nervioso, etc.  
Así la ficha profesiográfica del personal de 
Enfermería y del Personal Técnico en Cuidados 
de Enfermería es la siguiente: 
Trabajo psicofísico, variable, perceptivo, facilidad 
del lenguaje con el entorno social y espacial. 
Requiere físicamente, salud normal, buena 
percepción somatosensorial, resistencia al sueño 
y a la fatiga. 
Requiere psíquicamente, suavidad en 
movimientos y gestos (modales), excelente 
sociabilidad y discreción; inteligencia abstracta y 
buena inteligencia verbal; excelente memoria de 
cantidades y datos clínicos, excelente dominio 
emocional. (4) 
 

POSTURA 
Se entiende por postura la posición de todo el 
cuerpo o de un segmento corporal en relación 

con la gravedad y que resulta del equilibrio entre 
las fuerzas antigravitatorias y la gravedad (5) 
(Figura 3). 
 

 

Figura 3. Aspectos físicos que intervienen en la postura 

 

Valoración del puesto de trabajo en la 
ejecución de la endoscopia digestiva: 
Carga temporal en la realización de las 
endoscopias digestivas: 
Gastroscopias: 
Diagnósticas: 5-10 minutos duración / media 12 
veces por turno. 
Terapéuticas: 30-60 minutos / intervención. 
Colonoscopias: 
Diagnósticas: 30 minutos / intervención. 
Terapéuticas: 45-60 minutos / intervención.  
Las posturas comúnmente utilizadas en la 
realización de las endoscopias digestivas son las 
siguientes:  
 
GASTROSCOPIA 
1_Craneal en bipedestación, 
que requiere de las 
articulaciones glenohumeral 
derecha, lumbar y fémorotibiales 
bilaterales y de los músculos 
deltoides derecho, iliocostal 
lumbar, cuádriceps crurales. Las 
implicaciones lesionales son la 
tendinitis de hombro y 
manguitos rotadores, lumbalgia 
mecánica y condromalacia 
rotuliana. (Figura 4)  

Figura 4 
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2_Craneal en sedestación con ligera flexión y 
rotación lumbar, que requiere las articulaciones 
glenohumeral derecha, lumbar y cervicales, y de 
los músculos deltoides derecho, iliocostal lumbar, 
esplenios y oblicuos nucales. Las lesiones 
implicadas son la tendinitis de hombro y 
manguitos rotadores, lumbalgia mecánica y 
cervicalgia. (Figura 5) 
3_  Craneal lateral en bipedestación con 
excesiva flexión lumbar, que requiere de las 
articulaciones glenohumeral bilateral, columna 
dorsal y lumbar, coxofemorales bilateralmente y 
fémorotibiales bilaterales, y de los músculos 
deltoides bilateralmente, pectorales mayores, 
serratos, iliocostales torácicos, dorsales anchos y 
nucales. La implicación lesional es la tendinitis 
de hombros y manguitos de rotadores, lumbalgia, 
dorsalgia y cervicalgia mecánica, coxoartrosis y 
condromalacia rotuliana. (Figura 6) 
 

      
Figura 5    Figura 6 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 7 

COLONOSCOPIA 
1_Sedestación Caudal, Sedestación lateral. La 
primera requiere de las articulaciones cervical, 
dorsal y lumbar, húmero y radio cubital proximal 
y de los músculos esternocleidomastoideo, 
escalenos, angular de la escapula, multifidos y 
rotadores lumbares. 
La sedestación lateral, utiliza principalmente la 
articulación cervical y articulación glenohumeral y 
los músculos esternocleidomastoideo, escalenos, 
angular de escápula, multífidos y submultífidos 
de columna y rotadores lumbares. Las 
implicaciones lesionales son principalmente: 
tortícolis, cervicalgia, cervicobraquialgia, codo de 
tenista (epicondilitis) (Figura 8). 
2_Sedestación lateral. Requiere de las 
articulaciones vértebrales lumbares, dorsales y 
cervicales, glenohumeral bilateral, húmero 
cubital, húmero radial y radio carpiana, y los 
músculos deltoides anterior, pectoral mayor, 
flexores de cuello y musculatura epicondilea. Las 
implicaciones lesionales son la cervicalgia, 
lumbalgia mecánica, tendinitis, codo de tenista. 
(Figura 9). 
 

     
Figura 8    Figura 9 
 
3_La Bipedestación apoyo monopodal, 
requiere de las articulaciones coxofemoral, 
vértebras lumbares y dorsales, articulación 
glenohumeral y columna cervical y de los 
músculos glúteo mayor iliocostal lumbar y dorsal, 
extensores de cuello, deltoides anterior y 
musculatura epicondilea. Implicación Lesional: 
Lumbalgia mecánica y epicondilitis. (Figura 10). 
4_Sedestación frente a monitor, que requiere 
de las articulaciones lumbar, dorsal y cervical y 
glenohumerales, y de los músculos extensores 
de columna vertebral y especialmente 
extendores nucales, esplenios y oblicuos 
cervicales. La Implicación Lesional es la 
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cervicalgia mecánica y tendinitis de musculatura 
flexora de los hombros (Figura 11). 

    
Figura 10             Figura 11 
 
5_  Sedestación de espaldas al paciente, con 
compresión abdomen. Requiere las 
articulaciones lumbar, dorsal y cervical, 
glenohumerales, muñecas y codos, y los 
músculos extensores de columna vertebral y 
especialmente extensores nucales, esplenios y 
oblicuos cervicales, pectoral mayor y flexores de 
codos y muñecas. La implicación Lesional es la 
cervicalgia mecánica, 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 realización de las endoscopias 
digestivas. La forma de trasladar los materiales y 
aparataje, causará una serie de lesiones. 

En el traslado en bipedestación (Figura 13), los 
mecanismos lesionales debido a la posición 
incorrecta de empuje anterior, comúnmente 
causarán: 
 Excesiva flexión de los hombros y codos en 

extensión que favorecen tendinitis en 
hombros y lesiónes articulares en el codo. 

 Excesiva flexión lumbar que favorece la 
lumbalgia mecánica y lumbociatalgia bilateral. 

 Excesiva extensión de cabeza cuello que 
favorece la cervicalgia y cervicobraquialgia.  

      
Figura 13             Figura 14 
 

En la figura 14 se muestra el traslado en 
bipedestación con empuje anterior utilizando la 
posición correcta.  
 

En consecuencia los preventivos de los 
mecanismos lesionales son:  
• Empuje ventral con ligera flexión 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 bípeda 
vertical.  
 

LESIONES MÁS FRECUENTES 
En el siguiente cuadro se muestran las lesiones 
más frecuentes así cómo la posición correcta 
para evitar los procesos lesionales. 
 

LESIÓN MUSCULO ESQUELÉTICA POSICIÓN CORRECTORA 

Tendinitis del hombro  

Antebrazo y mano en apoyo 
durante la realización de la prueba 

Tendinitis manguito de rotadores 

Epicondilitis (Codo de tenista)  

Epitrocleitis  

Lumbalgia mecánica  

Espalda recta en bipedestación y 
sedestación, sin componente 
rotacional  

Cervicalgia  

Dorsalgia  

Lumbociatalgia  

Cervicobraquialgia  

Condromalacia rotuliana  Rodillas en semiflexión en 
bipedestación y pie en apoyo en 
escalón en postura bípeda  Coxoartrosis  

Tortícolis  

Cuello resto en posición 
sedestación y bipedestación, sin 
excesiva flexión - extensión y 
adecuada altura y distancia del 
monitor  

Tabla 2. Lesiones frecuentes y posiciones correctoras. 
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CUADRO DE AUTOESTIRAMIENTOS 

AUTO ESTIRAMIENTOS 
ZONA CORPORAL GRUPO MUSCULAR VISTA 

CUELLO 

Trapecio superior  
Esternocleidomastoideo 

Suboccipitales 

Angular de la escápula 

 

MIEMBRO SUPERIOR 

Dorsal Ancho  

 Infraespinoso 

 

Pectoral Mayor 

Tríceps Braquial 

Bíceps Braquial 

Redondo mayor 

Epicondíleos 

MIEMBRO INFERIOR 

Glúteo Mayor 

Isquiotibiales 

 

Recto Anterior 

Sóleo (válido para Gemelos) 

 

COLUMNA VERTEBRAL 

Cuadrado Lumbar  

Elongación de espalda, 

fortalecimiento espinal 

 

  



Enferm Endosc Dig 2014;1(2):29‐35 
 

35 
 

Bibliografía 

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

2. Puente Rodríguez, E. 2001. Relación de la 
capacidad física 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 Autónoma de Nuevo León. 
Monterrey. 

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

4. Jouvencel, M.R. (1994) Ergonomía Básica 
Aplicada a la medicina del Trabajo. (1ª ed.) 
Madrid: Ediciones Díaz de Santos, S.A. 

5. Susana Gil, página 317. Postura aspectos 
generales. En: Collado Vázquez, S. 
Motricidad fundamentos y aplicaciones. 1ª 
ed: DYKINSON. Madrid 2004. p.317. 

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

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

7. Ergonomía 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 

8. Güeita-Rodríguez J, Jiménez-Jiménez S, 
Paeth-Rohlfs B. Control Postural. En: Cano 
R, Collado S. Neurorrehabilitación. Métodos 
Específicos de Valoración y Tratamiento. 1ª 
ed. Madrid: Ed. Médica Panamericana; 2012. 
p. 139-148. 

9. Equitest® System version 8.0. Data 
interpretation manual 2004. 

10. Pérez J. L., Álamo, D. (2001) Estiramiento 
comparativo entre los estiramientos 
musculares mediante tensión activa y 
electroestimulación. Fisioterapia, 23(1), 10-
14. 

11. Xhardez, Y. (2002). Vademécum de 
Kinesioterapia y de Reeducación funcional. 
(4ª ed). Buenos Aires: El Ateneo. 

12. Kristian Berg. (2011) Guía Ilustrada de los 
Estiramientos Terapéuticos. Eliminar el Dolor 
y Prevenir Lesiones. (1ª ed.) Madrid: 
Ediciones Tutor, S.A. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Enferm Endosc Dig 2014;1(2):36‐37 
 

36 
 

Asunto de interés / Topic of interest 
 

 
La AEEED en otros congresos 
 

The AEEED in other congresses 
 
 

Enriqueta Hernández Soto 
Presidenta AEEED 

 
 
Uno de los fines de la Asociación Española de 
Enfermería en Endoscopia Digestiva (AEEED) 
es colaborar con Organismos Oficiales, 
Instituciones y otras Sociedades Científicas 
del ámbito 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 año 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 divulgación de algunas 
temáticas concernientes al ámbito de la 
endoscopia digestiva: el Club Español de 
Esterilización (CEDEST) y la Asociación 
Española de Enfermería de Patología 
Digestiva (AEEPD). 
 

El CEDEST, es una sociedad científica creada 
en 1982 y entre sus fines se contempla la 
dedicación al desarrollo de actividades en el 
campo de la esterilización, desinfección 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 formación continuada, edita la revista “El 
Autoclave” y organiza jornadas y congresos 
científicos de la Especialidad anualmente. 
 

En el mes de mayo, del día 14 al 16, se celebró 

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, solicitó 
la participación del grupo de trabajo dedicado 
a la Limpieza y Desinfección de la AEEED, 
con motivo de la reciente publicación en la web, 
www.aeeed.com, de las Recomendaciones en 
Limpieza y Desinfección en Endoscopia 
Gastrointestinal de la Asociación. 

Figura 1. Secuencia de la presentación: 
Importancia de contar con personal formado en 
endoscopia y reto que representa la limpieza y 
desinfección en Endoscopia Digestiva. 
 
En el marco de una mesa de actualizaciones 
en desinfección, Enriqueta Hernández, en

 
*Correo electrónico: enheso@hotmail.com 
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representación del grupo de trabajo, presentó la 
ponencia “Limpieza y Desinfección en 
Endoscopia Digestiva”, enfatizando en el reto 
que representa para el personal de enfermería, 
particularmente para nuestros compañeros 
técnicos en cuidados auxiliares de enfermería 
(TCAE), como parte del equipo de endoscopia 
digestiva, encargado del reprocesamiento de los 
endoscopios, materiales accesorios y 
equipamiento (Figura 1). 
 
Durante la discusión posterior a la presentación, 
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 protección individual (guantes 
desechables, delantales, mascarilla y gafas), la 
tendencia generalizada de las recomendaciones 
hacia la utilización de materiales de un solo uso y 
el remplazo de los procesos manuales por 
procesos automatizados. 
 
La AEEPD es una asociación de enfermería que 
se fundó en 1992, con el afán de promover el 
perfeccionamiento profesional de la enfermera 
en el ámbito de la patología digestiva, 
fomentando la investigación y el desarrollo y la 
aplicación de nuevas tecnologías y 
metodologías. 
 
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 organización del congreso 
europeo cuando éste tiene lugar en el territorio 
español. 
 
En el mes de Junio, Paloma Hernández 
Sampelayo, Presidenta de la AEEPD, invitó a 

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 días 4, 5 y 
6 de junio de 2014.  
 

 
 
Raquel Mena, Vicepresidenta de la AEEED, 
presentó la ponencia “Rehabilitación del esfínter 
anal. Manometría”, con exquisita claridad y 
despertando en los asistentes el interés por la 
educación sanitaria necesaria para los pacientes 
con alteraciones en el control del esfínter anal, 
tanto en el caso del estreñimiento como en la 
incontinencia. 
 
Enriqueta Hernández, participó en esta ocasión 
como moderadora de la mesa, en la que se 
expusieron dos ponencias más, de muy 
diferentes temáticas, como la actualización en 
las preparaciones de colon y la integración de los 
cuidados de enfermería en las técnicas, a través 
de la formación. Un interesantísimo 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 fructífero año 
para nuestra asociación, que ha tenido la 
oportunidad de expandir sus conocimientos a 
profesionales de otros ámbitos, pero aún así 
interesados en el cuidado del paciente y el 
entorno que le rodea. 
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XI Jornada teórico-práctica 
de Endoscopia Digestiva para 
Auxiliares de Enfermería 
 

Instituto Clínico de Enfermedades 
Digestivas y Metabólicas. Sección de 
Endoscopia. Motilidad y Pruebas 
Funcionales Digestivas. Hospital Clínico 
de Barcelona. 
 

Aula del Servicio de Endoscopia Digestiva  
del Hospital Clínico de Barcelona 
C/ Villarroel, 170. 08036 Barcelona 
Escalera 12, Pl 4 

6 de octubre de 2014 

 

Curso Intensivo de Ética y 
Buenas Prácticas para el 
Inicio de un Estudio de 
Investigación 
 

Instituto Borja de Bioética. Universidad 
Ramón Llull.  

Colaboración docente: Hospital materno-
infantil Sant Joan de Déu 
 

“On-line”. Convocatoria abierta. 
 

XVIII Encuentro Internacional 
de Investigación en Cuidados 
(investén-isciii) 
 

Instituto de Salud Carlos III. Unidad de 
Investigación 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 sedación profunda 
para endoscopistas 
 

Sociedad Española de Endoscopia 
Digestiva (SEED) 
 

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 
Enfermería en Endoscopia 
Digestiva  
 

Asociación Española de Enfermería 
en Endoscopia Digestiva. 
 
Hotel Barceló Sevilla Renacimiento. 
Avda. Álvaro Alonso Barba, S/N.  
41092 Sevilla  

7-8 de noviembre de 2014 
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Normas de Publicación para autores de 

“Enfermería en Endoscopia Digestiva”
 

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

SECCIONES DE LA REVISTA 
Editorial. Contendrá comentarios, opiniones o 
reflexiones sobre un tema actual o controvertido, ya 
sea relacionado con los cuidados de enfermería en 
general, de enfermería en endoscopia digestiva u 
otras ciencias de la salud, siempre que sean de interés 
para enfermería. Se elaborarán por encargo del comité 
editorial, aunque se valorarán otras propuestas de 
temas o autores.  
 
Artículos Científicos: Originales. Incluirá 
investigaciones o revisiones sobre cuidados y/o 
procedimientos enfermeros en endoscopia digestiva. 
Los trabajos se presentarán en español y no 
superarán las 4000 palabras (incluyendo todas las 
partes del artículo). Su estructura será: Introducción, 
Método, Resultados y Discusión. Se incluirá un 
resumen estructurado (Objetivo, Método, Resultado y 
Conclusiones), en español e inglés, con no menos de 
200 palabras ni más de 250. Se acompañará de entre 
3 y 6 palabras claves en español e inglés, un máximo 
de 30 referencias bibliográficas y no más de 8 figuras  
y 8 tablas.  
 
Artículos Científicos: Casos Clínicos. Incluirá 
trabajos referentes a planes de cuidados de la persona 
sometida a procedimientos o técnicas endoscópicas, 
focalizando el interés en la práctica clínica enfermera. 
Los trabajos se presentarán en español y no 
superarán las 1500 palabras (incluyendo todas las 
partes del artículo). Su estructura será: Introducción, 
Presentación del caso, Discusión y Conclusión. Se 
incluirá un resumen estructurado (Introducción, 
Descripción del caso y Conclusión), en español e 
inglés, con no menos de 200 palabras y no más de 
250. Se acompañará de entre 3 y 6 palabras claves en  

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

RESPONSABILIDADES ÉTICAS 
Protección de personas y animales. Los 
experimentos realizados en seres humanos se 
acompañarán de la conformidad a las normas éticas 
del comité de experimentación humana responsable 
(institucional o regional) y de acuerdo con la 
Asociación Médica Mundial y Declaración de Helsinki, 
disponible en: 
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/ 
En el apartado Método deberá constar que los sujetos 
de estudio, o los progenitores o tutores en caso de 
menores o discapacitados mentales, dieron su 
consentimiento informado (tanto para el estudio en sí, 
como para la publicación, con fines de 



Información para autores / Authors information 

41 
 

investigación/divulgación de información esencial para 
el estudio) y que el anonimato y  la confidencialidad de 
los datos han sido respetados.  Los experimentos en 
animales, indicarán las pautas de la institución, 
consejo de investigación internacional, o ley nacional 
reguladora del cuidado y la utilización de animales de 
laboratorio, que se han seguido. En ambos casos, se 
indicará la aprobación por el Comité Ético de 
Investigación Clínica o el Comité de Investigación del 
centro correspondiente. 
 
Conflictos de intereses. Los autores deben describir 
cualquier relación financiera o personal que pudiera 
dar lugar a un conflicto de intereses en relación al 
artículo que se remita para su publicación, incluso 
cuando los autores consideren que no la hay. 
 
Autoría. En la lista de autores deben figurar solo las 
personas que han contribuido intelectualmente al 
desarrollo del trabajo, es decir, los que cumplan:  

1. Haber participado en la concepción y diseño, la 
adquisición de los datos, el análisis e interpretación de 
los datos del trabajo que ha derivado en  el artículo 
remitido.  
2. Haber participado en la redacción del texto y en las 
posibles revisiones del mismo. 
3. Haber aprobado la versión final que va a ser 
publicada. 

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

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

Permisos.  Deberá adjuntarse al artículo, una 
declaración firmada por todos los autores, en la que 
conste que se cumplen los criterios de autoría y su 
conformidad al envío del artículo para su publicación 
en “Enfermería en Endoscopia Digestiva”, que el 
contenido del artículo es original y que no ha sido 
publicado previamente, ni enviado, total o en parte, 
simultáneamente a otros editores. Los autores deben 
ser conscientes de que no revelar que el material 
sometido a revisión para su publicación está siendo 
revisado por otro comité editorial o ha sido ya total o 
parcialmente publicado, en recomendación del Comité 
Internacional de Editores de Revistas Biomédicas, 
constituye un grave quebranto de la ética científica.  
 
Cuando se trate de un artículo, que se considere 
secundario, respecto de otro previamente publicado, 
los autores deberán informar al comité editorial de su 
existencia,  para ayudar en la toma de decisiones 
referentes a la originalidad del manuscrito. Esto no 

afectará a las publicaciones que hayan obtenido 
autorización de ambas editoriales; el editor de la 
segunda publicación debe conocer el contenido de la 
versión primaria del manuscrito, en cual caso se 
deberá incluir una nota en la página del título para 
informar  de que el artículo ya ha sido publicado 
completa o parcialmente, e incluir la referencia 
primaria.  
 
Los autores son responsables de obtener la 
autorización para la reproducción parcial de material 
de otras revistas (texto, cuestionarios, tablas o 
figuras), tanto del autor como de la editorial donde se 
hayan publicado y deberá remitirlos al comité editorial,  
junto al artículo.  
 
ENVÍO Y PREPARACIÓN DE MANUSCRITOS 
El comité editorial evaluará los trabajos enviados con 
motivo de concurso durante los congresos anuales de 
la AEEED, reservándose el derecho de admisión 
según considere oportuno. Los manuscritos fuera de 
concurso podrán enviarse por correo electrónico como 
archivos adjuntos a la dirección 
bolutres@hotmail.com.  
 
Todos los trabajos se redactarán en español y se 
enviarán en formato Word, con tipo de letra Arial 
tamaño 10, interlineado de 1,5, alineación justificada, 
2,5 cm en todos los márgenes y numeración de 
páginas en la parte inferior derecha. En general se 
evitaran: sangrías, múltiples fuentes y tamaños, 
subrayados, encabezados y pies de página, uso de 
logotipos y otros formatos en el texto. La primera vez 
que aparezca una abreviatura, deberá ir precedida por 
el término completo. 
 
Todos los manuscritos deberán ir acompañados de los 
siguientes archivos por separado:  
 
1_Carta de presentación en la que se solicite su 
evaluación para su publicación, explicación breve de la 
aportación y relevancia del trabajo en el área de la 
enfermería en endoscopia digestiva y que se han 
seguido las normas de publicación para autores de 
“Enfermería en Endoscopia Digestiva”.  
 
En el caso de manuscritos originales, debe indicarse 
expresamente que sólo se ha enviado a la revista 
Enfermería en Endoscopia Digestiva y que no se ha 
publicado con anterioridad en otra revista. Asimismo, 
los autores declararán su autoría y deberán comunicar 
cualquier conflicto de intereses. 
 
2_Los artículos que finalmente vayan a ser publicados, 
quedan como propiedad permanente de la revista 
Enfermería en Endoscopia Digestiva. Los autores 
tendrán que enviar una carta de cesión de la 
propiedad intelectual del trabajo a favor de la editorial 
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(AEEED) de la revista, sin cuyo permiso expreso no 
podrá reproducirse ninguno de los materiales 
publicados. 
 
3_Primera página. En ella se indicarán por orden el 
Título completo del artículo; Nombre y apellidos de los 
autores (máximo de 6 autores); Nombre y dirección 
completos del centro de trabajo; Nombre y apellidos, 
teléfono y correo electrónico del autor responsable de 
la correspondencia.  
 
4_Texto. Se enviará sin nombre de autores e incluirá 
por orden: Título completo del manuscrito, Resumen y 
Palabras clave en castellano e inglés; Texto o cuerpo 
del manuscrito, con los apartados que correspondan 
según el tipo de artículo; Bibliografía; Tablas. 
5_Figuras. 

 
ESTRUCTURA DE LOS MANUSCRITOS 
Título: Breve y conciso pero informativo (se 
recomiendan no más de 15 palabras), sin acrónimos y 
con su traducción al inglés. 
Resumen: En los Artículos Originales seguirá el 
siguiente orden: Objetivos; Método (diseño, población, 
muestreo, instrumentos/técnicas de recogida de datos, 
análisis de los datos); Resultados más relevantes 
(indicar la significación estadística en los estudios 
cuantitativos) y Conclusiones (las principales  
derivadas de los resultados).  
En los Casos Clínicos seguirá el siguiente orden: 
Descripción del caso y Técnica endoscópica; 
Valoración de la persona desde el enfoque enfermero; 
Diagnósticos (mencionar como mínimo un diagnóstico 
enfermero y una complicación potencial o problema de 
colaboración); Planificación mencionando los objetivos 
o NOC y las intervenciones/NIC (las más relevantes) y 
Discusión (principalmente derivada de los resultados). 
Los resúmenes irán acompañados de su traducción al 
inglés. 
En las Técnicas Endoscópicas, el resumen seguirá el 
siguiente orden: Introducción (Indicación principal, un 
aspecto relevante de la literatura, justificación), 
Técnica endoscópica (definición y descripción de la 
técnica, Valoración de los aspectos técnicos más 
relevantes para la práctica), Cuidados de enfermería 
(lo más relevante de la preparación del paciente y del 
post procedimiento) y Conclusión (la más relevante).  
Palabras clave: Se presentarán entre 3 y 6 palabras 
clave en castellano y en lengua inglesa, utilizando los 
descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS), 
disponibles en  http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm 
y/o los términos del Medical Subject Headings 
(MeSH), que pueden consultarse en  
http://www.nlm.nih.gov/mesh/. 
Texto o cuerpo del manuscrito: En los Manuscritos 
Originales: Se seguirán los siguientes apartados: 
Introducción: Definirá los objetivos del trabajo y la 
justificación del mismo, así como las referencias más 

relevantes de los trabajos publicados que permitan 
contextualizar el tema de estudio. Método: se 
describirán las principales características de la 
metodología utilizada, estrategia para la revisión 
bibliográfica, diseño del estudio, ámbito, sujetos y 
variables de estudio, procedimientos e instrumentos 
de recogida de datos, tipo de análisis y temporalidad 
del estudio. Debe contener información suficiente para 
que otros investigadores puedan replicar el estudio. 
Resultados: Destacar los resultados más relevantes, 
que deben responder a los objetivos planteados y 
aclarar las hipótesis de trabajo. Se recomienda 
presentar los resultados del análisis descriptivo 
(número de sujetos, características), incluyendo 
frecuencias y porcentajes para las variables 
cualitativas y media y desviación estándar para las 
cuantitativas cuando sigan distribuciones normales, 
indicando también los intervalos de confianza. Cuando 
se presenten comparaciones de más de un grupo de 
sujetos, se presentarán los resultados del análisis 
inferencial debiendo ir acompañado de la significación 
estadística. Podrán utilizarse tablas o gráficos 
(deberán explicarse por sí mismos) que complementen 
la información sin duplicarla. Discusión: Expresará la 
interpretación y opinión de los autores sobre los 
resultados obtenidos, comparándolos con los 
resultados de estudios similares. Se indicarán las 
limitaciones que puedan condicionar la interpretación. 
Se expresarán las conclusiones relacionándolas con 
los objetivos del estudio y destacando su significado e 
implicación práctica, Se plantearán recomendaciones 
o sugerencias para futuras investigaciones. 
Agradecimientos: como reconocimiento por la 
contribución en la realización del trabajo, podrán 
incluirse personas o instituciones que no se 
consideren autores.  Bibliografía: La exactitud de las 
citas bibliográficas es responsabilidad de los autores. 
Las referencias bibliográficas se presentarán 
numeradas correlativamente según su aparición en el 
texto por primera vez, con números arábigos entre 
paréntesis, siguiendo las Normas del ICMJE en 
relación a los requerimientos de uniformidad de los 
manuscritos presentados a revistas biomédicas. Los 
números volados se reservarán para cuando sea 
necesario incluir notas al pie de página o de las tablas 
o figuras. Tablas: Las tablas se incluirán detrás de la 
bibliografía, una en cada hoja,  numeradas con 
números arábigos según el orden de aparición en el 
texto y con el título en la parte superior. Las 
abreviaciones, acrónimos y explicaciones deberán 
indicarse con notas al pie y las  llamadas se marcarán 
en la tabla con superíndice, mediante minúsculas en 
orden alfabético. Figuras (fotografías y gráficos). Se 
incluirán al final del texto, detrás de la bibliografía o de 
las tablas si las hubiera, una en cada hoja y 
acompañadas del pie correspondiente y su 
numeración arábiga según el orden de aparición en el 
texto.  
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