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Editorial / Editorial 

 

 
Gestión de la Información médica post-endoscopia por enfermeras 

 
Nursing management of medical information after endoscopy  
 

Enriqueta Hernández Soto 

Enfermera. Unidad de Endoscopia Digestiva. Corporació Sanitària i Universitaria del 
Parc Taulí, Hospital de Sabadell, Sabadell – Barcelona.

Los usuarios que acuden a endoscopia, 

generalmente vienen referidos de las consultas 

médicas, con el objetivo de orientar, confirmar o 

descartar el diagnóstico sospechado por el 

médico peticionario y/o aclarar diferentes 

aspectos del estado de salud del paciente.  

Este diagnóstico puede derivarse de la clínica del 

paciente (signos y síntomas) o de una historia 

familiar previa (antecedentes), es decir, el propio 

paciente percibe que algo no va bien, o se 

enfrenta a la incertidumbre de un diagnóstico 

conocido. No hace falta decir que estas razones 

son motivo suficiente para desarrollar cierto nivel 

de ansiedad y temor. 

La información sobre el estado de salud es un 

derecho fundamental del paciente, reconocido en  

 

  
 

los Principios Bioéticos y Derechos de Pacientes 

(1-2). Incluso en la Ley General de Sanidad (3) 

se encuentra cobertura legal para los 

profesionales participantes en procesos 

asistenciales o en la aplicación de técnicas o 

procedimientos ante su responsabilidad de 

informar.  

El paciente espera recibir, del personal sanitario 
ya sean médicos o enfermeras, no solo una

 

asistencia sanitaria de calidad, donde el personal 

que lo atienda sea competente y vele por su 

seguridad, sino que además espera que se le 

garantice un trato digno y humano y le ofrezca 

una información detallada y comprensible, 

adecuada a sus capacidades e impacto que 

pueda causar, salvaguardando su 

confidencialidad e intimidad y de forma lo más 

inmediata posible. Con todo esto, el paciente tendrá 
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una opción participativa autónoma en la toma de 
decisiones (1-5). 

Cuando los hallazgos endoscópicos evidencian un 

diagnóstico médico nefasto, por ejemplo cáncer, que 

no permite demora de tratamiento o precisa 

gestionar circuitos rápidos protocolizados y 

programación de visitas con especialistas (cirugía, 

anestesia y oncología), los endoscopistas informan 

al paciente inmediatamente, o al menos a la familia.  

En otras ocasiones, los endoscopistas, alegando 

que “el médico del paciente” ya le informará 

cuando reciba el informe escrito, deciden no 

informar u obvian detalles, generalmente cuando 

la endoscopia apunta a problemas no graves, 

poco graves, no significativos o incluso cuando 

confirman la normalidad.  

Soy consciente de no haber encontrado referencies 

bibliográficas específicas sobre dar o no dar 

información post endoscopia, ya sean “malas 

noticias” u otra “información relevante”, relacionada 

con diagnóstico-pronóstico médico, por personal no 

médico. Reflexionando en lo que se entiende por 

“información relevante” (una “mala noticia” no deja 

de ser una información relevante), se trata de 

cualquier información que puede hacer cambiar las 

perspectivas de futuro o de estilo de vida (tampoco 

tiene porqué hacerlo de forma grave o adversa, 

sino diferente), subjetivamente, lo más relevante 

puede también ser recibir la información de que 

“todo está bien”.  

A menudo en el día a día, cuando el paciente tan 

solo ha saludado al médico antes de ser sedado 

para iniciar la endoscopia, la enfermera 

personalmente, opta o no a dar la información 

interpelada por el paciente al alta de la unidad. Se 

plantea entonces el dilema ético que puede 

representar para las enfermeras de endoscopia, la 

gestión de la información que se ofrece al paciente. 

En este contexto, la enfermera puede proporcionar 

información sobre algunos hallazgos de la 

endoscopia (parte de la “información médica”), con 

la finalidad de minimizar el nivel de ansiedad del 

paciente en espera de la información definitiva. 

Repasando la literatura referente a la gestión de la 

información, parece claro que el hecho de no 

informar comporta un aumento de la ansiedad y 

mayor incidencia de depresión, un año después de 

la confirmación de un diagnóstico; a la vez, cuando 

no se informa el paciente auto confirma que algo 

no va bien (5-7). Esta literatura generalmente se 

dirige al hecho de recibir, dar y cómo dar “malas 

noticias”, centrándose en dos premisas claves; 

por un lado en las necesidades y preferencias de 

información de los pacientes (qué quieren saber, 

qué no quieren saber y cómo afrontar las malas 

noticias) (5-7), y por otro en la perspectiva de las 

familias, médicos y enfermeras, respecto a 

recibir y dar información (estrategias y barreras 

del personal sanitario para informar/evitar 

responder preguntas) (7,8).  

Los autores referenciados anteriormente abogan 

que la mayoría de los pacientes quieren ser 

informados, dado que controlar y entender la 

situación, puede ayudar a afrontar con seguridad 

nuevas situaciones de vida. Existen diferencias 

culturales que definen el comportamiento de las 

familias respecto a la enfermedad, algunas 

asumen toda la responsabilidad del componente 

enfermo, otras niegan la situación y/o toman 

decisiones dirigidas a la cura en lugar de al 

cuidado. Pero es indiscutible que la familia, en 

muchos casos, es el principal soporte del 

paciente. 

Según las referencias marcadas, la información 

es el poder y el médico continúa teniendo la voz 

principal y, en algunos casos, el convencimiento 

arraigado de protección y salvaguarda del 

paciente, ante el supuesto impacto que la 

información pueda ocasionarle. Por su parte, la 

enfermera, tradicionalmente ha tenido un papel 

secundario, dirigiendo las preguntes del paciente 

al médico, evitándolas por miedo a dar 

informaciones que no le tocan y para no incurrir 

en contradicciones. Ambos profesionales suelen 

identificarse con el paciente y sufren la 

impotencia y frustración de no poder cambiar las 

situaciones y no saber responder las preguntas, 

escudándose en aspectos estructurales, como la 

falta de tiempo para ofrecer el soporte necesario 

al paciente (seguramente, con toda la razón). 

Casi todas las referencias destacan el papel de 

la enfermera, la reconocen como el profesional 

que está más en contacto con el paciente y quien 

ha recibido más formación en habilidades 

comunicativas. La enfermera asume este papel 

de proximidad y cuenta con un grado de 

confianza que le permite ser vista como uno de 

los profesionales importantes como fuente de 

información asequible. Por esta razón, la 

enfermera necesita conocer toda la información y 

poder utilizarla, tanto para poder aclarar dudas 

sobre la información médica recibida 
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(intermediario o intérprete), como para elaborar 

los planes de curas o actualizarlos cuando 

convenga. 

 

¿Qué puede hacerse para mejorar estas 

situaciones? 

En el plano formativo, la mayoría de estudios 
concluyen en la necesidad de un entrenamiento 
para médicos y enfermeras en habilidades 
comunicativas. La formación en comunicación en 
enfermería es muy buena y aun así limitada, por 
lo que para mejorar esta competencia, debería 
potenciarse mucho más en los estudios de 
grado, incluyendo la información de malas 
noticias y destacando la importancia de los 
procesos de comunicar en todas las áreas de 
nuestra práctica asistencial. 

En el plano científico, es necesario ampliar el 

bagaje de estudios, dado que, aun formando parte 

de nuestro rol, hay poca investigación enfermera 

en referencia a la información. Debemos 

identificar las situaciones que afronta enfermería 

en endoscopia digestiva, qué saben y/o que 

quieren saber los pacientes, cual es el mejor 

momento para informar, qué información es la 

más adecuada y beneficiosa en cada caso y cómo 

darla y evaluar nuestras actuaciones comunicativas. 

En el plano asistencial, debería estudiarse la 

necesidad de elaborar o diseñar algún tipo de 

registro o informe interprofesional (atención primaria, 

atención especializada) de comunicación, para 

favorecer y garantizar tanto los procesos de 

diagnósticos médicos y enfermeros, como la 

continuidad de los cuidados. Se trataría de un 

registro donde constasen las voluntades del 

paciente en referencia a la información (de qué 

información dispone el paciente, quiere saber o 

tiene predisposición para recibir información, o por 

el contrario, no quiere ser informado) 

Como conclusión al contexto del dilema

planteado y hacer frente a esta situación de 

desinformación de pacientes, en el plano 

profesional, sería beneficioso para la práctica 

clínica de la endoscopia, que el equipo 

consensuara un protocolo multidisciplinar, 

definiendo las actuaciones de cada profesional 

en materia de información, es decir, qué, quién y 

cuándo se informa. 
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¿Es segura para el paciente la sedación profunda con 
Propofol administrada por personal de enfermería en 
exploraciones endoscópicas? 

Nogal JC, Fuentevilla R, Pellón C, Lalaguna P, González F, Sanz MC 

 

Hospital Sierrallana. 

Recibido en octubre de 2016; aceptado en febrero de 2017. Disponible en internet desde octubre de 2017.

 

Resumen 

Se presenta un estudio descriptivo observacional prospectivo en la unidad de Endoscopia digestiva 

del Hospital Sierrallana que comenzó a realizar sedación profunda con Propofol administrada por 

enfermería supervisada por un endoscopista en el año 2011. Objetivos: confirmar que la sedación 

profunda con Propofol es una práctica segura y satisfactoria para nuestros pacientes y determinar y 

cuantificar los efectos adversos de su administración y la capacidad de respuesta nuestro equipo. 

Materiales y método: se trata de una muestra de 1006 exploraciones endoscópicas. Se 

consideraron las siguientes variables: edad, sexo, tipo de exploración, estado físico del paciente, 

dosis media de Propofol administrada, duración de la exploración y tiempo de recuperación y los 

efectos adversos del Propofol: hipoxemia, hipotensión y arritmias. Resultados: se realizaron 234 

gastroscopias (23,26%), 7 rectosigmoidoscopias (0,69%), 21 ecoendoscopias (2,08%) y 744 

colonoscopias (73,95%). La dosis media de propofol administrada fue de 151 mg en pacientes ASA I, 

II y III. La duración media de las pruebas fue de 20,5 minutos y la recuperación tras las mismas de 

26,5 minutos. Se produjeron 139 efectos adversos (13,81 % del total de exploraciones) de las cuales 

12 fueron graves (1,2%). Se observaron 66 hipoxemias (47,48%), 41 hipotensiones (29,49%) y 32 

arritmias (23,02%). Las complicaciones se resolvieron adecuadamente. No se registraron paradas 

cardiorespiratorias, ni exitus. Conclusiones: la sedación profunda con Propofol administrada por 

personal de enfermería entrenado y acreditado bajo la supervisión de un endoscopista es segura para 

los pacientes y suministra un amplio margen de tolerancia, confortabilidad y satisfacción a los 

mismos. Facilita la exploración endoscópica y los tratamientos terapéuticos.  

Palabras clave: Enfermería, sedación profunda, Propofol, seguridad del paciente, efectos adversos.

 

Is deep sedation with nurse’ administered Propofol safe for the patient in 

endoscopic scans? 

Abstract 

A prospective observational study is presented in the endoscopy unit of Hospital Sierrallana, who began 
performing deep sedation with Propofol administered by nurse supervised by an endoscopist in 2011. 
Objectives: To confirm that deep sedation with Propofol is a safe practice and satisfactory for patients, and 
determine and quantify the adverse effects of its administration and the responsiveness our team. Materials 
and Methods: In a sample of 1006 endoscopies the following variables were considered: age, sex, type of 
examination, physical status of the patient, average dose of Propofol scan duration and recovery time  

 
*Autor para correspondencia: juancarlos.nogal@scsalud.es 
 

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



Enferm Endosc Dig. 2017;4(2):4-10 

5 
 

and adverse effects of Propofol: hypoxemia, hypotension and arrhythmia. Results: 234 gastroscopy 
(23.26%), 7 rectosigmoidoscopias (0.69%), 21 echoendoscopies (2.08%) and 744 colonoscopies 
(73.95%) were performed. The average dose of Propofol administered was 151 mg in patients ASA I, 
II and III. The average duration of the test was 20.5 minutes after the same recovery 26.5 minutes. 
139 adverse effects (13.81% of scans) of which 12 were severe (1.2%) were produced. 66 hypoxemia 
(47.48%), 41 hypotension (29.49%) and 32 arrhythmias (23.02%) were observed. The complications 
were solved properly. Cardiorespiratory stops were not recorded, nor exitus. Conclusions: Deep 
sedation with Propofol administered by trained and accredited nurses under the supervision of an 
endoscopist is safe for patients and provides a wide margin of tolerance, comfort and satisfaction to 
them. It facilitates endoscopic examination and therapeutic treatments.  
 

Key words: nursing, deep sedation, propofol, patient safety, adverse effects. 

 

Introducción 

Es indudable que la sedación profunda supuso 

un hito en la evolución del campo de la 

endoscopia digestiva, observándose un antes y 

un después, y se ha convertido en algo 

inseparable de la misma. Según la Sociedad 

Española de Endoscopia Digestiva (SEED): “... 

actualmente es obligado ofrecerla a todos los 

pacientes antes de someterlos a exploraciones 

de endoscopia, explicándoles las ventajas, 

riesgos inconvenientes y alternativas de la 

misma. El objetivo que se persigue sedando a 

los paciente es doble: por un lado conseguir una 

buena calidad percibida gracias a la supresión 

del dolor y por otro evitar que movimientos 

intempestivos puedan comprometer la eficacia y 

seguridad del procedimiento” (1). Por ello la 

sedación se ha convertido en un importante 

indicador de calidad de la exploración 

endoscópica. La sedación aumenta la aceptación 

a repetir colonoscopias y disminuye la ansiedad 

previa a una exploración en aquellos pacientes 

que ya se ha sometido a la misma (2) y también 

en la endoscopia digestiva alta (3)  

 La discusión científica se centra en quién debe 

realizarla debido a que todavía se plantea en 

nuestro país la vieja polémica que sitúa a 

anestesiólogos versus endoscopistas/enfermería; 

en el ámbito anglosajón y en muchos países 

europeos existe numerosa literatura y encuestas 

al respecto mostrando que la sedación profunda 

con Propofol administrada por enfermería, 

debidamente entrenada y acreditada, y 

supervisada por endoscopistas, proporciona 

seguridad y no aumenta el número de 

complicaciones relacionadas con su manejo 

siendo su tasa de incidencia muy baja 

(1,4,5,6,7,8, 9, 10,11,12,13,14,15,17,18,19,20). 

La molécula del Propofol, el 2,6 di-isopropilfenol, 

es un anestésico potente de inducción rápida y 

suave que actúa en pocos segundos, y con un 

retorno rápido a la consciencia. El primer ensayo 

clínico en humanos se realizó en el año 1977; es 

un líquido muy poco soluble en agua, por lo que 

hay que administrarlo en emulsión lipídica (aceite 

de soja, fosfátidos de huevo y glicerol), siendo de 

esta manera muy soluble, isotónico y con un pH 

casi neutro. Debido a esta característica de su 

emulsión lipídica hay que tener especial cuidado 

en su manejo (ya que es un buen caldo de 

cultivo para los agentes bacterianos), 

conservación y en la administración a personas 

alérgicas a alguno de los componentes. Es un 

hipnótico, con efecto analgésico, amnésico, 

anticonvulsionante y antiemético, estable, no 

irritante y poco sensibilizador. La recuperación a 

los valores basales se produce unos 15 minutos 

tras su administración.  

Como aspectos negativos hemos de constatar 

que no se posee un antídoto eficaz por lo cual 

ante cualquier efecto adverso o indeseable 

debemos conocer el manejo adecuado frente al 

mismo. Por otra parte es un depresor respiratorio 

con un efecto inotrópico negativo que puede dar 

lugar fundamentalmente a hipoxias con 

disminución de los niveles de saturación de O2, 

apneas, hipotensiones y bradicardias.  

La unidad de Endoscopia Digestiva del Hospital 

Sierrallana comenzó a realizar exploraciones con 

sedación profunda con Propofol administrada por 

enfermería en el año 2011.  

Todo el personal de la unidad tanto facultativo 

como de enfermería ha realizado el curso 

“Formación en sedación profunda con Propofol”  
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organizado por la SEED y el curso “Desfibrilación 

semiautomática y RCP instrumentalizada en el 

Hospital” exigidas por el Programa de Formación 

del Plan Nacional Nacional de RCP de la 

Sociedad Española de Medicina Intensiva, 

Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) 

obteniendo las correspondientes certificaciones 

(1, 16) y adaptando nuestra unidad a las normas 

generales y de seguridad que la SEED consigna 

en su Guía de práctica clínica de sedación en 

endoscopia digestiva. Entre ellas hemos de 

destacar:  

 Paciente en ayunas  

 Administrar el sedante en dosis crecientes 

hasta lograr el nivel de sedación deseado  

 Asegurar el nivel de sedación del paciente 

antes de administrar nuevas dosis  

 Valorar edad, peso, comorbilidades y uso 

concomitante de fármacos  

 La dosis apropiada y la máxima dependerán 

de la dificultad y duración del procedimiento y de 

la respuesta individual  

 La dosis variará en función de la edad, el 

peso, comorbilidades, antecedentes de consumo 

de psicofármacos y administración simultánea de 

otros sedantes  

 Las dosis iniciales se pueden administrar a 

intervalos más frecuentes mientras que las de 

mantenimiento serán más espaciadas  

Objetivos  

La presente investigación se propone:  

1.- Confirmar que la sedación profunda con 

Propofol administrada por personal de 

enfermería bajo la supervisión de un 

endoscopista es una práctica segura y 

satisfactoria para nuestros pacientes.  

2.- Determinar y cuantificar los efectos adversos 

de su administración y la capacidad de respuesta 

nuestro equipo  

Materiales y Método  

Es un estudio descriptivo observacional 

prospectivo. Su diseñó se elaboró en enero de 

2016.  

Con carácter previo, se realizó una búsqueda 

bibliográfica en los principales buscadores y 

metabuscadores en ciencias de la salud en los 

idiomas inglés y español, observándose una 

importante cantidad de literatura en lengua 

inglesa, no así en castellano y fundamentalmente 

escrita por gastroenterólogos; se recogieron 

algunos artículos de investigaciones en países 

latinoamericanos. Todo nos confirmó la 

necesidad de realizar la presente investigación. 

Posteriormente se realizó una lectura crítica de la 

bibliografía escogida.  

Muestra y variables: la recogida de datos se 

realizó entre finales de marzo y finales de junio 

del 2016 con una muestra total de 1006 

exploraciones endoscópicas tanto diagnósticas 

como terapéuticas bajo sedación profunda con 

Propofol, excluyéndose las CPR’s y 

exploraciones que debido a la importante 

comorbilidad de las patologías de los pacientes 

aconsejaban su realización por un anestesiólogo.  

Participaron pacientes ambulatorios, y 

procedentes de las unidades de hospitalización y 

de urgencias de nuestro hospital. No hubo 

ningún tipo de exclusión salvo la de pacientes 

alérgicos a alguno de los componentes del 

Propofol y pacientes pediátricos que son 

remitidos a nuestro hospital de referencia.  

Se definieron las siguientes variables para su 

estudio: edad, sexo, tipo de exploración, 

clasificación ASA del paciente, dosis de Propofol 

administrada, duración de la prueba y tiempo de 

recuperación tras la misma, y las relacionadas 

con los efectos adversos del Propofol: 

hipoxemia, hipotensión, bradicardia y taquicardia.  

Procedimiento:  

En cada procedimiento endoscópico participan 

un endoscopista, dos enfermeras, una de ellas 

dedicada exclusivamente al proceso de sedación 

y vigilancia del paciente, y una auxiliar de 

enfermería.  

Nuestra unidad cuenta con una hoja de evolución 

de enfermería, que se adjunta a la historia 

clínica, en la que se anotan los datos de filiación 

del paciente, tipo de prueba y procedencia, edad, 

peso, antecedentes personales, padecimiento de 

alergias, endoscopias previas, medicación 

actualizada y datos de la exploración: 

sueroterapia y medicación administrada, 

constantes vitales antes, durante y postsedación, 

así como duración de la prueba, incidencias de la 

endoscopia o sedación y un apartado para 

observaciones pertinentes.  
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A la llegada del paciente se procede a su 

identificación según protoloco y se comprueba la 

firma del consentimiento informado para la 

exploración correspondiente. Se realiza una 

pequeña entrevista para la comprobación de las 

ayunas y preparación adecuada del paciente, se 

incorporan los datos en la hoja de evolución de 

enfermería y se explica al paciente en qué 

consiste la prueba y qué acciones se le van a 

realizar. Se canaliza un acceso venoso nº 22, 

generalmente en brazo izquierdo, y se procede a 

la administración mediante un equipo de 

sueroterapia en Y de suero fisiológico salino al 

0,9% de 500cc. Se le coloca asimismo una 

cánula nasal con administración de O2 a 2lpm. Y 

se procede a su monitorización: tensión arterial 

(TA), frecuencia cardiaca (Fc) y pulsiosimetría 

(Sat.O2).  

Se administra una premedicación de midazolam 

EV.: 1 ó 2 mg. en función de edad y patologías 

concomitantes (según la Guía de práctica clínica 

de la SEED, la premedicación con midazolam 

disminuye los requerimientos de Propofol y 

reduce los efectos hemodinámicos adversos 

derivados de su uso) (1)  

Se utiliza una dilución farmacológica de Propofol 

al 1% con una concentración de 10 mg. de 

Propofol por cada ml de producto.  

Se inicia la administración de Propofol con un bolo 

de inducción de 0,5-1mg/Kg de peso hasta 

conseguir la sedación deseada seguido de bolos de 

10-20 mg. cada 60-120 segundos como dosis de 

mantenimiento en función del estado del paciente, 

del desarrollo de la exploración y la duración de la 

misma. (en algunas exploraciones se ha utilizado 

bomba de infusión continua para la sedación 

profunda, pero esta no es la práctica habitual).  

El paciente permanece monitorizado hasta que es 

trasladado a la sala de recuperación en la que 

nuevamente se le monitoriza hasta que es dado de 

alta. La enfermera de la sala de recuperación anota 

en la hoja de evolución las constantes vitales a su 

llegada y al alta y las observaciones que considere 

pertinentes. A la salida del paciente de la unidad se 

le pregunta por su estado general, la satisfacción de 

la prueba y se le dan verbalmente y por escrito una 

serie de recomendaciones y precauciones para el 

resto del día.  

Recogida de datos: aunque como ya 

comentamos más arriba la unidad cuenta con 

una hoja de evolución de enfermería para esta 

investigación se elaboró una hoja de recogida de 

datos en la que se determinaban las variables 

antes mencionadas: edad, sexo, peso, 

clasificación ASA, tipo de prueba, dosis de 

medicación (Midazolam y/o Propofol), comienzo 

y finalización de la prueba, entrada y salida de sala 

de despertar, y las complicaciones: hipotensión, 

hipertensión, bradicardia, taquicardia, desaturación 

de O2, apneas, convulsión, náuseas y vómitos. 

No consideramos pertinente la inclusión de datos 

de filiación de los pacientes para asegurar la 

protección de la identidad de los mismos y la 

confidencialidad de los datos recogidos.  

Las complicaciones se definieron en función de 

los siguientes valores (1):  

 Hipoxemia: saturación de O2 menor de 90%, 

considerando desaturación moderada las 

comprendidas entre 80-89% y graves por debajo de 

este valor.  

 Hipotensión: valores de tensión arterial 

sistólica (TAS) por debajo de 90 mm.Hg 

considerándose hipotensiones moderadas las 

comprendidas entre 70-90 mm.Hg de TAS y 

graves a la menores a este valor.  

 Arritmias cardíacas: Bradicardia, valores de 

frecuencia cardiaca (FC) por debajo de 50 latidos 

por minuto (x’) y taquicardia, valores de 

frecuencia cardíaca (FC) por encima de 120 x’  

El tamaño de la muestra plantea un margen de 

error de 3,02% y un nivel de confianza del 95%. 

Resultados  

Se realizaron 1006 exploraciones endoscópicas tanto 

diagnósticas como terapéuticas con la siguiente 

distribución: 234 gastroscopias (23,26%), 7 

rectosigmoidoscopias (0,69%), 21 ecoendoscopias 

(2,08%) y 744 colonoscopias (73,95%). Gráfico 1.  

 

 
Gráfico 1. Distribución por tipo de exploración. 
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La distribución por sexos fue paritaria, 515 

hombres (51,19%) por 491 mujeres (48,81%). 

Gráfico 2.  

 
Gráfico 2. Distrubución por sexo. 

En cuanto a la variable edad nos pareció oportuno 

realizar franjas de edades que nos permitieran 

ver la frecuencia de las exploraciones en un 

determinado grupo de edad. Los resultados 

arrojan que el grupo con la frecuencia más alta 

es el de las personas entre 60-69 años con 279 

exploraciones (27,73%), seguido por el grupo de 

personas entre 50-59 años con 172 

exploraciones (22,96%); ambos grupo 

contabilizan la mitad de las exploraciones 

realizadas (50,69%). Los menores de 49 años 

supusieron solamente 204 exploraciones 

(20,27%). Es de destacar que la frecuencia del 

grupo de 70 años y más de 80 años supuso 292 

exploraciones (29,02%) Tabla 1.  

 

Franja de edad Nº de casos Porcentaje 

< 20 años 8 0,79% 

20-29 años 15 1,49% 

30-39 años 67 6,66% 

40-49 años 114 11,33% 

50-59 años 231 22,96% 

60-69 años 279 27,73% 

70-79 años 172 17,09% 

> 80 años 120 11,92% 

Tabla 1. Distribución por edad. 

Atendiendo al estado físico del paciente en base a 

la clasificación ASA los resultados nos muestran 

que más de la mitad de los pacientes fueron ASA II 

en concreto 542 (53,87%), si bien no es 

desdeñable el número de pacientes ASA III 128 

(12,72%) a los que se les realizó alguna prueba 

endoscópica. Tabla 2. 

Tabla 2. Distribución de la situación física del 

paciente según clasificación ASA. 

La dosis media de Propofol administrada fue de 

151 mg. En 697 exploraciones (69,7%) se 

administró Midazolam como pre-medicación.  

El tiempo medio de duración de la prueba fue de 

20,5 minutos y el tiempo medio de recuperación 

tras la misma fue de 26,5 minutos. 

Efectos Adversos:  

Durante la realización del estudio se registraron un 

total de 139 complicaciones o efectos adversos 

(13,81 % del total de exploraciones) de las cuales 

12 fueron graves (1,2% del total de exploraciones) 

de acuerdo a los parámetros antes reseñados. No 

se registró ninguna parada cardiorespiratoria, ni 

exitus y paciente alguno hubo de ser intubado. 

Aunque se produjeron 31 casos de HTA no se han 

considerado efectos adversos directos producidos 

por la administración del Propofol, la gran mayoría 

de estos pacientes eran hipertensos diagnosticados 

y en otros casos la ansiedad y stress ante la 

exploración han podido ser la causa de la misma.  

El efecto adverso más frecuente fue la hipoxemia 

en 66 pacientes, seguido de la hipotensión arterial 

(hTA) en 41 pacientes y en menor medida 

bradicardias. 4 pacientes asociaron más de 1 

complicación. Tabla 3. 

Tabla 3. Distribución de las complicaciones de la 

sedación. 

Clasificación ASA Nº de casos Porcentaje 

ASA I 336 33,39 % 

ASA II 542 53,87 % 

ASA III 128 12,72 % 

Complicaciones Frecuencia Porcentaje 

Desaturación O2 66 47,48 % 

hTA 41 29,49 % 

Arritmia 32 23,02 % 
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Se produjeron 6 desaturaciones de O2 graves (9,9% 

del total de hipoxemias), 5 casos de hTA grave o 

severa (12,19% del total de hTA) y 1 caso de 

bradicardia severa.  

Respecto a la relación dosis de Propofol/aparición de 

complicaciones: 63 pacientes (45,32%) recibieron 

dosis de Propofol por encima de la dosis media, 

mientras que 74 pacientes (53,23%) se les administró 

por debajo de la misma. Por lo que no parece que una 

dosis de Propofol por encima de la media guarde 

relación con la aparición de efectos adversos.  

Sí es de destacar el mayor número de complicaciones 

de los varones frente a las mujeres: un 63,63% de las 

desaturaciones de O2, un 72,42% de las bradicardias y 

un 100% de las taquicardias, si bien hemos de 

constatar que la muestra de las complicaciones es 

pequeña y seguramente los datos registrados serían 

diferentes en una muestra más elevada.  

Las patologías asociadas o comorbilidades de los 

pacientes si poseen un efecto multiplicador en la 

aparición de efectos adversos durante la sedación; 14 

de los pacientes estaban diagnosticados de 

enfermedades respiratorias: EPOC, bronquitis crónica 

y SAOS, 17 pacientes poseían algún tipo de arritmia 

cardíaca o cardiopatía y 9 pacientes tenían hipotensión 

al inicio de la prueba. Ello conlleva que el 31,76% de 

las complicaciones que se produjeron lo fueron en 

pacientes con una patología de base que hacía 

previsible la aparición de problemas.  

El mayor número de complicaciones se produjeron en 

pacientes clasificados como ASA II en un total de 86 

(61,87%).  

Manejo de las complicaciones: Frente a las 

hipoxemias se precisó el aumento de flujo de O2 a 

través de la cánula nasal y la realización de la 

maniobra frente-mentón en 60 de los pacientes 

(90,91% de los casos), 5 pacientes precisaron la 

colocación de tubo de Guedel y la administración 

de O2 por mascarilla de alto flujo y además 2 de 

estos pacientes precisaron la administración de O2 

a través de ambú. No se precisó de intubación a 

ningún paciente, ni de otro tipo de acciones.  

Un paciente precisó la administración de atropina 

EV por bradicardia severa sin más complicaciones, 

por último en los casos de hTA se aumentó el ritmo 

de infusión del suero y en 14 pacientes se procedió 

a la administración de cristaloides: Ringer Lactato o 

Gelafundina.  

 

Conclusiones/Discusión  

El estudio presentado demuestra:  

La sedación profunda con Propofol administrada por 

personal de enfermería entrenado y acreditado bajo la 

supervisión de un endoscopista es segura para los 

pacientes y suministra un amplio margen de 

tolerancia, confortabilidad y satisfacción a los mismos.  

Facilita la exploración endoscópica y los tratamientos 

terapéuticos, permitiendo maniobras y procedimientos 

que no se podrían realizar con el paciente en otro 

nivel de consciencia.  

El equipo de la unidad resolvió de forma adecuada y 

competente los diversos efectos adversos que se 

produjeron durante las diferentes exploraciones. Se 

denota que las complicaciones no están directamente 

asociadas a la dosis de Propofol administrada, sino 

en gran medida a las patologías, comorbilidades y 

edad de los pacientes.  

El número, porcentaje y gravedad de las 

complicaciones es acorde con la literatura consultada.  

Esta práctica por sus características mejora el trabajo 

en equipo y aumenta la cohesión del grupo.  

En relación con la gestión de recursos la 

administración de la sedación profunda por parte del 

personal de enfermería frente a la figura del 

anestesiólogo supone una disminución del gasto y 

también de la productividad (21): aumento del número 

de exploraciones, disminución del tiempo de las 

pruebas, disminución de las listas de espera frente a 

la labor habitual de los anestesistas que precisan la 

realización de preoperatorio, consulta de anestesia, 

etc... y todo ello sin el menoscabo de la figura del 

anestesiólogo que realizan su práctica cotidiana con 

absoluta profesionalidad.  
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Implementación de un formulario de verificación enfermera 
previo a la endoscopia en el Hospital Universitario Central 
de Asturias. 

Toledo A, del Mazo PL, Viñuela C, Riesgo C, Álvarez MC, Gutiérrez MM. 

 

Unidad de Endoscopias del Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo. 

Recibido en octubre de 2016; aceptado en febrero de 2017. Disponible en internet desde octubre de 2017. 

 

Resumen 

Podemos definir checklist como la verificación metódica de todas las etapas de un procedimiento para 

que éste se realice con la máxima seguridad.Las endoscopias digestivas son técnicas de imagen que 

pretenden visualizar el tubo digestivo, con el fin de poder diagnosticar distintas enfermedades. A 

pesar de la adecuada elección de la técnica y de su correcta realización, pueden presentarse efectos 

indeseables. A estos riesgos derivados de la técnica debemos añadir los riesgos personales, como 

las alergias, las enfermedades concomitantes, las intervenciones quirúrgicas previas, el tratamiento 

farmacológico habitual o la inadecuada preparación para el procedimiento. Se realizó un estudio 

descriptivo transversal en la Unidad de Endoscopias del Hospital Universitario Central de Asturias en 

el año 2016, con el objetivo de evaluar la capacidad de un “formulario de verificación enfermera 

previo a la técnica endoscópica” de detectar los riesgos personales asociados a la endoscopia. Se 

estudiaron 714 sujetos: 360 acudieron a la realización de una endoscopia digestiva alta y 354 a una 

endoscopia digestiva baja. A un 73,5% de los sujetos se le detectó algún riesgo, con una media de 

1,6 riesgos personales por paciente. Se suspendieron un 2,5% de las técnicas endoscópicas. Un 

2,8% presentó algún tipo de complicación. Los resultados obtenidos en este estudio evidencian los 

riesgos personales asociados a las técnicas endoscópicas, lo cual pone de manifiesto la necesidad 

de crear un listado de verificación específico de la endoscopia en la historia clínica electrónica, 

generalizando su aplicación al total de la población. Consideramos que el checklist permite unificar 

criterios de actuación, mejorar la evaluación y control de los riesgos, fomentar la implantación de 

buenas prácticas, establecer una comunicación más efectiva entre profesionales y mejorar la calidad 

general del servicio. 

Palabras clave: Endoscopia. Seguridad. Lista de verificación. 

 

Implementation of a nurse verification form prior to endoscopy at the Hospital 
Universitario Central de Asturias. 

Abstract 

We can define checklist as a methodical verification of all steps of a process to perform it with 
maximum security. The endoscopies imaging techniques are intended to visualize the digestive tract, 
in order to diagnose different diseases. Despite the proper choice of technique and its proper 
performance, undesirable effects may arise. These risks arising from the technique must add the 
personal risks such as allergies, concomitant diseases, previous surgeries, the usual drug treatment  
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or adequate preparation for the procedure. A cross-sectional descriptive study was conducted in the 
Endoscopy Unit of the Hospital Universitario Central de Asturias in 2016, with the aim of assessing the 
ability of a "nurse checklist prior to endoscopic technique" to detect the personal risks associated with 
endoscopy. 360 attended performing an upper endoscopy and 354 to a lower gastrointestinal endoscopy: 
714 subjects were studied. 73.5% of subjects were detected a risk, with an average of 1.6 personal risks 
per patient. 2.5% of endoscopic techniques were suspended. 2.8% had some type of complication. The 
results obtained in this study show the personal risks associated with endoscopic techniques, which 
highlights the need to create a checklist of endoscopy in electronic medical records, extending their 
application to the total population. We believe that the checklist can unify criteria for action, improving 
evaluation and control of risks, encourage the implementation of best practices, establishing a more 
effective communication between professionals and improve the overall quality of service. 

Key words: Endoscopy. Safety. Checklist. 

 

Introducción 

El término checklist, que se puede traducir por lista 

de verificación, proviene de la década de los años 

30 del siglo pasado, de la fuerza aérea 

norteamericana. La complejidad creciente de los 

aviones provocaba accidentes fatales, debido a 

faltas de concentración o de memoria, evitables 

con la creación de listas de verificación que deben 

ser rigurosamente cumplidas (1). 

Podemos definir checklist como la verificación 

metódica de todas las etapas de un procedimiento 

para que éste se realice con la máxima seguridad. 

La Organización Mundial de la Salud publicó en 

2008 guías para garantizar la seguridad de los 

procesos quirúrgicos en todo el mundo, divulgando 

documentos como “Implementation Manual WGO 

Surgical Safety Checklist 2009” (2). 

Una lista de verificación debe ser verbal, sencilla y 

de fácil cumplimentación.  

Las endoscopias digestivas son técnicas de 

imagen que pretenden visualizar el tubo digestivo, 

con el fin de poder diagnosticar distintas 

enfermedades. El procedimiento, siempre con 

indicación del médico especialista y sobre todo en 

determinadas circunstancias, puede hacer 

recomendable o necesaria la sedación o la 

utilización de anestésico tópico. 

A pesar de la adecuada elección de la técnica y de 

su correcta realización, pueden presentarse efectos 

indeseables, como distensión abdominal, dolor, 

hemorragia, perforación, infección, aspiración, 

hipotensión, náuseas y vómitos, o excepcionales 

como arritmias, parada cardiaca, depresión o 

parada respiratoria, accidente cerebrovascular 

agudo y subluxación maxilar, que pueden ser 

graves y requerir tratamiento quirúrgico, así como 

un mínimo porcentaje de mortalidad (3). 

A estos riesgos generales debemos añadir los 

riesgos personalizados, como las alergias, las 

enfermedades concomitantes, las intervenciones 

quirúrgicas previas, el tratamiento farmacológico 

habitual o la adecuada preparación para el 

procedimiento. 

Estado actual del tema 

Actualmente, en el Hospital Universitario Central 

de Asturias (HUCA) se trabaja con la Historia 

Clínica Electrónica (HCE) Cerner Millenium®. En 

esta HCE existen varios formularios predefinidos 

para diversas intervenciones. Al no existir un 

formulario específico para la valoración de la 

endoscopia, se estableció utilizar el formulario de 

“procedimiento invasivo/no invasivo”. Como se 

ha explicado anteriormente, las endoscopias 

conllevan unos riesgos asociados, tanto 

generales como personalizados, por lo que 

parece necesario implementar un formulario de 

valoración enfermera previo a la endoscopia, en 

el que se recojan todos aquellos ítems 

relacionados con la seguridad, que si bien son 

valorados verbalmente, no son totalmente 

registrados.  

Si bien la bibliografía es escasa, se han encontrado 

algunos modelos de checklist en diversos idiomas. 

Como ejemplo en español, en el año 2012, un 

grupo de profesionales del Hospital Costa del Sol 

de Marbella desarrolló una adaptación del checklist 

de verificación de seguridad en la cirugía al ámbito 

endoscópico (4).  

Tras una reunión del personal de enfermería de 

endoscopias del HUCA, se decidió la no viabilidad de 

estos checklist, debido a su formato en papel, el 

registro compartido con otros profesionales (médicos,
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anestesistas, etc.) y a la no concordancia con los ítems 

registrados. Por este motivo se elaboró un formulario 

específico (Figura 1) con los ítems no registrables en 

otros apartados de la HCE Millenium®. 

 

 

     Figura 1. Formulario 
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Objetivos 

El objetivo general es evaluar la capacidad de un 

“formulario de verificación enfermera previo a la 

técnica endoscópica” de detectar los riesgos 

personales asociados a la endoscopia. 

Como objetivos específicos: cuantificar los riesgos 

personales asociados a la endoscopia; relacionar 

los riesgos personales detectados con la técnica 

endoscópica específica; relacionar los riesgos 

detectados con los diagnósticos enfermeros 

pertinentes (taxonomía NANDA). 

Método 

El estudio es de tipo descriptivo transversal, 

realizado en la Unidad de Endoscopias del Hospital 

Universitario Central de Asturias en el año 2016. 

La selección muestral se realizó partiendo de los 

datos sobre las técnicas endoscópicas realizadas 

en el año 2015, en el cual se realizaron 5700 

endoscopias digestivas altas y 4500 endoscopias 

digestivas bajas. Se utilizó la fórmula para el 

cálculo del tamaño de la muestra para datos 

globales, con un valor constante de 0,5 para la 

desviación estándar de la población y un nivel de 

confianza del 95%. El tamaño muestral fue de 360 

sujetos de endoscopia digestiva alta y 354 sujetos 

de endoscopia digestiva baja. La elección de la 

muestra se realizó mediante muestreo aleatorio 

simple, utilizando números aleatorios generados 

por un programa informático. 

Como criterios de inclusión se establecieron: la 

mayoría de edad, acudir a una endoscopia 

digestiva alta o baja en tiempo y lugar de estudio, 

en ámbito ambulatorio y con sedación consciente y 

aceptar la participación voluntaria en el estudio 

mediante firma de consentimiento informado. 

Como criterios de exclusión: el no cumplimiento de 

los criterios de inclusión, el rechazo de la 

participación en el estudio y acudir a la cita de 

endoscopia digestiva alta o baja estando 

hospitalizado o con administración de sedación 

profunda controlada por el Servicio de anestesia, 

ya que al sujeto se le realizará una verificación 

previa al traslado o en la consulta de preanestesia, 

pudiendo sesgar los resultados. 

Para la recogida de datos se utilizó: la historia 

clínica electrónica Millenium® y un formulario 

heteroaplicado de elaboración propia con 19 

ítems o variables (Tabla 1). 

Respecto a las consideraciones éticas se contó con 

los permisos del Comité de ética y de la Dirección 

de enfermería del HUCA. Además los participantes 

prestaron su conformidad de participación en el 

estudio y su autorización para el procesamiento y 

revisión de los datos mediante firma voluntaria del 

consentimiento informado, asegurando su 

confidencialidad. Este estudio no supuso riesgos 

destacables, puesto que no se realizó ninguna 

intervención. La no inclusión en el estudio no privó 

a ningún paciente de los cuidados y seguimientos 

habituales, ya que la verificación de riesgos ya se 

estaba llevando a cabo, pero sin un registro de 

todos los datos. 

Resultados 

Se estudiaron 714 sujetos: 360 acudieron a la 

realización de una endoscopia digestiva alta y 354 

a una endoscopia digestiva baja. El 51,4% eran 

hombres y el 48,6% mujeres, con una edad media 

de 59,4 años y un rango de edad de 18-89 años. 

A un 73,5% de los sujetos se le detectó algún 

riesgo, con una media de 1,6 riesgos personales 

por paciente. Un 7,8% acudió a la técnica sin 

acompañamiento, con el consiguiente riesgo 

asociado a la sedación. Un 20,9% presentaba 

alguna alergia, hasta un 2,4% a fármacos de uso 

habitual en la técnica endoscópica, con el 

consiguiente riesgo de reacción alérgica. Un 

12,2% padecía diabetes, con el consiguiente 

riesgo de alteración de los niveles de glucemia. 

Un 12,5% padecía alguna enfermedad 

respiratoria, con el consiguiente deterioro del 

intercambio de gases y el riesgo asociado de 

asfixia. Un 7,6% portaba algún dispositivo 

intracorporal (endoprótesis, marcapasos, 

neuroestimuladores,..) que podrían interferir con 

las fuentes de diatermia, con el consiguiente 

riesgo de lesión. Un 16,7% tomaba algún tipo de 

antiagregante o anticoagulante, y hasta un 21,8% 

no lo habría suspendido, o la habría hecho de 

manera incorrecta, antes de la realización de la 

técnica, con el consiguiente riesgo de sangrado. 

Se suspendieron un 2,5% de las técnicas 

endoscópicas, por los siguientes motivos: falta de 

ayunas; presencia de contenido alimenticio; falta 

de preparación de limpieza de colon, preparación 

incorrecta o ineficaz; falta de colaboración; dolor; 

rechazo.  Un 2,8% presentó algún tipo de 

complicación: deterioro del intercambio de gases, 

perfusión tisular periférica ineficaz, náuseas, dolor 

agudo y/o ansiedad. 
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VARIABLE 
Definición conceptual 

VARIABLE 
Definición operativa 

VALORES 

TÉCNICA ENDOSCÓPICA Tipo de técnica endoscópica 
0.- Endoscopia digestiva alta 
1.- Endoscopia digestiva baja 

SEXO Sexo de la persona 
0.- Hombre 
1.- Mujer 

EDAD Edad en años cumplidos De 18 a … 

ACOMPAÑAMIENTO 
El sujeto acude a la realización 

de la técnica endoscópica 
acompañado 

0.- No 
1.- Sí 

ALERGIAS 
Sensibilidad del organismo a 

ciertas sustancias 

0.- No 
1.- No relacionadas 

2.- Sí 

DIABETES MELLITUS Diagnóstico de diabetes 
0.- No 
1.- Sí 

ENFERMEDADES 
RESPIRATORIAS 

Diagnóstico de enfermedad 
respiratoria 

0.- No 
1.- Sí 

OTROS DISPOSITIVOS 

Presencia de dispositivos 
intracorporales que pueden 
interferir con la endoscopia 

terapéutica 

0.- No 
1.- Prótesis o placas metálicas 

intracorporales 
2.- Marcapasos 

3.- Desfibrilador automático 
implantable 

4.- Neuroestimuladores 

ANTIAGREGANTES Y /O 
ANTICOAGULANTES 

Consumo de antiagregantes y/o 
anticoagulantes 

0.- No 
1.- Sí 

SUPRESIÓN DE 
ANTIAGREGANTES Y /O 

ANTICOAGULANTES 

Supresión de antiagregantes y 
o anticoagulantes días previos a 
la endoscopia según protocolo 

0.- No suspendido 
1.- Mal suspendido 

2.- Correctamente suspendido 

ANTIBIOTERAPIA (AB) Y/O 
INHIBIDORES DE LA BOMBA 

DE PROTONES (IBP) 

Consumo de antibióticos en el 
último mes y/o de inhibidores de 

la bomba de protones en los 
últimos 15 días 

0.- No 
1.- Sí 

SUPRESIÓN IBP 

Supresión de la medicación 
habitual en el tiempo 

establecido para la correcta 
realización de la endoscopia 

0.- No suspendido 
1.- Mal suspendido 

2.- Correctamente suspendido 

AYUNAS 
Sin haber tomado alimentos 

sólidos ni líquidos en las horas 
previas según protocolo 

0.- No 
1.- Sí 

PIEZAS DENTALES 
Presencia de objetos extraíbles 

en la cavidad bucal: prótesis 
dental extraíble, piercings, etc. 

0.- No 
1.- Sí 

LIMPIEZA DE COLON 
Preparación de limpieza de 

colon según protocolo 

0.- Sin preparar 
1.- Incorrecta 

2.- Correcta según protocolo 

COMPLICACIONES 
Complicaciones derivadas de la 

técnica endoscópica  
0.- No 
1.- Sí 

OXIGENOTERAPIA 
Aplicación de oxígeno por 

desaturación del sujeto  
0.- No 
1.- Sí 

ENDOSCOPIA SUSPENDIDA 
No realización de la técnica 
endoscópica programada 

0.- No 
1.- Sí 

Tabla 1. Variables 
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Respecto a la endoscopia digestiva alta, se 

estudiaron 360 sujetos. El 46,1% eran hombres y el 

53,9% mujeres, con una edad media de 56,4 años 

y un rango de edad de 18-85 años. A un 85% de 

los sujetos se le detectó algún riesgo, con una 

media de 2,2 riesgos personales por paciente. Un 

8,1% acudió a la técnica sin acompañamiento, con 

el consiguiente riesgo asociado a la sedación. Un 

23,3% presentaba alguna alergia, hasta un 2,5% a 

fármacos de uso habitual en la técnica 

endoscópica, con el consiguiente riesgo de 

reacción alérgica. Un 13,3% padecía diabetes, con 

el consiguiente riesgo de alteración de los niveles 

de glucemia. Un 12,8% padecía alguna 

enfermedad respiratoria, con el consiguiente 

deterioro del intercambio de gases y el riesgo 

asociado de asfixia. Un 7,5% portaba algún 

dispositivo intracorporal (endoprótesis, 

marcapasos, neuroestimuladores,..) que podrían 

interferir con las fuentes de diatermia, con el 

consiguiente riesgo de lesión. Un 10,3% tomaba 

algún tipo de antiagregante o anticoagulante, y 

hasta un 24,3% no lo habría suspendido, o la 

habría hecho de manera incorrecta, antes de la 

realización de la técnica, con el consiguiente riesgo 

de sangrado. Un 65% tomaba inhibidores de la 

bomba de protones o antibióticos que podrían dar 

falsos positivos en el test rápido de ureasa. Un 

27,8% portaba piezas bucales extraíbles y un 0,6% 

acudió sin respetar el horario de ayunas, con el 

consiguiente riesgo de aspiración. Se suspendieron 

un 0,8% de las técnicas endoscópicas, por falta de 

ayunas o presencia de contenido alimenticio.  Un 

2,5% presentó algún tipo de complicación. 

Respecto a la endoscopia digestiva baja, se 

estudiaron 354 sujetos. El 56,8% eran hombres y el 

43,2% mujeres, con una edad media de 62,5 años 

y un rango de edad de 23-89 años. A un 61,9% de 

los sujetos se le detectó algún riesgo, con una 

media de 1 riesgos personal por paciente. Un 7,6% 

acudió a la técnica sin acompañamiento, con el 

consiguiente riesgo asociado a la sedación. Un 

18,4% presentaba alguna alergia, hasta un 2,3% a 

fármacos de uso habitual en la técnica 

endoscópica, con el consiguiente riesgo de 

reacción alérgica. Un 11% padecía diabetes, con el 

consiguiente riesgo de alteración de los niveles de 

glucemia. Un 12,1% padecía alguna enfermedad 

respiratoria, con el consiguiente deterioro del 

intercambio de gases y el riesgo asociado de 

asfixia. Un 7,6% portaba algún dispositivo 

intracorporal (endoprótesis, marcapasos, 

neuroestimuladores,..) que podrían interferir con las 

fuentes de diatermia, con el consiguiente riesgo de 

lesión. Un 23,2% tomaba algún tipo de 

antiagregante o anticoagulante y hasta un 21,8% 

no lo habría suspendido, o la habría hecho de 

manera incorrecta, antes de la realización de la 

técnica, con el consiguiente riesgo de sangrado. En 

cuanto a la preparación de limpieza de colon, un 

0,8% no se había preparado y un 15,8% lo había 

hecho de forma incorrecta según los protocolos. Se 

suspendieron un 4,3% de las técnicas 

endoscópicas, por falta de preparación de limpieza, 

limpieza de colon incorrecta o ineficaz, falta de 

colaboración, dolor o rechazo.  Un 3,1% presentó 

algún tipo de complicación. 

Por último, las variables a estudio representan 

factores relacionados asociados a diagnósticos de 

riesgo, según la taxonomía NANDA (Tabla 2). 

 

DIAGNÓSTICO ENFERMERO (NANDA) FACTOR RELACIONADO 

Riesgo de confusión aguda (00173) 
Riesgo de caídas (00155) 

Sedación sin acompañamiento 

Riesgo de respuesta alérgica (00217) Alergias 

Riesgo de nivel de glucemia inestable (00179) Diabetes 

Deterioro del intercambio de gases (00030) 
Riesgo de asfixia (00036) 

Enfermedad respiratoria 

Riesgo de lesión (00035) Dispositivos intracorporales 

Riesgo de sangrado (00206) Antiagregantes /Anticoagulantes 

Riesgo de aspiración (00039) Falta de ayunas 
Pieza dental extraíble 

*La no supresión de algunos fármacos o la incorrecta preparación de colon pueden hacer necesaria 
la repetición de la técnica o la realización de otra prueba endoscópica, con los consiguientes riesgos 
asociados (generales y personalizados). 

Tabla 2. Diagnósticos de enfermería y factores relacionados (variables) 
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Discusión 

Los resultados obtenidos en este proyecto 

evidencian los riesgos personales asociados a 

las técnicas endoscópicas. Esta información 

permite a los profesionales de enfermería elegir 

la mejor opción de atención integral de estos 

pacientes, con el objeto de disminuir las posibles 

complicaciones durante la realización de la 

técnica, disminuyendo así el gasto sanitario. En 

consecuencia, mejora su seguridad y por tanto, 

la calidad de la atención sanitaria.  

La evidencia de los riesgos asociados a la 

técnica endoscópica pone de manifiesto la 

necesidad de crear un listado de verificación 

específico de la endoscopia en la historia clínica 

electrónica, generalizando su aplicación al total 

de la población atendida en la Unidad de 

endoscopias. 

Consideramos que el checklist permite unificar 

criterios de actuación, mejorar la evaluación y 

control de los riesgos, fomentar la implantación 

de buenas prácticas, establecer una 

comunicación más efectiva entre profesionales y 

mejorar la calidad general del servicio. 

Limitaciones y posibles sesgos 

Se asume la posible no inferencia de resultados 

a la población general. 

Sesgo de selección relacionado con las pérdidas 

y no respuestas durante el seguimiento: Todos 

los pacientes seleccionados aceptaron la 

participación en el estudio mediante firma de 

consentimiento informado. 

Se asume error tipo alfa de 0,05 (nivel de 

confianza 95%). 

Posible infra-registro de las complicaciones.  

 

Posible sesgo de complacencia. 

No se procedió al registro del personal sanitario 

que recogió los datos, con el fin de evitar 

conflictos internos derivados de los posibles 

resultados y con la intención de obtener la 

máxima colaboración posible. 

Existen múltiples ítems no registrados en este 

formulario; esto es debido a que no valoran 

aspectos de la seguridad del paciente o no 

pertenecen al campo de actuación de la 

enfermería. 

Otro ítem de seguridad que no queda registrado, 

como es la identificación del paciente, se realizó 

indirectamente con la firma del consentimiento 

informado, siendo identificado por lo tanto el 

100% de los pacientes. 

Ítems como la canalización de vías venosas 

periféricas o la monitorización de signos vitales 

no se han incluido en este formulario, ya que son 

registrados en otros apartados de la HCE 

Millennium®. 
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Resumen 

Introducción: El cáncer colorrectal es el más frecuente en hombres y mujeres en Cataluña y es la segunda 
neoplasia con mayor mortalidad. El Hospital Universitario Vall d'Hebron se incorpora al Programa de 
Detección Precoz del Cáncer Colorrectal (PDPCCR) en junio de 2015. La prueba de elección para el 
estudio de participantes con resultado positivo de sangre oculta en heces es la colonoscopia. Objetivos. 
Valorar los resultados de los primeros meses de implantación del programa en el Servicio de Endoscopia 
Digestiva. Material y Métodos: Realizamos un estudio descriptivo retrospectivo que incluye a los 
participantes en el PDPCCR de entre 50 y 69 años de edad con un resultado positivo en la prueba de 
sangre oculta en heces (PDSOH) desde el inicio del programa y que han sido sometidos a colonoscopias 
de cribado en nuestro servicio. Variables recogidas: número de participantes, edad, sexo, número de 
colonoscopias, escala Boston, número y grado histológico de las lesiones. RESULTADOS: Un total de 
11.175 (33,11%) de las personas invitadas han decidido participar y de estos 911 (8,15%) han obtenido un 
resultado positivo en la PDSOH. Se someten a colonoscopia 638 (70,03%), 370 hombres (57,99%) y 268 
mujeres (42,01%). Se evaluó la calidad de la preparación del colon mediante la Escala Boston obteniendo 
como resultado una preparación adecuada (97,83%) y una mala preparación (2,17%). Se detectaron 59 
ABR, 88 ARM, 69 AAR y 14 CI. Conclusiones: El hecho de que la prueba de detección de sangre oculta 
en heces sea sencilla, se realice en casa y que la realización de la colonoscopia sea con sedación 
favorece la adhesión al programa. La eficacia de una colonoscopia depende de la limpieza del colon. 

Palabras clave: Cribado de cáncer colorectal, Enfermería. 

 
Colorectal Cancer Early Screening Program  

Abstract 

Introduction: Colorectal is the most frequent cancer in men and women in Catalonia and the second neoplasm 
with high mortality. Vall d'Hebron University Hospital was enrolled in the Early Colorectal Cancer Screening 
Program in June 2015. Colonoscopy is the choice for the study of participants with positive fecal occult blood. 
Goals. Evaluate the results of first months of program implantation in the Service of Digestive Endoscopy. 
Material and Methods: We performed a retrospective observational study that include,  participants between 50 
and 69 years with a positive fecal occult blood test (PDSOH) from the beginning of the program and who have 
undergone screening colonoscopies in our service. Variables collected participant’s number, age, sex, number 
of colonoscopies, Boston scale, number and histological grade of lesions. Results: 11,175 (33.11%) of the 
invited persons have decided to participate, 911 (8.15%) have obtained a positive result in the PDSOH. 638 
(70.03%), 370 men (57.99%) and 268 women (42.01%) were submitted to colonoscopy. The quality of colon 
preparation was evaluated using the Boston Scale: adequate preparation (97.83%) and poor preparation 
(2.17%). We detected 59 ABR, 88 ARM, 69 AAR and 14 CI. Conclusions: The fact that the fecal occult blood 
test is simple performed at home and colonoscopy with sedation favors adherence to the program. The 
effectiveness of a colonoscopy depends on the colon cleansing. 

Key words: Colorectal Cancer Screening, Nursing. 
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Introducción 
El cáncer colorrectal (CCR) es una de las 

neoplasias más frecuentes (ocupa el tercer lugar) a 

nivel mundial. (6,7) 

 

A nivel europeo, España ocupa un lugar intermedio 

en relación a la incidencia y la mortalidad de este 

cáncer y en la mayoría de países europeos, la 

incidencia va aumentando. (6,7) 

En Cataluña el cáncer colorectal es el más 

frecuente en la población adulta sin distinción de 

sexo (aproximadamente 5.500 casos anuales en 

datos de 2007) y es la segunda neoplasia con 

mayor mortalidad (aproximadamente 2.100 

muertes en datos de 2007). (1) 

 

 
La prueba de detección de sangre oculta en las 

heces es una prueba de detección precoz de 

eficacia demostrada. 

Existen tres estudios de gran envergadura que se 

han llevado a cabo sobre el CCR utilizando la 

detección de sangre oculta en heces anual o 

bianualmente y se ha podido comprobar que la 

reducción de la mortalidad por CCR puede oscilar 

del 15 al 33%. 

El CCR es un tumor en el que las estrategias de 

prevención han mostrado ser efectivas. 

Los hombres diagnosticados en el periodo 2000-04 

han sobrevivido un 10,4% más que los que fueron 

diagnosticados en el periodo 1990-1994, este 

aumento fue del 5,7% en las mujeres. 

El 50,3% de los hombres diagnosticados de cáncer 

en el período 2000-04 han sobrevivido a los 5 años 

del diagnóstico. 

El 60.9% de las mujeres diagnosticadas de cáncer 

en el período 2000-04 han sobrevivido a los 5 años 

del diagnóstico. (3) 

 

 

Según el Plan de Salud de Catalunya (1) los 

Objetivos para el año 2020 en CCR son: 

• Implantar en el 100% del territorio de Catalunya el 

cribado de cáncer colorrectal en la población diana 

(hombres y mujeres de entre 50 y 69 años). 

• Lograr una participación del 65% en el programa. 

Siguiendo estos objetivos se realiza la ampliación 

territorial del Programa de Detección Precoz del 

Cáncer Colorrectal (PDPCCR) (4) en Barcelona 

que se desarrollará con una cadencia de 2 años 

desde octubre de 2015 hasta noviembre de 2017. 

(1ra ronda) 

 

Este Programa comenzó como un estudio piloto en 

el año 2000 en el área de Hospitalet y que se está 

llevando a cabo y extendiendo por toda Catalunya. 
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Tiene como Objetivo General reducir la mortalidad 

y la incidencia por cáncer de colon y de recto en 

Catalunya y como Objetivos Específicos reducir el 

número de casos de CCR diagnosticados en estadios 

avanzados y detectar y tratar adecuadamente las 

lesiones precursoras de CCR. 

El CCR es una patología que cumple claramente 

las condiciones que se piden para que se pueda 

aplicar un cribado poblacional (Criterios de Wilson y 

Jungner (1968) (2) dado que: 

1. Es un problema de salud importante. 

2. Comienza con una etapa durante la cual la 

persona no presenta ningún síntoma y se conoce 

la historia natural de la neoplasia. 

3. El CCR se trata de manera eficaz si se logra 

diagnosticar en estadios no muy avanzados de la 

enfermedad, lo que se consigue con el cribado. 

4. Se ha demostrado, también, la relación coste-

efectividad de los programas de cribado y también, 

que la detección del cáncer en estadios precoces, 

disminuye la mortalidad de la neoplasia y permite 

aplicar un tratamiento menos agresivo y con menos 

morbilidad asociada. 

5. Este cribado se ofrece como programa poblacional 

y se organiza para alcanzar la máxima cobertura y 

participación, con más equidad y calidad. 

 

 

Programa Detección Precoz Cancer Colorectal 
(PDPCCR) (4) 

Programa Detección Precoz del Cáncer Colo-

Rectal (PDPCCR) (4) 

Las características del programa son: 

1- Población diana: hombres y mujeres de 50 a 69 

años de edad pertenecientes a las ABS con 

Hospital Vall d'Hebron como referente. 

2- Prueba de cribado: prueba de detección de 

sangre oculta en heces de tipo inmunológico 

cuantitativo (FECATEST®) con punto de corte en 

100ng hemoglobina/mL de buffer (17 a 20 mg Hb/g 

heces). 

3- Periodicidad: bianual. 

4- Participación: invitación individual. 

5- Estudio de elección de los casos positivos: 

colonoscopia con sedación sin necesidad de ingreso. 

6- Coordinación con la asistencia primaria 

7- Sistema de información único para todo el 

programa 

8- Evaluación de los resultados: anual 

El Programa es único para toda Cataluña pero se 

ofrece y se gestiona de manera descentralizada. 

El Programa de Detección Precoz de Cáncer de 

Colon y Recto de Cataluña utiliza un aplicativo 

informático único desarrollado específicamente y 

que permite la gestión del Programa en sus 

diferentes fases (carga y actualización de la 

población diana, invitaciones, resultados de la 

PDSOH, colonoscopia y otras exploraciones, etc.) y 

la obtención de los datos para su evaluación. 

El sistema informático del Programa facilita, 

mediante recordatorios, la realización de 

colonoscopias de seguimiento cuando éstas sean 

consecuencia de la participación en el Programa. 

Consiste en la realización de una prueba de 

detección de sangre oculta en las heces utilizando 

la PDSOH inmunológica (FECATEST®), la 

recogida de muestra es sencilla y rápida y no hay 

restricción dietética previa. 
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La convocatoria para participar en el programa se 

realiza mediante una carta de invitación que envía 

la oficina de cribado del territorio. 

En la carta se indica las oficinas de farmacia donde 

se puede recoger el colector de la muestra de 

heces y donde se ha de devolver posteriormente 

para su análisis. 

Si el resultado de la prueba es negativo, se vuelve 

a realizar la invitación a los dos años. 

Si la prueba es positiva, se recomienda hacer una 

colonoscopia para identificar el motivo de la 

hemorragia. 

Las oficinas de cribado del territorio son las 

responsables de la gestión y el seguimiento del 

programa en su territorio. 

La Oficina de Cribado de Cataluña se 

responsabiliza de la coordinación y evaluación del 

programa en toda Cataluña. 

Los criterios de definición de la población diana son: 

- Hombre o mujer de 50 a 69 años de edad 

- Posesión de tarjeta sanitaria (Registro Central de 

Asegurados, RCA). 

- Domicilio en el territorio donde está implantado el 

Programa, dado el carácter poblacional del 

Programa, el criterio que determina la inclusión es 

el Área Básica de Salud (ABS) asignada según el 

domicilio. 

Son criterio de exclusión automática: 

- Éxitus 

- Error de edad 

- Cambio de domicilio en territorio donde no está 

implantado el Programa 

- Error de domicilio 

- Baja voluntaria. 

Criterios de exclusión temporal: 

- Colonoscopia realizada en los últimos 5 años. 

-Síntomas o signos digestivos bajos. 

Criterios de exclusión permanente: 

- Antecedente personal de cáncer colorrectal. 

- Antecedente personal de patología colorrectal (colitis 

ulcerosa, E. de Crohn y adenomas colorrectales). 

- Enfermedad terminal o invalidez grave que 

contraindique el estudio del colon. 

- Antecedente personal de colectomía total. 

- Historia familiar de poliposis adenomatosa familiar u 

otros síndromes polipósicos, o cáncer colorrectal 

hereditario no asociado a poliposis. 

- Antecedentes familiares de cáncer colorrectal. Se 

excluirán del programa las personas con: 

- 2 o más familiares de primer grado diagnosticados 

de cáncer colorrectal. 

- 1 familiar de primer grado diagnosticado de cáncer 

colorrectal antes de 60 años. 

El proceso de invitación del Programa consta de: 

- Una carta de presentación individual para las 

personas invitadas por primera vez en el programa. 

- Una carta de invitación individual. 

- Una carta de recordatorio individual para las 

personas que no responden a la carta de invitación. 

- Una carta de salida del Programa al llegar al último 

episodio de cribado. 

 

* Se invitará a hombres y mujeres que tengan 50-69 

años durante el año en el que se cursa la invitación 

en su ABS, independientemente de la que tengan 

en el momento concreto de recibirla (pueden tener 

49 años o 70 años). El programa informático 

incorpora este criterio de selección. 

 

La Prueba de Cribado del Programa es la prueba 

de detección de sangre oculta en heces (PDSOH) 

de tipo inmunológica cuantitativa que se ofrecerá 

con periodicidad bienal. 

Se realiza una única PDSOH (FECATEST®) para 

todo el Programa, así se garantiza la 

homogeneidad del Programa, realizándose una 

nueva determinación sólo en los casos en que no 

haya sido posible el análisis de la misma (muestra 

mal recogida, rotura del tubo o cualquier otra 

incidencia que imposibilite su análisis). 

El criterio de positividad de la PDSOH se establece 

en un punto de corte de 100 ng de hemoglobina 

por mL de buffer que equivaldría a una 

concentración de entre 17 a 20 mg de hemoglobina 

por gramo de heces. 

Se considerará positiva cualquier muestra con una 

concentración igual o superior a 100 ng / mL. 

El circuito de entrega de los colectores y de 

recogida de los colectores con la muestra se 

realiza a través de las farmacias colaboradoras. 
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El colector de la muestra y los circuitos de entrega y 

recogida de las mismas permiten la vinculación entre 

los datos del participante (carta de invitación) y la 

muestra (Colector) con el mínimo riesgo de error. 

El laboratorio llevará a cabo la recepción, 

identificación, procesamiento, análisis de las 

muestras y el envío de los resultados garantizando 

la trazabilidad de cada una de las muestras. 

La prueba de elección para el estudio de las 

personas con un resultado positivo de la PDSOH 

es la colonoscopia. 

Previa a la realización de la colonoscopia, se hará 

una valoración de las posibles contraindicaciones o 

situaciones que requieran alguna actuación 

específica que se efectuará mediante una 

entrevista presencial unos días antes de la 

realización de la prueba en la Consulta de 

Enfermería de nuestro Servicio. 

Actividades de la enfermera en la Consulta de 

Cribado:  

Primera visita: 

- Atención presencial de los participantes con 

resultado positivo a la PDSOF. 

-Identificación de potenciales contraindicaciones 

para la realización de la colonoscopia, mediante 

recogida de antecedentes patológicos, medicación 

que toma habitualmente y antecedentes familiares. 

-Identificación de los participantes con un riesgo 

incrementado de CCR en base a su historia 

personal y / o familiar, y derivación al circuito 

asistencial que les corresponda. 

-Identificación de exclusiones a través de la 

anamnesis realizada. 

-Solicitud y programación de la prueba y de una 

visita sucesiva. 

-Entrega de información sobre colonoscopia y 

anestesia. 

-Entrega del consentimiento informado 

(autorización para la realización de colonoscopia 

de cribado) para que lo entregue el día de la 

prueba (firmado o sin, si es que tuviera alguna 

duda). 

-Entrega y explicación de cómo hacer la 

preparación colónica. 

Visita sucesiva:  

- Comunicación de los resultados a los pacientes a 

los que se ha efectuado una colonoscopia con 

resultado no negativo. 

-Establecer el riesgo individual de lesiones 

metacrónicas en base a los resultados de la 

colonoscopia. 

-Comunicación de este riesgo al participante y al 

correspondiente equipo de atención primaria. 

-Derivar si fuera necesario a la unidad 

especializada que corresponda, según resultado de 

colonoscopia e informe de anatomía patológica 

(Unidades de EII, CAR-CCR, CCR). 

-Educación sanitaria explicando hábitos saludables 

para prevenir el CCR. 

- Si la colonoscopia es negativa no es necesario 

realizar segunda visita, en el servicio de 

endoscopias se le comunica el resultado de la 

prueba y desde la oficina técnica también se les 

envía carta para comunicar el resultado y lo que 

tienen que hacer referente a los próximos 

controles. 

- Cierre y grabación en el aplicativo informático del 

estado final de todos los participantes en el 

PDPCCR a los que se les ha programado una 

colonoscopia. 

- Si CCR no se cerraría hasta comprobar el 

resultado final de todo el episodio (resultado de IQ 

y de otros tratamientos). 

La preparación necesaria para realizar la 

colonoscopia consiste en efectuar una dieta pobre 

en fibra vegetal los 4 días previos y dieta líquida el 

día antes de la prueba, junto con la administración 

de una solución evacuante (preparaciones de 

Polietilenglicol PEG o de Picosulfato sódico). 

Es importante que esta se administre lo más 

cercano posible al momento de realizar la 

exploración, quedando en ayunas desde que 

finalice su administración. 

En los individuos que reciben tratamiento 

anticoagulante, hay que tener en cuenta su riesgo 

tromboembólico (alto o bajo) para modificar la 

pauta de acuerdo con los protocolos escritos 

establecidos en el territorio. 

Los individuos que reciben tratamiento con hierro 

oral deberán suprimirlo durante los 7 días previos a 

la exploración. 
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En los individuos con antecedentes de prótesis 

valvular y vascular, historia de endocarditis o shunt 

pulmonar es opcional la realización de 

antibioticoterapia profiláctica, mientras que en los 

pacientes con cirrosis hepática es recomendado 

hacerlo. 

Debe existir un consentimiento informado para 

la colonoscopia, el cual irá firmado por la persona 

(o tutor legal) a la que se realiza la exploración y 

por el endoscopista que la efectúa. 

Este documento le habrá sido entregado por la 

enfermera de la consulta quien le habrá 

proporcionado las explicaciones verbales 

adecuadas. 

El documento, debidamente firmado, se conservará 

durante un mínimo de 5 años. 

La colonoscopia se efectuará con sedo-analgesia. 

Una colonoscopia será incompleta cuando no se 

pueda realizar la exploración completa del colon 

llegando a fondo de saco cecal. 

Si la colonoscopia es incompleta por la aparición 

de trastornos hemodinámicos o 

cardiorrespiratorios, hay que repetir habiendo 

tratado previamente la posible causa e 

intensificando las medidas de vigilancia anestésica. 

Si la colonoscopia está mal preparada (Escala 

Boston inferior a 6) hay que repetirla extremando la 

preparación del colon y averiguar la causa de ello. 

Se recomienda la resección de todos los pólipos. 

Siempre que sea posible y a criterio del 

endoscopista, se hará en una misma sesión. 

Es necesario recuperar todos los pólipos extirpados 

para su posterior análisis anatomopatológico. 

La técnica para la polipectomía dependerá del 

tamaño y morfología de los pólipos y se utilizará la 

técnica endoscópica de resección más adecuada a 

criterio del endoscopista: 

- Pólipos pequeños (2-3 mm.), resección con pinza fría. 

- Pólipos pedunculados, resección con asa. 

- Pólipos planos o grandes, (asa, mucosectomia, 

disección submucosa, etc.). 

La colonoscopia se realiza en sesiones específicas 

para el programa de cribado, diferenciadas del 

resto de actividad de la unidad de endoscopia. 

Al terminar la exploración, se informa a la persona 

de los resultados de la misma, tanto verbalmente 

como por escrito, antes de que deje la Unidad de 

Endoscopia. 

 

Las neoplasias que se pueden detectar en el colon 

o recto pueden ser adenomas (benignos) o 

adenocarcinomas (malignos). 

1. Adenoma 

- Según su morfología se clasifican en: 

1. Convencionales (Con displasia) 

- Tubular 

- Túbulo-velloso 

- Velloso 

2. Serrados 

- Pólipo hiperplásicos * Sin displasia 

- Adenoma serrado sésil con o sin displasia 

- Adenoma serrado con displasia 

 

* No es un adenoma pero sí forma parte de las 

lesiones polipoidales aserradas que se pueden 

encontrar en una colonoscopia. 

 

- Según el grado de displasia se clasifican en: 

1. Bajo grado: 

- Displasia leve 

- Displasia moderada 

2. Alto grado: 

- Displasia grave o severa 

 

- Según la clínica se dividen en 3 categorías: 

1. Adenoma de bajo riesgo: 

- 1 o 2 adenomas 

- Tamaño <10 mm. 

-Criterios adicionales: morfología tubular y 

neoplasia de bajo grado. 

2. Adenomas de riesgo intermedio: 

- 3-4 adenomas y tamaño <10 mm., o. 

- 1 adenoma ≥10 mm. y <20 mm. 

- Criterios adicionales: velloso o neoplasia de 

alto grado 

3. Adenoma de alto riesgo: 

- ≥ 5 adenomas, o 

- 1 adenoma ≥20 mm. 

 

Se debe tener presente también el margen de 

resección de las polipectomías, que puede ser: 

- Libre de lesión 

- Afectado por displasia de bajo grado 

- Afectado por displasia de alto grado 
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2. Adenocarcinoma 

- Según el tipo histológico se clasifican (WHO 

2000) en: 

- Adenocarcinoma 

- Adenocarcinoma mucinoso (> 50% de mucina 

extracelular) 

- Adenocarcinoma de células en anillo de sello 

(> 50% de células en anillo de sello) 

- Carcinoma medular 

- Carcinoma escamoso 

- Carcinoma adenoescamoso 

- Carcinoma de célula pequeña 

- Carcinoma indiferenciado 

- Según el grado histológico se clasifican en: 

1. Bajo grado: 

- Adenocarcinoma bien diferenciado o G1. 

- Adenocarcinoma moderadamente diferenciado 

o G2. 

2. Alto grado: 

- Adenocarcinoma poco diferenciado o G3. 

- Carcinoma indiferenciado o G4. 

- Carcinoma de células en anillo de sello. 

- Carcinoma de célula pequeña. 

 

Para facilitar la comunicación de los resultados del 

PDPCCR, los pacientes con adenocarcinoma se 

clasificarán en: 

- Carcinoma invasivo: carcinoma que invade la 

submucosa y, tiene capacidad de diseminación 

- Carcinoma no invasivo: carcinoma que no 

invade la submucosa 

 

En resumen, la evolución de las lesiones 

colorrectales es la siguiente: 

No Invasivo 

1. Pólipo o adenoma sin displasia 

2. Adenoma con displasia de bajo grado 

3. Adenoma con displasia de alto grado 

Invasivo 

4. Adenocarcinoma intraepitelial 

5. Adenocarcinoma intramucoso 

6. Adenocarcinoma infiltrando 

 

La actuación al finalizar el cribado es la siguiente, si 

se cumple los criterios de inclusión: 

- No participantes: nueva invitación a los 2 años. 

-Participante con resultado de PDSOH negativa: 

nueva invitación a los 2 años. 

- Participante con resultado de PDSOH positiva: 

según el resultado de la colonoscopia. 

- Normal: reincorporación al Programa a los 10 

años con PDSOH. 

- Patología no neoplásica: Enfermedad 

inflamatoria intestinal. 

 

Se comunicará a su médico la patología detectada 

y se excluirá del Programa 

- Otra patología no neoplásica: se comunicará a su 

médico la patología detectada y se reincorporará al 

Programa a los 10 años con PDSOH. 

- Paciente con adenoma de bajo riesgo: nueva 

invitación a los 2 años. 

- Paciente con adenomas de riesgo intermedio: 

exclusión y seguimiento según protocolo. 

- Paciente con adenoma de alto riesgo: 

exclusión y seguimiento según protocolo 

- Paciente con cáncer colorrectal: exclusión del 

Programa y derivación a los servicios asistenciales 

especializados. 

- Paciente con síndromes polipósicos: exclusión 

del Programa y derivación a los servicios 

asistenciales especializados. 

 

En ocasiones, no es posible recuperar el pólipo 

para su análisis anatomopatológico, lo que dificulta 

la clasificación del paciente y por tanto el 

establecimiento del tratamiento y su seguimiento. 

 

Para minimizar esta eventualidad se recomienda 

efectuar una biopsia antes de la resección en aquellos 

pólipos que se prevea la dificultad para recuperarlo. 

 

Cuando no se disponga de evaluación 

anatomopatológica se adoptará una actitud 

conservadora dirigida a minimizar el riesgo del 

paciente, teniendo en cuenta el número de pólipos y 

/ o el tamaño de la lesión: 

- Si el pólipo es menor de 5 mm., se considera 

hiperplásico. 

- Si el pólipo es de 5 a 9 mm., se considera 

adenoma de bajo riesgo. 

- Si el pólipo es mayor o igual de 10 mm., se 

considera adenoma de alto riesgo. 

- Si hay 3 o más pólipos (independientemente del 

tamaño) es adenoma de alto riesgo. 
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Objetivo 

El objetivo del trabajo es valorar los resultados 

obtenidos en los primeros meses de implantación 

de la primera ronda del Programa de Detección 

Precoz del Cancer Colorectal (PDPCCR) de 

Barcelona realizado en nuestro Servicio de 

Endoscopia Digestiva. 

 

Material y Método 

Realizamos un estudio descriptivo retrospectivo 

que incluye a los participantes en el PDPCCR con 

un resultado positivo en la prueba de sangre oculta 

en heces (PDSOH) desde el inicio del programa en 

nuestro Servicio de Endoscopia Digestiva de 

Noviembre de 2015 hasta Julio del 2016, cuya 

edad se encuentra entre los 50 y 69 años y que 

han sido sometidos a colonoscopias de cribado 

bajo técnica de sedación anestésica para el 

diagnóstico de confirmación. 

Se documentaron el número, tamaño (mm.), 

morfología (pedunculados, sésiles o planos) y la 

ubicación (recto, sigma, colon izquierdo, 

transversal, derecho, ángulo hepático y en ciego). 

Cuando las colonoscopias fueron incompletas a los 

pacientes se les ofreció una nueva colonoscopia. 

Variables recogidas: número de participantes, 

edad, sexo, número de colonoscopias con 

intubación cecal, escala de Boston obtenida, 

número de pólipos extirpados y grado histológico 

de las lesiones. 

Los endoscopios utilizados fueron colonoscopios 

Olympus estándar de adultos. 

Resultados 

Hasta el momento tenemos un total de 11.175 

(33,11%) de las personas invitadas que han decidido 

participar. 

De estas un total de 911 (8,15%de los participantes) 

han obtenido un resultado positivo en la PDSOH. 

Hemos realizado colonoscopia con sedación a 638 de 

los que 370 son hombres (57,99%) y 268 son 

mujeres (42,01%). 

Desglosados por franjas de edad y sexo son: 

- de 50 a 54 años 75 Hombres y 55 Mujeres 

- de 55 a 59 años 84 Hombres y 64 Mujeres 

- de 60 a 64 años 104 Hombres y 72 Mujeres 

- de 65 a 69 años 111 Hombres y 80 Mujeres 

 

 

 

Las dos franjas de edad con más resultados 

positivos son la de 60 a 64 años de edad con 104 

Hombres y 72 Mujeres y la de 65 a 69 años con 111 

Hombres y 80 Mujeres, en total 367 personas que 

representan el 56,72% de las colonoscopias 

realizadas. 

Se evaluó la calidad de la preparación del colon 

mediante Escala de Boston. 

Los pacientes con una preparación adecuada (97%) 

se consideraron los que habían obtenido como 

resultado una valoración de entre 6 y 9 en la Escala 

de Boston. 

 

 

Los que obtuvieron una valoración inferior (3%) fueron 

considerados como mala preparación y la 

colonoscopia tuvo que ser repetida. 

Se evaluaron los motivos de la mala preparación en la 

consulta de enfermería donde se programó la 

repetición de la colonoscopia siendo la causa de esta 

el incumplimiento de las recomendaciones dietéticas 

y de toma de solución evacuante. 

La tasa de intubación cecal fue de 97%, dentro del 

rango establecido por las directrices europeas como 

deseables (95,6%). 
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Los resultados de las colonoscopias fueron: 

- 195 (30,14%) negativas, 

- 449 (69,40%) con hallazgo de lesiones. 

 

En cuanto al número de pólipos los datos son: 

-166 (36,97%) presentaron 1 pólipo 

- 103 (23,60) presentaron 2 pólipos 

- 55 (12,25) presentaron 3 pólipos 

- 44 (9,80%) presentaron 4 pólipos 

- 19 (4,23%) presentaron 5 pólipos 

- 59 (13,14%) presentaron más de 5 pólipos 

- 16 (3,56%) presentaron más de 10 pólipos 

* de las colonoscopias positivas 

 

 

Grado histológico de las lesiones encontradas: 

- 86 (13,30%) Lesión de Bajo Riesgo (LBR). 

- 155 (23,95%) Lesión Riesgo Intermedio (LRI). 

- 144 (22,25%) Lesión de Alto Riesgo (LAR). 

- 28 (4,32%) Cáncer Invasivo (CI). 

- 13 (2,01%) Polipósis. 

- 3 (0,46%) Enfermedad Inflamatoria Intestinal. 

 

 

Al analizar las tasas de detección por grupos de 

edad y sexo observamos que tanto para ADK pTis 

LRA y Cánceres Invasivos las cifras alcanzadas 

son mayores en hombres que en mujeres. Se 

observa una tendencia al aumento con la edad 

tanto en hombres como en mujeres. 

 

La localización anatómica de las lesiones fue: 

Sigma: 225 (27%) 

Colon Izquierdo: 148 (17%) 

Colon transverso: 137 (16%) 

Colon Derecho: 127 (15%) 

Recto: 127 (15%) 

Ángulo Hepático: 47 (5%) 

Ciego: 45 (5%) 

 

 

Conclusiones 

Lograr una alta participación de la población en 

estos programas es clave para conseguir reducir la 

morbi-mortalidad asociada a este cáncer. 

El hecho de que la prueba de detección de sangre 

oculta en heces es muy sencilla y se realiza en 

casa implica una mayor participación. 

La eficacia de una colonoscopia depende de la 

visualización adecuada de todo el colon y depende 

de la limpieza del intestino y la experiencia del 

endoscopista en la realización de exámenes 

cuidadosos con el fin de no perder ninguna lesión, 

alcanzar el ciego y eliminar todos los pólipos 

detectados. 

En nuestro estudio, la limpieza intestinal adecuada 

es alta (97%), pensamos que este excelente 

resultado se debe a las recomendaciones 

impartidas en la Consulta de Enfermería donde a 

los participantes se les proporciona toda la 

información del proceso a realizar para conseguir 

una buena limpieza del colon y se adapta e 

individualizan las indicaciones, podría decirse que 

es una “preparación a la carta” teniendo en cuenta 

las características de la persona. 
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La tasa de intubación cecal es del 97% y está 

dentro del rango establecido por las directrices 

europeas como deseables (95,6%). 

Los esfuerzos en la detección precoz del cáncer de 

colon están contribuyendo ya a reducir estas cifras, 

por eso creemos que se debe seguir trabajando en 

programas de prevención. 
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Resumen 

Introducción. Los ampulomas son lesiones premalignas (adenomas) o malignas (adenocarcinoma), 
que aparecen en la papila de Váter. La ampulectomía endoscópica consiste en la resección de la 
papila de Váter para el tratamiento de estas lesiones con fines diagnósticos y terapéuticos. 
Pesentación del caso y endoscopia. Paciente de 70 años ingresado en la unidad de digestivo que 
presentó ictericia y dolor abdominal. Acudió a nuestra unidad para colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica (CPRE), tras diagnóstico de ampuloma mediante ecoendoscopia. Durante la CPRE se 
localizó la papila engrosada, prominente y de aspecto adenomatoso, con un tamaño aproximado de 
20 milímetros. Se realizó ampulectomía con asa de diatermia en una sola pieza para estudio 
anatomopatológico. Posteriormente se canalizó vía biliar y vía pancreática dejando colocadas una 
prótesis plástica biliar y otra pancreática. Presentó sangrado babeante en varios puntos sobre la 
escara. Se fulguró con argón y se realizó lavado tópico con adrenalina diluida en suero fisiológico, 
con control parcial del sangrado, por lo que finalmente se aplicó Hemospray® sobre la escara con 
cese del sangrado. La anatomía patológica correspondía a adenoma con displasia de bajo grado. 
Plan de cuidados. Vigilancia inmediata en nuestra unidad de recuperación, valorando alta de la 
misma según criterios de Aldrete. Administración de diclofenaco rectal profiláctico durante la 
intervención. Vigilar signos de sangrado y dolor (perforación). Ayunas 24 horas. Administración 
tratamiento antibioterápico. Retirada de las prótesis en un mes. Resultados. A los 6 meses el paciente 
no presentó síntomas pero en revisión endoscópica se identificó, a nivel de la papila, mucosa de 
aspecto adenomatoso que impresionó de recidiva por lo que se tomaron biopsias. Confirmándose la 
presencia de adenoma. Por lo que es tratado nuevamente con esta técnica. 
 
Palabras clave: Adenoma, Adenocarcinoma, Ampulectomía, Endoscopia, Enfermería.  

 

Endoscopic ampulectomy  

Abstract 

Introduction. The ampulomas are premalignant (adenomas) or malignant (adenocarcinoma) lesions, which 
appear in the Váter papilla. Endoscopic ampulectomy consists of resection of the Váter papilla for the 
treatment of these lesions for diagnostic and therapeutic purposes. Case weighting and endoscopy. 70-
year-old patient admitted to the digestive unit who presented with jaundice and abdominal pain. He came 
to our unit for endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP), after diagnosis of ampuloma by 
echoendoscopy. During ERCP, the papilla was thickened, prominent and adenomatous, with a size of 
approximately 20 millimeters. An ampulectomy with a diathermy handle was performed in one piece for 
anatomopathological study. Later it was channeled biliary and pancreatic route leaving a biliary and 
pancreatic plastic prosthesis placed. He presented drooling bleeding at several points on the eschar. It was 
flashed with argon and topical washing with adrenaline diluted in physiological saline, with partial bleeding 
control, so that Hemospray® was finally applied on the eschar with cessation of bleeding. The pathological 
anatomy corresponded to adenoma with low-grade dysplasia. Plan of care. Immediate vigilance in our 
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recovery unit, valuing it high according to Aldrete criteria. Administration of prophylactic rectal 

diclofenac during the intervention. Watch for signs of bleeding and pain (perforation). Fast 24 hours. 

Administration antibiotic treatment. Removal of the prostheses in one month. Results. At 6 months, the 

patient did not present any symptoms, but in an endoscopic examination, an adenomatous mucosa 

was identified at the level of the papilla, which impressed the patient with recurrence and biopsies 

were taken. Confirming the presence of adenoma. So it is treated again with this technique. 

Key words: Adenoma, Adenocarcinoma, Ampulectomy, Endoscopy, Nursing. 

 
 

Introducción 

Los adenocarcinomas de la ampolla de Váter 

(Ampulomas), representan el 2% de todos los 

carcinomas y el 5% de todos los tumores del 

aparato digestivo y aparecen en una edad 

promedio de 54 años. 

Existen cuatro formas macroscópicas. Vegetantes: 

con aspecto de pólipo. Ulcerados: con obstrucción 

de formas vecinas, las que al infiltrar obstruye. 

Pseudopapilitis: identificadas en estudio 

microscópico, sobre todo si se acompaña de 

litiasis. Nodular: que se puede confundir con un 

cáncer de la cabeza de páncreas. 

Producen obstrucción biliar total o parcial, la 

primera se manifiesta por dilatación de vías biliares 

con las paredes finas; en la segunda el colédoco se 

encuentra dilatado pero con paredes engrosadas 

donde se suelen agregar infecciones.  

Infiltra estructuras vecinas pero en forma lenta, por 

lo que su pronóstico es bueno dentro de los 

tumores digestivos, pero por la tardía aparición de 

síntomas y el tratamiento también tardío, 

ensombrecen el pronóstico. 

Los síntomas del ampuloma son similares a una 

obstrucción biliar de origen litiásico, siendo el 

principal diagnóstico diferencial. Es constante la 

aparición de ictericia de tipo intermitente, 

adelgazamiento, anorexia, hemorragia digestiva 

identificada como melenas o sangre oculta en 

heces. En el examen físico existe hepatomegalia 

en el 80% de los casos debido a estasis biliar y la 

vesícula biliar palpable puede no estar presente en 

caso de obstrucción intermitente. La bioquímica 

sanguínea es similar al síndrome coledociano. Los 

exámenes complementarios a indicar son la 

colangiopancreatografía retrogada, la 

colangiográfia transparietohepática siendo el 

primero de elección. 

Pasamos a describir la definición de ampulectomía, 

la cual consiste en resecar la papila duodenal 

afecta de una tumoración (ampuloma), o bien de 

un pólipo con posibilidades de malignización, o que 

produzca síntomas, fundamentalmente ictericia en 

el paciente.  

Existen varias formas de realizarla, y básicamente 

la técnica es muy similar a una polipeptomía 

estándar, contando con las peculiaridades que 

tiene hacerla con un endoscopio de visión lateral.  

Los riesgos más importantes de esta técnica son el 

sangrado y la pancreatitis aguda.  La técnica se 

puede realizar resecando la lesión en bloque, que 

es lo ideal, o bien de forma fragmentada si la lesión 

es muy grande.  

 

Presentación del caso 

Paciente de 70 años ingresado en la unidad de 

digestivo, que presenta ictericia, heces blandas y 

dolor abdominal. Acude a nuestra unidad para 

colangio pancreatografía retrógada endoscópica 

(CPRE), tras diagnóstico de ampuloma mediante 

ecoendoscopia.  

Técnica 

Primera intervención 

Resultando el diagnóstico médico de ampuloma 

tras ecoendoscopia, se cita al paciente para 

primera CPRE. “En nuestra unidad, enfermería 

lleva a cabo las preguntas previas a la exploración 

endoscópica del paciente y su preparación. Se 

corroboran ayunas, la medicación actual del 

paciente, si el paciente viene o no acompañado, 

que en este caso no es necesario, ya que el 

paciente queda ingresado tras el procedimiento. Si 

es portador algún tipo de prótesis metálica o 

marcapasos, prótesis dental (para su extracción  

previo el procedimiento), y si es alérgico a algún 

componente medicamentoso o alimentario. 

Comprobar acceso venoso periférico y su buen 

funcionamiento. Se monitoriza al paciente y tras 
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ello se coloca aporte de oxígeno para la sedación, 

mediante gafas nasales”. Al comenzar la 

exploración, lo primero es localizar la papila en 

segunda porción duodenal, esta se encuentra 

engrosada, prominente y tiene aspecto 

adenomatoso con un tamaño aproximado de 

20mm. Se realiza ampulectomía con asa de 

diatermia en una sola pieza y se recupera para 

anatomía patológica (AP) con cesta de Roth. Se 

canaliza selectivamente vía biliar y posteriormente 

vía pancreática, dejando colocadas prótesis biliar y 

pancreática de plástico sin incidencias. “La 

enfermera debe mantener un manejo óptimo de la 

guía para canalización de vía biliar y pancreática, 

con movimientos suaves, cortos y seguros. Debe 

conocer el tamaño de las prótesis y su correcta 

preparación,  conducción y posición al dársela al 

endoscopista”, Se visualiza sangrado babeante en 

varios puntos sobre la escara, realizándose 

fulguración con argón (APC) a 40 W y lavado 

abundante con adrenalina diluida tópica, con 

control únicamente parcial del sangrado, por lo que 

finalmente se aplica Hemospray ® sobre la escara. 

“La ayuda y conocimiento del uso del Hemospray ® 

por parte de enfermería, ayuda a desarrollar la 

técnica de forma rápida y efectiva, ya que resulta 

muy fácil la obstrucción del catéter. Realizamos 

varias insuflaciones con aire a través del catéter 

mientras el endoscopista lo introduce por el canal 

de trabajo. Cuando conectamos la pistola de 

Hemospray ®, desconectamos inmediatamente la 

aspiración para evitar que el catéter se llene de 

líquido y se obstruya”. 

Tras la intervención, el paciente pasa a la unidad 

de recuperación donde despierta y es atendido por 

enfermería.  

Se realiza revisión el día siguiente mediante 

endoscopia con duodenoscopio. Se visualiza área 

papilar en segunda porción, cubierta de fibrina sin 

presencia se restos hemáticos.  Se visualizan 

prótesis biliar y pancreática normoposicionadas.  

Al mes se vuelve a citar al paciente para retirada de 

prótesis pancreática. No se visualiza prótesis biliar. Se 

visualiza papila cubierta de fibrina. Se realiza Rx de 

abdomen para descartar migración proximal de 

prótesis biliar. El paciente se encuentra asintomático. 

A los seis meses de la intervención el paciente 

vuelve a presentar síntomas, molestias 

abdominales y vómitos, por lo que se sospecha, 

recidiva de ampuloma.  

Se realiza panendoscopia y a nivel de la papila se 

identifica mucosa de aspecto mamelonado, 

adenomatosa, que impresiona de la lesión tratada 

previamente, de unos 6-7 mm. Se toman biopsias y 

se remiten para estudio en AP.  En este momento 

se valora una nueva sesión de ampulectomía 

endoscópica.  

Segunda intervención 

Se realiza ampulectomía y se coloca prótesis 

pancreática. Papila en segunda porción duodenal, 

ligeramente engrosada, prominente, de aspecto 

adenomatoso con un tamaño de 8mm. Se realiza 

ampulectomía con asa de diatermia, se recupera 

en una pieza. Se realiza fulguración con argón de 

bordes papilares sin evidenciar restos 

adenomatosos. Se canaliza vía pancreática 

dejando colocada una prótesis de plástico, la cual 

se retirara en tres semanas.  

Se realiza revisión y retirada de prótesis 

pancreática el día 29/09/2016 sin complicaciones. 

El paciente se encuentra sin sintomatología clínica 

hasta el momento.  

Por tanto, el material utilizado es el siguiente: 

- Duodenoscopio 
- Asa de polipectomía. 
- Fuente de diatermia 
- Placa neutra adhesiva para bisturí eléctrico 
- Cesta de Roth 
- Pinza de biopsia 
- Prótesis biliar plástica 
- Prótesis pancreática plástica 
- Fuente de argón 
- Sonda frontal y lateral para argón 
- Catéter irrigador para lavar ( solución 

compuesta de adrenalina y suero fisiológico) 
- Hemospray ® 

 

Plan de cuidados 

Realizamos un plan de cuidados durante la 

intervención, vigilancia inmediata en nuestra unidad 

de recuperación, valorando alta de la misma según 

criterios de Aldrete. Administración de diclofenaco 

rectal profiláctico durante la intervención. Vigilar 

signos de sangrado. Ayunas 24 horas. 

Administración tratamiento antibioterápico.  
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Discusión 

En este caso nuestro objetivo era realizar una 

técnica correcta basada en una ampulectomía 

endoscópica para evitar que el paciente fuese 

sometido a una intervención quirúrgica. Obteniendo 

un resultado satisfactorio a pesar de que fueron 

necesarias dos intervenciones como CPRE para ello 

y varias exploraciones endoscópicas para la 

revisión.  

Conclusión 

La ampulectomía es una técnica válida para la 

resección de lesiones premalignas y malignas 

precoces. Pero requiere revisiones estrechas para 

descartar recidivas como en el caso presentado. La 

intervención enfermera en el buen manejo de 

instrumental es muy importante para el buen 

resultado de esta durante el procedimiento.  
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Plan de cuidados 

Vigilancia inmediata en 

nuestra unidad de 

recuperación, valorando 

alta de la misma según 

criterios de Aldrete. 

Administración de 

diclofenaco rectal 

profiláctico durante la 

intervención. Vigilar signos 

de sangrado y dolor 

( perforación). Ayunas 24 

horas. Administración 

tratamiento antibioterápico. 

Retirada de las prótesis en 

un mes.  

Diagnóstico (NANDA) Objetivo (NOC) Intervención (NIC) 

(00206) Riesgo de hemorragia 

R/C el procedimiento  

(0413) Severidad de la pérdida 

de sangre  

(4160) Control de hemorragias  

(00002) Desequilibrio nutricional 

por defecto. 

(1803) Ayuda con los 

autocuidados: alimentación:  

- Ayuno durante 24 horas. 
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Resumen 
Introducción: la Acalasia es el trastorno motor primario más frecuente del esófago. El POEM es un 
procedimiento endoscópico que consiste en la miotomía del esófago distal, esfínter esofágico inferior 
(EEI) y los primeros 2-3 cm de pared gástrica. Ha demostrado tasas de éxito > 90% y un adecuado 
perfil de seguridad en series de > de 3000 pacientes realizadas en otros países. Además, permite el 
tratamiento de otros trastornos motores refractarios a los tratamientos previamente existentes como el 
Espasmo del Esófago Distal y el esófago Hipercontráctil. Descripción del caso: paciente de 66 años 
diagnosticado de Acalasia tipo II refractaria a tratamiento farmacológico que es sometido a técnica 
POEM. Éste evoluciona favorablemente y sin complicaciones inmediatas ni tardías. Conclusión: 
según la experiencia inicial, el POEM parece una técnica aplicable en nuestro medio. El caso 
realizado presentó una recuperación total de sus síntomas relacionados con Acalasia sin 
complicaciones tempranas ni tardías. 

Palabras clave: POEM, Acalasia, tratamiento endoscópico 

 
POEM (Per Oral Endoscopic Myotomy) technique for Achalasia treatment 

Abstract 

Introduction: Achalasia is the most frequent primary motor disorder of the esophagus. POEM is an 
endoscopic procedure that consists in a myotomy of the esophagus distal, the lower esophageal 
sphincter and 2-3 first cms of gastric wall. It has proven clinical release in >90% and an adequate 
security profile in > 3000 patient series in other countries. Besides, it allows treating other esophageal 
motor disorders refractory to other treatments such as Distal Esophageal Spams or Jackhammer 
esophagus. Description of the case: 66-years-old patient diagnosed of Type II Achalasia refractory to 
pharmacological treatment is submitted for a POEM. This one evolves favourably and without early 
nor late complications. Conclusion: POEM seems an applicable technique for Achalasia treatment in 
our environment following this initial experience. This patient presented a full symptomatic response 
without early or differed complications. 

Key words: POEM, Achalasia, endoscopic treatment 

 
Introducción 

La Acalasia es el trastorno motor primario más 

frecuente del esófago caracterizada por la 

ausencia de relajación del EEI y aperistalsis del 

esófago. Actualmente existen distintas 

alternativas de tratamiento como el 

farmacológico, con nitritos y bloqueadores del 

calcio, el endoscópico: dilatación con balón e 

inyección con toxina botulínica al EEI, o la 

miotomía de Heller (cirugía laparoscópica).  

El POEM es un procedimiento endoscópico 

utilizado para disminuir la disfagia en pacientes 

con Acalasia mediante una miotomía del EEI, 

mejorando las anomalías peristálticas del 

esófago. 
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Presentación del caso 

Paciente varón de 66 años con antecedentes 

personales de Diabetes Mellitus tipo 2 y 

enfermedad pulmonar intersticial. Acude al 

servicio de Medicina  

Interna aquejado de diarreas acuosas y disfagia. 

Tras una colonoscopia sin hallazgos relevantes 

se le realiza TAC detectándose una dilatación 

esofágica. Se le realiza una gastroscopia, 

observando abundantes restos líquidos en 

esófago, sin alteraciones mucosas. En la 

manometría esofágica de alta resolución (MAR) 

se aprecia cuerpo esofágico con aperistalsis y 

presurización pan esofágico, acompañado de 

relajación alterada del EEI con IRP4s de 

18mmHg. El esofagograma demuestra retención 

del contraste baritado siendo compatible con 

Acalasia tipo II. Evaluando las diferentes 

opciones terapéuticas, el paciente decide la 

realización de POEM, firmando el consentimiento 

informado para la participación en un estudio 

observacional prospectivo. 

La técnica POEM consta de 6 pasos: 

1. Elevación de la mucosa esofágica 

2. Incisión de la mucosa 

3. Creación de un túnel submucoso unos 10-12 

cms por encima del EEI hasta 3-4 cms en 

cavidad gástrica 

4. Miotomía de ambas capas de fibras musculares 

(transversal y longitudinal) de la pared esofágica 

extendiéndose hasta el estómago 

5. Hemostasia de vasos visibles 

6. Cierre con clips endoscópicos de la incisión 

de la mucosa esofágica 

Tras realizarle una gastroscopia sin sedación 

para eliminar restos alimenticios del esófago y 

estómago, se intuba al paciente, manteniéndolo 

en decúbito supino, y se introduce un endoscopio 

de alta definición con capuchón. 

Tras inyección submucosa con Gelafundina 

(500ml) e Indigo Carmín al 1% (5ml) se realiza un 

corte mucoso, en sentido longitudinal, de unos 

15mm a 33cm de las arcadas dentarias y a 12 cm 

de la entrada del cardias. Se crea un túnel 

submucoso con el Bisturí Dual Knife de unos 10cm 

en cara posterior del esófago (a las 5h) y de 3-4cm 

en cavidad gástrica. Se inicia la miotomía de pared 

completa con el Bisturí Trianlgle Knife, unos 5-6cm 

por encima del EEI. Se continúa hasta 3cm por la 

musculatura gástrica. Se realiza hemostasia de 

los bordes musculares de la miotomía, con la 

pinza de disección de coagulación, y se cierra el 

acceso mucoso con varios clips. El tiempo del 

procedimiento es de 90min. 

Se extuba al paciente y su estancia en la sala de 

despertar transcurre sin incidencias. Sube a 

planta con dolor controlado con Nolotil y 

Adolonta. Se pautan Inhibidores de la bomba de 

protones a doble dosis, Tazocel 4g/8h y 

antieméticos a demanda. Permanece en dieta 

absoluta 24h iniciando tolerancia oral con dieta 

líquida en comida y merienda, y blanda en cena 

tolerando bien.  

A las 48h se va de alta, manteniéndolo con dieta 

blanda una semana y antibioterapia hasta 

completar siete días. 

 

Plan de cuidados 

El plan de cuidados estandarizado en el paciente 

y sometido a POEM se utiliza para unificar 

criterios en los cuidados, mejorar la calidad 

científico-técnica y disminuir la variabilidad en la 

práctica clínica.  

 

Discusión 

La técnica POEM presenta múltiples ventajas con 

respecto a otros tratamientos: no requiere 

incisiones quirúrgicas, favoreciendo la recuperación 

y el resultado estético.  Permite la posibilidad de 

actuar en casi la totalidad de la longitud de la capa 

muscular esofágica de manera dirigida a través de 

la MAR, pudiendo tratar otros trastornos como el 

EED, trastornos motores no específicos y el 

Esófago Hipercontráctil. Permite abordar cualquier 

vertiente de la pared esofágica para evitar las 

adherencias en zonas tratadas previamente con la 

misma u otras técnicas endoscópicas. El reflujo 

gastro esofágico es el principal resultado adverso 

del POEM, sin embargo los estudios existentes no 

han demostrado que éste se produzca con más 

frecuencia que tras aplicar las otras técnicas 

existentes. 

El POEM requiere habilidades endoscópicas 

avanzadas, el manejo de una gran diversidad de 

instrumentos, familiarización con técnicas de 

hemostasia, disección y eventual manejo de 

perforaciones mucosas y otras complicaciones. 

Las complicaciones más frecuentes son: sangrado 

del túnel submucoso, neumotórax, perforación de la 

mucosa, enfisema subcutáneo, neumomediastino y 
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neumoperitoneo. Hasta la fecha no se han descrito 

fallecimientos relacionados con la técnica y los

 casos de perforación esofágica se han resuelto de 

manera conservadora en la mayoría de los casos. 
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Conclusión  

La técnica POEM surge como una alternativa 

terapéutica nueva para el tratamiento de la Acalasia  

y otros trastornos motores esofágicos. Según los 

datos publicados, es un procedimiento seguro y 

con alta eficacia a corto y medio plazo. Se requiere 

un mayor plazo de observación para conocer la 

persistencia de su efecto a largo plazo.  
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ORIGINAL 

Alternativa terapéutica en el vólvulo de colon recurrente 

Rojo G, García JM, Robles J, Ruiz E, Rodríguez MJ, Bascuñana P  
 

Hospital Son Llàtzer. Mallorca 
 
Recibido en octubre de 2016; aceptado en febrero de 2017. Disponible en internet desde octubre de 2017. 

 

Resumen 

Introducción. El vólvulo de colon es la torsión del órgano a nivel de uno de sus ejes, con mayor 
frecuencia del mesentérico causando oclusión intestinal. El tratamiento conservador habitual consiste en 
una descompresión inmediata mediante colonoscopia, ya que puede desencadenar isquemia, infarto y 
perforación del colón. El objetivo de este caso clínico es mostrar otra alternativa terapéutica utilizando un 
sobre tubo de enteroscopio de balón simple. Caso Clínico. Varón de 82 años, pluripatológico, 
diagnosticado de fisura anal e intervenido de apendicetomía y hernia inguinal. Acudió a urgencias, 
refiriendo dolor abdominal tipo cólico intermitente irradiado a hipogastrio y región lumbar con intensidad 
moderada alta, presentando a su vez estreñimiento desde hace 4 días. Procedimiento Endoscópico. 
Fase1: Tras diagnóstico por radiología de vólvulo de sigma, se procedió a desvolvulación mediante 
colonoscopia. A las 48 del procedimiento presentó recurrencia del vólvulo sigmoideo. Fase 2: Se 
procedió a una nueva colonoscopia, por lo que se decidió instaurar sonda sobre tubo balón simple de 
enteroscopio. Para ello se utilizó canulotomo con guía larga con contraste. A través de la guía se pasó el 
sobre tubo de forma guiada con radiología. Se hincho el balón con contraste sobre pasando la lesión y 
se comprobó su ubicación, colocando seguidamente una bolsa en declive dónde se drenó abundantes 
restos fecaloideos. Tras resolución del cuadro se colocó una sonda rectal. Plan de Cuidados. 
Diagnósticos Enfermeros: Temor al procedimiento terapéutico, dolor, riesgo de perforación. NOC: 
(1810) Conocimiento procedimiento terapéutico, (1605), Control del dolor. NIC: (5270) Apoyo emocional, 
(2260) Sedación consciente, (6680) Monitorización signos vitales. Conclusión. El tratamiento del vólvulo 
de colon sigue siendo un tema controvertido referente a la mejor elección terapéutica. Es por este motivo 
por el cual valorando los riesgos y beneficios para el paciente se opte diferentes modalidades 
endoscópicas terapéuticas, evitando así la cirugía. 

Palabras clave: Vólvulo de colon, Oclusión intestinal, Descompresión, Recidiva, Colonoscopia, Terapéutica. 

 

Alternative therapy in recurrent colonic volvulus 

Abstract 

Introduction. Colonic volvulus is a one axis torque level body, most often located at the mesenteric, causing 
intestinal occlusion. The usual conservative treatment is an immediate decompression by colonoscopy. The aim 
of this case is to illustrate an alternative approach to treat colonic volvulus. Clinical case. An 82 years old male, 
came to the emergency department referring intermittent colicky, moderate to high intensity abdominal pain 
radiating to the lower abdomen and lumbar region and constipation for 4 days. Endoscopic procedure. Phase 1: 
Once the sigma volvulus diagnostic was done by radiology, decompression of the volvulus was performed using 
colonoscopy. After 48h of the procedure, the patient presented a recurrence of sigmoid volvulus.Phase 2: He 
underwent a new colonoscopy with a simple enteroscope probe, using a long guided canulotomo. Once the 
enteroscop was placed, the ball was swelled with the contrast and once surpassed the lesion and checked its 
location; a bag collecting fecaloideos is placed. After completing the procedure a rectal probe is also placed. 
Conclusion. The treatment of colon volvulus remains a controversial issue regarding the best therapeutic choice. 
For this reason it is crucial to assess the risks and the benefits for the different therapeutic endoscopic modalities 
in order to avoid surgery, when possible.  

Key words: Colonic volvulus, Intestinal obstruction, Decompression, Recurrence, Therapeutic colonoscopy. 
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Introducción 

El vólvulo de colon es la torsión del órgano a nivel 

de uno de sus ejes y con mayor frecuencia del 

mesentérico, que produce una obstrucción cólica 

como elemento fundamental (1). El sigma (75% de 

los vólvulos colonicos son sigmoides) y el ciego 

son los lugares habituales en los que se produce, 

aunque también torsiones del colon transverso ó de 

ángulo esplénico aislado han sido registradas (2). 

La incidencia de esta patología varía en diversas 

partes del mundo. En Estados Unidos y Gran 

Bretaña se han recogido resultados del 1% al 7% 

de todas las causas de obstrucción cólica (3) En 

algunos países africanos es responsable de 20% a 

50% de dichas obstrucciones (4). En un estudio 

poblacional realizado en Minnesota la incidencia 

estimada resultó en 3 casos por año por 100.000 

personas (5). 

La edad de presentación más frecuente es entre los 

60-70 años, pero puede presentarse en cualquier 

edad. Generalmente se diagnostica con exploración 

física y radiológica. Dentro de la radiología se puede 

apreciar un hallazgo clásico que es el signo 

del”grano de café” que consiste en la dilatación del 

sigma y la posición de sus paredes mediales 

conformando la hendidura del grano de café. 

El tratamiento habitual es mediante la 

descompresión a través de la colonoscopia, 

satisfactoria en el 80% de los casos, sin embargo, 

tiene una recurrencia de hasta el 50% de los casos. 

Si esta no es efectiva o hay signos de isquemia se 

ha de recurrir al tratamiento quirúrgico. 

El objetivo de la presentación del caso clínico es 

otra alternativa terapéutica, utilizando un sobretubo 

enteroscopio. 

Presentación del caso y endoscopia 

Varón de 82 años de edad pluripatológico, 

diagnosticado de fisura anal e intervenido de 

apendicetomía e hernia inguinal. Acudió a urgencias, 

refiriendo dolor abdominal tipo cólico intermitente 

irradiado a hipogastrio y región lumbar con 

intensidad moderada alta, además presentando a su 

vez estreñimiento desde hace 4 días. 

Estado general: Impresiona de afectación orgánica leve. 

Abdomen: Peristaltismo disminuido, distendido, 

dolor difuso a la palpación. 

Pruebas complementarias: Radiología simple 

abdomen y bipedestación. 

 

Figura1. Dilatación de asas de intestino grueso y 

vólvulo de sigma. 

Tras diagnostico por radiología de vólvulo de 

sigma, se solicita al servicio de endoscopia 

digestiva una colonoscopia con carácter urgente. 

A la llegada del paciente al servicio de 

endoscopia digestiva, este se encuentra 

hemodinámicamente estable, consciente y 

orientado. Tras explicar al paciente el 

procedimiento y firmar el consentimiento, se 

anotan todos los antecedentes patológicos de 

interés, alergias, hábitos tóxicos y medicación 

habitual. Tras la colocación de un catéter venoso 

periférico y monitorización de constantes vitales 
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iniciamos sedación con Propofol y empezamos el 

procedimiento endoscópico: 

Fase 1 del procedimiento: Desvolvulación. 

Ampolla rectal sin lesiones, segmento de sigma 

estrecho que se franquea, probablemente 

corresponde al tramo volvulado. Por encima de 

él, aparece una dilatación muy marcada de las 

asas y restos fecales se aspira todo lo posible y 

retira el colonoscopio. Tras el procedimiento el 

paciente refiere mejoría inmediata, la exploración 

abdominal mejora y se evidencia la salida 

espontánea restos fecales. El paciente es 

trasladado a la planta de hospitalización. A las 48 

horas posteriores de la colonoscopia, recurrencia 

del dolor abdominal tipo cólico. Se realiza TAC 

de abdomen, dónde se observa de nuevo 

recidiva del vólvulo de sigma. 

El paciente es trasladado de nuevo a la unidad 

de endoscopia digestiva y tras la acogida de 

enfermería se empieza de nuevo el 

procedimiento. 

 
Figura 2. Sobretubo guiado  

Fase 2 del procedimiento: Colocación 

sobretubo 

Se sobrepasa la cintura del vólvulo, siendo 

imposible la desvolvulación, por lo que se decide 

instaurar sonda sobretubo balón simple de 

enteroscopio. Para ello utilizamos canulotomo con 

guía larga, se introduce contraste yodado para 

comprobación de ubicación. Se retira canulotomo y 

colonoscopio dejando la guía para posteriormente 

introducir sobretubo de forma guiada con 

radiología. Se hincha el balón con contraste y se 

comprueba ubicación. Se conecta bolsa en declive 

con abundante salida de restos fecaloideos. Tras 

procedimiento y mejoría del paciente, se traslada a 

la planta de hospitalización, indicando la retirada 

del sobretubo en unas horas para evitar la 

isquemia por presión del globo, colocando 

posteriormente una sonda rectal simple. 

 
  Figura 3. Sobretubo con balón 

 
  Figura 4. Resolución del vólvulo 
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Plan de Cuidados 

A continuación se detallan los siguientes 

diagnósticos enfermeros NANDA, objetivos NOC 

e intervenciones NIC de todo el proceso 

asistencial: 

- Temor relacionado con el procedimiento 

terapéutico manifestado por, nerviosismo, 

verbalización. 

NOC:(1810) Conocimiento procedimiento 

terapéutico. 

NIC:(5270) Apoyo emocional. 

- Dolor relacionado con el proceso 

patológico/técnica. 

NOC: (1605) Control del dolor. 

NIC: (2260) Sedación consciente. 

- Riesgo de perforación secundario a la técnica. 

NOC: (1605) Control del dolor, (0802) 

signos vitales. 

NIC: (6680) Monitorización signos, (6650) 

vigilancia. 

Conclusión/Discusión 

El tratamiento del vólvulo de colon sigue siendo un 

tema controvertido, referente a la mejor elección 

terapéutica. Según la literatura científica, el 

tratamiento inicial en la mayoría de los casos es 

médico, y quirúrgico en el resto. Es por este motivo 

por el cual valorando los riesgos y beneficios para 

el paciente se opte por diferentes modalidades 

endoscópicas terapéuticas como la presentación 

del caso clínico expuesto. 

El equipo de enfermería desde sus funciones del 

cuidado en todo el proceso del paciente y de 

colaboración con el equipo médico puede contribuir 

al éxito del procedimiento, ya que es conocedor de 

la finalidad del procedimiento y utillaje necesario. 

La no existencia en la literatura científica de otros 

casos similares, estaría en discusión la efectividad 

de la colocación de un sobretubo enteroscopio 

como tratamiento del vólvulo de colon, a pesar de 

ello creemos que es una técnica que se debería 

implementar en procesos similares para evaluar su 

eficacia. 
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 Formación Continuada / Continuing Education  
 

 

 

 

Seguridad en monitorización del paciente en endoscopia 
digestiva bajo sedación 
 
 
Matilde Núñez Esteban.  
 

Enfermera anestesia. Unidad de Endoscopia Digestiva. Hospital Clínic de Barcelona. 

 

Resumen 

La demanda de administración de sedación para procedimientos endoscópicos ha crecido 

extraordinariamente en los últimos años. Es importante que en las unidades de endoscopia digestiva se 

garanticen unas condiciones mínimas de seguridad para proporcionar cuidados de calidad al paciente bajo 

sedación. Entre las recomendaciones de seguridad para realizar estas sedaciones está la necesidad de 

realizar una monitorización exhaustiva del paciente, tanto clínica como eléctrica. La monitorización reduce 

las probabilidades de riesgo derivadas tanto de una excesiva sedación como de la falta de la misma. 

Palabras clave: Seguridad, monitorización, sedación, complicaciones, endoscopia digestiva. 

 

Safety in patient monitoring in digestive endoscopy under sedation 

Abstract 

The demand for sedation administration for endoscopic procedures has grown remarkably in recent years. 

It is important that a minimum safety condition is ensured in digestive endoscopy units to provide quality 

patient care under sedation. Among the safety recommendations for performing this sedation is the need 

for comprehensive clinical and electrical monitoring of the patient. Monitoring reduces the likelihood of risk 

arising from both excessive sedation and lack of sedation. 

Keywords: Safety, monitoring, sedation, complications, digestive endoscopy. 

 
Introducción 

La sedación en las exploraciones endoscópicas 

aporta el confort necesario al paciente para que tolere 

de forma adecuada las exploraciones y la inmovilidad 

necesaria para que el endoscopista pueda trabajar de 

forma óptima. Con la sedación se aumenta la calidad 

de los procedimientos endoscópicos. 

Pero no todo lo que ofrece la sedación son ventajas. 

Por un lado, va a conllevar un incremento importante 

de los costes tanto materiales como humanos, ya 

que se va a necesitar más personal, más fármacos y 

más equipamiento. Por otro lado, la sedación no 

está exenta de riesgos. Durante la sedación pueden  

 

aparecer toda una serie de complicaciones siendo las 

más frecuentes la depresión respiratoria y la 

obstrucción de la vía aérea. También pueden aparecer 

otras complicaciones como broncoespasmos, 

broncoaspiración y alteraciones hemodinámicas que 

desde la hipotensión a la arritmia severa, pudiendo 

desencadenar incluso, la muerte del paciente. 

Por tanto, es importante que la persona que 

administre la sedación detecte de forma precoz los 

problemas (hipoxemia, hipoventilación, obstrucción 

de la vía aérea…) para evitar la progresión a 

complicaciones mayores. 

 
*Autor para correspondencia: matifrancis@hotmail.com 
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Factores asociados a complicaciones 

Todas las complicaciones que pueden aparecer 

durante la sedación son debidas a varios factores: 

 El uso de múltiples fármacos (se puede utilizar 

hipnóticos, opiáceos y benzodiacepinas, solos 

o en combinación entre ellos. La combinación 

de fármacos aumenta la probabilidad de 

efectos adversos). 

 Que existan errores cuando se administran 

fármacos. 

 Que exista una sobredosificación. 

 Que se realice una evaluación inadecuada del 

paciente que va a someterse a una sedación. 

 Que exista una monitorización inadecuada 

durante la sedación. 

 Que los profesionales que realicen la sedación 

estén poco capacitados. 

 Que al paciente se le dé el alta de forma 

precoz. 

 

Guías de sedación 

Es importante conocer que nos dicen las guías 

clínicas de sedación(1,2)  para hablar de seguridad 

y monitorización. Existen muchas guías clínicas, 

cada una de las diferentes asociaciones (ASA, 

ESGE, ACG, ESA, ASGE), pero sí que existen 

unas recomendaciones que son comunes a todas 

estas guías: 

 

1. Definición de sedación. 

2. Especificación de los conocimientos 

necesarios. 

a. Cursos de entrenamiento  

b. Simulación / administración  

c. supervisada 

d. Certificación 

3. Sedación del paciente como única tarea. 

4. Evaluación pre-procedimiento (consentimiento 

informado).  

5. Asistencia del anestesiólogo en pacientes de 

riesgo y endoscopia avanzada 

6. Monitorización requerida específica. 

 

Niveles de sedación 

Los niveles de sedación según la American Society 

of Anesthesiology (ASA)(3)  se clasifican según 

cuál sea la respuesta al estímulo verbal o físico, la 

posible afectación de la vía aérea, lo adecuado o 

no de la ventilación espontánea y la afectación de 

la función cardiovascular. Según esto, los niveles 

de sedación se dividen en ansiolisis, sedación 

consciente o moderada, sedación profunda y 

anestesia general. 

En endoscopia digestiva pueden ser requeridos 

estos cuatro niveles de sedación (Fig 1): desde una 

simple ansiolisis a una anestesia general que, en 

nuestro contexto, será en ventilación espontánea. 

 

 
SEDACIÓN MÍNIMA 

(ANSIOLISIS) 

SEDACIÓN 
MODERADA 
(SEDACIÓN 

CONSCIENTE) 

SEDACIÓN 
PROFUNDA 

ANESTESIA 
GENERAL 

Respuesta 
 

Respuesta normal 
al estímulo  

verbal 

Buena respuesta 
al estímulo  

verbal o táctil 

Buena respuesta  
al estímulo 
repetido o 
doloroso 

Sin respuesta  
al estímulo  
doloroso 

Vía aérea NO afectada 
No requiere 
intervención 

Puede requerir 
intervención 

Requiere 
habitualmente 
intervención 

Ventilación 
espontánea 

NO afectada Adecuada 
Puede ser 

inadecuada 
Frecuentemente 

inadecuada 

Función 
cardiovascular 

NO afectada 
Habitualmente 

mantenida 
Habitualmente 

mantenida 
Puede afectarse 

Figura 1. Niveles de sedación 
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El pasar de un nivel a otro va a depender de la dosis 

de fármacos administrada y de las características de 

los pacientes. Cada nivel supone una mayor 

profundidad anestésica y, por tanto, mayor pérdida 

de reflejos y mayor riesgo de depresión respiratoria y 

cardiovascular que el nivel anterior. 

Es fácil pasar inadvertidamente de un estado de 

sedación a otro. Los profesionales que manejan 

sedaciones moderadas o profundas tienen que ser 

capaces de rescatar al paciente de un estado de 

sedación mayor al deseado y que puede llegar a ser 

el de anestesia general. Por tanto, estos 

profesionales han de saber manejar la vía aérea 

comprometida, la oxigenación y ventilación 

inadecuadas, así como las situaciones de 

inestabilidad hemodinámica. 

Para evitar complicaciones, es muy importante titular 

bien las dosis de los fármacos que se vayan a 

utilizar y monitorizar de manera estricta a los 

pacientes que se van a someter a un procedimiento 

endoscópico bajo sedación. Se debe realizar una 

estricta monitorización, tanto clínica como eléctrica, 

del paciente(4). 

Monitorización clínica 

La monitorización clínica consiste en controlar: 

 Nivel de conciencia 

 Movimientos tórax 

 Auscultación 

 Color piel y mucosas 

 Ruido 

 

Con la monitorización clínica vamos a chequear el 

nivel de conciencia del paciente. Podemos hacerlo 

mediante vigilancia verbal (preguntándole 

directamente) o por vigilancia visual (estimulándolo 

y ver la reacción ante el estímulo).  

Es importante evaluar la respuesta del paciente 

para saber el nivel de sedación. 

 

Con la monitorización clínica también se ha de 

observar los movimientos del tórax del paciente y 

comprobar la eficacia de la respiración, que no 

haya una incoordinación de los movimientos 

respiratorios o que el paciente esté en apnea. Hay 

pacientes que pueden precisar de una auscultación 

del tórax antes de iniciar la sedación, durante la 

misma o al finalizar el procedimiento. Importante 

también observar la coloración de piel y mucosas 

del paciente durante la sedación. Y, por último, los 

ruidos nos pueden indicar problemas con la vía 

aérea del paciente o problemas con algún 

parámetro hemodinámico por las alarmas acústicas 

del monitor. 

Para valorar objetivamente el grado de sedación 

existen varias escalas validadas. Una de las 

escalas más usadas es la escala de Ramsay(5). 

 

Grado 1 Paciente ansioso, agitado 

Grado 2 Paciente colaborador, orientado y tranquilo 

Grado 3 Paciente dormido que obedece a órdenes 

Grado 4 
Paciente dormido, con respuesta a  

auditivo intensos 

Grado 5 
Paciente dormido, con respuesta a  

mínimos estímulos 

Grado 6 Paciente dormido, sin respuesta 

 Figura 2. Escala de Ramsay 

 

Monitorización eléctrica 

La monitorización eléctrica consiste en controlar: 

 ECG 

 PANI 

 Pulsioximetría 

 Impedancia 

 Capnografía 

 BIS 

 

ECG 

El electrocardiograma informa sobre cambios en la 

frecuencia cardiaca, si existen arritmias, si 

aparecen isquemias o si existen disfunciones en 

los marcapasos(6). 

Se debe identificar el ritmo antes de iniciar un 

procedimiento por si aparecen cambios durante la 

sedación. Es importante hacer una correcta 

valoración del paciente antes de iniciar la sedación 

y conocer sus antecedentes patológicos de interés. 

Cuando se proceda a colocar los electrodos en el 

tórax del paciente, se deben evitar las zonas con 

pelo, modificar la amplitud en el monitor si no hace 

un buen registro y modificar la derivación si fuese 

necesario. Generalmente, se registra la derivación 

II, que suele mostrar una mayor amplitud de la 

onda P y del complejo QRS. 

Se debe identificar la línea base del 

electrocardiograma y saber identificar los posibles 
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artefactos que pueden aparecer en el 

electrocardiograma cuando tocamos al paciente, lo 

movilizamos o cuando se realiza alguna terapéutica 

endoscópica utilizando la fuente de 

electrocoagulación.  

 

 
Figura 3. Captura de monitorización ECG 

 

Es importante registrar el ECG porque durante la 

sedación existen una serie de factores que nos 

pueden modificar la FC y, de esta manera, lo 

podemos controlar.   

 

 
Figura 4. Factores que pueden alterar la frecuencia 

cardíaca 

 

PANI 

Con la presión arterial no invasiva(6) se controla que 

exista una perfusión correcta de todos los órganos, 

nos informa sobre potenciales complicaciones y 

también nos informa de la respuesta del paciente al 

estímulo doloroso. 

Es importante registrar la PANI en estado basal y ver 

las variaciones que pueda tener el paciente durante la 

exploración endoscópica.  

Para determinar lo más exactamente posible la 

presión arterial es importante elegir un manguito de 

presión de tamaño adecuado.  

El manguito se ha de colocar en la posición 

adecuada, con un ajuste correcto y se medirá la 

presión arterial de forma intermitente con un intervalo 

de unos 10 minutos. 

 

  
Figura 5. Manguitos de presión para medida no 

invasiva 

 

 

 
Figura 6. Factores que pueden alterar la Presión 

arterial 

 

E igual que con el electrocardiograma, es 

importante controlar la PANI porque durante la 

exploración el paciente puede tener variaciones y 

dependiendo de los antecedentes del paciente es 

importante que la PA se mantenga dentro de unos 

valores correctos. 

 



Enferm Endosc Dig. 2017;4(2):40-46 
 

44 
 

PULSIOXIMETRÍA 

La pulsioximetría(6) permite la monitorización 

continua y no invasiva de la saturación de 

oxígeno en sangre arterial. El principio de 

medición se basa en la absorción de luz por la 

hemoglobina de los hematíes circulantes. El 

grado de absorción es directamente proporcional 

a la concentración de hemoglobina. 

La pulsioximetría mide la saturación de oxígeno y 

la FC, no mide la ventilación. Con la 

pulsioximetría se detectan las hipoxemias. La 

saturación de oxígeno es un reflejo indirecto de 

la presión de oxígeno del paciente. Los cambios 

de saturación son muy rápidos ante una caída 

real de la PaO2.  

 

IMPEDANCIA 

La monitorización de la frecuencia respiratoria 

(FR) se realiza a través de la impedancia que 

nos da el propio registro de ECG. La impedancia 

nos registra los movimientos de la caja torácica 

y, de esta manera, se obtiene el valor de la FR y 

la amplitud del movimiento respiratorio. 

Es bastante útil, porque cuando no se tiene una 

visión directa del paciente (bien por la posición o 

por oscuridad ambiental) se pueden ver los 

movimientos respiratorios en el monitor, aunque 

esto no asegura una ventilación efectiva. 

 

 
Figura 7. Monitorización de la frecuencia respiratoria 

 

CAPNOGRAFÍA 

En exploraciones largas y complejas (USE, 

CPRE, enteroscopia) es altamente 

recomendable, aunque no es obligatorio, utilizar 

la capnografía. También es recomendable 

cuando no se puede monitorizar visualmente los 

movimientos respiratorios del paciente. 

La capnografía(6,7) permite medir el contenido 

de CO2 en el aire espirado durante todo el ciclo  

 

respiratorio. La concentración inspiratoria y 

espiratoria de CO2 obtenida se puede 

representar gráficamente en un monitor mediante 

una curva continua (capnografía), con dígitos y 

en forma de presión parcial en mmHg. La 

capnografía nos permite la monitorización de la 

ventilación. 

 

 
Figura 8. Monitor portátil de capnografía. 

 

Para utilizar un monitor de capnografía se 

necesitan unas lentillas nasales de oxígeno 

especiales que permitan el registro de CO2. En la 

imagen se muestra un modelo de lentillas para 

registro de capnografía. 

Hay que tener en cuenta que cada vez más se 

está implementado el uso de CO2 para realizar 

las exploraciones endoscópicas, y esto puede 

aumentar el valor numérico de la presión de CO2. 

 

 
Figura 9. Cánulas nasales y vocales para la 

administración de O2 y medición de la capnografía. 

 

En caso que se tuviese que proceder a una 

anestesia general, bien por las características de 

la exploración endoscópica o por los 

antecedentes del paciente, el uso de la 

capnografía sí que es obligatorio. 

 

BIS 

El índice biespectral(8)  se utiliza principalmente 

para evaluar el grado de depresión de la 

consciencia o hipnosis durante la anestesia 
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general, para evitar tanto la depresión excesiva 

como la insuficiente (riesgo de despertar). 

El control mediante el BIS usa una transformación 

de los datos encefalográficos para estimar la 

profundidad de la sedación mediante una escala 

digital que va de 0 (paciente isoeléctrico) a 100 

(completamente despierto). 
 

 
Figura 10. Relación entre valor BIS y profundidad de 

la sedación. 

 
Figura 11. Sensor, cables y monitor para el registro del 

índice biespectral. 

 

Monitorización después del procedimiento 

Todo paciente sometido a un procedimiento 

endoscópico bajo sedación debe ser trasladado a un 

área de recuperación, o en su defecto debe 

permanecer en el mismo box donde se ha realizado 

la exploración hasta su total recuperación. 

En la sala de recuperación se debe monitorizar la 

pulsioximetría (si hubiese habido alguna 

complicación, se procedería a una monitorización 

más completa) y oxigenar con lentillas nasales a 2lx’. 

 

 
Figura 12. Escala de Aldrete 

 El paciente debe permanecer monitorizado hasta 

que cumpla unos criterios básicos: 

 El test de Aldrete sea ≥ 9 o el paciente haya 

regresado a su estado basal. 

 Los reflejos protectores estén intactos. 

 No haya evidencia de complicaciones. 

 El dolor esté adecuadamente controlado. 

 Hayan pasado al menos 15 minutos desde el 

procedimiento. 

Cumplidos estos criterios la enfermera dará el alta al 

paciente o bien gestionará su traslado a una sala de 

hospitalización (en caso de pacientes ingresados). 
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Conclusiones 

En las unidades de endoscopia digestiva se han 

de garantizar unas condiciones mínimas fijadas 

para proporcionar cuidados y seguridad 

adecuados al paciente:  

 Es importante que estas unidades dispongan 

de protocolos y procedimientos de actuación 

que estén disponibles y actualizados.  

 El profesional dedicado a la 

sedación/anestesia debe estar formado y 

cualificado. Se debe dedicar exclusivamente 

a la vigilancia del paciente y debe ser 

independiente del personal encargado de la 

realización de la prueba endoscópica.  

 Antes de realizar la exploración endoscópica 

bajo sedación, debe realizarse una 

evaluación del paciente que vaya 

especialmente encaminada a detectar 

potenciales dificultades y riesgos en la 

administración de la sedación. 

 Se deberá realizar una comprobación 

sistemática de los fármacos, material, 

equipamiento y recursos necesarios, siempre 

antes de iniciar un procedimiento, nunca 

después. Se debe registrar en el checklist. 

 La monitorización del paciente debe ser la 

adecuada, según el nivel de sedación 

deseado. 

El objetivo es disminuir y evitar incidentes 

adversos, aumentado la seguridad del paciente y 

asegurando la calidad del procedimiento. Y, en el 

caso de que surgiese algún incidente, se debe 

comunicar y registrar. Porque si no se conoce lo 

que nos pasa, no se pueden buscar soluciones.  
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Equivocarse es humano. 

Ocultar los errores una estupidez. 

No aprender de ellos, imperdonable. 

Liam Donaldson 

Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente 
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Este es el segundo año consecutivo que la AEEED 

ofrece ayudas para la formación de la enfermería en 

endoscopia digestiva. 

Estas ayudas están destinadas a la financiación para la 

asistencia a cursos y congresos relacionados con la 

enfermería en endoscopia digestiva, en forma de 

inscripciones, transporte y alojamiento necesarios para 

cada caso, tanto para enfermeras como para TCAEs. 

Ante este hecho, la Junta se alegra, ilusiona y 

emociona, dado que de lo que se trata es que 

nuestros propios compañeros se beneficien de la 

asistencia a cursos de interés en nuestro ámbito. 

Entendemos que es la manera de incrementar el nivel 

formativo de los profesionales, siendo el fin último 

potenciar las competencias enfermeras, contribuyendo 

a su perfeccionamiento y especialización. En definitiva 

el resultado solo puede ser un input positivo para 

garantizar unos cuidados de calidad para los 

pacientes en nuestras unidades de endoscopia. 

Este año, se han cubierto becas para enfermeras y 

TCAEs.  

Hemos conseguido llevar a 4 TCAEs (de las 5 becas 

posibles) a la Jornada teórico-práctica de endoscopia 

digestiva para Auxiliares de Enfermería, que se 

celebra desde hace años en el Clínic de Barcelona, 

cubriendo no solo la inscripción, sino también el 

transporte y alojamiento de tres de las enfermeras 

becadas para esta jornada. 

Lo mismo ha ocurrido con la beca de la AEEED para 

la asistencia al Curso de sedación profunda en 

Endoscopia que organiza la SEED. Este año se 

consiguieron dos inscripciones para el curso que se 

va a realizar en el hospital Reina Sofía de Murcia 

este mismo mes de octubre. 

Por otro lado, teníamos 50 becas, 25 para cubrir la 

inscripción al congreso Europeo en Barcelona, de 

las cuales se han solicitado 13 y 25 becas para 

cubrir la inscripción del curso online de la plataforma 

Medicarama, de las que tan solo se han solicitado 5. 

Este ha sido el punto negativo de esta nueva 

experiencia, una experiencia que nos ilusionó 

muchísimo al proponer y decidir que la asociación 

podía permitírselo, pero que a la hora de la verdad, 

no se ha podido cumplir al 100%. 

Toda la información sobre las becas está subida en la 

web de la AEEED, en la sección de formación, tanto 

los requisitos como los cursos que están becados por 

la AEEED, solo tienes que echar un vistazo y ver 

cuáles son los beneficios de ser socio de la AEEED. 

Te animamos a que lo hagas, es realmente una 

gran ventaja. 

 

 

Junta Directiva AEEED

 
*Correo electrónico: bolutres@hotmail.com 
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Información para autores /Authors information 

48 
 

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 

http://www.icmje.org/
http://www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos_de_Uniformidad.pdf
http://www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos_de_Uniformidad.pdf
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/
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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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En los Manuscritos de Casos Clínicos: se seguirán 

los siguientes apartados: Introducción: Se presentará 

la argumentación del tema y revisión de la literatura en 

relación a casos similares; Presentación del caso: Se 

presentará la valoración de la persona con un enfoque 

enfermero que describa la respuesta del paciente en 

relación a la práctica de la/s técnica/s endoscópica/s, 

indicando los diagnósticos enfermeros (NANDA) más 

relevantes, la planificación de los cuidados (NOC y 

NIC) y la evaluación de los resultados; Discusión: Se 

comentarán las comparaciones del caso con la 

literatura consultada. Se discutirá sobre la planificación 

de las intervenciones (NIC) y actividades en relación a 

los objetivos enfermeros (NOC), si se incluyeron o 

descartaron diagnósticos enfermeros (NANDA) de 

forma adecuada, destacando las particularidades y 

limitaciones que puedan condicionar el manejo del 

caso. Se mencionarán las implicaciones para la 

práctica clínica enfermera.  Puede incluirse alguna 

conclusión que resuma los comentarios sobre la 

solución y/o manejo del caso. Agradecimientos, 

Bibliografía, Tablas y Figuras (fotografías y 

gráficos): Se seguirán las mismas indicaciones que 

en los artículos originales. 

En los Manuscritos de las Técnicas endoscópicas: 

se seguirán los siguientes apartados: Introducción: 

Se definirá la técnica y los objetivos, argumentación o 

justificación del trabajo, así como las referencias de la 

literatura que permita darle contexto.  Técnica 

Endoscópica: Se describirá el procedimiento, los 

materiales y accesorios necesarios de la técnica y su 

desarrollo. Cuidados de Enfermería: Se describirá la 

preparación del paciente, así como su valoración, 

orientada a las alteraciones que puedan condicionar o 

modificar el procedimiento y a las complicaciones 

asociadas a la técnica endoscópica. Discusión: Se 

presentará la valoración de los aspectos técnicos más 

relevantes para la práctica. Agradecimientos, 

Bibliografía, Tablas y Figuras (fotografías y 

gráficos): Se seguirán las mismas indicaciones que 

en los artículos originales. 

 

PROCESO EDITORIAL 

El comité editorial se reserva el derecho de rechazar 

aquellos artículos que no considere apropiados.  

 

El comité editorial acusará recibo de los trabajos e 

informará sobre su aceptación al autor responsable de 

la correspondencia. 

 

Los trabajos recibidos serán analizados previamente 

por el comité editorial, y a aquellos, considerados para 

publicación se evaluaran de forma anónima por pares 

(peer review) que será realizada por revisores 

externos.  

 

Las correcciones de los trabajos enviadas al autor 

responsable, deberán ser devueltas al comité editorial 

en un plazo de 10 días, indicando las modificaciones 

realizadas (en distinto color y letra) y los motivos por 

los que alguna de las modificaciones no se haya 

realizado.  Asimismo, se enviará una prueba del 

artículo (galerada) para corregir errores finales, que el 

autor  procurará devolver en las 48h siguientes. De no 

recibirse respuesta, el comité editorial no se hará 

responsable de los errores que se publiquen. 

 

Ni la revista “Enfermería en Endoscopia Digestiva” ni 

su editora, la AEEED, no se hacen responsables del 

contenido científico, ni de las opiniones o juicios 

expresados por los autores. 

 

Tanto la revista “Enfermería en Endoscopia Digestiva” 

como su editora, la AEEED, ni garantizan ni apoyan, 

los productos o las afirmaciones del fabricante de los 

productos publicitados en la revista.  

 

El comité editorial resolverá cualquier duda o conflicto 

no recogido en estas normas de publicación. El envío 

de un artículo a Enfermería en Endoscopia Digestiva 

implica la aceptación de estas normas y de las 

decisiones del comité editorial sobre el trabajo remitido 

para su publicación. 

 

 

 
 

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



 

 

 


