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EDITORIAL / EDITORIAL

La microbiota intestinal está compuesta por billones de mi-
croorganismos que residen en el tracto gastrointestinal. En 
los últimos años ha ganado un lugar importante en la investi-
gación médica y en el manejo de diversas enfermedades. Este 
conjunto dinámico de bacterias, hongos, virus y otros micro-
bios no solo participa en la digestión, sino que desempeña un 
papel clave en el sistema inmunológico, el metabolismo y la 
regulación del eje intestino-cerebro. 

En el ámbito de la gastroenterología, el trasplante de micro-
biota fecal (TMF) aparece como una herramienta innovadora 
para tratar enfermedades relacionadas con el desequilibrio 
microbiano o disbiosis.

Microbiota intestinal: una pieza clave en la salud 
La microbiota intestinal es esencial para mantener la ho-
meostasis del cuerpo humano. Un microbioma equilibrado 
contribuye a:
•	 La digestión y absorción de nutrientes: Ayuda a descom-

poner compuestos complejos como fibras y almidones.
•	 La producción de metabolitos clave: Genera ácidos gra-

sos de cadena corta, vitaminas (como la K y algunas del gru-
po B) y otros compuestos que regulan la inflamación.

•	 La defensa inmunológica: Actúa como barrera frente a 
patógenos y regula la respuesta inmune.

•	 La comunicación con otros sistemas: A través del eje in-
testino-cerebro, influye en el estado de ánimo, el compor-
tamiento y el estrés.

Sin embargo, factores como el uso de antibióticos, una dieta 
desequilibrada, el estrés y ciertas enfermedades pueden al-
terar este equilibrio, dando lugar a la aparición de disbiosis.

Trasplante de microbiota fecal: una herramienta tera-
péutica innovadora
El trasplante de microbiota fecal consiste en la transferencia 
de materia fecal de un donante sano a un receptor, con el 
objetivo de restablecer su microbiota. Su eficacia en el trata-
miento de infecciones recurrentes por Clostridioides difficile 
ha consolidado su uso clínico.

Nuestra experiencia nos muestra que aquellos pacientes que 
presentan esta infección de manera recidivante o refractaria al 
tratamiento convencional son la población ideal para ser trata-
dos con un TMF, alcanzando tasas de éxito superiores al 90%.

Ámbitos en los que se estudia su aplicación:
La Infección por Clostridioides difficile es actualmente la indi-
cación aceptada para la realización del TMF. No obstante, la 
investigación actual va mucho más allá y podemos encontrar 
evidencia en patologías como:  
•	 Enfermedad inflamatoria intestinal (EII): El TMF ha mos-

trado eficacia en la colitis ulcerosa, al reducir la inflamación 
y mejorar la remisión clínica.

•	 Síndrome de intestino irritable (SII): Mejorías en la cali-
dad de vida y en los síntomas gastrointestinales.

•	 Enfermedades metabólicas y del eje intestino-cerebro: 
Se están explorando sus efectos en obesidad, diabetes tipo 
2, depresión y ansiedad, entre otras.

•	

MICROBIOTA INTESTINAL Y TRASPLANTE FECAL. 
UN ENFOQUE INNOVADOR EN LA SALUD DIGESTIVA

GUT MICROBIOTA AND FECAL TRANSPLANTATION: 
AN INNOVATIVE APPROACH TO DIGESTIVE HEALTH

Ruiz Andreu M¹*, González Suárez B²
1 Enfermera. Unidad de Endoscopia Digestiva. Hospital Clínic. Barcelona.

2 Consultora Servicio Gastroenterología. Médico adjunto Unidad de Endoscopia Digestiva. Hospital Clínic. Barcelona

Recibido febrero de 2025; aceptado marzo de 2025. Disponible internet desde junio de 2025
Autor para correspondencia: mruiz1@clinic.cat

Enferm Endosc Dig. 2025;12(1):6-7
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Técnicas de administración
El TMF se realiza mediante diferentes vías, que incluyen:
•	 Colonoscopia /enema: Permite la introducción directa de 

la solución de microbiota en el colon. Es actualmente la vía 
de administración más eficaz. 

•	 Gastroscopia / sonda nasoyeyunal: Indicada en ciertos 
casos para introducir la solución de microbiota en intestino 
delgado.

•	 Cápsulas orales de microbiota liofilizada: Una opción no 
invasiva.

Rol de los profesionales de enfermería en el TMF
Los profesionales de enfermería especializados en endos-
copia digestiva desempeñan un papel crucial en el éxito del 
TMF, garantizando la seguridad, eficacia y aceptación del pro-
cedimiento. Su intervención incluye la selección del donante, 
la preparación del receptor y el seguimiento de este a corto/
medio plazo.

1.	 Manejo del donante: Garantizan la selección adecuada 
de donantes según protocolos estrictos para descartar en-
fermedades transmisibles, asegurar que no representen 
ningún riesgo para el receptor y optimizar la calidad de la 
microbiota donada. 

2.	 Preparación del paciente para realizar un TMF: Incluye 
la información al paciente y su familia sobre el procedi-
miento, sus beneficios y riesgos. Explicación de la prepa-
ración intestinal que puede incluir ajustes en la dieta y/o 
administración de antibióticos previos para reducir la mi-
crobiota patógena. Evaluación de posibles contraindicacio-
nes (no ayuno, trastorno deglución…).

3.	 Intra procedimiento: Preparación del material y monito-
rización del paciente.

4.	 Seguimiento postprocedimiento: Observar la evolución 
del paciente y evaluar posibles efectos secundarios, como 
diarrea, distensión abdominal o fiebre. Hacer seguimiento 
y educar al paciente sobre la importancia de mantener un 
estilo de vida que favorezca la salud intestinal, fomentan-
do hábitos de vida saludables para mantener el equilibrio 
de la microbiota restaurada.

Desafíos y perspectivas futuras
El TMF ha demostrado ser una técnica segura y eficaz, pero 
aún enfrenta desafíos importantes como son:

•	 Estandarización del procedimiento: La falta de recursos 
dificulta su implementación generalizada.

•	 Comprensión del mecanismo: Aunque se conocen sus 
beneficios, los mecanismos exactos detrás del éxito del 
TMF siguen siendo objeto de investigación.

•	 Seguridad a largo plazo: Aunque los efectos adversos gra-
ves son raros, se requiere más evidencia sobre las implica-
ciones a largo plazo del TMF.

El futuro del TMF podría incluir terapias personalizadas basa-
das en el microbioma.

Conclusión
El trasplante de microbiota fecal representa una revolución 
en el manejo de enfermedades digestivas, con aplicaciones 
que van más allá del tratamiento de la infección por Clostri-
dioides difficile. 
Para los profesionales de enfermería especializados en en-
doscopia digestiva, no solo es un desafío técnico, sino tam-
bién una oportunidad para impactar significativamente en 
la calidad de vida de los pacientes. La continua investigación 
en microbiota intestinal promete abrir nuevas fronteras tera-
péuticas, consolidando el TMF como una herramienta funda-
mental en la medicina del futuro.
La enfermería es un pilar esencial en el éxito del TMF, nuestra 
labor, no solo implica aspectos técnicos y clínicos, sino tam-
bién un acompañamiento integral que asegura una atención 
segura, efectiva y centrada en el bienestar del paciente. Des-
de la educación y preparación previa, hasta el seguimiento 
postrasplante, el personal de enfermería garantiza que cada 
etapa se realice de manera óptima, permitiendo una detec-
ción temprana de complicaciones, minimizando riesgos y 
maximizando los beneficios del tratamiento. 
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DESCRIPCIÓN Y PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 
DEL CIRCUITO DE ENDOSCOPIA TERAPÉUTICA 

AVANZADA TRAS UN AÑO DE IMPLEMENTACIÓN
DESCRIPTION AND PRESENTATION OF THE RESULTS OF THE ADVANCED 

THERAPEUTIC ENDOSCOPY CIRCUIT AFTER ONE YEAR OF IMPLEMENTATION

Navas Bravo Y¹*, Benjumea Botero M², Fernández Ruiz D², 
García de la Cruz E², Barquero Declara D³, Mata Bilbao A³

1 Enfermera referente de endoscopia terapéutica avanzada. 
Complex Hospitalari Moisès Broggi, Consorci Sanitari Integral. Barcelona.

2 Enfermera de la Unidad de Endoscopia Digestiva. 
Complex Hospitalari Moisès Broggi, Consorci Sanitari Integral. Barcelona.

3 Médico de la Unidad de Endoscopia Digestiva. 
Complex Hospitalari Moisès Broggi, Consorci Sanitari Integral. Barcelona

Recibido noviembre de 2024; aceptado marzo de 2025. Disponible internet desde junio de 2025
Autor para correspondencia: Ynavas25@hotmail.com 

Enferm Endosc Dig. 2025;12(1):8-13

02 02

RESUMEN:
Introducción: El registro del Circuito de Endoscopia Tera-
péutica Avanzada (CETA) es un formulario informático que 
asegura la trazabilidad de los procedimientos que requieren 
endoscopia terapéutica avanzada. Identifica a los pacientes, 
permite analizar los casos incluidos y constituye una herra-
mienta para evaluar la calidad de los procedimientos.
La Enfermera Referente en Endoscopia Terapéutica Avanzada 
se encarga de la gestión del CETA.
Objetivo: Primario. Evaluar si el CETA constituye una herra-
mienta útil, en manos de una enfermera referente, para la 
correcta gestión clínica, logística y administrativa de estas ex-
ploraciones.
Secundario. Presentación de los datos que arroja el CETA.
Material y métodos: Análisis prospectivo de los procedi-
mientos incluidos en el CETA desde mayo 2023 hasta junio 
2024. 
Los procedimientos incluidos: miotomía en el divertículo de 
Zenker, miotomía endoscópica peroral (POEM), Disección 
Sumbmucosa Endoscópica (DSE), Resección transmural (FTR) 
y resección de pólipos de >20mm.
Resultados: La implementación del CETA y la Enfermera Re-
ferente en Endoscopia Terapéutica Avanzada permitieron 
realizar todos los procedimientos.

Revista AEEED

Se recogen 151 procedimientos: 8 Zenker, 16 POEM, 37 DSE, 
5 FTR y 85 Pólipos >20mm. 
Los tiempos de programación:  la media del diagnóstico al 
tratamiento 26.6 días y la mediana 25 días.
El 36.22% de los pacientes a los que se les resecó alguna le-
sión, la anatomía fue T1 o Tis y de estos, 4 requirieron inter-
vención quirúrgica (3.14%): 3 T1 con mal pronóstico y 1 Tis 
con afectación de la válvula.
Hubo 3 complicaciones (1.98%) ninguna requirió intervención 
quirúrgica:  2 perforaciones (1 POEM y 1 Zenker) y 1 sangrado 
post DSE colon. 
Conclusiones: La implementación del CETA ha demostrado 
ser de utilidad en la correcta gestión de los pacientes siendo 
una herramienta imprescindible para valorar la calidad de los 
procedimientos terapéuticos. 
La figura de la Enfermera Referente en Endoscopia Terapéuti-
ca Avanzada es necesaria para la gestión del CETA.

Palabras clave: enfermera referente, endoscopia terapéuti-
ca, circuito endoscopia, tiempos de programación, complica-
ciones, calidad de los procedimientos.
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ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

The Advanced Therapeutic Endoscopy Circuit (CETA) registry 
is a computerized form that ensures the traceability of proce-
dures requiring advanced therapeutic endoscopy. It identifies 
patients, allows the analysis of included cases and constitutes 
a tool to evaluate the quality of the procedures.
The Nurse Referrer in Advanced Therapeutic Endoscopy is 
responsible for managing the CETA.
Objectives: Primary. To assess whether the CETA is a useful 
tool, in the hands of a nurse referent, for the correct clinical, 
logistical and administrative management of these examina-
tions.
Secondary. To present the data provided by the CETA.
Material and methods: Prospective analysis of the procedu-
res included in the CETA from May 2023 to June 2024.
The procedures included: myotomy in Zenker’s diverticulum, 
peroral endoscopic myotomy (POEM), Endoscopic Submuco-
sal Dissection (ESD), Transmural Resection (FTR) and resec-
tion of polyps >20 mm.
Results: The implementation of the CETA and the Nurse Re-
ferrer in Advanced Therapeutic Endoscopy allowed all proce-
dures to be performed.
151 procedures were recorded: 8 Zenker, 16 POEM, 37 DSE, 5 
FTR and 85 Polyps >20mm.
Programming times: mean from diagnosis to treatment 26.6 
days and median 25 days.
Of the patients who had a lesion resected, 36.22% had T1 or 
Tis anatomy and of these, 4 required surgical intervention 
(3.14%): 3 T1 with poor prognosis and 1 Tis with valve invol-
vement.
There were 3 complications (1.98%) none required surgical in-
tervention: 2 perforations (1 POEM and 1 Zenker) and 1 post 
DSE colon bleeding.
Conclusions: The implementation of CETA has proven to be 
useful in the correct management of patients and is an essen-
tial tool for assessing the quality of therapeutic procedures.
The figure of the nurse who is a reference in advanced thera-
peutic endoscopy is necessary for the management of CETA.

La endoscopia digestiva ha incorporado nuevos procedimien-
tos que permiten un abordaje endoscópico de lesiones o pato-
logías que, previamente, sólo admitían un tratamiento quirúr-
gico. Con un entrenamiento adecuado, estos procedimientos 
han demostrado una eficacia y seguridad similar a la cirugía 
disminuyendo el tiempo de recuperación de los pacientes.

La endoscopia terapéutica la constituyen un conjunto de téc-
nicas endoscópicas en las que se realizan procedimientos 
que permiten el abordaje de algunas lesiones o patologías de 
forma definitiva ahorrando así procedimientos quirúrgicos y 
sus consecuencias.

El aumento de este tipo de procedimientos en nuestra Unidad 
de Endoscopia supuso un reto logístico por diversos motivos: 
exploraciones significativamente más largas; instrumental di-
ferente para cada una de ellas; el tiempo desde el diagnóstico 
hasta el tratamiento endoscópico debe ser corto; control pre 
y post procedimiento del paciente; seguimiento de los resul-

Revista AEEED

tados anatomopatológicos de las lesiones. Por todo ello se 
creó en febrero del 2023 la figura de la Enfermera Referente 
en Endoscopia Terapéutica Avanzada (1) y en mayo 2023 el 
Circuito de Endoscopia Terapéutica Avanzada (CETA).

Antes del 2023 en nuestro centro no disponíamos de agen-
das para endoscopia terapéutica, ni prestaciones para los 
procedimientos terapéuticos, no estaba estipulado el tiempo 
necesario para cada procedimiento lo que conllevaba proble-
mas de agenda en la unidad de endoscopia. No teníamos in-
formación del tiempo que tardábamos desde que se indicaba 
el procedimiento hasta que se realizaba, de las complicacio-
nes y del número de cirugías que se evitaban.

Las técnicas que constituyen la Endoscopia Terapéutica Avan-
zada son: miotomía en el divertículo de Zenker, miotomía en-
doscopia peroral (POEM) en los trastornos motores esofágicos 
(en la acalasia), resección de lesiones digestivas mediante Di-
sección Submucosa Endoscópica (DSE) y resección transmu-
ral (FTR), resección de pólipos de >20mm o sospechosos de 
degeneración y la resección tumoral por vía endoscópica oral 
(POET) o Resección submucosa endoscópica tunelizada (STER).

•	 El divertículo de Zenker es una protrusión de la mucosa fa-
ríngea a través de una zona relativamente débil de la pared 
posterior de la faringe que puede condicionar disfagia. La 
endoscopia transoral trata el trastorno mediante la mioto-
mía del tabique (y el músculo cricofaríngeo) entre el divertí-
culo y la luz esofágica para facilitar el paso del bolo (2).

•	 La acalasia es una alteración del peristaltismo esofágico 
junto a una ausencia de relajación del esfínter esofágico 
inferior durante la deglución. Actualmente se puede reali-
zar una miotomía endoscópica, conocida como POEM, que 
es tan eficaz y segura como la cirugía y con menos compli-
caciones asociadas. El POEM consiste en realizar un corte 
en la mucosa del esófago y formar un túnel en el espacio 
submucoso avanzando a lo largo del esófago, para poste-
riormente, realizar un corte de las fibras musculares inclu-
yendo el esfínter esofágico inferior (3,4).

•	 Los pólipos de dos o más centímetros de diámetro son ac-
tualmente abordables mediante técnicas avanzadas de po-
lipectomía como la Resección Mucosa Endoscópica (RME) y 
la Disección Submucosa Endoscópica (DSE). 

•	 La DSE se utiliza para resecar en bloque lesiones preneo-
plásicas gastrointestinales con bajo riesgo de metástasis 
linfática, nos permite reducir el número de intervenciones 
quirúrgicas de pólipos, disminuyendo el coste y la morbi-
mortalidad (5,6,7).

•	 La FTR es una técnica de resección endoscópica para le-
siones gástricas y colorrectales que permite la resección 
transmural de la lesión, ofreciendo una alternativa a la ci-
rugía en casos seleccionados (8).

•	 El POET o STER es un tratamiento para los tumores subepi-
teliales gastrointestinales, mediante tunelización submuco-
sa endoscópica y posterior resección (9).

Las técnicas endoscópicas presentan ventajas sobre la ciru-
gía abierta: tiempos de intervención más cortos, estancias 
hospitalarias más reducidas, retorno más rápido a la ingesta 
oral de alimentos y una recuperación más rápida y todo ello 
con menos costes económicos.
Este tipo de técnicas implican por parte del personal de en-
fermería un conocimiento del material, de la técnica y de la 
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OBJETIVOS

MÉTODO

Primario. Evaluar si el CETA constituye una herramienta útil, 
en manos de una enfermera referente, para la correcta ges-
tión clínica, logística y administrativa de estas exploraciones.

Secundario. Presentación de los datos que arroja el CETA: 
tratamiento definitivo de lesiones, complicaciones, número 
de pacientes a los que se ha evitado cirugía y tiempo desde 
indicación hasta tratamiento

El registro CETA es un formulario informático que asegura la 
trazabilidad de todos los procedimientos antes descritos. A 
parte de poder identificar a los pacientes permite el análisis 
de todos los casos incluidos. Así pues, también constituye una 
herramienta para evaluar la calidad de los procedimientos.

EL CETA consta de 3 pestañas: Inclusión, Seguimiento y Cierre.

INCLUSIÓN: (Figura 1)

•	 Procedencia (consultas externas, unidad de endoscopia, 
unidad de diagnóstico rápido, atención primaria, instituto 
catalán de oncología, derivación externa).

•	 Fecha de inclusión

•	 Fecha de primera visita

•	 Localización de la patología (patología esofágica, gástrica o 
colónica)

•	 Índice de Karnofsky (escala que mide la capacidad de rea-
lizar tareas rutinarias, la puntuación oscila entre 0 y 100, 
un puntaje más alto significa que el paciente tiene mejor 
capacidad de realizar las actividades cotidianas).

•	 Peso

•	 Talla 

•	 Índice de masa corporal

•	 ASA (riesgo anestésico clasificado según la Sociedad Ameri-
cana de Anestesiología)

•	 Endoscopia en el último año (si, no), fecha de la endoscopia 
y resultado.

SEGUIMIENTO: (Figura 2)

•	 Fecha del procedimiento

•	 Anticoagulantes (si, no y tipo)

•	 Antiagregantes (si, no y tipo)

•	 Visita con hematología (si, no)

•	 Visita anestesia (si, no)

•	 Ingreso (si, no)

•	 Días de ingreso

•	 Procedimiento: (colonoscopia pólipo grande, colonoscopia 
con disección, colonoscopia con resección transmural, di-
sección esofágica, mucosectomía esofágica, gastroscopia 
+POEM/ POET, gastroscopia con disección, gastroscopia con 
mucosectomía, gastroscopia con radiofrecuencia, zenker).

•	 Complicaciones inmediatas; (no, sangrado, perforación, 
complicación anestesia, síndrome postpolipectomía, sep-
sia/infección).

•	 Complicaciones tardías: (no, sangrado, perforación, com-
plicación anestesia, síndrome postpolipectomía, sepsia/
infección).

•	 Necesidad de cirugía: (si, no). 

•	 Exitus (si, no)

Revista AEEED

resolución de complicaciones, así como una alta habilidad en 
el control y manejo del aparataje endoscópico (10).

Figura 1
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Figura 2

Figura 3

CIERRE: (Figura 3)

•	 Fecha de programación del procedimiento.

•	 Días desde el inicio del caso a la fecha de programación. 
Como objetivo de nuestra unidad ha de ser inferior a 30 días. 

•	 Fecha del cierre del caso.

•	 Motivo del cierre: activar circuito rápido cáncer de colon y 
recto, consultas externas digestivo, consulta especializada 
alto riesgo, consulta cirugía, consultas funcionales, consul-
ta oncología, otras consultas, atención primaria, alta.

•	  Anatomía patológica: neoplasia infiltrante que requiere ci-
rugía, neoplasia precoz tratada endoscópicamente (displa-
sia bajo y alto grado, in situ, pT1), patología no neoplásica.

•	 Necesidad de tratamiento complementario (endoscópico, 
cirugía, quimioterapia y radioterapia).

Se realizó un análisis prospectivo en nuestro centro de los pro-
cedimientos incluidos en el CETA por parte de la Enfermera Re-
ferente en Endoscopia Terapéutica Avanzada desde mayo del 
2023 hasta junio 2024. 

Se incluyeron los siguientes procedimientos: miotomía en el 
divertículo de Zenker, miotomía endoscopia peroral (POEM) en 

los trastornos motores esofágicos, resección de lesiones diges-
tivas mediante DSE y resección transmural (FTR) y mucosecto-
mia endoscópica de pólipos de >20mm (REM).

La gestión del CETA recae sobre la Enfermera Referente en en-
doscopia terapéutica avanzada que se encarga de:

•	 Llenar formulario Circuito Endoscopia Terapéutica Avanzada 
(CETA), inclusión, seguimiento y cierre, en aquellos pacien-
tes que entran a formar parte del CETA. Los pacientes a los 
cuales se activa el CETA son aquellos pacientes a los que se 
les ha de realizar: POEM/POET, tratamiento divertículo de 
Zenker, FTR, pólipos de >20mm y disecciones.

•	 Revisar antecedentes personales, receta electrónica y si es 
necesario entrar en la histórica clínica compartida.

•	 Pedir visita con hematología en aquellos pacientes que to-
men anticoagulantes y los tengan que suspender para rea-
lizar la prueba.

•	 Pedir visita con anestesia en aquellos pacientes que requie-
ren una valoración de anestesia previa a la prueba (POEM, 
disección gástrica, tratamiento divertículo de Zenker). O 
aquellos pacientes en tratamiento con antiagregantes que 
los hayan de suspender antes de la prueba.

•	 Solicitar ingreso a aquellos pacientes que lo requieran 
(POEM, divertículo de Zenker, disecciones gástricas y de co-
lon y confirmar con el servicio de admisiones.

•	 Hacer orden clínica de ambulancia en aquellos pacientes 
que lo requieran y pasarla a programar a las administrativas.

•	 Enviar mail a las administrativas del servicio con la fecha en 
que se han de programar las pruebas.

•	 Realizar visita telefónica previa para informar al paciente o 
familia en qué consiste la prueba, la preparación necesaria 
(ayuno, preparación intestinal si es necesaria), confirmación 
de la retirada de medicación en los casos que esté indicado, 
necesidad de ingreso y que han de venir el día de la prueba 
acompañados.

•	 Revisar resultados de Anatomía Patológica de mucosec-
tomias, disecciones gástricas y de colon y presentarlos en 
sesión de endoscopia terapéutica avanzada para valorar se-
guimiento posterior y que servicio lo hará. Visita posterior 
telefónica a aquellos pacientes que es necesario informarlos 
del resultado. 

•	 Visita telefónica a aquellos pacientes a los que se les ha rea-
lizado un POEM, tratamiento divertículo de Zenker o disec-
ción a la semana de la intervención. Valoración de su estado 
de salud y comprobación que tienen visita programada con 
su médico de referencia.

•	 Cerrar CETA

RESULTADOS

Gracias a la implementación del CETA y de la figura de la En-
fermera Referente en Endoscopia Terapéutica Avanzada se 
pudieron realizar todos los procedimientos:

•	 En el tiempo preestablecido desde la indicación hasta la en-
doscopia (menos de 30 días).

•	 En una agenda bien dimensionada con los tiempos adecua-
dos a cada prestación. 
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Figura 4

Figura 6

Figura 5

DISCUSIÓN

La irrupción de las técnicas de endoscopia digestiva avanza-
das en el día a día de una unidad de endoscopia ha supuesto 
un reto logístico. Este hecho ha ocurrido gradualmente has-
ta llegar un punto en que la organización de nuestra unidad 
comenzó a disfuncionar de forma importante. Así mismo, no 
disponíamos de datos de calidad en cuanto a los tiempos hasta 
intervención, complicaciones, cirugía de la benignidad o necesi-
dad de otros tratamientos complementarios una vez realizado 
el procedimiento. Es decir, no disponíamos de datos fiables de 
cara a evaluar la calidad de estos procedimientos innovadores.

Por todo lo anterior en 2023 decidimos crear un Circuito de 
Endoscopia Terapéutica Avanzada (CETA) y una figura referen-
te del mismo o Enfermera Referente de Endoscopia Avanzada. 
Buscamos en la literatura precedentes de esta figura sin éxito.
 
Se definieron prestaciones nuevas con nuevos tiempos de en-
doscopia, en una ubicación concreta y en días concretos de la 
semana.  Se creó un formulario informático (CETA) donde se 
recogen de forma prospectiva los datos expuestos en material 
y métodos además de permitir su explotación. Gracias a este 

•	 En la ubicación y con el material necesario para cada proce-
dimiento.

•	 No se tuvo que suspender ningún tratamiento por falta de 
preparación intestinal o no haber dejado correctamente los 
antiagregantes o anticoagulantes.

Así mismo los pacientes tributarios fueron visitados telefóni-
camente por la Enfermera Referente y registradas las com-
plicaciones tardías. Cabe destacar una mejoría subjetiva, sin 
disponer de encuestas validadas, los pacientes se mostraban 
satisfechos con la atención al sentirse acompañados y correc-
tamente informados.

Según resultados de anatomía patológica se derivaban los 
pacientes al servicio correspondiente y se cerraba el CETA.

Se recogieron un total de 151 procedimientos. Del total ana-
lizado 85 fueron REM de pólipos de >20mm (56.2%), 37 DSE 
(24.5%), 16 POEM (10.5%), 8 tratamientos de divertículo de 
Zenker (5.2%), 5 FTR (3.3%) (Figura 4).

Los tiempos de programación desde el diagnóstico al trata-
miento fueron de 26.6 días de media y 25 días de mediana 
(Figura 5).

Se realizaron con éxito el 100% de los procedimientos. La me-
dia de ingreso fue de 2 días.

En el caso de los pacientes tratados por Divertículo de Zenker 
y POEM hubo una buena respuesta clínica.

Los resultados de la anatomía patológica de las lesiones re-
secadas por REM, DSE y FTR fueron: 105 displasias de bajo o 

alto grado, 32 Tis, 14 T1 y ningún Adenocarcinoma infiltrante 
(Figura 6).

El 96,8% de las neoplasias gastrointestinales precoces trata-
das con las distintas técnicas evitaron la cirugía. Sólo fueron 
intervenidos 4 pacientes (3.14%), tres por presentar datos 
histológicos avanzados que requerían añadir una cirugía on-
cológica con linfadenectomía y un caso por tratarse de un 
adenocarcinoma in situ con afectación masiva de la válvula 
ileocecal en cuya zona una resección endoscópica hubiera 
supuesto una estenosis en el tránsito intestinal. 

El 36.2% de las neoplasias gastrointestinales precoces trata-
das presentaban datos histológicos avanzados en forma de 
adenocarcinoma intramucoso (pTis) o con afectación superfi-
cial de la submucosa (pT1). En todos ellos se cumplió nuestro 
objetivo de realizarlo en menos de 30 días (mismo indicador 
que el circuito de cáncer).

Presentamos 3 complicaciones (1.98%): 2 perforaciones (1 
POEM y 1 Divertículo de Zenker) y 1 sangrado post DSE coló-
nica. Todos fueron manejados endoscópicamente sin reque-
rir cirugía.
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registro podemos saber, de forma casi inmediata, las compli-
caciones de los procedimientos, cuánto tardamos desde el 
diagnóstico hasta el tratamiento, si el procedimiento ha sido 
exitoso o, por el contrario, si hemos necesitado de otros tra-
tamientos para resolver el problema. 

El circuito comienza con la petición del procedimiento. Estas 
peticiones son revisadas diariamente por la Enfermera Refe-
rente de Endoscopia Terapéutica Avanzada que presenta en 
sesión los diferentes casos decidiéndose la técnica a realizar, 
asegurando el material necesario, así como con su correcta 
ubicación y tiempo adecuado reservado. Es aquí donde se co-
mienza a rellenar el formulario informático CETA.

 Más tarde la enfermera contacta con el paciente para hacer 
una breve historia y derivarlo a anestesia o a consulta de he-
matología y solicitar ingreso si es necesario. Tras ello se pro-
grama el día de la intervención. A la semana del procedimien-
to el paciente recibe una última llamada para valorar cómo 
se encuentra, si ha habido complicaciones y se le informa de 
la visita de seguimiento. Y después se cierra el formulario in-
formático.

Es cierto que una de las debilidades de este circuito es la im-
posibilidad de realizar comparaciones con la metodología 
anterior a su implementación, pero no es menos cierto que 
estos procedimientos son relativamente nuevos. Otro tema 
controvertido es la consecución de un recurso como una en-
fermera para un nuevo circuito. En nuestro caso la Dirección 
de Enfermería fue un aliado más.

Tras año y medio de experiencia podemos concluir que tanto 
el Circuito CETA como su Enfermera Referente han mejorado 
de manera sustancial la gestión y logística de estos pacientes. 
Por otro lado, disponemos de datos que nos informan tanto 
de la cantidad como la calidad de estos nuevos procedimien-
tos. Sería lo más parecido a una auditoría continua ya que Di-
rección tiene acceso directo a estos datos que son accesibles 
en la intranet de nuestra institución.

Mediante la explotación de datos del formulario CETA pre-
sentamos los datos expuestos en el apartado de Resultados. 
De la misma forma, podemos informar a los pacientes de 
nuestra tasa de éxito o de complicaciones de los diferentes 
procedimientos. Esto nos parece especialmente importante 
dado que el paciente debe elegir entre la solución quirúrgica 
o endoscópica de su patología. Creemos que a más informa-
ción para el paciente más sencilla será su decisión.

Para concluir, no sólo creemos que la Enfermera Referente en 
Endoscopia Terapéutica Avanzada y el CETA son útiles en este 
tipo de procedimientos, sino que nos parecen imprescindi-
bles para afrontarlos. Aportan seguridad, rigor y transparen-
cia. Por otro lado, creemos que la monitorización trimestral 
de estos datos nos permitirá mejorar la asistencia a este tipo 
de pacientes. 
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RESUMEN    
 
Introducción: Las fístulas esofagopleurales son una cone-
xión anormal entre el esófago y la cavidad pleural. Son una 
rara complicación de la cirugía torácica. Sobreviene por el re-
sultado directo de un traumatismo o por el uso de un dispo-
sitivo transesofágico. El tratamiento de estas fístulas puede 
resultar difícil y rara vez curan espontáneamente. El cianoa-
crilato (Glubran2®) es un adhesivo tisular para el tratamiento 
de ciertas patologías especialmente relacionadas con la he-
mostasia. También se usa de manera menos frecuentes en 
fístulas y perforaciones, pólipos y lesiones submucosas. Tam-
bién es apto para uso en pediatría.

Descripción del caso: Paciente de 10 años de edad, que tras 
intervención quirúrgica de esofagoplastia por toracoscopia, 
secundaria a estenosis esofágica de origen incierto, presenta 
absceso pleural en contexto de anastomosis esofágica pre-
via, con principal sospecha de fístula traqueoesofágica pos-
tquirúrgica.

Se realiza endoscopia digestiva oral, donde se visualiza orifi-
cio fistuloso milimétrico que se intenta cerrar mediante ful-
guración con argón y posteriormente con clips, pero la mor-
fología de la misma impide un cierre efectivo, inyectándose 
finalmente 0.5 cc de cianoacrilato en uno de los márgenes de 
la fístula, siendo este efectivo.

La evolución fue favorable cediendo los síntomas y comen-
zando la ingesta oral progresivamente.

El plan de cuidados de enfermería estaría enfocado en este 
caso a:
•	 Reducir la ansiedad y el temor del paciente y familia r/c el 

procedimiento
•	 Garantizar el bienestar y seguridad del paciente

•	 Control de la infección
•	 Apoyo nutricional
•	 Recomendaciones higiénico-dietéticas

Conclusión: Las fístulas esofágicas postquirúrgicas son com-
plicaciones graves con elevada morbimortalidad. La endosco-
pia digestiva es un procedimiento altamente resolutivo y poco 
invasivo.

El cianoacrilato (Glubran2®) no es la primera línea de tratamien-
to, aunque en este caso fue la única efectiva. Su aplicación en es-
tos casos sigue siendo mucho menos definida y requiere mayor 
investigación al respecto.

Debido al riesgo existente de complicaciones graves en el pacien-
te y posibles daños en el material endoscópico, su uso requiere 
personal con experiencia y formación.

Palabras clave: fístula esofagopleural, endoscopia digestiva, ad-
hesivo y cianoacrilato.

ABSTRACT

Introduction: Esophageal pleural fistulas are abnormal con-
nections between the esophagus and the pleural cavity, cons-
tituting a rare complication of thoracic surgery. They can arise 
from trauma or the use of transesophageal devices. Treating 
these fistulas poses significant challenges, as they rarely close 
spontaneously. Cyanoacrylate (Glubran2®) is a tissue adhesi-
ve primarily used for hemostasis, although its application has 
extended to fistulas, perforations, and submucosal lesions, 
making it suitable for pediatric patients.
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Case description:
We present the case of a 10-year-old patient who, after un-
dergoing esophageal reconstruction via thoracoscopy due 
to anesophageal structure of unknown origin, developed a 
pleural abscess related to a prior esophageal anastomosis, 
with suspicion of post-surgical tracheoesophageal fistula. Du-
ring an oral digestive endoscopy, a millimeter-sized fistulous 
opening was identified. Initial attempts at closure using ar-
gon plasma fulguration and clips were unsuccessful, leading 
to the injection of 0.5 cc of cyanoacrylate at one of the fistula 
margins, resulting in effective closure. The patient showed fa-
vorable evolution, with symptom resolution and progressive 
oral intake.

Nursing care plan: The focus of the nursing care plan inclu-
des:
•	 Reducing anxiety: Providing emotional support to the pa-

tient and family regarding the procedure.
•	 Ensuring patient well-being and safety: Monitoring vital sig-

ns and clinical evolution post-procedure.
•	 Infection control: Implementing aseptic measures and mo-

nitoring for signs of infection.
•	 Nutritional support: Assessing and adapting dietary intake 

according to the patient’s ability to tolerate food.
•	 Hygienic and dietary recommendations: Instructing on die-

tary care and higiene practices.

Conclusion: Post- surgical esophageal fistulas represent se-
rious complications with high morbidity and mortality. Digestive 
endoscopy is an effective and less invasive therapeutic option. 
Although cyanoacrylate (Glubran2®) is not the first-line treat-
ment, its use in this case was crucial. Further research is nee-
ded to define its application in these contexts. Its use should be 
performed by experienced personnel due to the risks of serious 
complications and damage to endoscopic materials.

Keywords: esophageal pleural fistula, digestive endoscopy, 
adhesive, cyanoacrylate.

INTRODUCCIÓN

Las fístulas esofagopleurales son una conexión anormal entre 
el esófago y la cavidad pleural como causa de una alteración 
congénita, traumatismo, infección o una complicación quirúr-
gica. Las complicaciones más graves son la broncoaspiración y 
la neumonía.

El abordaje de estas fístulas puede resultar difícil y rara vez 
curan espontáneamente. El tratamiento conservador tiene 
una alta mortalidad, por lo que en pacientes sintomáticos la 
primera línea de tratamiento sería el quirúrgico. Sin embargo, 
no todos los pacientes son aptos para ello, por lo que el trata-
miento endoscópico a través de pegamentos, stents, suturas o 
clips serían de elección en estos casos (7). 

El cianoacrilato (Glubran2®) es un adhesivo tisular (1) utiliza-
do para el tratamiento de ciertas patologías especialmente 
relacionadas con la hemostasia. Su mecanismo de acción en 
contacto con la sangre se trata de una rápida polimerización 
que solidifica y ocluye el vaso de manera estable, incluso en 
pacientes con coagulopatía o bajo terapia anticoagulante. Su 

temperatura de polimerización es de 45ºC frente a los 80-85ºC 
de otros cianocrilatos. Esto se traduce en una disminución del 
riesgo de lesión celular y lechos quirúrgicos. 

La cantidad de producto a utilizar dependerá de la lesión a tra-
tar. En el caso de las fístulas, se utilizará la cantidad necesaria 
para sellar el tracto fistuloso. No está recomendado usar más 
de 1 ml por cada inyección (8).

Un de sus ventajas es la rapidez hemostática. Es muy eficaz en 
casos refractarios y presenta una gran versatilidad minimizan-
do las cirugías a un coste relativamente bajo.  

Su uso más común es en la hemorragia por varices esofágicas, 
siendo utilizado también, de manera menos frecuente, en fís-
tulas, perforaciones, pólipos y lesiones submucosas. Otra de 
sus ventajas es que es apto para su uso en pediatría.

Por otro lado, su uso también presenta una serie de inconve-
nientes. Las más frecuentes son: el riesgo de embolismo (6) y 
las complicaciones locales para el paciente. Otro punto a tener 
en cuenta, es el riesgo que puede sufrir el endoscopio debido 
a la dificultad en la aspiración y retirada del equipo llegando 
incluso a la obstrucción de la luz.

Su método de utilización consta de varios pasos: (Imagen 1)
1.	 Purgar inyector con 5cc de agua destilada.
2.	 Cargar con rapidez el cianoacrilato justo antes de su aplica-

ción (evitar que solidifique).
3.	 Inyección del cianoacrilato. Tras ello, sin haber retirado el 

pincho del inyector, empujar con 5cc de agua destilada.
4.	 Introducir la aguja dentro del catéter.
5.	 Retirar endoscopio sin guardar el catéter de esclerosis. 
6.	 Cortar el catéter de esclerosis por la parte proximal y retirar 

el catéter por la parte distal. 
7.	 Aspirar el endoscopio con acetona
8.	 Lavar tubo con agua inmediatamente
9.	 Continuar con lavado habitual del endoscopio

Imagen 1: Material usado en la administración del cianoacrilato

Este producto requiere para su utilización una serie de pre-
cauciones como es el uso de equipo de protección individual 
(EPI), fundamentalmente gafas de protección, por riesgo de 
salpicaduras.
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PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente de 10 años de edad, que tras intervención quirúrgi-
ca de esofagoplastia por toracoscopia, secundaria a estenosis 
esofágica de origen incierto, presenta absceso pleural en con-
texto de anastomosis esofágica previa, con principal sospecha 
de fístula traqueoesofágica postquirúrgica.

Se realiza endoscopia digestiva oral, donde presenta esteno-
sis esofágica a 23 cm de margen oral que impide el paso de 
endoscopio convencional. Se introduce endoscopio ultra fino, 
delimitándose estenosis desde 23 a 25 cm a nivel de la anas-
tomosis. Se procede a dilatación con balón (diámetro de 8 a 
10 mm) permitiendo el paso con el gastroscopio sin dificultad. 
En margen distal de la anastomosis (25 cm de margen oral) se 
visualiza orificio fistuloso milimétrico, menor de 1 mm, sin dé-
bito (Imagen 2) que se intenta cerrar mediante fulguración con 
argón (Imagen 3) y posteriormente con clips (Imagen 4), pero la 
morfología de la misma impide un cierre efectivo, inyectándo-
se finalmente 0.5 cc de cianoacrilato en uno de los márgenes 
de la fístula (Imagen 5), siendo éste, efectivo.

Se deja en dieta absoluta con nutrición parenteral tras la in-
tervención y se realiza control radiológico por TAC con con-
traste oral 5 días después, sin obtener imagen de clara fuga 
anastomótica. Se le realiza ecografía pulmonar el día posterior 
constatando ausencia de líquido en consolidación pulmonar 
derecha. Ante estos hallazgos, se decide dar azul de metileno 
por vía oral sin presenciar salida por tubo de drenaje por lo 
que se retira drenaje pleural. La antibioterapia, que se mante-
nía desde hace más de 10 días, también se retira al confirmar 
la ausencia de fuga. Se inicia tolerancia oral tras una semana 
del cierre de la fístula con buena tolerancia. Alta domiciliaria 
posterior.

Las fístulas esofágicas (3) postquirúrgicas son complicaciones 
graves con elevada morbimortalidad. La endoscopia digestiva 
es un procedimiento altamente resolutivo y poco invasivo.

En este caso que nos ocupa, se recurrió al uso del cianoacrilato 
tras no ser efectivas las dos primeras opciones más habituales 
en cuanto a técnicas endoscópicas de cierre de fístulas; como 
fueron el uso, en primer lugar, de gas argón a través de una 
sonda, que produce coagulación sin contacto originando cica-
trización del tejido fistuloso; y, en segundo lugar, el empleo de 
hemoclips para el cierre con presión mecánica del orificio.

Por tanto, la técnica del cierre de fístula con cianoacrilato sólo 
se usó como un recurso alternativo ante la falta de eficacia de 
los métodos más convencionales, pero al ser éste el que con-
siguió resolver el problema se debería plantear, en sucesivos 
casos similares, su uso como método de primera elección.

Imagen 2: Orificio fistuloso milimétrico	

Imagen 5: Inyección de cianoacrilato 

Tabla 1. Proceso de atención de enfermería (4,5)

Imagen 3: Cerrar mediante fulguración con argón

Imagen 4: Cierre con hemoclips

DIAGNÓSTICO DOMINIO CLASE NIC NOC CARECTIRÍSTICAS
Y FACTORES

TEMOR
(00148) 

DETERIORO DE 
LA DEGLUCIÓN 

(00103)

DISPOSICIÓN 
PARA MEJORAR 
LA NUTRICIÓN 

(00163)

RIESGO DE 
INFECCIÓN 

(00035)

9 

2 

2 

11

2

1

1

1

ENTORNO 
DESCONOCIDO

DEFECTOS 
ANATÓMICOS 
ADQUIRIDOS

EXPRESO DESEO 
MEJORAR LA 
NUTRICIÓN 

PROCEDIMIENTO 
INVASIVO 

•	Apoyo emocional (5270)
•	Escucha activa (4920)
•	Disminución de la 

ansiedad (5820)

•	Alimentación enteral por 
sonda (1056)

•	Precauciones para evitar 
la aspiración (3200)

•	Establecimiento  de  
objetivos comunes 
(4410)

•	Acuerdo con el paciente 
y familia (4420)

•	Vigilancia (6650)
•	Control de infecciones 

(6540)
•	 Identificación de riesgos 

(6610)

•	Estado nutricional: 
ingestión de nutrientes 
(1009)

•	Estado respiratorio: per-
meabilidad de las vías 
respiratorias (0410)

•	Conocimiento dieta 
prescrita (1802)

•	Control de riesgo (1902)

•	Nivel de miedo (1210)

DISCUSIÓN
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RESUMEN: ABSTRACT:
Introducción: El tratamiento de la acalasia ha evolucionado 
en los últimos años hacia técnicas endoscópicas basadas en 
la innovación, destacando por una mayor eficacia y seguridad 
y con una evolución positiva del paciente en menos tiempo 
y con menor número de complicaciones. Esta técnica es la 
miotomía endoscópica peroral.
Definición del caso:  Mujer de 51 años, en agosto de 2022, acu-
de a consulta de Digestivo, por el motivo de llevar unos meses 
de mucho estrés, notando que la comida no le pasa y regurgita. 
Inicialmente los síntomas eran puntuales hasta que se ha he-
cho continuo. Dificultad para tragar sólidos y líquidos, asocia-
do a pérdida de peso de 19 Kg y dolor retroesofágico. No tiene 
antecedentes de interés. Alergia a la amoxicilina. Tras pruebas 
diagnósticas de endoscopia y manometría, se diagnóstica de 
acalasia tipo II y se programa miotomía endoscópica peroral en 
noviembre del 2022, lo que hace necesario el establecimiento 
de un plan de cuidados estandarizado donde se prioricen las 
intervenciones y cuidados enfermeros, estableciendo unos ob-
jetivos factibles en la recuperación post intervención. Para ello, 
nos basamos en la taxonomía Nanda (diagnósticos enfermeros), 
clasificación de resultados (NOC) y clasificación de intervencio-
nes (NIC).
Conclusiones:  El POEM se establece como la técnica endos-
cópica por excelencia, debido a su eficacia, seguridad y me-
nor número de complicaciones con respecto a las técnicas 
anteriores. Por estos motivos, se hace prioritario el estableci-
miento de un plan de cuidados estandarizados, para dar una 
respuesta enfermera unificada y humanizada en los criterios 
de actuación, priorizando como objetivo una recuperación rá-
pida de los pacientes.
Palabras clave: Acalasia; miotomía endoscópica peroral; plan de 
cuidados; diagnósticos; enfermería; innovación.

Introduction: The treatment of achalasia has evolved in re-
cent years towards endoscopic techniques based on innova-
tion, noted for greater efficacy and safety and with a positive 
evolution of the patient in less time and with fewer compli-
cations. This technique is the peroral endoscopic myotomy.
Case definition: A 51-year-old woman, in August 2022, went 
to the Digestive Department for a few months of great stress, 
noticing that food was not going down and she was regurgita-
ting. Initially the symptoms were occasional until they became 
continuous. Difficulty swallowing solids and liquids, associa-
ted with weight loss of 19 kg and retro-oesophageal pain. No 
history of interest. Allergy to amoxicillin. After endoscopy and 
manometry diagnostic tests, a diagnosis of achalasia type II 
was made and peroral endoscopic myotomy was scheduled 
for November 2022, making it necessary to establish a stan-
dardised care plan prioritising nursing interventions and care, 
establishing feasible objectives for post-intervention reco-
very. For this purpose, we based ourselves on the Nanda ta-
xonomy (nursing diagnoses), classification of outcomes (NOC) 
and classification of interventions (NIC).
Conclusions: POEM is established as the endoscopic techni-
que par excellence, due to its efficacy, safety and lower num-
ber of complications compared to previous techniques. For 
these reasons, the establishment of a standardised care plan 
is a priority, in order to provide a unified and humanised nur-
sing response in the criteria for action, prioritising the rapid 
recovery of patients as an objective.
Key words: Achalasia; peroral endoscopic myotomy; care plan; 
diagnostics; nursing; innovation.
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INTRODUCCIÓN

La acalasia es un trastorno motor primario del esófago, re-
sultante de la degeneración progresiva de las células ganglio-
nares del plexo mientérico en la parte inferior del esófago.  
La incidencia de acalasia es de aproximadamente 1,6 casos 
por 100.000 (1) y suele estar presente entre los 25 y 60 años. 
Dependiendo de la relajación y del aperistalsis de la unión 
esofagogástrico (EGJ) alterada, medido por manometría de 
alta resolución, se puede clasificar en tres subtipos: acalasia 
con presurización esofágica mínima (tipo I, clásica), acalasia 
con compresión esofágica (tipo II), acalasia con espasmo (tipo 
III). Se diferencian en términos de su capacidad de respuesta 
a las terapias médicas y/o quirúrgicas (2,3).

El principal objetivo del tratamiento de esta enfermedad es 
reducir la presión en reposo del esfínter esofágico inferior 
(EEI), para ello existe diferentes métodos como el uso de re-
lajantes del EEI, inyección de toxina botulínica intraesfinteria-
na, dilataciones endoscópicas neumáticas o la cirugía, como 
la miotomía laparoscópica de Heller (4,5), tratamiento  gold 
standard de esta patología,  hasta el desarrollo de la Mioto-
mía Endoscópica Peroral (POEM), técnica endoscópica avan-
zada que surge como alternativa, demostrando una mayor 
eficacia, en cuanto a baja morbimortalidad, mejor calidad de 
vida de los pacientes, así como resultados muy positivos a 
corto y largo plazo (6,7), y un perfil de seguridad excelente 
con baja incidencia de eventos adversos graves (8).

La forma actual de POEM fue desarrollada por Inoue en 2008 
(9), es una forma de cirugía endoscópica transluminal por ori-
ficio natural que se completa creando un túnel submucoso 
en la parte inferior del esófago (véase figura 1: Endoscopio in-
sertado y utilizado para crear un túnel submucoso)(10) para al-
canzar los haces de músculos circulares internos del EEI para 
realizar la miotomía, preservando al mismo tiempo los haces 
de músculos longitudinales externos, dando como resultado 
una disminución de la presión en reposo del EEI, lo que facili-
ta el paso del bolo alimenticio. 
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Figura 1. Endoscopio insertado y utilizado para crear un túnel submucoso.

Haciendo una revisión literaria de los resultados obtenidos 
en la comparación de ambas técnicas (11), la miotomía de 
Heller y la miotomía endoscópica peroral, son numerosos los 
artículos publicados, donde se demuestra que el POEM fue 
más eficaz que la miotomía de Heller, mejorando la disfagia 
en el 90% de los casos (12), en contrapartida de una mayor 
incidencia de enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE), 
lo que sugiere un enfoque combinado de POEM más medi-
das antirreflujos para una excelencia en el resultado. Por otra 
parte, el POEM mejora todos los niveles de calidad de vida re-
lacionados con la salud, es un procedimiento menos invasivo 
y con un periodo de recuperación más corto (13). 

La técnica POEM estándar está diseñada para el tipo I y el 
tipo II. En el tipo III se requiere realizar la miotomía según la 
longitud del segmento espástico. En la acalasia tipo III, que 
se caracteriza por una presión que se propaga rápidamente 
debido a contracciones espásticas, POEM fue superior a LHM 
debido a una miotomía más extensa, con un tiempo de pro-
cedimiento más corto y un resultado clínico significativamen-
te mejor (98,0 % frente a 80,8 %) (14).

En cuanto a las complicaciones derivadas de la técnica, son 
mínimas, pero obviamente no exentas de ellas, cabe destacar 
por su frecuencia, como demuestra la literatura, las relacio-
nadas con el gas, debido a la insuflación de gas CO2 durante 
el procedimiento, entre ellas enfisema subcutáneo, neumo-
tórax, neumoperitoneo y enfisema mediastínico (15,16).

Debido a la innovación y avance de esta reciente técnica, se 
hace evidente la necesidad de estandarizar los cuidados en-
fermeros en el tratamiento de la acalasia mediante miotomía 
endoscópica peroral, siendo el objetivo de este artículo.

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Mujer de 51 años, en agosto de 2022, acude a consulta de Di-
gestivo, por el motivo de llevar unos meses de mucho estrés, 
notando que la comida no le pasa y regurgita. Inicialmente 
los síntomas eran puntuales hasta que se ha hecho continuo. 
Dificultad para tragar sólidos y líquidos, asociado a pérdida 
de peso de 19 Kg y dolor retroesofágico.

No tiene antecedentes de interés. Alergia a la amoxicilina.

Tras ser sometida a pruebas diagnósticas de endoscopia y 
manometría, se diagnóstica de acalasia tipo II y se programa 
miotomía endoscópica peroral en noviembre del 2022.

La técnica se realiza bajo anestesia general en el quirófano 
con intubación orotraqueal y conectada a ventilación mecá-
nica. Se procede a insuflado con CO2 y profilaxis antibiótica 
con ciprofloxacino. La intervención tiene una duración de 50 
minutos, se utiliza el disector endoscópico Hybrid-Knife T.

Durante la intervención se aprecia restos alimenticios en esó-
fago y estómago. Cuerpo esofágico ligeramente dilatado con 
mucosa de aspecto edematosa difusa. Motilidad esofágica 
ausente en general, con ondas terciarias no propulsivas. Se 
aprecia resistencia al paso del endoscopio por el cardias, que 
se repite a cada pasada por el cardias. Se realizan medicio-
nes de puntos de referencia, en donde se observa impronta 
hiatal a los 36 cm de las arcadas y cardias, zona de máxima 
presión: a los 34 cm de las arcadas.
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Se realiza mucosectomía con disector Hybrid-Knife con in-
yección submucosa con ERBE-Jet a los 25 cm de las arcadas. 
Se realiza túnel submucoso de unos 13-14 cm, hasta unos 
2 cm subcardiales. Se revisa endoscópicamente la mucosa 
esofágica comprobando ausencia de defectos mucosos y se 
comprueba prolongación subcardial del túnel. Se realiza una 
miotomía de unos 10 cm, comenzando desde los 28 cm has-
ta los 38 cm (unos 2 cm subcadiales), seccionando las fibras 
musculares circunferenciales en su porción proximal y trans-
mural en los últimos 5 centímetros, sin incidencias destaca-
bles.  Finalmente se cierra la mucosectomía con 5 hemoclips 
(Véase Figuras 2: Técnica de Miotomía Endoscópica Peroral)

Figura 2. Técnica de Miotomía Endoscópica Peroral

Posteriormente a la técnica y de haber pasado un tiempo en 
la sala de recuperación, la paciente ingresa en la unidad de 
hospitalización de Aparato Digestivo, necesitando una serie 
de cuidados específicos para la técnica realizada, basado en la 
monitorización de signos vitales y de la alimentación, toleran-
cia a la actividad, control de dolor y posibles complicaciones.

VALORACIÓN DESDE EL ENFOQUE ENFERMERO
Para hacer una valoración de este caso clínico nos basamos 
en los Patrones Funcionales de Marjory Gordon (17), permi-
tiéndonos obtener una visión holística del paciente y com-
prender cómo estos aspectos se entrelazan para impactar en 
su bienestar global.

Los patrones que se ven alterados en este caso son: 

•	 Patrón 1: Percepción-manejo de la salud. Describe la 
percepción del paciente de su patrón de salud y bienestar 

y cómo lo maneja. Incluye la percepción del individuo de 
su estado de salud y de su relevancia para las actividades 
actuales y sus planes futuros. También incluye el manejo 
de los riesgos para la salud y las conductas generales de 
cuidado de esta, tales como las medidas de seguridad y la 
realización de actividades de promoción de la salud física y 
mental, prescripciones médicas o enfermeras y revisiones 
periódicas.

En este patrón contemplamos el diagnóstico enfermero, ba-
sado en la Taxonomía NANDA (18) de: 

Riesgo de Infección (00004) relacionado con Motilidad gastroin-
testinal disfuncional y Procedimientos invasivos.

•	 Patrón 2: Nutricional - Metabólico. Describe el consumo 
de alimentos y líquidos del paciente en relación con sus 
necesidades metabólicas y los indicadores del aporte local 
de los nutrientes.

Desequilibrio nutricional: inferiores a las necesidades corporales 
(00002) condicionado por enfermedad del aparato digestivo re-
lacionado con dificultad en la deglución manifestado por dolor 
abdominal e ingesta inferior a las cantidades diaria recomenda-
das (CDR).

Náuseas (00134) condicionado por enfermedad esofágica rela-
ciona con régimen terapéutico manifestado por sensación de 
náuseas.

•	 Patrón 4: Actividad-Ejercicio. Describe las capacida-
des para la movilidad autónoma (encamado/sillón-cama/
deambulante) y las actividades de la vida diaria que re-
quieren gasto energético.

Riesgo de sangrado (00206) condicionado por problema gas-
trointestinal relacionado con régimen terapéutico manifestado 
por la necesidad de reposo absoluto las primeras 24 horas post 
técnica.

•	 Patrón 6: Cognitivo-Perceptual. Este patrón busca cono-
cer el estado de la capacidad cognitiva del paciente, tanto 
en sus aspectos más básicos (sensación, percepción, aten-
ción y memoria) como los más complejos (pensamiento, 
lenguaje e inteligencia). Incluye la alteración de la memo-
ria, el estado de conciencia, el funcionamiento de los órga-
nos de los sentidos y la alfabetización.

Dolor agudo (00132) relacionado con agentes lesivos manifestado 
por alteración de los parámetros fisiológicos e informa de la in-
tensidad usando escalas estandarizadas de valoración del dolor.

•	 Patrón 7: Autopercepción y Autoconcepto. El objetivo de 
la valoración de este patrón es conocer el concepto y la per-
cepción que el individuo tiene de sí mismo. Incluye las acti-
tudes hacia uno mismo, la percepción de las capacidades 
(cognitivas, afectivas o físicas), imagen, identidad, sentido 
general de valía y patrón emocional general, incluyendo fal-
ta de esperanza e ideación suicida. Valora también la postu-
ra corporal y el movimiento, así como el contacto visual y los 
patrones de voz y conversación (lenguaje no verbal).

Ansiedad (00146) relacionado con estresores y dolor manifesta-
do por expresión de miedo, inseguridad, dolor, náuseas y preo-
cupación. 
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Una vez identificados todos los diagnósticos enfermeros aso-
ciados a la técnica POEM (Véase Figura 3: Diagnósticos de en-
fermería para la miotomía endoscópica peroral), se puede esta-
blecer una serie de intervenciones y actividades enfermeras 
acordes con los resultados esperados, para ello nos basamos 
en la taxonomía de resultados esperados (19) (NOC: Nursing 
Outcomes Classification) y la Clasificación de intervenciones 
de enfermería (NIC) (20). (Ver tabla 1: Plan de cuidados estan-
darizados de la técnica POEM)
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Figura 3. Diagnósticos de enfermería para la miotomía endoscópica peroral

*Sigue en la siguiente página

DIAGNÓSTICO 
ENFERMERO

NANDA-I

INDICADOR 
RESULTADOS

NOC
INDICADORES

NIC
ACTIVIDADES ENFERMERAS

Riesgo de Infección (00004)
Dominio 11: Seguridad/Protección

Clase 1: Infección

Desequilibrio nutricional: inferio-
res a las necesidades corporales 
(00002)
Dominio 2: Nutrición
Clase 1: ingestión

Náuseas (00134)
Dominio 12: Confort
Clase 1: Confort físico

1844. Conocimiento: manejo 
de la enfermedad agua
1902: Control del riesgo
1908. Detección del riesgo
2305: Recuperación quirúrgica: 
postoperatorio inmediato.

1622: Conducta de cumpli-
miento: dieta prescrita
1802: Conocimiento: dieta 
prescrita

1618: Control de náuseas y 
vómitos
2301: Respuesta a la medi-
cación
1008: Estado nutricional: inges-
tión alimentaria y de líquidos

5660: Enseñanza: proceso de 
enfermedad
3440: Cuidados del sitio de 
incisión
6680: Monitorización de los 
signos vitales

5614: Enseñanza: dieta 
prescrita
5246: Asesoramiento nutri-
cional

2380: Manejo de la medicación
1020: Etapas en la dieta
2080: Manejo de líquidos/
electrólitos

Reconocer el conocimiento del paciente sobre su 
afección, describir los signos y síntomas comu-
nes de la enfermedad, instruir al paciente sobre 
las medidas para prevenir/minimizar los efectos 
secundarios de la enfermedad.
Inspeccionar el sitio de incisión por si hubiera 
eritema, inflamación o signos de dehiscencia o 
evisceración, observar si hay signos y síntomas, ins-
truir al paciente sobre la forma de cuidar la incisión 
durante el baño o la ducha.
Monitorizar la presión arterial, pulso, temperatura 
y estado respiratorio, identificar las causas posibles 
de los cambios en los signos vitales.

Evaluar el nivel actual del paciente de los conoci-
mientos acerca de la dieta prescrita. Informar al 
paciente acerca de cuánto tiempo se debe seguir 
la dieta.
Determinar la ingesta y los hábitos alimentarios del 
paciente. Proporcionar información acerca de la 
necesidad de modificación de la dieta por razones 
de salud.

Determinar cuáles son los fármacos necesarios y 
administrarlos de acuerdo con la autorización para 
prescribirlos y/o el protocolo. Observar los efectos 
terapéuticos de la medicación. Controlar el cumpli-
miento del régimen de medicación.
Establecer una dieta absoluta, si es necesario. Ha-
cer avanzar la dieta desde la dieta absoluta, dieta 
líquida, dieta triturada, dieta blanda, dieta basal, 
según tolerancia y protocolo. Observar la tolerancia 
a la progresión.
Mantener un ritmo adecuado de infusión i.v., 
Asegurarse de que la solución i.v. que contenga 
electrólitos se administra a un ritmo constante, 
Controlar los valores de laboratorio relevantes 
para el equilibrio de líquidos. Registrar las entradas 
y salidas.
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DISCUSIÓN

Después del análisis de este caso clínico, obtenemos que los 
diagnósticos prioritarios en el cuidado post- técnica son los 
seis anteriormente comentados, entre ellos se plantea una 
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Riesgo de sangrado (00206)
DOMINIO: 11 Seguridad/Protec-
ción
CLASE: 2 Lesión física

Dolor agudo (00132)
DOMINIO: 12 Confort
CLASE: 1 Confort físico

Ansiedad (00146)
DOMINIO: 9 Afrontamiento/Tole-
rancia al Estrés
CLASE: 2 Respuestas de afronta-
miento

1623: Conducta de cumpli-
miento: medicación prescrita
2305: Recuperación quirúrgica: 
postoperatorio inmediato
0802: Signos vitales

1608: Control de síntomas
1843: Conocimiento: manejo 
del dolor
1605: Control del dolor

1210: Nivel de miedo
0004: Sueño
2008: Estado de comodidad
1402: Autocontrol de la 
ansiedad

2314: Administración de medi-
cación: intravenosa (i.v.)
2870: Cuidados posanestésica
2080: Manejo de líquidos/
electrólitos

2395: Control de la medicación
2300: Administración de 
medicación
1410: Manejo del dolor: agudo

5270: Apoyo emocional
5618: Enseñanza: procedimien-
to/tratamiento
4920: Escucha activa
6482: Manejo ambiental: 
confort
5240: Asesoramiento

Determinar el conocimiento de la medicación y la 
comprensión del método de administración por 
parte del paciente. Comprobar posibles incompa-
tibilidades entre fármacos i.v. Valorar al paciente 
para determinar la respuesta a la medicación.
Revisar las alergias del paciente. 
Determinar la vía aérea y la adecuación circula-
toria. Administrar oxígeno, según corresponda.	
Vigilar y registrar los signos vitales. Controlar la 
temperatura.
Vigilar los signos vitales. Corregir la deshidratación 
preoperatoria, controlar la respuesta del paciente a 
la terapia de electrólitos prescrita. Observar si hay 
manifestaciones de desequilibrio electrolítico.

Mantener la política y los procedimientos del 
centro para una administración precisa y segura 
de medicamentos. Seguir las cinco reglas de la 
administración correcta de medicación. Verificar la 
receta o la orden de medicación antes de adminis-
trar el fármaco. Ayudar al paciente a tomar la me-
dicación. Administrar la medicación con la técnica 
y vía adecuadas. Documentar la administración de 
la medicación.
Realizar una valoración exhaustiva del dolor. Moni-
torizar el dolor. Seguir los protocolos del centro en 
la selección de analgésicos y dosis. Usar analgési-
cos combinados.

Mostrar interés por el paciente. Mostrar conciencia 
y sensibilidad hacia las emociones. Utilizar la comu-
nicación no verbal para facilitar la comunicación. 
Realizar afirmaciones empáticas o de apoyo.
Determinar los objetivos del paciente y de la familia 
para la manipulación del entorno y una comodi-
dad óptima. Evitar interrupciones innecesarias y 
permitir períodos de reposo. Crear un ambiente 
tranquilo y de apoyo. Humanizar los cuidados.
Establecer una relación terapéutica basada en la 
confianza y el respeto. Demostrar empatía, calidez 
y sinceridad. Proporcionar información objetiva se-
gún sea necesario y según corresponda. Favorecer 
la expresión de sentimientos.

TABLA 1: Plan de cuidados estandarizados de la técnica POEM
Autoría propia

Como Problemas de Colaboración derivados de la técnica 
POEM, destacamos la Complicación Potencial: enfisema sub-
cutáneo, neumotórax, neumoperitoneo y enfisema medias-
tínico secundario a la insuflación de gas durante el procedi-
miento.

Entre las actividades a destacar por parte de los profesiona-
les de enfermería destaca:
•	 Monitorización de signos vitales.
•	 Vigilar signos que conlleve a una agravación de la compli-

cación.
•	 Proporcionar confort.
•	 Administración de tratamiento médico prescrito.
•	 Apoyo emocional.

serie de resultados factibles dependientes de las intervencio-
nes y actividades planificadas. Cabe destacar la atención al 
dolor como intervención prioritaria, ya que se manifiesta en 
las primeras 24h post, con un promedio de puntuación en 
la escala de visualización analógica (EVA) de 3. Como uso de 
analgesia destaca los AINES, las pirazolonas y en casos muy 
puntuales los opioides. 

Importante atender al riesgo de sangrado en las primeras 48 
horas, por ello nos centramos en la necesidad del reposo ab-
soluto durante las primeras 24 horas, seguidos de otras 24 
horas de reposo relativo, previo a la incorporación de la diná-
mica de movimiento habitual que llevaba el paciente.

El objetivo de tener un conocimiento de la dieta nutricional, 
basado en las etapas de la dieta, se hace importante para ob-
servar la capacidad de deglución de la paciente, a su vez dada 
la limitación del dolor por la técnica invasiva. Se establece la 
necesidad de una progresión paulatina basada en la toleran-
cia del paciente, comenzando por una dieta líquida, seguida 
de dieta triturada hasta las 72 horas, para pasar a una dieta 
blanda durante las primeras dos semanas. 
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Por último, hay que prestar atención a la ansiedad que todo 
paciente manifiesta abiertamente o no, después de haber 
sido sometido a una intervención, se hace necesario mostrar 
confianza y seguridad en los cuidados, ofreciendo un apoyo 
emocional y asesoramiento humanizado de los cuidados. 
Permitir que exprese sus sentimientos y dudas en cuanto al 
procedimiento y a su enfermedad. Permitir que este acom-
pañado en todo momento como parte del proceso de una 
recuperación positiva.

CONCLUSIONES

La técnica POEM se establece como una innovación en el 
tratamiento de la acalasia, siendo un procedimiento míni-
mamente invasivo, seguro y eficaz. Debido al aumento del 
número de casos en su uso y a las particularidades de este, 
se hace necesario la implementación de un plan de cuidados 
estandarizados donde se unifiquen los criterios enfermeros, 
implicando una mejora en la práctica clínica.
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RESUMEN    
 
Introducción: : La endoscopia bariátrica es una opción segu-
ra y mínimamente invasiva para tratar la obesidad frente a la 
cirugía tradicional, es una intervención que permite reducir 
la capacidad del estómago por vía oral mediante la realiza-
ción de diferentes pliegues y suturas en el estómago redu-
ciendo su tamaño y su capacidad de distensión. Hace más de 
10 años empezamos a realizar el método POSE. Desde 2022 
hemos creado y perfeccionado la técnica MEGA, ofreciendo 
un procedimiento más eficaz y menos invasivo para el trata-
miento de la obesidad

Técnica endoscópica: La endoscopia bariátrica mediante 
plicaturas gástricas se realiza con un gastroscopio pediátrico 
y el material de la plataforma IOPⓇ (incisionless Opereting 
Platform) que lo forman cuatro componentes: TRANSPORT, 
G-PROX, G-LIX, G-CATH. En el 2010 empezaron los primeros 
casos del método POSE. En el 2018 la técnica evolucionó a 
POSE 2.0 o Endomanga.. En el 2022 nuestro equipo desarro-
lla una nueva técnica, el MEGA. Se consigue una mayor reduc-
ción de estómago con la utilización de menos suturas. Con 6 
a 8 mega plicaturas se consigue reducir hasta el 70% de la 
capacidad del estómago. 

Cuidados enfermería: Se realiza un proceso de atención de 
enfermería y se elabora un plan de cuidados en base a la taxo-
nomía NNN (NANDA,NIC,NOC). 

Discusión: : El método MEGA representa un avance impor-
tante en la endoscopia bariátrica, mejorando la eficacia del 
tratamiento al optimizar el procedimiento, reducir la necesi-
dad de incisiones y acortar el tiempo quirúrgico.

Palabras clave: Obesidad, reducción estómago, endoscopia 
bariátrica, pose, endomanga, mega.

ABSTRACT
Introduction: Bariatric endoscopy is a safe and minimally in-
vasive option for treating obesity compared to traditional sur-
gery. It is an intervention that allows the stomach’s capacity to 
be reduced orally by performing different folds and sutures in 
the stomach, reducing its size and its ability to distend. More 
than 10 years ago we began to perform the POSE method. 
Since 2022 we have created and perfected the MEGA techni-
que, offering a more effective and less invasive procedure for 
the treatment of obesity. 

Endoscopic technique: Bariatric endoscopy using gastric 
plications is performed with a pediatric gastroscope and the 
IOPⓇ (incisionless Operating Platform) platform material, 
which is made up of four components: TRANSPORT, G-PROX, 
G-LIX, G-CATH. The first cases of the POSE method began in 
2010. In 2018, the technique evolved to POSE 2.0 or Endo-
manga. In 2022, our team developed a new technique, the 
MEGA. A greater reduction of the stomach is achieved with 
the use of fewer sutures. With 6 to 8 mega plications, it is pos-
sible to reduce up to 70% of the stomach capacity. 

Nursing care: A nursing care process is carried out and a care 
plan is developed based on the NNN taxonomy (NANDA, NIC, 
NOC). 

Discussion: The MEGA method represents an important ad-
vance in bariatric endoscopy, improving the effectiveness 
of the treatment by optimizing the procedure, reducing the 
need for incisions and shortening surgical time.

Keywords: Obesity, stomach reduction, bariatric endoscopy, 
pose, endomanga, mega.
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INTRODUCCIÓN
  
El sobrepeso y la obesidad son problemas de salud pública 
a nivel mundial. Según la OMS la prevalencia de la obesidad 
se ha triplicado desde 1975. La endoscopia bariátrica es una 
opción segura y mínimamente invasiva para tratar la obesi-
dad frente a la cirugía tradicional. Hace más de 10 años em-
pezamos a realizar el método POSE, siendo pioneros a nivel 
mundial. Desde 2022 hemos creado y perfeccionado la técni-
ca MEGA que representa una evolución significativa en la en-
doscopia bariátrica, ofreciendo un procedimiento más eficaz 
y menos invasivo para el tratamiento de la obesidad.

La endoscopia bariátrica es una intervención que permite 
reducir la capacidad del estómago por vía oral mediante la 
realización de diferentes pliegues y suturas en el estómago 
reduciendo su tamaño y su capacidad de distensión. De este 
modo, la capacidad del estómago queda limitada y el pacien-
te se siente saciado con menores cantidades de comida.

La endoscopia bariátrica se considera sumamente eficiente; 
sin embargo, el tratamiento no sólo consiste en el procedi-
miento médico o la técnica en sí misma, sino que también se 
recurre al apoyo de nutricionistas, psicólogos y endocrinos. 
Esto se hace con el fin de proporcionar al paciente un trata-
miento más completo que le permita adquirir hábitos más 
saludables que perduren en el tiempo.

La “cirugía por orificios naturales” se recomienda especial-
mente para aquellos pacientes con sobrepeso u obesos con 
índices de masa corporal (IMC) comprendidos entre los 34 y 
40kg/m2.

TÉCNICA ENDOSCÓPICA
  
La endoscopia bariátrica mediante plicaturas gástricas es un 
procedimiento que se lleva a cabo por vía endoscópica y sin 
incisiones, se realiza en un quirófano bajo anestesia general 
con ingreso de 24h en hospitalización. La prueba se realiza 
con un gastroscopio pediátrico y el material de la plataforma 
IOPⓇ (incisionless Opereting Platform) que lo forman cuatro 
componentes: (figura 1) (figura 2)
•	 TRANSPORTⓇ: sobretubo con canales de trabajo y mando 

propio, por donde pasará el gastroscopio pediátrico y la 
pincería para poder realizar las plicaturas gástricas.

•	 G-PROXⓇ: una pinza de agarre para poder sujetar el plie-
gue gástrico y liberar el punto que pasa por su interior.

•	 G-CATHⓇ: son los puntos hechos de nitinol. Desde el man-
go de la pinza G-Prox, libera el punto quedando cada “ces-
ta” en ambos lados del pliegue gástrico.

•	 G-LIXⓇ: facilita el agarre y la movilización del tejido. 

Figura 1

Figura 2

Figura 3

En el 2010 empezó la formación en nuestro centro para reali-
zar los primeros casos del método POSE, realizando el primer 
caso el 1 de febrero del 2011. Del 2011 al 2018 realizamos 
más de 500 casos de POSE, practicando de 12 a 14 suturas 
en fundus y cuerpo gástrico quedando unas plicaturas indi-
viduales de 7 cm por pliegue. Con este método se reduce un 
20-30% de la capacidad del estómago. (figura 3)
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Figura 4

Figura 6

Figura 5

En el 2018 la técnica evolucionó a POSE 2.0 o Endomanga ya 
que se realizaban de 16 a 18 suturas solo en cuerpo gástri-
co quedando unas plicaturas individuales de hasta 7 cm por 
pliegue, reduciendo más del 30% de la capacidad gástrica 
e imitando la técnica quirúrgica del Sleeve o manga. 
(figura 4)

En el 2022 nuestro equipo de la Unidad de Endoscopia Bariá-
trica da un paso adelante desarrollando una nueva técnica y 
así nace la técnica MEGA. Con esta técnica se consigue una 
mayor reducción de estómago con la utilización de menos su-
turas. Con 6 a 8 mega plicaturas se consigue reducir hasta el 
70% de la capacidad del estómago. El material que se utiliza 
es el mismo que para el POSE o Endomanga, pero utilizan-
do un segundo G-LIX, lo que permite traccionar más mucosa 
gástrica creando una plicatura más grande. También se redu-
ce el tiempo de la intervención a unos 30 minutos aproxima-
damente, ayudando también a una mejor recuperación para 
el paciente. (figura 5) (figura 6)



27

ARTÍCULOS CIENTÍFICOS / SCIENTIFIC ARTICLES

Revista AEEED

CUIDADOS DE ENFERMERIA 

Los cuidados de enfermería desempeñan un papel crucial 
en la endoscopia digestiva para garantizar la seguridad y el 
bienestar del paciente. Se realiza un proceso de atención de 
enfermería y se elabora un plan de cuidados en base a la ta-
xonomía NNN (NANDA, NIC, NOC). Como diagnósticos enfer-
meros se seleccionan:

1. Dolor agudo: (01032)
•	 Evaluar el nivel de dolor antes y después del procedimiento.
•	 Administrar analgésicos según las indicaciones médicas.

2. Riesgo de aspiración: (00003)
•	 Mantener al paciente en posición adecuada durante y des-

pués del procedimiento para prevenir la aspiración.
•	 Controlar la saturación de oxígeno y la frecuencia respira-

toria durante la recuperación.

3. Ansiedad: (00146) 
•	 Proporcionar apoyo emocional al paciente, explicando el 

procedimiento y respondiendo a sus preguntas.4. Riesgo 
de lesión (00115):

•	 Supervisar cuidadosamente al paciente antes, durante y 
después del procedimiento para prevenir caídas u otras le-
siones.

•	 Asegurarse de que el paciente esté completamente des-
pierto y alerta antes de permitir que se levante.

5. Déficit de conocimiento (00203):
•	 Educar al paciente sobre el procedimiento de endoscopia, 

incluyendo qué esperar antes, durante y después.
•	 Proporcionar instrucciones claras sobre la restricción de 

alimentos y líquidos antes de la endoscopia y cualquier 
precaución post-procedimiento.

6. Riesgo de sangrado (00206):
•	 Monitorear signos y síntomas de sangrado.
•	 Controlar parámetros hematológicos (tiempo de coagula-

ción)
•	 Educar al paciente sobre signos de sangrado y cuando re-

portarlos.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA 

El método MEGA representa un avance importante en la en-
doscopia bariátrica, mejorando la eficacia del tratamiento al 
optimizar el procedimiento, reducir la necesidad de incisio-
nes y acortar el tiempo quirúrgico. Estas características ha-
cen que el proceso sea menos agresivo, lo que facilita una 
recuperación más rápida y cómoda para el paciente. Además, 
el método contribuye a una práctica más sostenible al dismi-
nuir el uso de materiales desechables.

La formación continua en endoscopia bariátrica es esencial 
para dotar a los profesionales de las herramientas necesarias 
para asegurar el éxito del tratamiento en el contexto de un 
enfoque multidisciplinario. Un trabajo en equipo bien coordi-
nado es clave para maximizar los beneficios del procedimien-
to y mejorar los resultados a largo plazo.
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ABSTRACT
Background: A 71-year-old male with palliative pancreatic ade-
nocarcinoma and biliary drainage with a self-expanding metal 
stent, presented acute cholecysitis which was drained by colecys-
togastrostomy with of lumen-apposing metal stent (LAMS). After 
72 hours: fever, hyperbilirubinemia and leukocytosis. An endos-
copic review was performed.
Endoscopic Technique: Identification of completely obstructed 
LAMS with debris was removed. Dilation of the LAMS with  ba-
lloon, observing impacted stones in the fundus of the gallblad-
der that did not allow access with a conventional gastroscope. 
Access was achieved with a pediatric gastroscope, and the stones 
were removed from a pediatric Roth basket, and the snare was 
unsuccessful. Lithotripsy is performed for fragmentation and 
subsequent extraction: a lithotripsy probe was inserted using 
the pediatric snare sheath, and the gallbladder is flooded with 
saline solution to obtain an adequate aqueous medium. After 
402 shots, fragmentation of all the stones is achieved, which are 
subsequently removed after multiple washes. No complications 
were observed, and the patient was discharged from the hospital 
after 72 hours.
Nursing care plan: An individualized care plan (Nanda-NIC-
NOC) was created, and the patient was prepared for the pro-
cedure. Support and assistance were provided during the 
procedure, covering their basic needs, reducing their anxiety, 
and guaranteeing their safety throughout the process.
Conclusions: Gallbladder drainage with LAMS is an effective techni-
que for the treatment of lithiasic cholecystitis. The removal of intra-
vesicular stones using a pediatric gastroscope and electrohydraulic 
lithotripsy can reduce the risk of complications and prevent the re-
currence of cholecystitis. Nursing with specific training in advanced 
endoscopy helps to minimize complications and improve the results 
of the technique and patient safety.
Keywords: Cholelithiasis, therapeutic endoscopic ultrasound, 
lithotripsy, nursing care plan.

ARTÍCULOS CIENTÍFICOS / SCIENTIFIC ARTICLES

LITOTRICIA ELECTROHIDRÁULICA INTRAVESICULAR                                                                                                                     
MEDIANTE GASTROSCOPIO Y ASA PEDIÁTRICOS:                                     

ALTERNATIVA A LO CONVENCIONAL
INTRAVESICULAR ELECTROHYDRAULIC LITHOTRIPSY USING A PEDIATRIC   

GASTROSCOPE AND SNARE: AN ALTERNATIVE TO CONVENTIONAL METHODS

Silva Gómez MO¹, García Abollo MC¹, Rodríguez Jiménez E¹, Gomis Martí M¹, Jiménez Serrano E¹, Bazaga S¹* 
 1Enfermera. Hospital General de Granollers. Barcelona.

Recibido noviembre de 2024; aceptado marzo de 2025. Disponible internet desde junio de 2025
Autor para correspondencia: sbazaga@fphag.org

Enferm Endosc Dig. 2025;12(1):28-32

02 02

RESUMEN    
Introducción: Varón de 71 años con adenocarcinoma pan-
creático paliativo; drenaje biliar con prótesis metálica autoex-
pandible. Colecistitis aguda posterior; colecistogastrostomía 
con prótesis de aposición luminal (PAL). Transcurridas 72 ho-
ras: fiebre, hiperbilirrubinemia y leucocitosis. Se realiza revi-
sión endoscópica.
Técnica Endoscópica: Identificación PAL obstruida por restos 
alimentarios. Dilatación de la PAL con balón, observando litiasis 
impactadas en fundus vesicular que no permitían el acceso con 
gastroscopio convencional. Mediante gastroscopio pediátrico 
se consiguió acceso, intentando retirada de las litiasis con asa y 
cesta de Roth pediátricas, no siendo exitosa. Se realizó litotricia 
para fragmentación y extracción posterior: mediante vaina del 
asa pediátrica se introdujo sonda de litotricia, procediéndose a 
inundar la vesícula de suero fisiológico para conseguir un me-
dio acuoso adecuado. Tras 402 disparos se consiguió fragmen-
tación de todas las litiasis retirándose posteriormente tras múl-
tiples lavados. No se observaron complicaciones, siendo alta 
hospitalaria a las 72h.
Cuidados De Enfermería: Se realizó un plan de cuidados indi-
vidualizado (Nanda-NIC-NOC), se preparó paciente para proce-
dimiento, proporcionando apoyo y asistencia durante el mismo, 
cubriendo sus necesidades básicas, disminuyendo su ansiedad 
y garantizando su seguridad durante todo el proceso.
Discusión: El drenaje vesicular con PAL es una técnica efectiva 
para el tratamiento de colecistitis litiásicas. La eliminación de 
las litiasis intravesiculares mediante gastroscopio pediátrico y 
litotricia electrohidráulica puede disminuir el riesgo de compli-
caciones y evitar la recidiva de la colecistitis. Una enfermería 
con formación específica en endoscopia avanzada contribuye 
a minimizar complicaciones, mejorar los resultados de la téc-
nica y la seguridad del paciente. 
Palabras clave: Colelitiasis, ecoendoscopia terapéutica, lito-
tricia, plan de cuidados de enfermería
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INTRODUCCIÓN

La colecistitis aguda es una patología recurrente en la pobla-
ción general. El tratamiento de elección sigue siendo la co-
lecistectomía quirúrgica. Sin embargo, en aquellos pacientes 
no candidatos a este tipo de tratamiento por comorbilidades 
o estado clínico, en los últimos años y gracias al crecimien-
to de la endoscopia terapéutica, ha surgido como alternati-
va el drenaje guiado por ecoendoscopia mediante prótesis 
de aposición luminal (1-3). Presentamos el caso de un varón 
de 71 años con adenocarcinoma pancreático paliativo al que 
se le había realizado un drenaje biliar con prótesis metálica 
autoexpandible (PMA) Tras su colocación presentó una co-
lecistitis aguda como complicación. Dadas las comorbilida-
des del paciente no se le consideró tributario a tratamiento 
quirúrgico. Tras ser comentado en un comité multidisciplinar 
se decidió realizar un drenaje guiado por ecoendoscopia 
mediante prótesis PAL tipo Axios (Boston Sc) consiguiendo 
la unión del estómago con la vesícula biliar (colecistogastros-
tomía). Transcurridas 72 horas del procedimiento el paciente 
presentó fiebre, empeoramiento de las pruebas de función 
hepática y elevación de reactantes de fase aguda. Por lo que 
se decidió realizar revisión endoscópica.

TÉCNICA ENDOSCÓPICA

Se introdujo el gastroscopio hasta cámara gástrica donde se 
identificó PAL totalmente obstruida por restos alimentarios. 
Se realizaron múltiples lavados extrayendo todo el conteni-
do. Posteriormente, se dilató la PAL con balón hasta 10 mm, 
sin conseguir acceder al interior vesicular con gastroscopio 
convencional decidiéndose continuar la exploración con gas-
troscopio pediátrico, consiguiendo acceso trans-PAL y obser-
vando múltiples litiasis de mediano tamaño que no obstruían 
la luz (Figura 1). Se intentó extracción de las mismas mediante 
cesta de Roth y asa de polipectomía pediátricas sin conse-
guirse (Figura 2). 

TÉCNICA ENDOSCÓPICA

En la práctica enfermera, el proceso enfermero garantiza 
cuidados de enfermería idóneos. El plan de cuidados enfer-
meros es una herramienta fundamental en la práctica de la 
enfermería, nos permite ofrecer una atención individualizada 
y centrada en las necesidades del paciente, mejorar la calidad 
y continuidad de los cuidados (9).

Diagnóstico: Ansiedad (00146) Sensación vaga e intranquili-
zadora de malestar o amenaza acompañada de una respues-
ta autónoma. Sentimiento de aprensión causado por la anti-
cipación de un peligro. Es una señal de alerta que advierte de 
un peligro inminente y permite a la persona tomar medidas.

Ansiedad relacionada con miedo a los procedimientos de la 
endoscopia: pérdida de control de la consciencia por la seda-
ción e introducción del endoscopio en la cavidad anatómica, 
manifestado por inquietud, angustia, nerviosismo y altera-
ción de las constantes vitales. 

Figura 1. Interior vesicular con múltiples litiasis

Figura 3. Sonda de litotricia en el interior de la vaina del asa pediátrica

Figura 4. Interior del lumen vesicular tras la litotricia

Figura 2. Intento de extracción de las litiasis con cesta de Roth pediátrica

Dado el intento infructuoso de completar la limpieza vesi-
cular mediante el método anteriormente citado, se decidió 
realizar litotricia electrohidráulica con sonda AutolithTM a 
través del gastroscopio pediátrico, utilizando la vaina del asa 
pediátrica como introductor del catéter de litotricia y proce-
diendo a inundar la vesícula con suero fisiológico, a través del 
canal de trabajo del endoscopio, creando un medio acuoso 
adecuado para realizar la fragmentación de los cálculos (Fi-
gura 3). Tras 402 disparos con potencia baja, se consiguió la 
fragmentación total de las litiasis y su retirada posterior me-
diante múltiples lavados, observando una limpieza total del 
interior vesicular (Figura 4). Tras el procedimiento el paciente 
presentó una correcta evolución clínica, pudiendo ser dado 
de alta a las 72 horas.
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•	 Resultado NOC: Nivel de ansiedad (1211). Acciones per-
sonales para controlar los factores estresantes que ponen 
a prueba los recursos del individuo.

•	 Intervención NIC: Disminución de la ansiedad (5820). 
Minimizar la aprensión, temor, presagios o inquietud re-
lacionados con una fuente no identificada de peligro. Ac-
tividades:

•	Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.
•	Escuchar con atención.
•	Animar las manifestaciones de sentimientos, percepcio-

nes y medios
•	Ayudar al paciente a realizar una descripción realista del 

suceso que se avecina.

•	 Intervención NIC: Apoyo emocional (5270). Proporcio-
nar seguridad, aceptación y ánimo en momentos de ten-
sión. Actividades

•	Comentar la experiencia emocional con el paciente.
•	Realizar afirmaciones empáticas o de apoyo.
•	Permanecer con la paciente y proporcionar sentimientos 

de seguridad durante los periodos de más ansiedad.
•	Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.

Diagnóstico: Conocimientos deficientes (000126): caren-
cia o deficiencia de información cognitiva relacionada con un 
tema específico.

Conocimientos deficientes relacionados con información in-
suficiente acerca del procedimiento de exploración endoscó-
pica digestiva mediante sedación farmacológica intravenosa, 
manifestado por conducta de ansiedad y angustia.

•	 Resultado NOC: Conocimiento: Procedimiento tera-
péutico (1814).  Grado de comprensión transmitido sobre 
los procedimientos requeridos dentro de un régimen te-
rapéutico.

•	 Intervención NIC: Enseñanza: Procedimiento/trata-
miento (5618). Proporcionar información y apoyo para 
facilitar el procedimiento. Actividades:

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

•	Explicar el propósito del procedimiento/tratamiento en-
doscópico digestivo.

Diagnóstico: Patrón Respiratorio ineficaz (00032): la inspi-
ración o espiración no proporciona una ventilación adecua-
da. Relacionado con nivel de conciencia y/o posición corporal 
durante la técnica. 

•	 Resultado NOC: Estado respiratorio-ventilatorio ade-
cuado (0403). Capacidad del individuo para mantener una 
ventilación efectiva

•	 Intervenciones NIC: Eliminar secreciones orotraquea-
les (3320). Eliminar las secreciones de las vías respirato-
rias. Actividades:

•	Aspirar secreciones si precisa
•	Valorar frecuencia respiratoria, saturación de oxígeno y pa-

trón respiratorio

•	 Intervenciones NIC: Monitorización de constantes vi-
tales (6680). Observación y registro contínuo de los signos 
vitales del paciente y detectar cualquier cambio significativo

•	T.A, FC, FR, Sato2 y ECG

•	 Intervenciones NIC: Detectar factores de riesgo (6610): 
evaluación sistemática de los factores de riesgo que pueden 
afectar la salud, el bienestar de un individuo

•	Dientes flojos, piercings orales, amígdalas grandes.

Diagnóstico: Dolor agudo (00132): Relacionado con la pro-
pia técnica endoscópica.

•	 Resultado NOC: Control del dolor (1605). Capacidad del 
individuo para manejar y reducir el dolor de manera efectiva

•	 Intervenciones NIC: Manejo del dolor (1400). Vigilar tipo 
y características del dolor. Actividades

•	Localización, características, frecuencia, intensidad

•	Medición mediante escalas del dolor (EVA)

•	 Intervenciones NIC: Administrar analgesia pautada 
(2210). Utilización de agentes farmacológicos para disminuir 
o eliminar el dolor. Actividades

•	Administrar analgesia adecuada, control efectividad

•	 Intervenciones NIC: Monitorización de las constantes vi-
tales (6680). Actividades

•	Registro TA, FR, FC y saturación

Diagnóstico: Riesgo de aspiración (00039): Relacionado con 
nivel de conciencia en la sedación.

•	 Resultado NOC: Mantener permeable vía aérea (0410). 
Capacidad del individuo para mantener las vías respirato-
rias libres de obstrucción

•	 Intervenciones NIC: Precauciones para evitar la aspi-
ración (3200). Prevención o disminución al mínimo de los 
factores de riesgo en el paciente con riesgo de aspiración. 
Actividades:

•	Comprobar equipos de aspiraciones (disponibles y funcio-
nantes) 

•	Verificar el aspirador y su buen funcionamiento

•	Comprobar la existencia de sondas de aspiración adecuadas

•	 Intervenciones NIC: Realizar aspiraciones en caso de ne-
cesidad (3140)

Revista AEEED



31

ARTÍCULOS CIENTÍFICOS / SCIENTIFIC ARTICLES

INTERVENCIONES DE COLABORACIÓN

PREVIO A LA TÉCNICA: 

•	 NIC: Identificación del paciente (6574): Verificación posi-
tiva de la identidad del paciente. Actividades:

•	Preguntar al paciente su nombre completo.

•	Comprobar dispositivo de identificación del paciente (pul-
sera, etiquetas, historia clínica y checklist).

•	Asegurarse de que se ha obtenido el consentimiento infor-
mado y que el paciente lo ha entendido y firmado correc-
tamente.

•	 NIC: Cuidados de enfermería al ingreso (7310): facilitar 
el ingreso del paciente en un centro sanitario, en este caso, 
sala de endoscopia. Actividades:

•	Presentarse a sí mismo y su función en los cuidados.

•	Ofrecer una intimidad adecuada para el paciente. 

•	Obtener la historia clínica a la entrada en la sala, incluyen-
do información sobre antecedentes médicos, alergias y 
medicación

•	 NIC: Monitorización de los signos vitales (6680): Reco-
gida y análisis de datos sobre el estado cardiovascular y 
respiratorio para determinar y prevenir complicaciones. 
Actividades:

•	Monitorización de constantes vitales.  

•	Monitorizar si hay cianosis central y periférica.

DURANTE LA TÉCNICA: 

•	 NIC: Ayuda en la exploración (7680): proporcionar ayuda 
al paciente y al digestólogo durante un procedimiento o 
exploración. Actividades:

•	Asegurar la disponibilidad de medicamentos de urgencia 
antes del procedimiento.

•	Reunir al equipo correspondiente.

•	Colocar en la posición adecuada y dar intimidad al paciente.  

•	Facilitar la utilización del equipo y material que precise la 
técnica, preparación gastroscopio y gastroscopio pediátrico.

•	Preparación equipo irrigación para realizar litotricia y 
equipo spy.

•	Preparación de pistola y catéter de dilatación.

DESPUÉS DE LA TÉCNICA: 

•	 NIC: Cuidados postanestesia (3584): vigilancia y mane-
jo del paciente después de una anestesia para detectar y 
tratar cualquier complicación de forma temprana. Activi-
dades:

•	Monitorización signos vitales: controlar FR, FC, TA, satu-
ración.

•	Evaluación de la conciencia: valorar estado de alerta y capa-
cidad   de respuesta del paciente.

•	Control del dolor: administración analgesia y control efecti-
vidad de estos

•	Vigilancia de complicaciones: náuseas, vómitos, HTA

DISCUSIÓN

El drenaje vesicular con PAL en aquellos pacientes no candi-
datos a tratamiento quirúrgico es una técnica efectiva para 
el tratamiento de las colecistitis litiásicas (4-6). La colecistec-
tomía quirúrgica sigue siendo el gold standard de tratamien-
to para este tipo de patología, sin embargo, como ya se ha 
comentado anteriormente, en los últimos años la utilización 
de la ecoendoscopia ha permitido desarrollar una alternativa 
de tratamiento para aquellos pacientes no quirúrgicos, me-
diante el uso de prótesis de aposición luminal. Esta técnica, 
en la literatura publicada, presenta unos buenos resultados 
tanto de éxito técnico como de éxito clínico, con bajas tasas 
de recurrencias de eventos biliares (7). Presentamos el caso 
de una alternativa para la eliminación de las litiasis intravesi-
culares mediante el uso de gastroscopio pediátrico y litotricia 
electrohidráulica, pudiendo disminuir el riesgo de complica-
ciones y evitar la recidiva de la colecistitis (7-8). Una enferme-
ría con formación específica en endoscopia avanzada contri-
buye a minimizar complicaciones, mejorar los resultados de 
la técnica y, por tanto, la seguridad del paciente (10).
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•	 NIC: Manejo de las náuseas (1450): secundarias a la irri-
tación del tracto biliar. Actividades:

•	Evaluar náuseas: frecuencia, duración, intensidad.

•	Administrar medicamentos antieméticos, según prescrip-
ción para aliviar náuseas.
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INTRODUCCIÓN: El síndrome de Boerhaave es una perfora-
ción esofágica espontánea grave con alta morbimortalidad, 
requiere diagnóstico y tratamiento precoz para reducir su 
alta mortalidad.  Presentamos el caso de un paciente varón 
de 66 años con diagnóstico de Boerhaave, tratado quirúrgi-
camente sin éxito en el cierre de la fístula esofágica distal. Se 
recurrió al cierre de la fístula mediante terapia combinada de 
vacío (EVT) y prótesis autoexpandible obteniendo resolución 
clínica. La prótesis tipo stent con esponja de vacío, es una 
prótesis metálica autoexpandible que deja una luz central y 
que proporciona un sellado mecánico inmediato. La combi-
nación de ambas técnicas optimiza los resultados.

DESCRIPCIÓN DEL CASO: Varón de 66 años con diagnóstico 
confirmado de Síndrome de Boerhaave mediante tomografía 
contrastada (TAC). Se realizó tratamiento de urgencia y pos-
teriormente EVT. Ante la persistencia de la fístula, se combi-
nó EVT con stent metálico autoexpandible, logrando un cierre 
exitoso. Evolucionó favorablemente sin complicaciones.

CONCLUSIÓN: Este caso ha demostrado que el uso combina-
do de EVT y el stent metálico autoexpandible es una opción 
efectiva y mínimamente invasiva para el manejo de fístulas 
esofágicas persistentes en el síndrome de Boerhaave.  

Palabras clave: Perforación del esófago, fístula esofágica, en-
doscopia, terapia de vacío.

INTRODUCTION: Boerhaave syndrome is a severe sponta-
neous esophageal perforation with high morbidity and mor-
tality. Early diagnosis and treatment are essential to reduce 
its high mortality rate. We present the case of a 66-year-old 
male diagnosed with Boerhaave syndrome, who underwent 
surgical treatment with unsuccessful closure of the distal eso-
phageal fistula.

Fistula closure was achieved through combined vacuum thera-
py (EVT) and an expandable self-expanding stent, resulting in 
clinical resolution. The stent, combined with a vacuum sponge, 
is a self-expanding metallic prosthesis that maintains a central 
lumen and provides immediate mechanical sealing. The com-
bination of these techniques optimizes the outcomes.

CASE DESCRIPTION: A 66-year-old male with a confirmed 
diagnosis of Boerhaave syndrome by contrast-enhanced 
computed tomography (CT). Emergency treatment was per-
formed, followed by EVT. Due to the persistence of the fis-
tula, EVT was combined with an expandable metallic stent, 
resulting in successful closure. The patient evolved favorably 
without complications.

CONCLUSION: This case demonstrates that the combined 
use of EVT and a self-expanding metallic stent is an effective 
and minimally invasive option for managing persistent eso-
phageal fistulas in Boerhaave syndrome.

Keywords: Esophageal perforation, esophageal fistula, en-
doscopy, vacuum therapy.

RESUMEN ABSTRACT
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La rotura espontánea del esófago se define como una de-
hiscencia de la pared esofágica en zona macroscópicamente 
sana, habitualmente a consecuencia de un aumento brusco 
de la presión esofágica, combinado con una presión intrato-
rácica negativa causada por los vómitos o esfuerzos (1,2).

Independientemente del mecanismo de acción, la rotura eso-
fágica se considera como la más grave del tracto digestivo 
(3,4), con mortalidad superior al 30 %(5), situándose en un 
20-75 % la de las roturas espontáneas si el tratamiento no 
es iniciado a tiempo (4), llegando a ser fatal en ausencia de 
tratamiento (1). Los principales factores pronósticos son el 
tamaño y la localización de la perforación y la demora en el 
diagnóstico con la consecuente contaminación de la pleura y 
el mediastino (6,7).

Este caso muestra el tratamiento del síndrome de Boerhaa-
ve con EVT, que favorece la granulación tisular y el cierre de 
fístulas, combinado con una prótesis tipo stent autoexpandi-
ble, que proporciona un sellado mecánico inmediato, como 
alternativa al tratamiento convencional. La combinación de 
ambas técnicas optimiza los resultados.

Varón de 66 años con antecedentes personales de hiperco-
lesterolemia, hipotiroidismo, esplenomegalia y gastritis. Acu-
dió al servicio de urgencias por dolor torácico intenso y un 
vómito con restos hemáticos en las últimas 48 horas. Presen-
taba enfisema subcutáneo cervical, disnea y taquipnea. Se 
realizó TAC que evidenció perforación esofágica de 3 cm en 
cara anterior de esófago en tercio distal. A demás presenta-
ba mediastinitis y sepsis de origen digestivo, sintomatología 
compatible con el síndrome de Boerhaave.

El tratamiento de primera elección fue tratamiento quirúrgi-
co donde se colocaron dos drenajes en mediastino, una son-
da nasogástrica para la aspiración de secreción esofágica y 
se implantó una gastrostomía percutánea. Este tratamiento 
no consiguió el cierre de la perforación esofágica debido al 
edema tisular.

Tras las primeras 48 horas postquirúrgicas, se indicó iniciar tra-
tamiento con terapia de vacío a través de técnica endoscópica. 

Inicialmente el dispositivo de elección fue EVT ya que las ca-
racterísticas de la lesión son las adecuadas para este trata-
miento, cavidad extraluminal grande y con gran cantidad de 
exudado.

La EVT es una técnica que favorece el cierre de los defec-
tos del tracto gastrointestinal como fistulas, dehiscencias, 
perforaciones y otros defectos transmurales. Consiste en la 
aplicación intracavitaria o intraluminal de presión negativa 
continua. Es un sistema no invasivo y dinámico que ayuda a 
promover la cicatrización mediante la aplicación de presión 
negativa, favoreciendo la reducción de la herida eliminando 
el exceso de fluidos y estimulando el tejido de granulación.

INTRODUCCIÓN

PRESENTACIÓN DEL CASO

En el primer día de tratamiento endoscópico con EVT se ob-
servó defecto de unos 3 cm en cara anterior del esófago, gran 
exudado purulento y áreas necróticas (Figura 1).

El dispositivo se mantuvo durante 72 horas, en las cuales se 
observó un buen funcionamiento de la terapia de vacío ya 
que se mantiene un débito continuo compatible con el exu-
dado de la lesión.

Se realizó el primer recambio de la esponja (Figura 2) donde 
se visualizó la aparición de fibrina, disminución del exudado 
purulento y desaparición casi completa de tejido necrótico. 
Se realizaron cuatro recambios más, cada 72 horas llegando 
a tener una herida con tejido de granulación en su totalidad, 
además el defecto ha disminuyó notablemente tras seis se-
siones con EVT (Figura 3).

Figura 1. 

Figura 2. 

Figura 3. 
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La presión ejercida por la esponja no fue suficiente, ya que 
competía con la presión que ejercían los drenajes en me-
diastino, por este motivo se planteó la terapia combinada ya 
que favorece la colocación, realiza mayor succión y amplía 
los tiempos de recambios. Se decidió iniciar tratamiento con 
prótesis tipo stent con esponja de vacío (Figura 4).

Esta prótesis está totalmente encapsulada y una de sus prin-
cipales características es que cubre por completo la cavidad 
de la herida ofreciendo una fiable succión continua para el 
drenaje de dicha cavidad. (Figuras 5 y 6)

Mecanismo de la prótesis tipo stent con esponja de vacío
•	 Succión fuerte que permite colapsar una cavidad extralu-

minal de gran tamaño.
•	 Debido a la succión y la regeneración tisular, la esponja 

que recubre la prótesis se adhiere a la mucosa. Para evi-
tar que la adherencia cause daño al tejido circundante, el 
dispositivo debe cambiarse regularmente (cada 5-7 días) y 
debe mantenerse hidratado con suero fisiológico a diario, 
teniendo especial cuidado en su extracción.

•	 Una cavidad contaminada precisa un drenaje óptimo para 
su curación. Si hay una cavidad grande y/o contaminada, el 
tratamiento de elección es la terapia de vacío endoscópica 
con una esponja intracavitaria y utilizar la prótesis cuando 
la cavidad ha reducido su tamaño.

Figura 4. 

Figura 5. 

Figura 6. 

Principales indicaciones, contraindicaciones, efectos directos 
e indirectos y eventos adversos de este dispositivo.

Indicaciones:
•	 Defectos transmurales en el tracto gastrointestinal superior.
•	 Fuga anastomótica después de cirugía gastroesofágica. 
•	 Síndrome de Boerhaave.
•	 Perforaciones iatrogénicas. 

Contraindicaciones:
•	 Defecto mayor que la prótesis.
•	 Defecto situado demasiado cerca del esfínter esofágico 

proximal.
•	 Isquemia significativa del conducto gástrico.

Efectos directos e indirectos:
•	 Control del exudado: drenaje de pus y reducción del edema 

tisular.
•	 Estimulación de la perfusión: aumento de la densidad de mi-

crovasos y reducción transitoria del flujo sanguíneo en los 
tejidos circundantes, que conduce a la liberación inducida 
por isquemia de factores de crecimiento y otros agentes va-
soactivos, angiogénesis.

•	 Estimulación de la cicatrización secundaria de heridas.

Eventos adversos: 
•	 Disfunción de la esponja/bomba.
•	 Obstrucción del tubo y/o su dislocación
•	 Sangrado leve durante la extracción 
•	 Tardío: estenosis.

Recomendaciones tras la colocación:
•	 En las primeras 24 horas la presión de vacío deberá ser de 

125mmhg. A partir del segundo día y hasta el momento de 
la retirada será de 100mmhg.

•	 Se debe mantener la esponja lubricada de forma diaria para 
evitar que se adhiera en exceso a los tejidos y facilitar su 
extracción. 

•	 La irrigación se realizará 3 veces al día con 20 cc de suero fi-
siológico. La primera irrigación se realizará tras la colocación 
de la prótesis. 

Se realizaron tres recambios de prótesis cada siete días, ob-
servando en cada uno de ellos una disminución progresiva 
de la fístula.  

Se realizó la última revisión a los tres días de la última colo-
cación de la prótesis (Figura 7) donde se observa un cierre 
completo de la fístula y se colocó sonda de nutrición enteral.
Transcurridas 24 horas se inició nutrición enteral y tras siete 
días se comenzó con ingesta oral con buena tolerancia. El pa-
ciente es dado de alta de la unidad de cuidados intensivos a 
la planta de hospitalización y posteriormente a su domicilio. 

El paciente permaneció un total de 17 días con la terapia 
combinada, prótesis tipo stent con esponja de vacío.
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Figura 7. 

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERÍA 

NANDA CARACTERÍSTICAS 
DEFINITORIAS NOC NIC

00044 

Deterioro de la integridad tisular

00030 
Deterioro del intercambio 
gaseoso

00205 

Riesgo de shock

00206 

Riesgo de sangrado

00051 
Deterioro de la comunicación 
verbal

00146 
Ansiedad

000002 
Desequilibrio nutricional por 
defecto

Lesión por destrucción tisular

Hipoxia e hipoxemia.
Frecuencia, ritmo y capacidad 
respiratorios anormales.
Desequilibrio en la relación 
ventilación/perfusión.

Factores de riesgo:
•	  Hipotensión
•	  Sepsis 
•	  Hipoxemia 
•	  Hipovolemia

Efectos secundarios relaciona-
dos con el tratamiento

Dificultad para hablar o 
verbalizar

Angustia y temor

Observación de incapacidad 
para ingerir alimentos.
Problemas en la deglución.

Integridad tisular piel y mem-
branas mucosas

Estado respiratorio: intercam-
bio gaseoso.

Estado de los signos vitales.

Estado de los signos vitales
Equilibrio acido-básico

Mantenimiento de la integri-
dad tisular
Control del riesgo

Capacidad de comunicación

Apoyo emocional 
Calidad del sueños

Estado nutricional.
Ingestión alimentaria y de 
líquidos.

•	 Cuidado del punto de incisión
•	 Mantenimiento de la salud 

bucal
•	 Prevención de ulceras por 

presión
•	 Cambio postural
•	 Terapia nutricional

•	 Monitorización respiratoria
•	 Manejo de vías aéreas

•	 Manejo del shock
•	 Manejo de líquidos/electrolito

•	 Monitorización de signos 
vitales

•	 Mejorar la comunicación: 
déficit del habla 

•	 Escucha activa

•	 Establecer una relación 
terapéutica

•	 Etapas en la dieta 
•	 Monitorización nutricional

Revista AEEED
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Cabe destacar que la acción de este tratamiento mejoró con-
siderablemente el estado general del paciente, ya que tuvo 
una acción directa en la mejoría de la sepsis que sufría. Du-
rante los primeros días existió un riesgo muy elevado de mor-
talidad que disminuyó a medida que la sepsis iba mejorando, 
gracias a la terapia combinada de EVT y prótesis tipo stent.

Con este tratamiento se consiguió el cierre completo de la 
fístula.

En los últimos años la endoscopia digestiva ha experimenta-
do un gran crecimiento en técnicas terapéuticas, sustituyen-
do a las técnicas quirúrgicas. Ello es debido a que se trata de 
técnicas menos invasivas, más eficientes y extensivas a po-
blación con mayor comorbilidad. 

Este caso plantea la posibilidad de tratar el síndrome de Bo-
herhaave con terapia combinada de EVT y prótesis tipo stent 
como primera opción terapéutica. 

Se trata de un tratamiento relativamente nuevo, aplicado por 
primera vez en nuestro Hospital y del que hay pocos casos 
descritos. 

Surge la necesidad de establecer un plan de cuidados de en-
fermería estandarizado que garantice la atención a pacientes 
en todas las etapas del tratamiento endoscópico y posteriores. 

El uso combinado de EVT y stent metálico autoexpandible 
es una opción efectiva y mínimamente invasiva para el ma-
nejo de fístulas esofágicas en el síndrome de Boerhaave. Se 
requieren estudios para optimizar protocolos y definir su 
aplicación en guías clínicas para poder plantear esta terapia 
como una alternativa al tratamiento convencional. 

Para conseguir el éxito terapéutico, se hace necesario que la 
enfermera que atiende a este paciente en todas las fases de 
su tratamiento tenga la formación adecuada tanto en la téc-
nica como en los cuidados posteriores. 
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Como cada año, por estas fechas toca ponerse con la declara-
ción de la renta. Y aunque no sea lo más divertido del mundo 
para la gran mayoría, merece la pena dedicarle un tiempo 
para asegurarnos de que ni pagamos de más… ni de menos. 
Evitando así sustos inesperados.

Lo primero y más importante: revisar bien el borrador que 
te envía Hacienda. Puedes hacerlo desde su página web, y 
también conviene echar un vistazo a tus propios papeles - 
como los que te hacen llegar las entidades financieras - para 
ver que todo esté en orden. A veces el borrador tiene fallos o 
se le “olvidan” cosas, como por ejemplo deducciones o reduc-
ciones que puedes aplicar. Si vendiste una casa o acciones, 
por ejemplo, eso hay que declararlo sí o sí. Y si hay alguna 
exención a la que puedas acogerte, mejor que mejor. Aunque 
el error sea de Hacienda, si no lo corriges, lo pagas tú, no lo 
olvides.

Otro punto importante a tener en cuenta: los gastos que pue-
des restar de tus ingresos. Por ejemplo, puedes deducir lo 
que pagas a la Seguridad Social, a tu sindicato o al colegio 
profesional si la colegiación es obligatoria (hasta 500 euros). 
También si tuviste que ir a juicio con tu empresa puedes de-
ducir hasta 300 euros. A esto se suma una reducción general 
de 2.000 euros, que sube otros 2.000 euros si estás en situa-
ción de desempleo y te mudas por trabajo. 

Y no olvides las reducciones y deducciones a las que puedes 
tener derecho por tener hijos, mayores a cargo, por materni-
dad o si formas parte de una familia numerosa. Además, se-
gún donde vivas, tu Comunidad Autónoma puede tener sus 
propias deducciones: por ejemplo, en Andalucía te puedes 
deducir ciertos gastos en educación; en Aragón o Asturias, 
por libros y material escolar; en Cantabria, por enfermedad 
o ayuda doméstica; en Galicia, por acogida de menores; y en 
Cataluña, por alquiler de la vivienda habitual.

Y claro, están las deducciones que premian lo ecológico: si te 
compras un coche eléctrico, instalas un punto de carga o ha-
ces reformas para mejorar la eficiencia energética de tu casa, 
Hacienda también te lo recompensará.

En todo caso, es importante informarse bien y asesorarse 
para aplicar y reclamar lo que realmente te corresponda.
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INFORMACIÓN GENERAL PARA AUTORES

La revista “Enfermería en Endoscopia Digestiva”,  considerará 
publicar trabajos relacionados con la  enfermería en endos-
copia digestiva en sus campos  asistencial, docente, de inves-
tigación y de gestión.
“Enfermería en Endoscopia Digestiva” se adhiere a las reco-
mendaciones de elaboración de manuscritos del ICMJE (Co-
mité Internacional de Editores de Revistas Biomédicas). Estas 
normas pueden consultarse en http://www.icmje.org. Puede 
consultarse la versión de 2010 en castellano en http://www.
metodo.uab.cat/  docs/Requisitos_de_Uniformidad.pdf.

SECCIONES DE LA REVISTA

Editorial. Contendrá comentarios, opiniones o reflexiones so-
bre un tema actual o controvertido, ya sea relacionado con 
los cuidados de enfermería en general, de enfermería en en-
doscopia 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 cuida-
dos 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 Discu-
sión. 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 refe-
rencias bibliográficas y no más de 8 figuras y 8 tablas. 

Casos Clínicos. Incluirá trabajos referentes a planes de cui-
dados 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 su-
perarán las 1500 palabras (incluyendo todas las partes del 
artículo). Su estructura será: Introducción, Presentación del 
caso, Discusión y Conclusión. Se incluirá un resumen estruc-
turado (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 en-

doscopia digestiva para su puesta al día. Se elaborarán por 
encargo del comité editorial, aunque se valorarán otras pro-
puestas de temas o autores. 

Técnicas Endoscópicas: Incluirá trabajos referentes a elabo-
ración 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 co-
laboración enfermera en su implementación. Se presentarán 
en español y no superarán las 1500 palabras (incluyendo to-
das 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 es-
pañol 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 activi-
dad científica nacional e internacional, avances tecnológicos, 
artículos de enfermería en endoscopia digestiva que se pu-
bliquen en otras revistas, libros o páginas webs, información 
de la Asociación Española de Enfermería en Endoscopia Di-
gestiva, etc. 

RESPONSABILIDADES ÉTICAS

Protección de personas y animales. Los experimentos reali-
zados 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, disponi-
ble 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 informa-
do (tanto para el estudio en sí, como para la publicación, con 
fines de investigación/divulgación de información esencial 
para el estudio) y que el anonimato y la confidencialidad de 
los datos han sido respetados. Los experimentos en anima-
les, indicarán las pautas de la institución, consejo de investi-
gación 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 cen-
tro correspondiente.

Conflictos de intereses. Los autores deben describir cual-
quier relación financiera o personal que pudiera dar lugar a 
un conflicto de intereses en relación al artículo que se remita 
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neral se evitarán: sangrías, múltiples fuentes y tamaños, su-
brayados, encabezados y pies de página, uso de ogotipos 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 si-
guientes archivos por separado: 

1. Carta de presentación en la que se solicite su evaluación 
para su publicación, explicación breve de la aportación y re-
levancia del trabajo en el área de la enfermería en endosco-
pia 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 expresa-
mente que sólo se ha enviado a la revista Enfermería en En-
doscopia 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, que-
dan como propiedad permanente de la revista Enfermería 
en Endoscopia Digestiva. Los autores tendrán que enviar 
una carta de cesión de la propiedad intelectual del trabajo 
a favor de la editorial (AEEED) de la revista, sin cuyo permi-
so expreso no podrá reproducirse ninguno de los materiales 
publicados.

3. Primera página. En ella se indicarán por orden el Títu-
lo 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 elec-
trónico 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 artícu-
lo; 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 or-
den: Objetivos; Método (diseño, población, muestreo, instru-
mentos/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 (mencio-
nar como mínimo un diagnóstico enfermero y una compli-
cación 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 tra-
ducción al inglés.

En las Técnicas Endoscópicas, el resumen seguirá el siguiente 
orden: Introducción (Indicación principal, un aspecto relevan-
te de la literatura, justificación), Técnica endoscópica (defini-
ción y descripción de la técnica, Valoración de los aspectos 

para su publicación, incluso cuando los autores consideren 
que no la hay. 

Autoría. En la lista de autores deben figurar solo las  perso-
nas 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 artícu	
	 lo 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 pu-
bliquen en la revista.

Permisos. Deberá adjuntarse al artículo, una declaración fir-
mada 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 pu-
blicado previamente, ni enviado, total o en parte, simultánea-
mente 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 manus-
crito. Esto no afectará a las publicaciones que hayan obtenido 
autorización de ambas editoriales; el editor de la segunda pu-
blicación debe conocer el contenido de la versión primaria del 
manuscrito, en cual caso se deberá incluir una nota en la pági-
na del título para informar de que el artículo ya ha sido publi-
cado 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 moti-
vo de concurso durante los congresos anuales de la AEEED, 
reservándose el derecho de admisión según considere opor-
tuno. Los manuscritos fuera de concurso podrán enviarse 
por correo electrónico como archivos adjuntos a bolutres@
hotmail.com. 

Todos los trabajos se redactarán en español y se enviarán en 
formato Word, con tipo de letra Arial tamaño 10, interlineado 
de 1,5, alineación justificada, 2,5 cm en todos los márgenes 
y numeración de páginas en la parte inferior derecha. En ge-
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técnicos más relevantes para la práctica), Cuidados de enfer-
mería (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 relevan-
tes 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 re-
cogida de datos, tipo de análisis y temporalidad del estudio. 
Debe contener información suficiente para que otros investi-
gadores puedan replicar el estudio. Resultados: Destacar los 
resultados más relevantes, que deben responder a los objeti-
vos planteados y aclarar las hipótesis de trabajo. 

Se recomienda presentar los resultados del análisis descrip-
tivo (número de sujetos, características), incluyendo frecuen-
cias y porcentajes para las variables cualitativas y media y 
desviación estándar para las cuantitativas cuando sigan dis-
tribuciones normales, indicando también los intervalos de 
confianza. Cuando se presenten comparaciones de más de 
un grupo de sujetos, se presentarán los resultados del aná-
lisis inferencial debiendo ir acompañado de la significación 
estadística. Podrán utilizarse tablas o gráficos (deberán expli-
carse por sí mismos) que complementen la información sin 
duplicarla. Discusión: Expresará la interpretación y opinión 
de los autores sobre los resultados obtenidos, comparán-
dolos con los resultados de estudios similares. Se indicarán 
las limitaciones que puedan condicionar la interpretación. 
Se expresarán las conclusiones relacionándolas con los ob-
jetivos del estudio y destacando su significado e implicación 
práctica, Se plantearán recomendaciones o sugerencias para 
futuras investigaciones. Agradecimientos: como reconoci-
miento por la contribución en la realización del trabajo, po-
drán 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 co-
rrelativamente 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 unifor-
midad de los manuscritos presentados a revistas biomédicas. 
Los números volados se reservarán para cuando sea necesa-
rio incluir notas al pie de página o de las tablas o figuras. Ta-
blas: 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 su-
períndice, mediante minúsculas en orden alfabético. Figuras 
(fotografías y gráficos). 

Se incluirán al final del texto, detrás de la bibliografía o de las 
tablas si las hubiera, una en cada hoja y acompañadas del pie 
correspondiente y su numeración arábiga según el orden de 
aparición en el texto. 

En los Manuscritos de Casos Clínicos: se seguirán los si-
guientes apartados: Introducción: Se presentará la argu-
mentación 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; Dis-
cusión: Se comentarán las comparaciones del caso con la li-
teratura consultada. Se discutirá sobre la planificación de las 
intervenciones (NIC) y actividades en relación a los objetivos 
enfermeros (NOC), si se incluyeron o descartaron diagnós-
ticos 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 (fotogra-
fías y gráficos): Se seguirán las mismas indicaciones que en 
los artículos originales.

En los Manuscritos de las Técnicas endoscópicas: se segui-
rán los siguientes apartados: Introducción: Se definirá la téc-
nica y los objetivos, argumentación o justificación del trabajo, 
así como las referencias de la literatura que permita darle 
contexto. Técnica Endoscópica: Se describirá el procedimien-
to, los materiales y accesorios necesarios de la técnica y su 
desarrollo. Cuidados de Enfermería: Se describirá la prepara-
ción del paciente, así como su valoración, orientada a las alte-
raciones que puedan condicionar o modificar el procedimien-
to y a las complicaciones asociadas a la técnica endoscópica. 
Discusión: Se presentará la valoración de los aspectos técni-
cos más relevantes para la práctica. Agradecimientos, Bi-
bliografía, Tablas y Figuras (fotografías y gráficos): Se se-
guirán 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 correspon-
dencia.

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

Las correcciones de los trabajos enviadas al autor responsa-
ble 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 modifica-
ciones no se haya realizado. Asimismo, se enviará una prue-
ba del artículo (galerada) para corregir errores finales, que el 
autor procurará devolver en las 48h siguientes. 
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De no recibirse respuesta, el comité editorial no se hará res-
ponsable de los errores que se publiquen.

Ni la revista “Enfermería en Endoscopia Digestiva” ni su edito-
ra, la AEEED, no se hacen responsables del contenido cientí-
fico, 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 re-
cogido en estas normas de publicación. El envío de un artícu-
lo 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

INFORMACIÓN 
PARA AUTORES
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SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN

CATEGORÍA PROFESIONAL

DATOS BANCARIOS

APELLIDOS...........................................................................................................NOMBRE.......................................................

NIF....................................................DIRECCIÓN........................................................................................................................

Firmando esta orden de domiciliación, autorizo a la SOCIEDAD ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA EN ENDOSCÓPIA DIGES-
TIVA (AEEED) a enviar las instrucciones a la entidad bancaria que consta en el formulario, para hacer el cargo anual, 
relativo a la cuota de asociado, y a dicha entidad a efectuar dicho cargo, en el nº de cuenta especificada en este for-
mulario, siguiendo las instrucciones de la AEEED.

TITULAR DE LA CUENTA..........................................................................................................................................................

Nº DE CUENTA (IBAN)..............................................................................................................................................................

CENTRO DE TRABAJO................................................................................................................................................................

C.P..................................................POBLACIÓN.........................................................................................................................

PROVINCIA....................................................................NACIONALIDAD...............................................................................

POBLACIÓN..............................................................................PROVINCIA..............................................................................

POBLACIÓN..............................................................................PROVINCIA..............................................................................

TELÉFONO............................................MÓVIL.......................................E-MAIL.......................................................................

TELÉFONO...........................................................EXT..................................................FAX.........................................................

DIRECCIÓN....................................................................................................................C.P.........................................................

DIRECCIÓN....................................................................................................................C.P.........................................................

DIPLOMADO / GRADO DE ENFERMERÍA

AUXILIAR DE ENFERMERÍA / TCAE

FECHA............................................. FIRMA

PRECIO CUOTA ANUAL ASOCIADO: 40€

Información sobre la protección de datos de carácter personal (LOPD). Los datos contenidos en el presente documento, serán incorporados a la base de datos 
de la Asociación Española de Enfermería en Endoscopia Digestiva (AEEED) y serán tratados de forma confidencial, con la finalidad de completar la inscripción a la 
AEEED y el envío de comunicaciones para la promoción profesional, desde la AEEED y/o entidades autorizadas por ella, salvo que indique lo contrario marcando 
la siguiente casilla
En cualquier caso, puedes ejercer tus derechos de acceso, rectificación, oposición y cancelación, solicitándolo por el escrito a la AEEED, adjuntando una fotocopia 
del DNIi a: bolutres@hotmail.com o BOLUS-3 Servicios, SL Paseo de las Delicias 136, 2ºC 28045. Madrid,

Enferm Endosc Dig. 2025;12(1):43
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