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EDITORIAL / EDITORIAL

LA MEJOR HERRAMIENTA PARA SALVAR VIDAS:
PARTICIPAR EN PROGRAMAS DE CRIBADO
DEL CANCER COLORRECTAL

THE BEST TOOL TO SAVE LIVES:
PARTICIPATE IN COLORECTAL CANCER
SCREENING PROGRAMS

Autores: Pozo Fernandez A, Serradesanferm Fabregas A'*
! Enfermera de Practica Avanzgada en Cribado de Cancer Colorrectal.
Programa de deteccion precoz; de cancer de colon y recto. Hospital Clinic Barcelona.

Recibido diciembre de 2025; aceptado diciembre de 2025. Disponible internet desde diciembre de 2025
*Autor para correspondencia: ASERRADE@clinic.cat

Enferm Endosc Dig. 2025;12(2):6-7

El cadncer colorrectal (CCR) se convirtié en el tumor mas inci-
dente en Espafia en 2022 (43.370 nuevos casos), siendo el se-
gundo cancer mas frecuente en hombres (26.862 nuevos ca-
sos) después del de prostata y el segundo en mujeres (16.508
nuevos casos) después del de mama. En 2023, la mortalidad
en Espafia por CCR rondd las 15.000 muertes. Se estima que
el nimero de canceres diagnosticados en Espafia en 2025
llegard a unos 296.103, de los cuales unos 44.573 seran de
colony recto.

En 2022, la Comisién Europea, a través del Plan Europeo
de Lucha contra el Cancer, se comprometia a ayudar a los
estados miembros a garantizar que, en 2025, el 90% de la
poblacién de la Unién Europea tuviera acceso al cribado de
cancer de mama, de cuello uterino o de cancer colorrectal,
asegurando asi el diagndstico precoz de estas patologias. Las
estrategias de cribado del cancer colorrectal van dirigidas a
la identificacién de personas asintomaticas con lesiones pre-
cancerosas (p6lipos) o con una lesién neoplasica diagnostica-
da en una fase precoz. Europa recomienda realizar pruebas
de cribado en personas de entre 50 y 74 afios mediante prue-
bas inmunoquimicas fecales para determinar la necesidad de
una colonoscopia posterior.

Las pruebas de cribado mas habitualmente utilizadas son la
deteccién de sangre oculta en heces y la exploracion intesti-

nal mediante sigmoidoscopia o colonoscopia. Con el objetivo
de disminuir la incidencia y la mortalidad del CCR hace afios
que se han implantado programas organizados de cribado
poblacional involucrando a toda la poblacion susceptible de
ser cribada. La estrategia mas extendida en Espafia es la prue-
ba de deteccion de sangre oculta en heces inmunoquimica
(PDSOHi) bienal dirigida a hombres y mujeres de entre 50 a 69
afios. Queremos mencionar que, este 2025, se ha celebrado
el decimoquinto aniversario de la puesta en funcionamiento
del Programa de deteccion precoz de cancer de colon y recto
de Barcelona, en el cual trabajamos como enfermeras de cri-
bado. Ha sido el primer programa en Espafia en implicar a los
farmacéuticos comunitarios, los cuales actian como agentes
facilitadores de la entrega y la recogida de la prueba de criba-
do y desempefian un papel educativo relevante en la correcta
recogida de la muestra de heces. Teniendo en cuenta las 7
primeras rondas del programa (una ronda dura 2 afios) y, por
lo tanto, evaluando los datos desde 2010 a 2023 relativos a
la zona de influencia del Hospital Clinic Barcelona, podemos
decir que se han enviado 826.000 cartas de invitaciéon y ana-
lizado 392.240 pruebas de cribado. La enfermera de cribado
ha atendido a 17.778 participantes con resultado positivo en
la PDSOHi y se han efectuado 15.728 colonoscopias. Lo mas
importante es que, a lo largo de este camino, se han detecta-
do 694 canceres.
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Prueba de deteccion de sangre oculta en heces inmunoguimica (OC-Sensor®) utilizada en el
programa de cribado de Barcelona con su analizador

Como hemos comentado anteriormente, tanto la prueba de
deteccién de sangre oculta en heces como la colonoscopia
son dos opciones validas para el cribado de CCR en pobla-
cién de riego medio. Apoyandose en estas dos estrategias de
cribado se llevé a cabo el estudio COLONPREV entre junio de
2009 y junio de 2011 en 8 regiones espafolas (Aragén, Pais
Vasco, Canarias, Catalufia, Galicia, Madrid, Murcia y Valencia),
con la participacion de 15 hospitales de atencion terciaria.
El seguimiento de los participantes finalizd en diciembre de
2021. Se trataba de un ensayo aleatorizado y controlado, rea-
lizado en personas asintomaticas de 50 a 69 afios, sin antece-
dentes personales de cancer colorrectal, adenomas o enfer-
medad inflamatoria intestinal; sin antecedentes familiares de
cancer colorrectal hereditario o familiar (dos o mas familiares
de primer grado afectados o uno diagnosticado antes de los
60 afios); ni sin comorbilidades graves ni colectomia previa.
Se aleatorizaron 57.404 individuos en dos grupos: a unos se
les ofrecia la realizacién de una colonoscopia Unica y a los
otros, una PDSOHi cada 2 afios. El cambio de grupo asignado
estaba permitido. El estudio se disefi6 para evaluar la efica-
cia de una colonoscopia Unica y de la PDSOHi bienal en la
reduccién de la mortalidad por cancer colorrectal a los 10
afios. Recordamos perfectamente este estudio porque, como
enfermeras de cribado en CCR, nos vimos directamente im-
plicadas en su desarrollo. En julio de 2010, en la Unidad de
cribado del CCR del Hospital Clinic Barcelona, empezamos a
visitar a las personas que aceptaban participar, independien-
temente del grupo de estudio. En la consulta, se entregaba
la PDSOHi o se programaba la colonoscopia, a diferencia del
circuito de cribado habitual, en donde Unicamente se visita
la poblacion con resultado positivo en el test de cribado. En
aquel entonces fue un reto mayusculo porque contabamos
con pocas manos y mucha poblacién a la que atender, pero
nos habiamos empapado de muchas ganas de formar parte
de algo que sabiamos que tendria repercusion a nivel sanita-
rio. Y asi fue.

En 2012 se publicé en el The New England Journal of Medicine
los primeros resultados del estudio (1), que demostraron que
la tasa de participacion fue significativamente mayor en el
grupo de prueba de sangre oculta en heces en comparacion
con el grupo de colonoscopia (34,2% vs 24,6%; P<0,001). La
deteccién de cancer colorrectal fue similar en ambos grupos,
aunque la colonoscopia permitié identificar un mayor nu-
mero de adenomas (lesiones precursoras de cancer), tanto
avanzados como no avanzados.
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En 2025 se ha publicado en la revista The Lancet los resul-
tados finales del estudio COLONPREV (2). En él, ademas de
determinar la mortalidad por cancer colorrectal a los 10 afios,
evaluada en la poblacién por intencién de cribado, se estable-
cia como objetivo el comparar si, dentro de un programa de
cribado poblacional, la invitacién mediante test inmunoqui-
mico fecal no era inferior a la invitacién mediante colonosco-
pia, para la mortalidad relacionada con el cancer colorrectal.
La tasa de participacién en el cribado fue significativamente
mayor entre los individuos invitados a realizar la PDSOHi en
comparaciéon con aquellos invitados a colonoscopia. En la
poblacién por intencién de cribado, la participacién fue del
31,8% en el grupo de colonoscopia y del 39,9% en el grupo de
la PDSOHi. De acuerdo con estos niveles de participacion, el
programa de cribado mediante test inmunoquimico fecal de-
mostrd no ser inferior al programa basado en colonoscopia
en relacién con la mortalidad por cancer colorrectal.

A nivel mundial, en Europa y Australia la prueba de cribado
mayoritariamente utilizada es la prueba de sangre oculta en
heces, mientras que en Estados Unidos la colonoscopia es la
modalidad dominante. Espafia siempre ha apostado por la
prueba de sangre oculta en heces en programas poblaciona-
les y el estudio que nos concierne demuestra que esta elec-
cioén ha sido acertada.

Esta claro que la colonoscopia es el método mas preciso para
la deteccion temprana y la prevencion del cancer colorrectal
en poblacion de riesgo alto de CCR, asi como para la detec-
cién de lesiones precursoras de cancer. Sin embargo, cuando
hablamos de programas poblacionales de cribado en pobla-
cion de riesgo medio, la PDSOHi ha demostrado ser total-
mente valida para la deteccion del cancer colorrectal. Su sen-
cillezy rapidez en la toma de la muestray el hecho de ser una
prueba no invasiva podrian ser algunos de los motivos de su
mayor aceptacion entre la poblacién y, en consecuencia, de
la mayor participacién en el grupo de PDSOHi del estudio CO-
LONPREV. Ademas, si afladimos su bajo coste, resulta ser la
prueba de eleccidon en programas poblacionales.

En nuestra opinién, el futuro de los programas poblaciona-
les pasa por mejorar la sensibilidad de la prueba de cribado
para disminuir el nimero de individuos que nos dejamos sin
diagnosticar por el camino, asi como, por mentalizar a la po-
blacién sobre la importancia de participar en los programas
de prevencion.
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COMPETENCIAS DE LA ENFERMERA LOCALIZABLE
EN LA UNIDAD DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA EN UN

HOSPITAL UNIVERSITARIO
COMPETENCIES OF THE ON-CALL NURSE IN THE DIGESTIVE
ENDOSCOPY UNIT OF A UNIVERSITY HOSPITAL

Autores: Alouali Moussakhkhar B**, Transfiguracion Pérez A', Raso Mora L', Quindés Sendino AI"
" Enfermera. Unidad de Endoscopia Digestiva. Hospital del Mar. Barcelona.

Recibido septiembre de 2025; aceptado diciembre de 2025. Disponible internet desde diciembre de 2025
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Enferm Endosc Dig. 2025;12(2):8-13

RESUMEN:

Introduccién: En las unidades de endoscopia digestiva, la
enfermera se ha consolidado como pieza clave en la aten-
cién y gestion de procesos asistenciales, impulsada también
por la evolucién formativa que le ha permitido asumir nue-
vas competencias. La enfermera localizable ejemplifica este
avance, surgida de la necesidad de una atencién especializa-
da, permanente y urgente. Actualmente, su presencia es cada
vez mayor en distintas dreas, como la endoscopia digestiva,
lo que contribuye a su desarrollo profesional y mejora de la
atencién prestada. Sin embargo, aln carece de una base séli-
da que favorezca su desarrollo y el reconocimiento formal de
sus funciones, lo que hace necesario definir su perfil compe-
tencial y describir las actividades que desempefia.

Objetivo: Describir las competencias que desempefia la en-
fermera localizable en el manejo de las urgencias endoscopi-
cas en un hospital universitario, asi como evaluar el impacto
de la enfermera localizable en el éxito terapéutico.Secunda-
rio. Presentacién de los datos que arroja el CETA.

Material y métodos: Estudio descriptivo, transversal elabo-
rado en una Unidad de Endoscopia de un hospital universi-
tario. Periodo: octubre/2022 a agosto/2025. Muestra: enfer-
meras localizables (guardias). La informacién se obtuvo de
la base de datos institucional con el registro de la actividad
asistencial. Andlisis: estadistica descriptiva.

Resultados: Enfermera localizable viernes (de 15:00h a
08:00h) /sabados/domingos y festivos de 08:00h a 08:00h.
Formacién/especializacién: periodo de formacién. Compe-
tencias: 1] Pre-procedimiento: preparacién de sala e ins-
trumental. 2] Intra-procedimiento: n = 346(100%). Gastros-
copia 317(91,62%). Colonoscopia 29(8,38%). Terapéutica si
201(58,1%), no 145 (41,9%). 3] Post-procedimiento. Solicitud
de traslado. Lavado manual y alta desinfeccién del endosco-
pio (lavadora). Reposiciéon de material. Adecuacién de la sala.

Conclusiones: La enfermera localizable en endoscopia opti-
miza la atencién urgente y la gestidon asistencial. Su forma-
cién especializada le permite participar en todas las fases del
procedimiento, garantizando preparacién, asistencia y segui-
miento. Ademas, su adecuada gestion del material y el buen
procesamiento de los endoscopios asegura calidad del servi-
cio, y el trabajo multidisciplinar asegura el éxito de la endos-
copia terapéutica.

Palabras clave: Gestién de cuidados. Atencién urgente. En-
fermera localizable. Endoscopia Digestiva.
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ABSTRACT

Background: In digestive endoscopy units, nurses have es-
tablished themselves as key players in the provision and
management of healthcare processes, driven in part by ad-
vances in training that have enabled them to take on new
responsibilities. On-call nurses are a prime example of this
progress, arising from the need for specialized, permanent,
and urgent care. Currently, their presence is increasing in di-
fferent areas, such as digestive endoscopy, which contribu-
tes to their professional development and improves the care
provided. However, there is still a lack of a solid foundation to
promote their development and formal recognition of their
functions, making it necessary to define their competency
profile and describe the activities they perform.

Aim: Describe the competencies developed by the on-call
service nurse in the management of endoscopic emergencies
in a university hospital, as well as evaluate the impact of the
on-call nurse on therapeutic success.

Methods: Descriptive, cross-sectional study conducted in an
Endoscopy Unit at a university hospital. Period: October 2022
to August 2025. Sample: nurses on call. The information was
obtained from the institutional database containing records
of healthcare activity. Analysis: Descriptive Statistics.

Results: Nurse on call Fridays (from 3pm to 8am)/Saturdays/
Sundays and on holidays from 8am to 8am. Training/specia-
lisation: training period. Skills: 1] Pre-procedure: preparation
of room and instruments. 2] Intra-procedure: n = 346 (100%).
Gastroscopy 317 (91.62%). Colonoscopy 29 (8.38%). Therpeu-
tic yes 201 (58.1%), no 145 (41.9%). 3] Post-procedure. Trans-
fer requests. Manual washing and high-level disinfection of
the endoscope (washer). Replacement of materials. Room
preparation.

Conclusions: The nurse on call during endoscopy optimises
emergency care and healthcare management. Their specia-
lised training allows them to participate in all phases of the
procedure, ensuring preparation, assistance and follow-up.
In addition, their proper management of equipment and pro-
per processing of endoscopes ensures quality of service, and
multidisciplinary work ensures the success of therapeutic en-
doscopy.

Keywords:Care management. Emergency care. ON-call nur-
se. Gastrointestinal endoscopy.

INTRODUCCION

La enfermera de endoscopia digestiva (EED) ha experimentado
en los Ultimos afios un avance notable con un perfil cada vez
mas especializado y entrenado. El desarrollo de sus competen-
cias ha ido de la mano de las necesidades que ido manifes-
tando la sociedad en un entorno de cambio constante en el
que el crecimiento de poblacion y el envejecimiento de ésta se
convierte en una realidad a la que hacer frente.

En las Ultimas décadas la enfermera de la unidad de endosco-
pia digestiva ha ido asumiendo nuevas funciones en su practi-
ca asistencial. El incremento de la demanda asistencial, pobla-
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ciéon con mayor pluripatologia y cronicidad o los avances en
el diagndstico de patologias gastrointestinales y técnicas tera-
péuticas avanzadas, asi como la incorporaciéon de la inteligen-
cia artificial son algunos de los factores que exige a la EED una
formacién avanzada que le permite ejercer funciones dentro
de un dmbito profesional especifico, cémo en este caso, el de
la endoscopia digestiva (1).

Analizando los ultimos afios, y desde que nace el concepto de
EED, observamos como pasa de tener un papel secundario,
asumiendo una actividad basada en la instrumentacién y asis-
tencia exclusiva al facultativo, a encontrarnos hoy en dia, con
una figura cuya labor va mas alla de la instrumentacion y con
una gran afluencia en la practica asistencial y un perfil compe-
tencial extraordinario (2).

Actualmente, son algunos los autores que resaltan el rol poli-
valente de la EED dentro de la unidad de endoscopia e incluso,
afirman que se trata de una figura fundamental dentro de la
unidad y durante todo el proceso asistencial, no solo por su
participacion en la fase de pre-procedimiento con la consulta
telefénica, o en el intra-procedimiento, por su funcién asisten-
cial y de instrumentacién, o en el post procedimiento, sino por
su capacidad de liderar, gestionar y ofrecer una valoracién y
atenciodn especializada e individualizada al paciente (3).

Por tanto, y tal como podemos encontrar en la evidencia cien-
tifica sobre el desarrollo de las competencias de la EED, es evi-
dente que nos encontramos en uno de los mejores momentos
para estimular a la EED de seguir trabajando para su desarro-
llo profesional y como consiguiente, para la consolidaciéon de
un marco competencial-formativo reconocido (1,4).

En la Unidad de Endoscopia Digestiva de nuestro centro, un
claro ejemplo de desarrollo profesional, especializacion y op-
timizacién de los cuidados es la incorporacién de la enferme-
ra localizable. La implementacion de la enfermera localizable
supone un avance, generada de la necesidad de una atencion
especializada, continua y urgente, con la finalidad de mejorar
la atencion prestada.

Esta figura surge de la necesidad de dar solucion a una serie
de problematicas que se han ido identificando en los ultimos
afios en nuestra unidad. El incremento en la incidencia de con-
taminacion de los endoscopios, la higiene y mantenimiento
deficiente del material e instalaciones de la unidad o la falta
de conocimiento en el manejo del material son algunos de los
desencadenantes que abren camino hacia un modelo de or-
ganizacion de las urgencias endoscépicas en que la enfermera
localizable es clave (5).

Inicialmente, el modelo organizacional creado para las urgen-
cias endoscoépicas se establece con la participacion multidisci-
plinar del equipo asistencial, formado por el gastroenterélogo
de guardia, anestesidlogo y enfermera (Figura 1). Desde este
modelo, la enfermera que participa en las urgencias endoscé-
picas es asignada por la jefa de enfermeria que se encuentra
de guardia para dar soporte durante la urgencia endoscépica.
La enfermera seleccionada no pertenecia al equipo de enfer-
meria de la unidad de endoscopia digestiva, hecho que gene-
raba preocupacion extra para el endoscopista de guardia, ya
que no dispone de conocimiento tedrico-practico especializa-
do, ni formacién y entrenamiento en el manejo del material.
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Figura 1. Modelo organizacional manejo de las urgencias endoscdpicas sin enfermera localizable.

Por esta razén y después de afios de lucha para demostrar
el impacto que tiene la actuacién de la EED en la optimiza- Via activacié de les urgéncies endoscopiques
cién de los cuidados y atencién al paciente de la unidad de
endoscopia digestiva, y en especial, en la atencién urgente
del paciente; la enfermera localizable fue reconocida e imple-
mentada por la institucion (1,2).
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Erciancopda
urpere

MO cthemcit

De esta manera se origina la necesidad de instaurar la enfer-
mera localizable en las urgencias endoscépicas. Esta figura
la entendemos como el profesional, que pertenece al equipo
de enfermeras del servicio de endoscopia digestiva, con for-
macion especializada, capacitadas y entrenadas para atender
procedimientos endoscépicos complejos y de caracter urgen- -
te (6). Sty et Colgieha

La enfermera localizable debe presentarse al centro hospita-
lario en un tiempo minimo, generalmente en un tiempo no
superior a los 30 min y estar disponibles y accesibles duran-

te el turno de la guardia; viernes (de 15:00h a 08:00h), saba- L LR s darag Bl -
dos-domingos y festivos de 08:00h a 08:00h. Una vez la enfer- = Reposicd maes doscbeic

mera es avisada por el endoscopista de guardia, se activa el encomopigues E

algoritmo de actuacién (Figura 2).

Actualmente, su presencia es cada vez mayor en la unidad de Horari activacié de les urgénci doscdpia
endoscopia digestiva, lo que contribuye a su desarrollo pro- Laborables Oilluns a dijous: 21:00h & 08:00h

fesional y mejora de la atencién prestada. Sin embargo, aun
carece de una base sélida que favorezca su desarrollo y el re-
conocimiento formal de sus funciones, lo que hace necesario
definir su perfil competencial y describir las actividades que
desempefia. Por tanto, este escenario visibiliza el estado en
el que se encuentra la EED, asumiendo nuevas habilidades y
roles encaminadas hacia una practica mas especializada (7).

Figura 2. Algoritmo de actnacion frente a las nrgencias endoscdpicas con enfermera localizable.
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OBJETIVO

Describir las competencias que desempefia la enfermera lo-
calizable en el manejo de las urgencias endoscépicas en un
hospital universitario, asi como evaluar el impacto de la enfer-
mera localizable en el éxito terapéutico.

METODOLOGIA

El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo,
transversal, realizado en la Unidad de Endoscopias de un hos-
pital universitario de tercer nivel. El periodo de recoleccién de
datos abarcé desde octubre de 2022 hasta agosto de 2025. La
poblacion de estudio incluyé a las enfermeras del servicio de
endoscopia con guardias localizables, y la unidad de analisis
correspondid a las actividades realizadas en las fases pre, intra
y post procedimiento.

La muestra fue seleccionada mediante un muestreo no proba-
bilistico por conveniencia, incluyéndose como criterio a todas
las enfermeras localizables de guardia en endoscopia digestiva
con turnos de viernes de 15:00h a 08:00h y de sabados, do-
mingos y festivos de 08:00 h a 08:00 h. Las variables analizadas
fueron aquellas que describen especificamente la unidad de
analisis (actividades pre, intra y post procedimiento), coinci-
diendo con la informacién presentada en los resultados.

Los datos se obtuvieron a partir de registros institucionales
que documentan de forma detallada la actividad asistencial
de las profesionales participantes. En paralelo, se elaboré una
base de datos ad hoc para la recogida sistematica de las va-
riables previamente identificadas. El analisis de los datos se
efectudé mediante técnicas de estadistica descriptiva.

Las variables recogidas son:

+ Edad.

+ Sexo.

+ Tipo de endoscopia: EDA/EDB.

+ Indicacion.

+ Orientacion diagndstica post endoscopia.

+ Ubicacién en que se realiza el procedimiento.
+ Si/NO terapéutica.

RESULTADOS

En octubre del 2022 se inicia el proyecto de las guardias loca-
lizables para las enfermeras de endoscopia digestiva. A partir
de aqui, se inicia el registro institucional en el que se recogen
diversas variables que determinan el procedimiento endosco-
pico y la actuacién de la enfermera en ellas. En esta fecha, y
hasta agosto de 2025, la enfermeria localizable ha realizado
un total de 346 procedimientos endoscépicos urgentes, de
las cuales 317 son gastroscopias y 29 colonoscopias, siendo el
motivo de consulta mas prevalente las sospechas de hemorra-
gias del tracto gastrointestinal, seguidas de las impactaciones
alimentarias, ingesta de cdusticos/ cuerpos extrafios o vélvu-
los intestinales.
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La enfermera localizable es el personal que da asistencia fuera
del horario habitual. Su disponibilidad empieza los viernes a
las 15:00h y termina los lunes a las 8:00h, incluyendo los festi-
vos, garantizando asi una continuidad asistencial durante los
periodos en los que no hay personal de la plantilla fija presen-
te. No obstante, la cobertura y gestién del personal limita dis-
poner de enfermera localizable en dias laborables al finalizar
los turnos diurnos.

De los datos recogidos, 201 (58.1%) fueron endoscopias tera-
péuticas, mientras que 145 (41.9%) fueron diagnésticas. En la
mayoria de los casos atendidos, observamos que la activacién
de la enfermera localizable es en contexto de una terapéuti-
ca compleja. Las intervenciones terapéuticas mas frecuentes
incluyeron administraciéon de escleroterapia, ligaduras de va-
rices, terapia mecanica usando clips o sistemas OVESCO/En-
doloop, uso de diatermia o el uso del Hemospray, entre otros.

Durante la realizacién de estas técnicas, la enfermera de en-
doscopia era esencial, tanto en la preparacién del material,
como en el soporte durante el procedimiento (8,9).

En todos los procedimientos registrados, se registro la partici-
pacién directa de la enfermera localizable durante cada una de
las fases del proceso asistencial. El pre-procedimiento, se des-
taca su funcién por llevar a cabo actividades que garantizan la
seguridad del paciente y entorno; verificacién positiva del pa-
ciente, preparacién y del paciente y material, asi como la sala
de trabajo. Verifica el funcionamiento adecuado del material
(torres de endoscopia, insuflacién por COz, funcionamiento de
monitores, etc.), asegurando la disponibilidad y su buen fun-
cionamiento. Con estas acciones se evidencié disminucién de
mala praxis, optimizando el tiempo y los recursos (10).

En segundo lugar y adentrandonos en la fase de intra-proce-
dimiento destaca su capacidad resolutiva y de anticipacion
gracias a su entrenamiento y experiencia en las urgencias
endoscopicas. Tiene relevancia el dominio que demuestra la
enfermera localizable durante el procedimiento, permitiendo
que ésta lidere la instrumentacién y coordinacién con el en-
doscopista. La satisfaccién de los facultativos es notable, pues
han manifestado mayor confort y seguridad debido a la des-
treza de la enfermera localizable.

Por ultimo, y no por ello menos importante, durante el post
procedimiento, una vez finalizada la endoscopia, la enferme-
ra tiene una funcion clave en la desinfeccién del endoscopio.
Una vez realizada una primera limpieza, el endoscopio es lle-
vado hasta la zona de desinfeccién donde la propia enfermera
hace el lavado y descontaminacion avanzada del endoscopio
mediante limpieza manual. Al finalizar, ésta pone en funciona-
miento las lavadoras para la desinfeccidon de alto nivel. Para-
lelamente, la reposicién del material y el orden de la zona de
trabajo dejandola preparada para el turno siguiente también
es responsabilidad de la enfermera localizable. Esta actuacion
ha demostrado una disminucion de la incidencia de contami-
nacién cruzada del material utilizado. Por ultimo, la enfermera
localizable también vela por la vigilancia y estabilidad clinica
del paciente y su traslado hasta la unidad de origen (10,11).

En conclusién, los resultados demuestran que la enfermera
localizable tiene un papel esencial y transversal en todas las
fases del procedimiento endoscépico urgente; ya que favorece
la coordinacién con otros servicios, supervisa la disponibilidad
del material y garantiza la continuidad asistencial. El hecho
de que haya un predominio de procedimientos terapéuticos
confirma que la presencia de personal especializado, como es
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la enfermera de endoscopia, es necesaria y determinante en
situaciones de alta complejidad (12,14).

Por ultimo, el reconocimiento y satisfaccion del equipo médico
resulté positivo. Los endoscopistas destacaron como puntos
a favor la agilidad en el uso del material como la seguridad
que aporta contar con personal de enfermeria competente y
especializado y, asi pues, evitar tener que recurrir a personal
sanitario sin formacién ni conocimiento sobre la endoscopia
digestiva.

DISCUSION

La enfermera localizable en la unidad de endoscopia digestiva
se ha convertido en una pieza fundamental durante el proce-
dimiento endoscopico para la mejora de la calidad asistencial.
Su rol se ha desarrollado recientemente, acompafiado del in-
cremento de la demanda asistencial y de procedimientos en-
doscopicos, que, en ocasiones, requieren de atencién urgente
(12,14).

La realizacion de procedimientos terapéuticos (58,1%) en com-
paracién a los diagnosticos (41,9%) demuestra que la enferme-
ra localizable interviene en situaciones de mayor complejidad
técnica, requiriendo conocimientos basados en la evidencia
cientifica y de una practica avanzada para responder adecua-
damente frente esas situaciones. Su implementacion se pone
en practica con la finalidad de optimizar la atencién urgente
del paciente de manera continuada y desde un abordaje inte-
gral, asi como para garantizar el cumplimiento de los circuitos
establecidos y la optimizacion de recursos (15,16).

Desde la literatura cientifica no encontramos evidencia sufi-
ciente enfocada en el rol de la enfermera localizable, hecho
que limita la busqueda de estudios basados en la evidencia
cientifica. Sin embargo, si hay autores que respaldan el rol
asistencial que asume la enfermera durante el proceso asis-
tencial y en la atencién de algunas urgencias endoscépicas.
Napolitano D et al., destaca el papel determinante que ejerce
la EED en la coordinacién con el endoscopista en la atencién
urgente del paciente, asi como en la preparacion de la sala de
trabajo. Asimismo, propone un marco de competencias, en el
que establece que la enfermera de endoscopia debe dominar
los siete dominios principales: conocimientos técnicos, control
de infecciones, manejo del equipamiento, intervencion clinica,
ética profesional, colaboracién y, como no, compromiso con la
practica basada en la evidencia (17,18).

Estos principios son totalmente aplicables y compatibles a la
enfermera localizable, ya que nuestro trabajo requiere auto-
nomia, capacidad de decisidn, gestidén y anticipacion y habili-
dad técnica en momentos criticos, y en especifico, durante las
guardias fuera de horario habitual.

Desde un punto de vista de seguridad y calidad, la participa-
cion del personal con formacion especifica en endoscopia dis-
minuye el riesgo de fallos técnicos, mejorando la trazabilidad
de los procedimientos, especialmente en el mantenimiento
del material.

Por otro lado, el nivel de conocimiento y dominio de los proto-
colos de desinfeccién es muy importante para prevenir infec-
ciones relacionadas con la endoscopia; esto subraya la impor-
tancia de una formacién continua en este ambito (19,20).
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En un plano estratégico, la enfermera localizable surge como
una solucion coste-efectiva que ayuda a sostener la asistencia
especializada fuera del horario laboral habitual, sobre todo en
los hospitales de tercer nivel donde la demanda de procedi-
mientos endoscopicos es alta y con disponibilidad de recursos
para asumir técnicas endoscopicas y pruebas avanzadas (21).

Desde este punto, acorde con lo analizado y el bagaje que te-
nemos, podemos decir que las EED desarrollan unas funciones
especificas y avanzadas que ayudan a mejorar la asistencia en
situaciones de urgencia y emergencia, reduciendo el tiempo
de repuesta y optimizando la intervencién. Sin embargo, to-
davia existen carencias que limitan su reconocimiento oficial a
nivel institucional y estatal, y como consiguiente, la estandari-
zacion de sus competencias dentro del sistema sanitario espa-
fiol. En la misma linea, el concepto de enfermera localizable en
diferentes areas hospitalarias aun sigue siendo desconocido.
Es por esto, que, desde este proyecto, y desde nuestro ambi-
to de trabajo, se pretende dar a conocer esta figura, abriendo
caminos hacia estudios que evallien su impacto clinico y or-
ganizativo de una forma mas sélida (22). En el mismo sentido,
después de lo analizado, surgen nuevos desafios de futuro,
como el apoyar la necesidad de reconocer formalmente este
rol, desarrollar protocolos especificos de actuacién y crear pro-
gramas de formacién especializada y avanzada (23).
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RESUMEN

Introduccién: Pathfinder es un dispositivo novedoso que
consiste en un sobretubo que permite estabilizar el endosco-
pio en el tubo digestivo utilizando su rigidez variable. Surge
de la necesidad de estabilizar el endoscopio en los tramos
susceptibles de la formaciéon de asas.

Técnica endoscépica: El bucle o asa es un problema fre-
cuente en la endoscopia, es la formacién de una curva en el
endoscopio, especialmente en el colon sigmoideo o transver-
so, que dificulta su avance.

El dispositivo Pathfinder es un sobretubo que se coloca sobre
el endoscopio. Consta de un mango y dos luces; una para as-
piraciéon y otra para poder inyectar agua. Y desde el mango
podremos regular el nivel de rigidez en cada momento.

Cuidados de enfermeria: Engloban todo el procedimiento
y garantizan la seguridad y bienestar del paciente propor-
cionando cuidados integrales durante todo el proceso. El
conocimiento de la técnica permite anticipar complicaciones,
optimizar el tiempo de exploraciéon y mejorar el confort del
paciente.

Discusidn: El Pathfinder facilita la progresion del endoscopio en
endoscopias complejas pudiendo disminuir el tiempo de dura-
cién del procedimiento y sus complicaciones. Por lo que esta pri-
mera experiencia sugiere que su implementacion podria aportar-
nos beneficios en la practica clinica diaria.

Palabras clave: Endoscopia, sobretubo rigidez dindmica, enfer-
meria endoscépica, Pathfinder.

ABSTRACT

Introduction: Pathfinder® is an innovative device consisting
of an over-tube that stabilises the endoscope in the digestive
tract using its variable rigidity. It arose from the need to stabi-
lise the endoscope in sections susceptible to loop formation.

Endoscopic Technique: The loop or loop is a common pro-
blem in endoscopy. It is the formation of a curve in the en-
doscope, especially in the sigmoid or transverse colon, which
hinders its progress.

Pathfinder® device is an over-tube that is placed over the en-
doscope. It consists of a handle and two lights; one for suction
and one for injecting water. The handle allows the level of ri-
gidity to be adjusted at any time.

Nursing care: This encompasses the entire procedure and
ensures the safety and well-being of the patient by providing
comprehensive care throughout the process. Knowledge of
the technique allows complications to be anticipated, optimi-
ses examination time and improves patient comfort.

Discussion: Pathfinder® facilitates the progression of the en-
doscope in complex endoscopies, reducing the duration of the
procedure and its complications. Therefore, this initial experien-
ce suggests that its implementation could bring benefits in daily
clinical practice.

Keywords: Endoscopy, over-tube, dynamic rigidity, endosco-
py nursing, Pathfinder.
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INTRODUCCION

Las endoscopias digestivas constituyen técnicas diagndsticas
y terapéuticas fundamentales en la practica clinica, aunque
en determinados casos su realizacion puede verse dificul-
tada por la anatomia del tubo digestivo o por la formacién
de bucles o asas durante la insercién del endoscopio. Estas
circunstancias prolongan el tiempo de exploracién, aumen-
tan la incomodidad del paciente y, en ocasiones, obligan a
incrementar el tiempo de sedacion o incluso a suspender el
procedimiento.

El sobretubo Pathfinder® es un sistema innovador que per-
mite regular la rigidez del endoscopio. Esta formado por ca-
pas de microcompuesto separadas dentro de las paredes del
tubo. Utiliza una tecnologia de vacio que activa estas capas
instantaneamente para lograr un estado rigido o flexible.
Esto se puede hacer segln sea necesario durante un proce-
dimiento para controlar la formacién de bucles (Figura 1).

Figura 1. Sobretubo Pathfinder.

Esta capacidad de modular su flexibilidad facilita la navega-
cion del endoscopio, evitando la angulacién del tubo diges-
tivo y mejorando su estabilidad durante la endoscopia. Tam-
bién favorece la reseccién o extraccién de lesiones que por
su tamafio no podrian ser aspiradas por el canal del endosco-
pio. El dispositivo permanece en su lugar con el lumen abier-
to, lo que permite intercambiar o reintroducir el endoscopio
manteniendo el trayecto ya establecido de forma segura, sin
angulaciones ni colapso luminal.

En la Unidad de Endoscopia Digestiva del hospital Universi-
tario La Paz se realizd una primera experiencia con el dispo-
sitivo en una colonoscopia terapéutica valorando su aplica-
bilidad y el papel de enfermeria en su manejo y supervision.

TECNICA ENDOSCOPICA

El sistema Pathfinder® es un sobretubo flexible que facilita la
realizacion de procedimientos endoscopicos complejos. Este
dispositivo dispone de un canal interno para introducir el en-
doscopio y cuenta con un mango proximal y dos luces, una
para conectarla a aspiracién y otra para poder inyectar agua
o suero fisiolégico a través de ella si se necesitara lubricar
el tubo (Figura 2). Desde el mango podremos regular el nivel
de rigidez en cada momento mejorando la maniobrabilidad y
estabilidad durante el procedimiento.

Este sobretubo puede utilizarse en colonoscopias desafian-
tes, resecciones terapéuticas en localizaciones anatémicas
dificiles, enteroscopias anterégradas y retrégradas, y puede
ser de utilidad en colangiopancreatografia retrégrada endos-
copica (CPRE) en pacientes con alteraciones anatémicas.

Figura 2. Sobretubo con rigidez; dindmica

Material necesario (preparado en la sala previamente).
+ Endoscopio.
+ Sobretubo Pathfinder®.
+ Lubricante hidrosoluble.
+ Suero fisiolégico o agua estéril.
+ Aspirador activado (canal de vacio conectado).

Realizacion del procedimiento (paso a paso).
El procedimiento lo realizaremos bajo sedacién profunda o
bajo anestesia general segln precise el paciente.

1. Preparacion del equipo:
+ Aplicar lubricante hidrosoluble sobre el endoscopio.
+ Lubricar el interior del sobretubo con agua estéril o suero
fisiolégico:
¢ Taponar ambos extremos con los dedos.

¢ Realizar movimientos de vaivén para asegurar la distri-
bucién homogénea.

¢ Eliminar el exceso de liquido.

2. Montaje del dispositivo:

Introducir el endoscopio dentro del sobretubo hasta el aco-
plamiento completo.

+ Conectar la luz de aspiracion del mango al canal de vacio
del aspirador.

Asegurarse de que el sistema funciona correctamente an-
tes de comenzar (Figura 3).

Figura 3. E/ sobretubo rigidizador, en posiciin (A) flexible y (B) rigida
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3. Uso durante la endoscopia:
 Proceder con la endoscopia de forma habitual.

» Cuando se detecte la formacion de asa o bucle, avanzar el
sobretubo sobre el endoscopio en posicién FLEX y después
retirar suavemente en bloque acortando el tramo del tubo
digestivo (Figura 4).

ol 3% 2o

Imagen 4: Aspiracion desactivada (estado FILEX)

+ Cambiar el modo del mango a posicién RIGIDA (aspiracién
activada) y se procedera a progresar el endoscopio (Figura 5).

4

Imagen 5: Vacio activado (estado RIGIDO)

« Alternar entre los modos FLEX y RIGIDO segtin la anatomia
o necesidades del procedimiento.

+ Repetir el avance del sobretubo y activacion de rigidez tan-
tas veces como sea necesario. Y lubricar con suero fisiolégi-
co o agua si fuera necesario por el lumen para tal fin.

4. Finalizacién y retirada:
+ Desactivar la aspiracién antes de extraer el dispositivo
(modo FLEX).

+ Retirar el endoscopio y el sobretubo suavemente, revisan-
do la mucosa digestiva para descartar lesiones.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

En nuestro plan de cuidados queremos protocolizar las ac-
tuaciones de enfermeria, segin las necesidades que presen-
tan nuestros pacientes con el objetivo de optimizar nuestra
actuacion.

Fase Pre-procedimiento:

« Recoger historia clinica, alergias, medicacién y anteceden-
tes anestésicos.

+ Preparar material endoscépico y anestésico si procede.
+ Verificar identidad y realizar checklist pre-endoscopia:

¢ Ayuno >3-8h segln precise, retirada de anticoagulantes,
protesis dentales y objetos metalicos.

¢ Valoracién preanestésica completada.
¢ Consentimientos firmados.
¢ Viavenosa periférica.

Fase de preparacion del paciente:
+ Canalizacién de via venosa.

+ Monitorizacién de constantes (TA, pulso, ECG, Sa0O,, BIS si
necesita).

+ En caso de anestesia general:
¢ Asistir en intubacion.
¢ Aplicar proteccién ocular.

+ Colocar en decubito lateral izquierdo con protecciones y
bomba de calor si el procedimiento se prevé largo.

Fase post-procedimiento:
+ Traslado a sala de recuperaciéon con monitorizacion.
+ Vigilancia de posibles complicaciones inmediatas.

Los diagnosticos mas relevantes para el paciente en esta téc-
nica endoscépica serian los siguientes:

(00146) Ansiedad: respuesta emocional a una amenaza di-
fusa en la que el individuo anticipa un peligro inminente no
especifico.
Dominio 9: Afrontamiento/Tolerancia al estrés.
NIC: Apoyo emocional (5270).
Manejo ambiental (6480).
NOC: Estado de comodidad: entorno (2009).
Satisfaccion del paciente: cuidados (3001).

(00155) Riesgo de caidas relacionado con sedacién y moviliza-
cién post-procedimiento.
Dominio 11: Seguridad/Proteccién.
NIC:  Prevencién de caidas (6490).
Supervision de la seguridad (6654).
NOC: Comportamiento de prevencion (1811).

(00126) Déficit de conocimientos: relacionado con la falta de
informacién previa sobre el procedimiento endoscopico.

Dominio 5: Percepcién/Cognicion.
NIC: Ensefianza: procedimiento/tratamiento (5618).
NOC: Conocimiento: procedimiento terapéutico (1813).
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(00039) Riesgo de aspiracion: relacionado con el nivel de
conciencia en la sedacién.

Dominio 11: Seguridad/Proteccién.
NIC: Precauciones para evitar la aspiracién (3200).
Control de las vias respiratorias (3140).
NOC: Mantener permeable la via aérea (0410).

DISCUSION

La incorporacién de dispositivos novedosos como el dispo-
sitivo de rigidez dinamica Pathfinder® supone un avance
significativo en la practica endoscépica, al ofrecer nuevas
posibilidades técnicas en procedimientos complejos. Nuestra
primera experiencia con este dispositivo en la Unidad de En-
doscopia Digestiva del Hospital Universitario La Paz permitio
valorar su aplicabilidad técnica, porque su utilizacion facilité
la progresién del colonoscopio hasta llegar a ciego con menor
esfuerzo y redujo la necesidad de maniobras complejas lo
que se tradujo en un procedimiento mas corto y confortable
para el paciente. En este contexto, también permitié valorar
la relevancia del papel enfermero en todo el proceso. La for-
macién especifica del personal de enfermeria resulta esencial
para garantizar el uso adecuado del dispositivo mejorando la
eficiencia y la calidad asistencial. La incorporacién progresiva
de avances tecnoldgicos, junto a la formacién continua del
personal, fortalece el papel de la enfermeria en la endoscopia
digestiva como elemento clave en la innovacion, la seguridad
de nuestros pacientes y la excelencia en el cuidado.
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RESUMEN

Introduccién: Mujer de 20 afios con estrefiimiento crénico
secundario a una contraccién paraddjica del musculo pubo-
rrectal y una ausencia de relajacién del esfinter anal externo,
sin respuesta a biofeedback. Se indica la inyeccién de toxina
botulinica (TB), para relajar la musculatura esfinteriana, guia-
da por ecoendoscopia y asi mejorar su habito defecatorio.

Técnica endoscodpica: Se realiza la exploracién a través de
ecoendoscopio sectorial con el objetivo de localizar el mus-
culo puborrectal, el esfinter anal interno y el externo, y des-
cartar lesiones estructurales. Bajo profilaxis antibidtica y el
control por ecoendoscopia Doppler se visualiza el musculo
puborrectal y el esfinter anal externo. Mediante la aguja Ex-
pect de 22G se inyectan 50Ul diluidas en 2cc de suero fisio-
l6gico en el esfinter anal externo, y 50Ul diluidas en 2cc de
suero fisiolégico en cada banda del musculo puborrectal.

Cuidados de enfermeria: Se elabora un plan de cuidados
individualizado y centrado en las necesidades del paciente en
base a la taxonomia NNN (NANDA, NIC, NOC).

Discusién: Se trata de una técnica segura que no requiere ingre-
so hospitalario, y permite al paciente una pronta recuperacion
para realizar sus actividades habituales de la vida diaria.

Palabras clave: Ecoendoscopia, toxina botulinica, estrefiimien-
to crénico, esfinter anal, musculo puborrectal, cuidados de en-
fermeria.

ABSTRACT

Introduction: A 20 years old woman with chronic constipa-
tion secondary to a paradoxical contraction of the puborec-
talis muscle and a lack of external anal sphincter relaxation,
with no response to biofeedback. Botulinum Toxin (BT) injec-
tion was indicated to relax the sphincter musculature, guided
by endoscopic ultrasound (EUS), in order to improve her de-
fecatory habit.

Endoscopic Technique: The exploration was performed
using a sectorial echoendoscope with the aim of localizing
the puborectalis muscle, the internal, and the external anal
sphincter, and ruling out structural lesions. Under antibiotic
prophylaxis and EUS Doppler control, the puborectalis mus-
cle and the external anal sphincter were visualized. Using a
22G Expect needle, 50 IU diluted in 2cc of normal saline were
injected into the external anal sphincter, and 50 IU diluted
in 2cc of normal saline were injected into each band of the
puborectalis muscle.

Nursing Care: An individualized care plan focused on the
patient’s needs was developed based on the NNN taxonomy
(NANDA, NIC, NOQ).

Discussion: This is a safe technique that does not require hospi-
tal admission and allows the patient a quick recovery to perform
her usual daily living activities.

Keywords: Endoscopic ultrasound, botulinum toxin, chronic
constipation, anal sphincter, puborectalis muscle, nursing care.
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INTRODUCCION

Consideramos el estrefiimiento un trastorno comun del ha-
bito intestinal definido como una dificultad para evacuar las
heces, lo que produce una disminucion en la frecuencia eva-
cuatoria o la defecacién de heces demasiado duras o dificiles
de expulsar (1).

La mayoria de veces el estrefiimiento es consecuencia de al-
teraciones funcionales primarias del colon y ano-recto. Pero
también pueden estar relacionados con otras casuisticas
como el uso de medicamentos cronicos, enfermedades me-
tabdlicas y neurolégicas (2).

La prevalencia del estrefliimiento crénico varia segun el estu-
dio y la regidn, pero la estimacion global suele situarse alre-
dedor del 10% al 15% de la poblacion mundial adulta (3).

Es un trastorno que afecta negativamente el bienestar y ca-
lidad de los pacientes. Para ello las guias de practica clinica
nos indican sobre el manejo del estrefiimiento crénico en pa-
cientes adultos (4).

Las dos principales terapias para el EC son el biofeedback (BF)
y la rehabilitacién pelviperineal con porcentajes de éxito va-
riables en un corto plazo entre 40%-90% (5).

Los mecanismos fisiopatolégicos relacionados con el estre-
flimiento crénico (6) son multiples, pero si nos centramos en
los trastornos de evacuacién (TE) o disinergia evacuatoria,
entendemos que para la evacuacidon de heces se necesaria
la coordinacién entre el esfuerzo y relajacion de los musculos
del suelo pélvicoy los esfinteres anales. Los pacientes con TE
o disinergia presentan incapacidad para coordinar los mus-
culos abdominales, recto anales y suelo pélvico debido a la
alteracién de la fuerza de propulsién anal, la alteracion en la
relajacién anal o el aumento de la resistencia de salida anal
debido a la contraccién del esfinter anal externo o puborrec-
tal.

Durante el esfuerzo

En reposo

Pubis

I rrectal”” o y P
Musculo puborrecta ¥ Ciecix

" Angulo
anarrectal

Angulo

Esfinter anal anorrectal

externo Esfinter anal

interno ’
Descenso del suelo pélvico

Figura 1. Aparato esfinteriano anal. Fuente: Kasper DL, Fauci AS, Hauser SL, Longo
DL, Jameson JL, Loscalzo . Harrison: Principios de Medicina Interna. 19° ed. Nueva York:
McGraw-Hill Education; 2015.

TECNICA ENDOSCOPICA

La ecoendoscopia es una técnica diagndstica y de tratamien-
to minimamente invasivo que combina la endoscopia y la
ecografia, por lo que permite visualizar el interior del tubo
digestivo y también las capas de la pared digestiva.

Se introduce el ecoendoscopio en el canal anal con el objetivo
de localizar el musculo puborrectal, el esfinter anal interno y
externo, y descartar lesiones estructurales.

Revista AEEED

Se procede al cambio al ecoendoscopio sectorial y se visuali-
zan el musculo puborrectal y el esfinter anal externo (figura

2) (figura 3).

Figura 3. Imagen ecoendoscopio sectorial.

Bajo profilaxis antibidtica con Amoxicilina Clavulanico 2g y el
control por ecoendoscopia Doppler se procede a inyectar TB
con una aguja Expect de 22G (Boston Sc) (figura 4) (figura 5).

@

Figura 4. Agya Expect 22G. Fuente: hitps:/ [ www.bostonscientific.com/ es-CL/ productos/
ultrasonido-endoscopico/ expect-agujas-endoscopicas.himl (8).
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Figura 5. Material del procedimiento.

Cada vial de 50Ul de TB se diluye en 2cc de suero fisiolégico
(SF). Una vez introducida la aguja por el canal de trabajo del
ecoendoscopio, ésta se purga con 1cc de TB diluida. Seguida-
mente el médico endoscopista procede a puncionar la zona
que hay que tratar y se inyecta el cc restante de TB. Antes de
finalizar, se administra 1cc de SF para arrastrar la TB rema-
nente en la aguja.

Una vez finalizado todo el procedimiento se sigue el protoco-
lo de eliminacién de citostaticos para el desecho del producto
utilizado.

En la siguiente tabla se detalla el material necesario para la
preparacién del procedimiento:

- UNIDADES/
CATEGORIA MATERIAL CANTIDADES
NECESARIAS
Ecoendoscopio radial 1
Ecoendoscopio sectorial 1
Material Aguija de puncién Expect
especiﬁco 22G (Boston Sc) 1
Material Jeringas de 10 cc 2
iRl e Aguija de carga 2

1 vial de 50Ul para cada

Toxina Botulinica (TB) puncion

Medicamentos
y Sustancias

2ml para la dilucién
1ml para el arrastre

Suero Fisioldgico Estéril
(Cloruro de Sodio al 0.9%)

Antibiotico profilactico

CUIDADOS DE ENFERMERIA

La esencia y el objeto de estudio de la profesion de enferme-
ria es el cuidado del paciente. Para garantizar su bienestar y
su seguridad se elabora un plan de cuidados individualiza-
do y centrado en sus necesidades en base a la taxonomia
NNN(9) (NANDA, NIC, NOC).

Los hemos dividido en dos fases:

DIAGNOSTICO OBJETIVOS INTERVENCIONES ACTIVIDADES
NANDA (NOC) (NIC)

PRE/INTRA-PROCEDIMIENTONANDA

Disposicién a la Validar los sentimientos

comunicacion (4920) del paciente
Ansiedad Habilidades de Apoyo emocional Ensefiar ejercicios de
(00146) afrontamiento (5270) relajacién

(1302) Proporcionar un entor-

Gestion del entorno .
no privado y seguro

(6480)

Elevar la cabeza
25-30° durante el
procedimiento

Riesgo de
Aspiracion r/c
la sedacion
(00039)

Integridad de las
vias respiratorias
(0410)

Posicionamiento del
paciente (0840)
Colocar al paciente
enPLS

Identificacion de Monitorizar
complicaciones hemodinamica Contolldeiconstantes
(4102) (6680)
Riesgo de
A Proporcionar informa-
hemorragla . cién verbal y/o escrita de
(00206) Chontrol de‘la Educar al paciente:  os signos de hemorragia
emorragia signos de alteracion pea
gurarse de que el
(4130 (5602) paciente tenga claro el
plan de accién

POST-PROCEDIMIENTO

Prevencion de caidas

Riesgo de caidas Barandillas subidas y

e i i 6490, camilla frenada
r/c Ia sedacion Integridad fisica - A( )' . e _
(1911) Movilidad asistida Asistir durante la transi-
(001 55) (7440) cién de levantarse

Lavado de manos

Riesgo de
infeccién r/c el
procedimiento

(00004)

Conocimiento:
prevencion de
infecciones
(1807)

Uso de guantes durante
el procedimiento
Realizar revisiones peri6-
dicas de las précticas de
la técnica aséptica

Mantenimiento de
técnica aséptica
(6520)

5 Control del dolor Evaluacion del Aplicar escalas de
Manejo (1605) dolor (1400) valoracion del dolor
ineficaz del dolor Manejo del dolor Administrar medica-
- mentos analgésicos
Laeii] soE?:glc:rrlnalre]ZJtooZel (1410) registrar su rispuest);
dolor (1843) Apoyo emocional Aplicar técnicas no
(5270) farmacolégicas

DISCUSION

La puncién de toxina botulinica guiada por ecoendoscopia es
una técnica segura que permite tener una pronta recupera-
cién para las actividades de la vida diaria.

Revisando la literatura podemos afirmar que hoy en dia se
utiliza la TB con diferentes fines terapéuticos y en diferentes
ambitos de la medicina (10,11,12,13).

Hay estudios que comparan el uso de la TB con la miecto-
mia del esfinter interno para el tratamiento del estrefiimien-
to crénico (14). Lo cual permite al paciente evitar un proceso
quirurgico ofreciendo otras alternativas terapéuticas que ob-
tengan resultados satisfactorios.

Tal y como comenta el estudio de Cortés, Y. et al, 2023 (15),
sugiere que el tratamiento TB puede ser util y accesible en
pacientes con estrefiimiento crénico asociado a defecacién
disinérgica y para una mejor comprensién de los mecanis-
mos fisioldgicos.

En una busqueda activa podemos mencionar que no hay lite-
ratura referente al uso de la ecoendoscopia como una herra-
mienta para el tratamiento del estrefliimiento. Sin embargo,
en la literatura encontramos multiples usos de la ecoendos-
copia, ya sea de caracter mas diagnodstico o intervencionista
(16,17,18).

Por ello, es necesario seguir investigando con un equipo mul-
tidisciplinar para desarrollar técnicas eficaces y seguras para
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los pacientes con estrefiimiento cronico que les permitan
mejorar su calidad de vida.

Es necesario de un equipo de enfermeria especializado con
el fin de reducir complicaciones, optimizar los resultados del
procedimiento y garantizar la seguridad del paciente.
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RESUMEN

Introduccién: La hemorragia digestiva alta no varicosa
(HDANV) es una urgencia frecuente asociada a una morbi-
mortalidad relevante. La organizacion asistencial y la disponi-
bilidad de endoscopia precoz podrian influir en los desenla-
ces clinicos segiin el momento del ingreso hospitalario.

Objetivo: Evaluar la influencia del dia y el turno de ingreso
hospitalario en la mortalidad intrahospitalaria y a los 60 dias
en pacientes con HDANV.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo
que incluyé a 805 pacientes adultos ingresados entre 2017
y 2023 con diagnéstico endoscépico confirmado de HDANV.
Se analizaron variables clinicas, endoscépicas y terapéuticas,
clasificando el ingreso segun dia (laborable/festivo) y turno
(diurno/nocturno). El desenlace principal fue la mortalidad
intrahospitalaria y a los 60 dias.

Resultados: La edad media fue de 70,1 afios y el 60,2% fueron
hombres. En el 100% de los casos se realizé endoscopia digestiva
alta en las primeras 24 horas. La mortalidad intrahospitalaria y
a los 60 dias fue del 3,7%. No se observaron diferencias estadis-
ticamente significativas en la mortalidad segun el dia o el turno
de ingreso; sin embargo, los ingresos nocturnos en dias festivos
presentaron una mayor mortalidad (6,3%) y una mayor estancia
hospitalaria media (9,6 dias). Un indice de Rockall > 5 identifico al
96,7% de los pacientes fallecidos.

Conclusiones: En un entorno con endoscopia precoz siste-
matica y manejo protocolizado, la mortalidad en pacientes con
HDANV fue baja. Aunque no se evidencié un efecto fin de semana
significativo, se observd una tendencia a peores desenlaces en
los ingresos nocturnos durante dias festivos. El uso rutinario del
indice de Rockall puede facilitar la estratificacién precoz del riesgo
y la priorizacion terapéutica.

Palabras clave: hemorragia digestiva alta; endoscopia; mortali-
dad hospitalaria; efecto fin de semana; indice de Rockall.
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ABSTRACT

Introduction: Non-variceal upper gastrointestinal bleeding
(UGIB) is a common medical emergency associated with sig-
nificant morbidity and mortality. Healthcare organization and
access to early endoscopy may influence outcomes depen-
ding on admission timing.

Objective: To evaluate the impact of day and shift of hospi-
tal admission on in-hospital and 60-day mortality in patients
with non-variceal UGIB.

Methods: Retrospective observational study including 805
adult patients admitted between 2017 and 2023 with endos-
copically confirmed non-variceal UGIB. Clinical, endoscopic,
and therapeutic variables were analyzed. Admissions were
classified according to day (weekday/holiday) and shift (dayti-
me/nighttime). The primary outcome was in-hospital and 60-
day mortality.

Results: Mean age was 70.1 years, and 60.2% were male. Ear-
ly endoscopy within 24 hours was performed in 100% of cases.
In-hospital and 60-day mortality was 3.7%. No statistically signifi-
cant differences in mortality were observed according to admis-
sion day or shift; however, patients admitted during holiday night
shifts showed higher mortality (6.3%) and longer hospital stays
(9.6 days). A Rockall score >5 identified 96.7% of all deaths.

Conclusions: In a setting with systematic early endoscopy and
standardized management, mortality in non-variceal UGIB was
low. Although no significant weekend effect was observed, a
trend toward worse outcomes was found in holiday night admis-
sions. Routine use of the Rockall score may improve early risk
stratification and therapeutic prioritization.

Keywords: upper gastrointestinal bleeding; endoscopy; hospital
mortality; weekend effect; Rockall score.
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INTRODUCCION

La hemorragia digestiva alta (HDA) es una urgencia clinica de
presentacién frecuente que requiere una respuesta asisten-
cial répida y coordinada, debido a su impacto relevante en la
evolucion clinica y en la supervivencia de los pacientes (3,4).
En los sistemas sanitarios de los paises desarrollados, la HDA
contindia generando un numero considerable de ingresos
hospitalarios anuales, con tasas de mortalidad variables que
dependen en gran medida del perfil del paciente, la gravedad
del episodio y el manejo asistencial inicial (2). En Espafia, la
HDA sigue siendo una causa importante de hospitalizacion,
especialmente en personas de edad avanzada o con antece-
dentes de Ulcera péptica, cirrosis hepatica u otras enferme-
dades gastrointestinales, lo que supone un impacto significa-
tivo para los sistemas sanitarios (1,24).

La HDA puede tener multiples origenes, siendo las lesiones
ulcerosas gastroduodenales una de las causas mas frecuen-
tes, junto con otras entidades como las erosiones mucosas,
las lesiones neoplasicas u otras patologias del tracto digestivo
superior (3). La presentacion aguda, el riesgo de descompen-
sacién hemodinamica y la posible necesidad de intervencio-
nes urgentes la convierten en un desafio clinico relevante. Un
abordaje eficaz se basa en la estabilizacion inicial del pacien-
te, la valoraciéon precoz del riesgo y la identificacion endoscé-
pica de la lesién responsable, elementos clave para orientar
el tratamiento hemostatico y estimar el riesgo de resangrado
(3,4,16).

A pesar de los avances terapéuticos y tecnolégicos, la mortali-
dad asociada a la HDA continda siendo clinicamente relevan-
te, especialmente en pacientes de mayor edad, con elevada
carga comérbida o en aquellos que presentan retrasos en la
atencion inicial (2,6,20). En este contexto, se ha planteado la
posible influencia del momento del ingreso hospitalario so-
bre los resultados clinicos, en relacién con la organizacién
asistencial y la disponibilidad de recursos durante los turnos
nocturnosy los dias no laborables. Algunos estudios han des-
crito diferencias en los desenlaces clinicos asociadas a estos
periodos, fendmeno que se ha denominado “efecto fin de se-
mana” (5-9).

Diversos estudios realizados en distintos sistemas sanitarios
han analizado la relacién entre el momento del ingreso hos-
pitalario y los desenlaces en pacientes con hemorragia di-
gestiva alta, con resultados heterogéneos segun el contexto
organizativo y el acceso a procedimientos urgentes como la
endoscopia. En paises como el Reino Unido, Canada o Esco-
cia, se han descrito diferencias en la mortalidad asociadas a
ingresos durante fines de semana o turnos no laborables, a
menudo vinculadas a retrasos en la atencidon o a una menor
disponibilidad de recursos (2,6-9). Sin embargo, otros traba-
jos no han confirmado de forma consistente este fendmeno,
destacando que su magnitud varia en funcion del tipo de hos-
pital, la especialidad y el modelo asistencial (10,11). En este
sentido, algunos autores sugieren que el ingreso nocturno
podria tener un impacto mas relevante que el ingreso en fin
de semana, poniendo de relieve la importancia de la disponi-
bilidad inmediata de atencion especializada y de una organi-
zacion asistencial continua (12,13).

Estos hallazgos ponen de manifiesto que la estructura del sis-
tema sanitario, la accesibilidad a los servicios de urgencias, la
dotacion de personal y los modelos de atencién continuada
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pueden influir de forma significativa en los resultados clinicos
(11,14). Comprender estas variaciones resulta fundamental
para garantizar una atencién equitativa, oportuna y de cali-
dad. El objetivo principal de este estudio fue analizar si el dia
y el turno de ingreso hospitalario influyen en la mortalidad
hospitalaria y a los 60 dias en pacientes con hemorragia di-
gestiva alta no varicosa (HDANV), en un entorno asistencial
con disponibilidad de endoscopia precoz. Como objetivos
secundarios, se planted describir el perfil clinico, el manejo
terapéutico y los desenlaces de los pacientes con HDANV, con
el fin de orientar futuras estrategias de mejora de la atencién.

Partimos de la hipétesis de que los ingresos hospitalarios
realizados en turnos nocturnos y durante dias festivos po-
drian asociarse a una mayor mortalidad intrahospitalariay a
los 60 dias, en relacion con posibles diferencias organizativas
y asistenciales. En este escenario, la enfermeria especializada
desempefia un papel fundamental en la deteccién precoz de
signos de gravedad, la monitorizacién hemodindmica conti-
nua, la preparacién del paciente para la endoscopia urgente
y la coordinacién del proceso asistencial, contribuyendo de
forma decisiva a la seguridad del paciente y a la optimizacion
de los resultados clinicos.

MATERIALES Y METODOS

Diseiio del estudio y poblacién de analisis

Se realizd un estudio observacional retrospectivo entre el 1
de enero de 2017 y el 31 de diciembre de 2023. La pobla-
cion de estudio incluyd a todos los pacientes hospitalizados
por hemorragia digestiva alta (HDA) en el Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau (HSCSP), Barcelona, Espafia.

Se incluyeron consecutivamente 805 pacientes adultos (=18
afios) ingresados con diagndstico clinico de sospecha de he-
morragia digestiva alta no variceal (HDANV), confirmada me-
diante endoscopia digestiva alta (EGD) realizada en las pri-
meras 24 horas del ingreso. Se excluyeron los pacientes con
hemorragia por varices esofagicas o gastricas, desgarro de
Mallory-Weiss, hemorragia digestiva baja, inestabilidad he-
modinamica que impidiera la realizacion de una endoscopia
precoz, asi como aquellos con registros incompletos en la his-
toria clinica o ausencia de datos endoscépicos clave.

La seleccion de pacientes se realizé6 mediante revision de his-
torias clinicas.

Manejo y recogida de datos

La variable principal del estudio fue la mortalidad hospitala-
ria y a los 60 dias en pacientes ingresados por HDANV. Para
su medicidn se utilizaron los registros clinicos hospitalarios,
complementados con el seguimiento a los 60 dias tras el in-
greso, garantizando asi la identificacion de los fallecimientos
tanto durante la hospitalizacion como posteriormente.

Los datos de mortalidad se vincularon para calcular la mor-
talidad tras el ingreso hospitalario, considerando como HDA
aquellos casos codificados segun la Clasificacion Internacio-
nal de Enfermedades, 10.% revisién (CIE-10) de la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) (15). La codificacion diagnosti-
ca permitio estandarizar la definicién de los casos y asegurar
la validez de los resultados obtenidos.

23



Se recogieron variables demograficas (edad y sexo), clinicas
(melena, hematemesis, shock), hallazgos endoscépicos (tipo
de lesién segun la clasificacién de Forrest (16)), tipo de tra-
tamiento (conservador, endoscépico o quirurgico), compli-
caciones, comorbilidades (calculadas mediante el indice de
Charlson (17)), estratificacién pronéstica mediante el indice
de Rockall (19), caracteristicas del ingreso (dia laborable o fin
de semana, horario nocturno) y resultados clinicos (mortali-
dad a 60 dias y duracion de la estancia hospitalaria).

El momento del ingreso y la rapidez de la intervencién en-
doscopica fueron clasificados, considerandose endoscopia
precoz aquella realizada en las primeras 24 horas desde el
ingreso.

En caso de datos faltantes en variables clave, se llevd a cabo
una revisién manual adicional de las historias clinicas electroé-
nicas. Si la informacién no estaba disponible tras dicha revi-
sién, el caso se excluyé del andlisis correspondiente, pero no
del estudio global, salvo que afectara a criterios basicos de
inclusién.

Se consideran dias festivos tanto los fines de semana (sabado
y domingo) como los dias festivos oficiales reconocidos en el
calendario laboral de Catalufia durante el periodo de estudio.

Procedimientos diagnésticos y terapéuticos

La HDA se definid por la presencia de sintomas clinicos (me-
lena, hematemesis, shock hipovolémico o anemia) y su con-
firmacién mediante endoscopia. La presencia de hemorragia
activa o recurrencia del sangrado se determind mediante
evaluacion endoscopica precoz.

Las intervenciones terapéuticas incluyeron procedimientos
endoscopicos hemostaticos realizados de acuerdo con las
guias de la European Society of Gastrointestinal Endoscopy
(ESGE) y recomendaciones internacionales recientes sobre el
manejo de la HDANYV (18). La definicién de tratamiento precoz
o diferido, asi como las indicaciones de cirugia o emboliza-
cion, se ajustaron a los protocolos establecidos.

Todos los registros endoscépicos fueron revisados por un
unico especialista, dada la homogeneidad del protocolo asis-
tencial del centro. No se identificaron datos faltantes signifi-
cativos en las variables principales tras la auditoria de calidad
realizada.

Andlisis estadistico

Para el andlisis de los datos se emplearon diferentes méto-
dos seguln la naturaleza de las variables. Las variables cate-
goricas se analizaron mediante la prueba de Chi-cuadrado o
la prueba exacta de Fisher, segln correspondiera. La com-
paracion de las proporciones de mortalidad segun el dia de
ingreso (fin de semana o entre semana)y el turno de ingreso
se llevd a cabo mediante pruebas de proporciones.

Dado el caracter retrospectivo del estudio y la inclusién con-
secutiva de todos los pacientes que cumplian los criterios de
inclusiéon durante el periodo de estudio, no se realizé un cal-
culo previo del tamafio muestral.

Para las variables continuas, como la duracién de la estancia
hospitalaria, se utilizé la prueba t de Student para muestras
independientes.

Se realizaron analisis de regresion logistica multivariada para
evaluar el efecto del dia de ingreso (fin de semana frente a
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entre semana) y otros factores de riesgo (edad y comorbili-
dades) sobre la mortalidad y la recurrencia del sangrado. Los
modelos se ajustaron por variables potencialmente confusas,
seleccionadas segun su significancia en el andlisis univariado
(p <0,05) y su relevancia clinica.

La tendencia en el nimero de admisiones y la mortalidad a
lo largo del tiempo se evalué mediante andlisis de regresién
lineal. La duraciéon promedio de la estancia hospitalaria se
compar6 mediante pruebas t, ajustando por posibles varia-
bles confusoras en analisis multivariados.

Se realizaron analisis de regresion logistica multivariada para
evaluar la asociacién entre el momento del ingreso (dia labo-
rable frente a festivo y turno diurno frente a nocturno) y la
mortalidad hospitalariay a los 60 dias. Los modelos se ajusta-
ron por variables clinicamente relevantes y estadisticamente
significativas en el analisis univariado, incluyendo la edad, el
indice de Charlson y la puntuacion del indice de Rockall. Los
resultados se expresaron como odds ratio (OR) con intervalos
de confianza del 95 %.

Consideraciones éticas

Se garantiz6 la confidencialidad de los datos y el cumplimien-
to de las normativas éticas y de proteccion de datos vigentes.
El protocolo de investigacion fue revisado y aprobado por el
Comité Etico de Investigacién Clinica del HSCSP (cédigo 11BSP-
FIN-2018-50). Se eximid la obtencién del consentimiento in-
formado debido al caracter retrospectivo del estudio y al uso
de datos anonimizados antes del analisis.

RESULTADOS

Perfil clinico, tratamiento y desenlace

Entre enero de 2017 y diciembre de 2023 se incluyeron 805
pacientes hospitalizados por hemorragia digestiva alta no va-
ricosa (HDANV). Las caracteristicas basales de la cohorte se
presentan en la Tabla 1. De forma resumida, la edad media
fue de 70 aflos y se observd un predominio del sexo masculi-
no (60,2%; n = 485). La mayoria de los ingresos se produjeron
en turno diurno (75,5%; n = 608) y en dias laborables (70,9%;
n=571) (Figura 1). El indice de Rockall medio fue de 4,0y el in-
dice de Charlson de 5,0, lo que refleja una poblacién de edad
avanzada con elevada carga comorbida.
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Figura 1. Distribucion de pacientes segiin dia y turno de ingreso. Se muestra el niimero de
pacientes ingresados en dias laborables y festivos, diferenciando entre turno diurno y nocturno.
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EI51,8% de los pacientes (n =417) recibié tratamiento con hie-
rro, el 49,6% (n = 399) estaba bajo tratamiento anticoagulante
y el 24,3% (n = 196) recibia antiagregantes plaquetarios, con
un 4,8% (n = 39) en terapia combinada. Asimismo, el 23,5% (n
=189) consumia antiinflamatorios no esteroideos (AINEs). Un
30,8% de los pacientes (n = 248) recibié tratamiento endos-
cépico combinado y el 56,3% requirié transfusiéon de hemo-
derivados, siguiendo una estrategia transfusional restrictiva.
La mayoria de los procedimientos endoscépicos terapéuticos
consistieron en la inyeccién de epinefrina y la colocacién de
clips hemostaticos.

La presentacién clinica mas frecuente fue la melena (57,3%;
n = 461), seguida de la hematemesis (12,8%; n = 103) y la
combinaciéon de ambas (10,2%; n = 82). Todas las endosco-
pias diagnosticas se realizaron en las primeras 24 horas del
ingreso, con un tiempo medio hasta la endoscopia de 9,5 +
6,2 horas. Los hallazgos endoscopicos mas frecuentes fueron
la Ulcera duodenal hemorragica (27,3%; n = 220) y la Ulcera
gastrica hemorragica (21,2%; n = 171) (Figura 4). Mas de la
mitad de los pacientes (56,3%; n = 453) recibi6 tratamiento
endoscopico terapéutico. La tasa global de complicaciones
asociadas a la endoscopia fue del 9,1% (n = 73), dentro de
rangos aceptables.

Uhcera dondenal
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Figura 4. Distribucion de los principales hallazgos endoscipicos. Se muestran las patologias iden-
tificadas mediante endoscopia digestiva alta en pacientes con hemorragia digestiva alta no varicosa.

VARIABLE Media + DE / n (%) m

Edad (afios) 70,1 +17,2 18 -100
Sexo masculino 485 (60,2 %) —
indice de Rockall 4019 0-10
indice de Charlson 50431 0-17
Hemoglobina minima (g/dL) 79+23 2,6-18,5
Melena 461 (57,3 %) —
Hematemesis 103 (12,8 %) —
Melena + hematemesis 103 (12,8 %) —
Ulcera duodenal 231 (28,7 %) =

Ulcera géstrica 171 (21,2 %) =

Otras etiologfas 403 (50,1 %) —

Tratamiento previo

Anticoagulacion 399 (49,6 %) =
Antiagregacion plaquetaria 196 (24,3 %) —
Uso de AINEs 189 (23,5 %) —
Tratamiento gnqoscépico 453 (56,3 %) _
terapéutico
Transfusion de 453 (56,3 %) _
hemoderivados
Mortalidad intrahospitalaria 30 (3,7 %) —
Estancia hospitalaria (dias) 6,9+8,5 0-78

Tabla 1. Caracteristicas basales y clinicas de la coborte (n = 805).
Nota: DE = desviacion estandar; AINEs = antiinflamatorios no esteroideos.

Asociacion entre el dia del ingreso y la mortalidad

La mortalidad intrahospitalaria fue del 3,7% (n = 30), atribui-
da en un 65,5% de los casos a la hemorragia digestiva, princi-
palmente secundaria a Ulceras pépticas. La mortalidad a los
60 dias tras el alta se mantuvo en el 3,7%. En el analisis no
ajustado, la mortalidad fue mayor en los turnos nocturnos
en comparacion con los diurnos (6,3% vs. 2,6%) y en los dias
festivos respecto a los laborables (4,5% vs. 3,1%), sin que se
observaran diferencias estadisticamente significativas (p >
0,05) (Figura 2). Los ingresos nocturnos durante dias festivos
presentaron la mayor mortalidad (6,3%), frente al 2,6% en no-
ches laborables. A los 60 dias, la mortalidad fue del 3,3% para
los ingresos en dias laborables y del 6,3% para los ingresos
nocturnos en dias festivos.
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Figura 2. Mortalidad hospitalaria segiin dia y tnrno de ingreso. Porcentaje de mortalidad
hospitalaria en cada combinacion de dia (laborable/ festivo) y turno (diurno/ nocturno). 1.D:
laborable-diurno; LIN: laborable-nocturno; FD: festivo-dinrno; FIN: festivo-nocturno. NS: no
significativo.
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En relacién con el pronéstico, de los 30 pacientes fallecidos,
29 (96,7%) presentaban un indice de Rockall = 5, con una
mediana de 7 puntos (rango: 4-10). No se registraron falleci-
mientos en pacientes con puntuaciones < 3 (Figura 3). El indi-
ce de Rockall mostré capacidad predictiva para la recurrencia
del sangrado, con un riesgo estimado del 11,2-14,1% para
puntuaciones de 3-4, del 24,1-32,9% para puntuaciones de
5-6y superior al 40% para puntuaciones > 7.

o0
& Morialidad (%

R de rocemmeia {5

Mastalidad {% )
L]

oafics Mok all

Figura 3. Mortalidad hospitalaria segin rangos de puntuacion del indice de Rockall.
Se observa un incremento progresivo de la mortalidad hospitalaria conforme aumenta la
puntuacion del indice de Rockall.

La estancia media hospitalaria fue de 6,9 + 8,5 dias (rango:
0-78). Los pacientes ingresados en dias laborables permane-
cieron una media de 6,5 + 8,3 dias, frente a 6,8 + 9,7 dias
en dias festivos. En los turnos nocturnos, la estancia media
fue de 6,8 + 7,5 dias en dias laborables y de 9,6 + 10,3 dias
en dias festivos. El andlisis de los cuatro subgrupos de dia 'y
turno (laborable-diurno, laborable-nocturno, festivo-diurno
y festivo-nocturno) mostré diferencias estadisticamente sig-
nificativas (p = 0,018).

En conjunto, la mortalidad hospitalaria observada fue baja
(3,7%), aunque se detectd una tendencia a peores resulta-
dos en los ingresos nocturnos y festivos, especialmente en
pacientes con puntuaciones elevadas en el indice de Rocka-
Il. La realizacion sistematica de endoscopia precoz (< 24 h)y
el uso de una estrategia transfusional restrictiva pero segu-
ra podrian haber contribuido a estos resultados favorables
(4,18,21,25).

DISCUSION

En nuestra cohorte, la mortalidad observada fue del 3,7%, si-
tudndose en el extremo inferior de los valores habitualmente
descritos en estudios previos sobre hemorragia digestiva alta
no varicosa. Este resultado podria estar relacionado con la
organizacién asistencial del centro, caracterizada por la rea-
lizacion sistematica de endoscopia precoz y un manejo pro-
tocolizado, en el que el personal de enfermeria desempefia
un papel clave en la atencion inicial, la monitorizacién y la
coordinacién del proceso asistencial (3,4,14,18,25,26).

Aunque no se identificaron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en la mortalidad segun el dia o el turno de ingreso,
se observé una tendencia a peores desenlaces clinicos en los
ingresos nocturnos durante dias festivos. En este subgrupo se
registré, ademas, una mayor estancia hospitalaria, lo que po-
dria estar relacionado con una mayor gravedad clinica inicial
o con una disponibilidad reducida de recursos asistenciales
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en determinados periodos, tal como se ha descrito en estu-
dios previos que analizan el impacto organizativo del ingreso
en turnos no laborables (7,9,11). Si bien estas diferencias no
alcanzaron significacion estadistica, el patréon observado es
coherente con lo descrito en la literatura sobre el denomi-
nado “efecto fin de semana”, previamente documentado en
distintos contextos sanitarios.

En este escenario, el papel de la enfermeria especializada
en endoscopia digestiva resulta especialmente relevante. La
valoracion inicial del paciente, la monitorizacién estrecha, la
preparacién adecuada para la endoscopia precoz y la vigilan-
Cia posterior permiten una identificacion temprana de com-
plicaciones y una respuesta rapida ante el deterioro clinico,
favoreciendo un manejo seguro y homogéneo en todos los
turnos asistenciales.

El indice de Rockall mostré una elevada capacidad para iden-
tificar a los pacientes con mayor riesgo de mortalidad, con-
centrando el 96,7% de los fallecimientos en puntuaciones
iguales o superiores a 5. Este hallazgo refuerza su utilidad
como herramienta de apoyo a la toma de decisiones clinicas
y a la priorizacién asistencial desde las primeras fases del
ingreso, permitiendo una estratificacion precoz del riesgo y
una asignacién mas eficiente de los recursos disponibles, en
concordancia con estudios previos que describen una rela-
cion progresiva entre la puntuacion del indice de Rockall y el
riesgo de resangrado y mortalidad (19,23).

La endoscopia digestiva alta se realizé en el 100% de los pa-
cientes dentro de las primeras 24 horas desde el ingreso, con
un tiempo medio inferior a 10 horas, cumpliendo las reco-
mendaciones de la European Society of Gastrointestinal En-
doscopy. La mayoria de las exploraciones se llevaron a cabo
en horario diurno, circunstancia que podria haber contribui-
do a los resultados favorables observados, tal como sugieren
estudios previos que destacan la importancia de la disponibi-
lidad de personal especializado y de una adecuada organiza-
cion asistencial continua (7,13,18,25).

En mas de la mitad de los casos no fue necesaria la realiza-
cién de una intervencion endoscopica terapéutica, lo que po-
dria reflejar un manejo clinico inicial eficaz y una adecuada
seleccion del momento de la endoscopia. En los pacientes
que requirieron tratamiento endoscépico, las técnicas mas
empleadas fueron la inyeccién de epinefrina y la colocacion
de clips hemostaticos, con una tasa global de complicaciones
del 9,1%, dentro de los margenes esperados para este tipo
de procedimientos y en linea con lo descrito en la literatura.

Mas de la mitad de los pacientes preciso transfusion de he-
moderivados, indicada principalmente en situaciones de
anemia grave o compromiso clinico, siguiendo una estra-
tegia transfusional restrictiva acorde con las guias actuales
(4,18,21). Este enfoque, junto con la estratificacion prondstica
mediante el indice de Rockall, refuerza la utilidad de ambas
herramientas en la identificacion precoz de pacientes con
mayor riesgo y en la optimizacién del manejo terapéutico.

En conjunto, estos resultados subrayan la importancia de un
manejo protocolizado basado en la estratificacion del riesgo
y la intervencién precoz, asi como de garantizar la disponibi-
lidad de recursos humanos y técnicos en todos los turnos y
dias. Laimplicacién del personal de enfermeria en la atencion
continuaday en la coordinacién del proceso asistencial resul-
ta fundamental para mantener resultados clinicos favorables
en pacientes con hemorragia digestiva alta no varicosa.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este estudio presenta limitaciones inherentes a su disefio
observacional retrospectivo, lo que impide establecer re-
laciones causales entre las variables analizadas. A pesar de
tratarse de una cohorte amplia, la baja mortalidad observada
podria haber limitado la potencia estadistica para detectar
diferencias significativas en subgrupos especificos, como los
ingresos nocturnos durante dias festivos.

Asimismo, no fue posible analizar determinados factores or-
ganizativos no registrados en las historias clinicas, como la
experiencia del personal sanitario, la carga asistencial o la
disponibilidad de recursos en determinados turnos, que po-
drian haber influido en los desenlaces clinicos. Por otra par-
te, al tratarse de un estudio unicéntrico, la generalizacién de
los resultados a otros contextos asistenciales debe realizarse
con cautela.

Estas limitaciones ponen de manifiesto la necesidad de fu-
turos estudios multicéntricos y prospectivos que permitan
evaluar con mayor precision la influencia del momento del
ingreso hospitalario sobre los desenlaces en pacientes con
hemorragia digestiva alta no varicosa.

CONCLUSION

En conclusion, en esta cohorte de pacientes con hemorragia
digestiva alta no varicosa y manejo protocolizado, la morta-
lidad hospitalaria y a 60 dias fue baja. Aunque no se eviden-
ci6é un efecto fin de semana estadisticamente significativo, se
observé una tendencia a peores desenlaces en los ingresos
nocturnos durante dias festivos. La realizacidon sistematica
de endoscopia precoz, junto con la estratificacién del riesgo
mediante el indice de Rockall y la implicacién activa de la en-
fermeria especializada en endoscopia digestiva, se confirman
como elementos clave para garantizar una atencién segura,
equitativa y de calidad en todos los turnos asistenciales.
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ABREVIATURAS

HDA: hemorragia digestiva alta

HDANV: hemorragia digestiva alta no varicosa

HSCSP: Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

EGD: esofagogastroduodenoscopia

ESGE: European Society of Gastrointestinal Endoscopy
AINEs: antiinflamatorios no esteroideos

LD: laborable-diurno
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LN: laborable-nocturno

FD: festivo-diurno

FN: festivo-nocturno
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RESUMEN

Introduccién: El vélvulo de colon sigmoideo representa una
urgencia quirurgica potencialmente grave, capaz de evolu-
cionar hacia obstrucciéon intestinal, isquemia o perforacion
si no se maneja de forma precoz. Aunque la descompresion
endoscoépica seguida de cirugia electiva es el tratamiento es-
tandar, algunos pacientes presentan comorbilidades que in-
crementan el riesgo quirurgico, lo que hace necesaria la eva-
luacién de opciones menos invasivas como la sigmoidopexia
endoscopica.

Objetivo: Analizar la eficacia y seguridad de la sigmoidopexia
endoscopica en pacientes con vélvulo sigmoideo y alto riesgo
quirdrgico, y describir el papel del equipo de enfermeria en
el seguimiento, prevencién de complicaciones y optimizacion
de resultados clinicos.

Material y métodos: Estudio retrospectivo observacional
que incluyé 4 pacientes diagnosticados de vélvulo sigmoi-
deo sometidos a sigmoidopexia endoscépica entre febrero
de 2024 y julio de 2025. Todos presentaban elevado riesgo
quirdrgico por comorbilidades significativas. Se registraron
evolucion clinica, tiempo de hospitalizacion, complicacionesy
recurrencia del vélvulo. El equipo de enfermeria llevé a cabo
monitorizacién continua, deteccion precoz de complicacio-
nes y coordinacién multidisciplinaria.

Resultados: La edad media fue de 70,1 afios y el 60,2% fueron
hombres. En el 100% de los casos se realizé endoscopia digestiva
alta en las primeras 24 horas. La mortalidad intrahospitalaria y
a los 60 dias fue del 3,7%. No se observaron diferencias estadis-
ticamente significativas en la mortalidad segun el dia o el turno
de ingreso; sin embargo, los ingresos nocturnos en dias festivos
presentaron una mayor mortalidad (6,3%) y una mayor estancia
hospitalaria media (9,6 dias). Un indice de Rockall > 5 identificé al
96,7% de los pacientes fallecidos.
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Conclusiones: El procedimiento logré éxito técnico en los cua-
tro casos y éxito clinico en dos pacientes, este ultimo definido
como la ausencia de complicaciones mayores y la no recurren-
cia durante un periodo de seis meses 0 mas. La participacion
activa del equipo de enfermeria fue crucial para garantizar la
seguridad del procedimiento y la identificacion temprana de
posibles complicaciones.wy la priorizacion terapéutica.

Palabras clave: Vdlvulo sigmoideo; sigmoidopexia; endosco-
pia terapéutica; enfermeria quirlrgica; cuidados postoperato-
rios; obstruccién intestinal.

ABSTRACT

Introduction: Sigmoid volvulus is a surgical emergency that
may progress to intestinal obstruction, ischemia, or perfora-
tion if not treated promptly. Standard management includes
endoscopic decompression followed by elective surgery to
prevent recurrence. However, in patients with significant co-
morbidities, surgical risk is considerably higher, making less
invasive alternatives such as endoscopic sigmoidopexy a va-
luable option.

Objetives: To evaluate the efficacy and safety of endoscopic
sigmoidopexy in patients with sigmoid volvulus and high sur-
gical risk, and to assess the impact of nursing care on reco-
very, complication prevention, and overall clinical outcomes.

Materials and Methods: A retrospective observational study
was conducted on 4 patients diagnosed with sigmoid volvulus
who underwent endoscopic sigmoidopexy between February
2024 and July 2025. All patients presented high surgical risk due
to comorbidities. Clinical progression, length of hospitalization,
complications, and volvulus recurrence were recorded. The nur-
sing team provided continuous monitoring, early detection of
complications, and multidisciplinary coordination to optimize
outcomes.
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Results: Technical success was achieved in all four cases, while
clinical success, defined as the absence of major complications
and no recurrence within six months, was achieved in two pa-
tients. Active involvement of the nursing team was critical to en-
sure procedural safety and the early identification of potential
complications.

Conclusions: Endoscopic sigmoidopexy appears to be a safe and
effective therapeutic alternative for managing sigmoid volvulus in
high-risk surgical patients, offering advantages such as reduced
complication rates and faster recovery. Nursing care plays a key
role in patient monitoring and the overall success of the interven-
tion, highlighting the importance of continuous training and mul-
tidisciplinary collaboration.

Keywords: Sigmoid volvulus; sigmoidopexy; therapeutic endos-
copy; perioperative nursing; postoperative care; intestinal obs-
truction.

INTRODUCCION

El vélvulo de colon sigmoideo representa una causa poco co-
mun, pero potencialmente letal, de obstruccion intestinal. Se
trata de una torsion del segmento sigmoideo del colon sobre
su eje mesentérico, que puede comprometer el flujo sangui-
neo intestinal y generar complicaciones graves como isque-
mia, necrosis e incluso perforacion si no se diagnostica y trata
de forma oportuna. Su presentacién clinica suele ser aguda,
con sintomas caracteristicos como distensién abdominal, do-
lor abdominal difuso, vomitos y ausencia de eliminacién de
gases y heces. Dado su caracter emergente, constituye una ur-
gencia médica que requiere intervencion inmediata (1).

El manejo tradicional del vélvulo sigmoideo implica una des-
compresion endoscépica como medida inicial para aliviar
la obstruccion, seguida de una cirugia electiva programada,
habitualmente una reseccion del segmento afectado, con el
objetivo de prevenir recurrencias (2,3). Sin embargo, en mu-
chos pacientes con multiples comorbilidades (cardiopatias,
enfermedades pulmonares crénicas, deterioro funcional, etc.),
la cirugia puede representar un riesgo elevado o incluso ina-
sumible. Esta situacion es cada vez mas frecuente debido al
envejecimiento poblacional y al aumento de la cronicidad en
los sistemas sanitarios (4).

En este contexto, la sigmoidopexia endoscépica surge como
una alternativa terapéutica innovadora y minimamente invasi-
va. Esta técnica permite fijar el colon sigmoideo a estructuras
adyacentes mediante abordaje endoscépico, reduciendo sig-
nificativamente el riesgo de recurrencia del vélvulo sin nece-
sidad de una intervencién quirudrgica mayor. Aunque aun se
considera una técnica emergente y su aplicacion clinica no
estd completamente estandarizada, ha demostrado resulta-
dos prometedores en términos de eficacia, seguridad y recu-
peracién post procedimiento (4).

La implementacién de procedimientos como la sigmoidopexia
endoscopica plantea también nuevos retos y responsabilida-
des para el personal de enfermeria. Desde la preparacién del
paciente, la colaboracién directa durante el procedimiento,
hasta la monitorizacién posterior y la educacién sanitaria, el
equipo de enfermeria desempefia un rol esencial para garan-
tizar la calidad asistencial. Su participacién activa es determi-
nante en la identificaciéon precoz de signos de complicacién,
en la prevencion de recaidas y en la humanizacion del proceso
asistencial en pacientes especialmente fragiles (5,6).
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Este trabajo tiene como finalidad evaluar la utilidad clinica de
la sigmoidopexia endoscépica en pacientes con volvulo sig-
moideo y alto riesgo quirurgico, a partir del analisis de cuatro
casos clinicos, asi como resaltar el papel imprescindible del
cuidado enfermero en la seguridad, seguimiento y éxito tera-
péutico de esta intervencién.

OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar la eficacia clinica y la seguridad de la sigmoidopexia
endoscépica como alternativa terapéutica minimamente in-
vasiva frente al tratamiento quirudrgico convencional del vol-
vulo de colon sigmoideo.

Objetivos Especificos

+ Analizar la evolucién clinica de los pacientes sometidos
a sigmoidopexia endoscépica.

+ Estimar la incidencia de complicaciones tempranas y
tardias.

+ Valorar el impacto de los cuidados de enfermeria en la
recuperacion post procedimiento.

« Describiry analizar el rol del personal de enfermeria en
cada fase del proceso asistencial.

+ Contribuir a la sistematizacion del cuidado enfermero
en procedimientos endoscépicos avanzados como la
sigmoidopéxia.

MATERIAL Y METODOS

La enfermera juega un papel clave en la correcta realizacién
de la sigmoidopexia endoscépica y su contribucién es funda-
mental tanto para la seguridad del paciente como para el éxi-
to del procedimiento. A continuacion, se describe el material
empleado, los pasos del procedimiento y las consideraciones
generales para su correcta realizacion (7,8, 9).

Material Requerido
1. Equipo de Endoscopia.

« Colonoscopio terapéutico (preferentemente con canal
>3.2 mm).

+ Fuente de luzy procesador de imagen.
+ Sistema de irrigacion y succion.
+ Insuflador de diéxido de carbono (CO,) (preferente so-
bre aire para menor riesgo de barotrauma).
2. Sistema de Fijacién Transabdominal.

+ Kit de gastropexia endoscépica tipo PEG modificado o
sistema de “T-fasteners”:
¢ Dispositivo de fijacién tipo “T" con hilo no absorbible.
¢ Trécar o canula estéril para insercion percutanea.
¢ Botdn o disco de anclaje externo para asegurar tension.

+ Alternativamente: sistema de fijacion endoscépica in-
terna (clips o sutura endoscépica) en técnicas avanza-
das.
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3. Instrumental Estéril para Puncién.
+ Agujas de puncién percutanea (14G-18G).
+ Canulas o trocares para paso de suturas.
+ Guia metalica “guidewire”, si se utiliza técnica guiada.
+ Bisturi estéril para incisién cutanea si es necesario.

+ Pinzas y porta agujas quirdrgicos (si se requiere ajuste
manual externo).

+ Gasas estériles, campo quirdrgico estéril.
4. Monitorizacién y Sedacion.

+ Monitor multipardmetros: ECG, presion arterial no in-
vasiva, frecuencia respiratoria, saturaciéon de oxigeno
(Sp0y).

+ Material para intubacién orotraqueal:

¢ Carro de anestesia.
¢ Estacién de respirador.

5. Antisepsia y Cuidados de la Piel.
+ Antiséptico tépico (clorhexidina o povidona yodada).

+ Dilucién 500cc suero fisiologico y 25cc Clorhexidina al
0,2%.

+ Guantes estériles, gorro, mascarilla, bata quirurgica.
+ Apdsitos estériles para puntos de fijacion.

+ Esparadrapo, sutura o clips cutaneos para asegurar fi-
jadores externos.

6. Medicacién y Apoyo Farmacolégico.

+ Antibiotico profilactico de amplio espectro (Amoxicili-
na-Clavulanico, Ceftriaxona, Ciprofloxacino + Metroni-
dazol, etc.).

+ Analgésicos post procedimiento.
+ Antiespasmaddicos si se requiere (ej. Butilescopolamina).
+ Soluciones para hidratacion intravenosa.
7. Material de Registro Clinico.
+ Consentimiento informado especifico.
+ Formulario de procedimiento endoscépico.
+ Documentacion de monitorizaciéon anestésica.

+ Registro de seguimiento post procedimiento.

METODO

Descripcion del estudio

Es un estudio retrospectivo, observacional, realizado entre
febrero de 2024 y julio de 2025 en la unidad de endoscopia
digestiva avanzada del Hospital Universitari Germans Trias i
Pujol de Badalona (Barcelona). Se incluyeron 4 pacientes con
diagnostico confirmado de vélvulo sigmoideo y contraindica-
cién quirdrgica por comorbilidades graves (ASA Il o superior),
de edades comprendidas entre 79 y los 93 afios, 2 varones y
2 mujeres, uno de ellos con tratamiento anticoagulante (Eli-
quis®). La sigmoidopexia endoscépica fue realizada con éxito
técnico en el 100% de los casos.
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Exito técnico: Realizacién completa del procedimiento segiin
lo planificado, sin incidencias durante su ejecucién y con co-
rrecta fijacion del colon sigmoideo.

Exito clinico: Ausencia de complicaciones mayores y no recu-
rrencia del volvulo sigmoideo en un periodo igual o superior a
6 meses.

Procedimiento
1. Preparacion del Paciente.

+ Ayuno previo: El paciente debe permanecer en ayu-
nas de sélidos durante al menos 6-8 horas antes del
procedimiento para minimizar el riesgo de aspiracion
y asegurar condiciones éptimas durante la sedacién o
anestesia.

« Preparacién intestinal: Cuando no existe obstrucciéon
activa, puede realizarse una preparacién suave del co-
lon, mediante laxantes o enemas. En aquellos casos en
los que la obstruccién se ha resuelto recientemente, se
recomienda evitar una limpieza intestinal agresiva para
no incrementar el riesgo de perforacion.

+ Consentimiento informado: Es imprescindible obtener
un consentimiento informado especifico para la técni-
ca endoscépica con fijacion transabdominal, detallando
los riesgos potenciales (como perforacion, hemorragia,
infeccion o la necesidad de intervencion quirdrgica adi-
cional).

+ Profilaxis antibidtica: Se administra una dosis profilacti-
ca de antibidticos de amplio espectro, como ceftriaxona
o la combinacién ciprofloxacino + metronidazol, espe-
cialmente cuando se prevé la penetracién de la pared
colénica. La indicacion final queda sujeta al criterio del
equipo médico.

+ Anestesia y manejo de la via aérea: El procedimiento se
realiza bajo anestesia general con intubacién orotra-
queal, manteniendo monitorizacién continua de cons-
tantes hemodinamicas y respiratorias.

+ Posicionamiento del paciente: El paciente se coloca en
decubito supino o en decubito lateral izquierdo, segun
la preferencia del médico endoscopista y la configura-
cién anatomica del colon sigmoideo.

2. Colonoscopia Diagnéstica y Evaluacién del Sigma.

+ Introduccion del endoscopio: Se avanza un colonosco-
pico terapéutico, equipado con un canal de trabajo de >
3.2 mm, hasta alcanzar el segmento sigmoideo para su
valoracion detallada.

« Manejo del vélvulo activo: Cuando el paciente presenta
un vélvulo en curso, se procede a una descompresion
gradual del sigma, utilizando aspiracién del gas reteni-
doy del contenido luminar, con el objetivo de reducir la
distensién y facilitar la evaluacion posterior.

+ Valoracién de la mucosa: Se examina minuciosamente
la vitalidad de la mucosa del colon. La presencia de sig-
nos compatibles con necrosis, perforacién o compro-
miso vascular severo constituye una contraindicacion
inmediata para continuar con la técnica.

+ Identificacién del segmento a fijar: Se determina el area
redundante y con movilidad excesiva que se considera
responsable de la torsién y que sera seleccionada para
la fijacion endoscépica.
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+ Antisepsia intraluminal: Se lleva a cabo una limpieza y
desinfecciéon de la mucosa en la zona prevista para la
puncion, utilizando una mezcla de suero fisiolégico con
clorhexidina al 0,2% (25ml de clorhexidina al 0,2% dilui-
dos en 500ml de solucién salina). La aplicacion se efec-
tla mediante una jeringa de 100ml introducida a través
del canal de trabajo del endoscopio.

3. Seleccién y Marcacién de Puntos de Fijacion.

+ Identificacién mediante transiluminacién: Se utiliza la
transiluminacion endoscépica para determinar las zo-
nas en las que el colon sigmoideo mantiene un contacto
mas estrecho con la pared abdominal anterior, facilitan-
do la eleccion de los lugares 6ptimos para la fijacion.

« Correlacidon externa-interna: De forma simultédnea, se
realiza palpacion externa, observando desde el interior
la indentacion producida en la mucosa mediante la pre-
sién ejercida con un dedo o un marcador estéril, lo que
permite confirmar la correspondencia anatémica del
punto seleccionado.

+ Eleccién de los sitios de fijacion: A lo largo del trayecto
sigmoideo se valoran varios puntos potenciales, eligien-
do aquellos que ofrezcan las mejores condiciones para
lograr una fijacion estable, segura y anatdmicamente
adecuada.

+ Criterios de seguridad del area seleccionada: Los pun-
tos escogidos deben encontrarse libres de vasos super-
ficiales, sin evidencias de cicatrices previas, infecciones
locales ni presencia de hernias, con el fin de minimizar
el riesgo de complicaciones durante la puncién y fija-
cion.

4. Técnica de Fijacién Endoscépica Transabdominal.

Diversos métodos han sido descritos para la fijacion del co-
lon; uno de los mas empleados consiste en la adaptacion del
sistema de gastropexia mediante fijadores tipo T-fastener. El
procedimiento puede detallarse de la siguiente manera:

a. Preparacién del campo operatorio

+ Se realiza la antisepsia de la piel en los puntos previa-
mente marcados utilizando clorhexidina o povidona yo-
dada, segun protocolo institucional.

+ Se coloca un campo estéril que cubra todo el abdomen
para mantener la asepsia durante la intervencion.

+ En los sitios de puncién se administra anestesia local
con lidocaina, garantizando el confort del paciente y dis-
minuyendo el dolor asociado al paso del trocar o aguja.

b. Puncién transabdominal

+ Bajo visualizacion endoscépica directa, se introduce a
través de la piel una aguja de puncién calibre 14-18G o
el trécar incluido en el kit de gastropexia, atravesando
secuencialmente la pared abdominal hasta acceder al
colon en el punto de contacto previamente identificado.

+ Desde el interior del colon, el endoscopista confirma en
tiempo real la entrada de la aguja en la luz del colon,
lo que permite asegurar la correcta trayectoria y evitar
lesiones no deseadas. (anexo 1)

c. Implantacién del fijador tipo “T-fastener”

« A través de la aguja o el trocar, se avanza el fijador en
forma de “T”, unido a un hilo exterior. Una vez dentro
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Anexo 1. Video explicativo de la técnica sigmoidopéxia endoscipica real en un paciente.

+ del lumen del colon, el dispositivo se despliega y queda
anclado internamente.

+ Posteriormente, se ejerce una tracciéon controlada del
hilo, aproximando el colon hacia la pared abdominal has-
ta lograr el grado deseado de adhesién.

+ El hilo se asegura mediante un botdn cutaneo, grapa ex-
terna o sistema de anclaje apropiado, manteniendo la
tensién necesaria para la fijacion.

+ El proceso se repite tantas veces como sea necesario
para garantizar la estabilidad del segmento redundante.
En nuestra serie, se colocaron 6 puntos en tres pacientes
y 8 en uno, ajustandose a la movilidad y longitud del co-
lon sigmoideo en cada caso.

+ Los puntos deben distribuirse en forma de abanico, evi-
tando alinearlos de manera recta o situarlos excesiva-
mente préximos entre si, con el fin de proporcionar una
fijacion firme y anatémicamente equilibrada.

5. Verificacion Final y Retiro del Endoscopio.

+ Se confirma que el colon permanece adecuadamente
adherido a la pared abdominal, verificando ademas la
ausencia de hemorragias relevantes o indicios de perfo-
racién tras la fijacién.

+ Se procede a aspirar el aire residual del lumen del colon
para reducir la distension y mejorar el confort del pa-
ciente al finalizar la intervencion.

+ Una vez completadas las comprobaciones, el colonos-
copio se retira de manera gradual y controlada, evitan-
do traccién o movimientos bruscos.

+ Finalmente, se aplican apdsitos estériles sobre cada
uno de los puntos de puncion abdominal para proteger
la zona y disminuir el riesgo de infeccion.

. Postoperatorio Inmediato.

« Tras finalizar el procedimiento, el paciente es traslada-
do a la sala de observacion o unidad de recuperacion,
donde se realiza un control estrecho de los signos vita-
les, del nivel de consciencia y del dolor abdominal.

+ La reintroduccién de la dieta se lleva a cabo de forma
progresiva, una vez verificado que el transito intestinal
se ha restablecido adecuadamente.
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+ Se mantiene una vigilancia continua para detectar po-
sibles complicaciones tempranas, prestando especial
atencion a la aparicién de dolor abdominal intenso, fie-
bre, rectorragia, o signos clinicos sugerentes de perito-
nitis o sepsis.

7. Seguimiento.

« Enlos casos en los que los sistemas de fijacién externos
no son reabsorbibles, los hilos o botones cutaneos pue-
den retirarse transcurridos 14 a 21 dias, siempre que la
fijacién interna sea estable.

+ Seindica la realizacion de una colonoscopia de control en
pacientes con sospecha clinica de recurrencia del vélvulo
o sintomas compatibles.

+ Se recomienda un seguimiento clinico periédico, con
especial énfasis en pacientes institucionalizados o con
alteraciones neuroldgicas, dado su mayor riesgo de recu-
rrencia y complicaciones.

Imagenes de la técnica sigmoidopexia endoscépica real en
un paciente:

Foto 1, 2. Se introduce el fibrocolonoscopio hasta la region sigmoidea, donde se identifica el
drea afectada por el vilvulo y el colon dilatado. 1.a vision endoscipica permite valorar la
viabilidad de la mucosa y descartar necrosis antes de continnar con la técnica.

Foto 3, 4, 5, 6. La luz transiluminadora del fibroscopio gnia la localizacion externa del
punto de fijacion, asegurando que corresponda al sigma dilatado y evitando estructuras vecinas.
Se inserta la gnja de pexia a través de la pared abdominal hasta la luz colonica en la zona
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Foto 8, 9. Se fija con un botin visible en la piel. El procedimiento se repite en 6 a 8 puntos del
sigma para lograr una fijacion firme, asegurar la adherencia del colon a la pared abdominal
y reducir la recurrencia del vilvulo.

RESULTADOS

En esta serie clinica, compuesta por cuatro pacientes de edad
avanzada (rango entre 79 y 93 afios), todos con diagnéstico
confirmado de vélvulo sigmoideo y contraindicacién quirdrgi-
ca por presentar comorbilidades graves (clasificacién ASA IlI
o superior), se evalué la utilidad de la sigmoidopexia endos-
copica como alternativa terapéutica. Cabe destacar que Uni-
camente uno de los pacientes recibia tratamiento anticoagu-
lante con apixaban (Eliquis®), circunstancia que no se asocié
a complicaciones hemorragicas ni perioperatorias.

El procedimiento de sigmoidopexia endoscépica se llevd a
cabo en todos los casos con un éxito técnico del 100%. En
términos de eficacia clinica, definida como la ausencia de re-
currencias y complicaciones mayores durante los primeros
seis meses tras la intervencién, se alcanzé en dos de los pa-
cientes (50%). Un tercer paciente, vardn, presento recurren-
cia del volvulo en el seguimiento, lo que obligé a la realizacion
de una sigmoidectomia abierta con confeccién de colostomia
definitiva. La cuarta paciente, con demencia tipo Alzheimer
avanzada, fue excluida del andlisis clinico a medio plazo de-
bido a las dificultades inherentes para una evaluacion funcio-
nal fiable en el postoperatorio.

Todos los procedimientos se realizaron bajo anestesia gene-
ral. El tiempo de hospitalizacion varié entre 6 y 38 dias, en
funcion de la evolucién clinica individual y la situacion basal
de cada paciente. Ninguno de los casos precis6 ingreso en
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) ni transfusiéon de hemo-
derivados, y todos los pacientes fueron finalmente dados de
alta con un plan de seguimiento ambulatorio estrecho, coor-
dinado por el equipo de enfermeria y con revisiones periédi-
cas desde el servicio de digestivo.

La intervencién enfermera desempefié un papel fundamen-
tal en la evolucion favorable de los pacientes, con especial
impacto en:
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+ Monitorizacién post procedimiento inmediata, con con-
trol horario de constantes vitales, evaluacion del dolory
exploracién abdominal seriada.

+ Deteccidén precoz de complicaciones, prestando aten-
cion a signos locales de infeccién, sangrado o distension
abdominal.

+ Educacion sanitaria al alta, orientada a la identificacion
domiciliaria de signos de alarma y al manejo adecuado
de curas en el entorno familiar.

+ Coordinacién interprofesional, actuando como nexo
facilitador entre los diferentes servicios implicados (en-
doscopia, cirugia, medicina internay atenciéon primaria).

En conjunto, esta experiencia pone de relieve que la sigmoi-
dopexia endoscopica constituye una opcion factible y segura
en pacientes afiosos y con elevada comorbilidad, en quienes
la cirugia convencional resulta de alto riesgo, siempre que se
acompafie de un abordaje integral y una participacion activa
de enfermeria en todas las fases del proceso asistencial.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio coinciden con las ex-
periencias previas reportadas en la literatura, particularmen-
te con las presentadas por Tapiolas Garcia, quienes reportan
en su serie clinica una tasa de éxito técnico del 100% sin com-
plicaciones mayores y con buena tolerancia postoperatoria,
Avalan la seguridad y factibilidad técnica de la sigmoidopexia
endoscopica como tratamiento alternativo en pacientes con
vélvulo de colon sigmoideo y alto riesgo quirurgico. En ambas
experiencias, se resalta el papel fundamental del equipo de
enfermeria como garantia de seguridad, continuidad asisten-
cial y soporte terapéutico integral (10).

Aunque estos datos son preliminares y limitados por el re-
ducido tamafio de la muestra, resultan alentadores, espe-
cialmente si se considera la fragilidad y comorbilidad de la
poblacién estudiada. La recurrencia en uno de los pacientes
pone de manifiesto los desafios técnicos inherentes a esta in-
tervencion, donde factores anatdmicos como la longitud del
colon sigmoideo, su movilidad persistente, o un fallo parcial
en la fijacion endoscopica pueden influir negativamente en la
durabilidad del procedimiento (11).

El rol del personal de enfermeria ha demostrado ser funda-
mental en la optimizacién de los resultados clinicos (6,8). La
vigilancia activa y la deteccion temprana de signos de alarma,
como la distensidon abdominal, permitieron intervenir opor-
tunamente y evitar complicaciones graves, evidencidandose
en uno de los casos una re intervenciéon endoscépica exito-
sa. Ademas, la coordinacion enfermera en el alta hospitalaria
contribuyd a mejorar la continuidad asistencial, disminuir la
tasa de reingresos y facilitar la adherencia al seguimiento cli-
nico, aspectos clave en el manejo de pacientes con patologias
de alta complejidad.

Estos hallazgos subrayan la importancia de un modelo de
cuidado integral, en el que la enfermeria no solo asume un
papel asistencial, sino que también desempefia funciones
educativas, preventivas y de gestién, contribuyendo decisiva-
mente a la seguridad y calidad del proceso terapéutico.

A pesar de los resultados prometedores, este estudio presenta
limitaciones que condicionan la generalizacién de sus hallazgos:
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« Tamafio de la muestra reducido (N=4), lo que limita la
potencia estadistica y la posibilidad de extrapolar los
resultados a una poblacién mas amplia.

+ Diseflo retrospectivo, con la inherente posibilidad de
sesgos de seleccion y falta de control prospectivo de va-
riables confusas.

+ Seguimiento a corto plazo (6 meses), que impide eva-
luar la durabilidad a largo plazo de la técnica y la inci-
dencia tardia de complicaciones o recurrencias.

+ Alta dependencia del operador, dado que la sigmoi-
dopexia endoscopica es una técnica avanzada que re-
quiere formacion especifica y experiencia, lo que puede
afectar la reproducibilidad en otros contextos.

Futuros estudios, preferentemente prospectivos y multicén-
tricos, con un tamafio muestra mayor y seguimiento prolon-
gado, seran necesarios para validar estos resultados y esta-
blecer protocolos estandarizados que optimicen la practica
clinicay el rol del equipo de enfermeria.

CONCLUSIONES

La sigmoidopexia endoscdpica se consolida progresivamente
como una alternativa terapéutica segura, eficaz y minima-
mente invasiva para el manejo del vélvulo de colon sigmoideo
en pacientes con alto riesgo quirdrgico, en quienes la cirugia
convencional resulta desaconsejable por la elevada morbi-
mortalidad asociada. Esta técnica permite ofrecer una solu-
cién viable en un perfil de pacientes fragiles, pluripatolégicos
y de edad avanzada, para quienes las opciones terapéuticas
suelen ser limitadas y centradas en medidas paliativas (11).

La experiencia clinica aqui descrita, si bien limitada en nime-
ro de casos, ha mostrado resultados consistentes: una tasa
de éxito técnico del 100%, ausencia de complicaciones mayo-
res inmediatas y un perfil de seguridad que evité ingresos en
UCl o la necesidad de soporte invasivo. Estos hallazgos coinci-
den con la evidencia emergente en la literatura internacional,
que respalda la sigmoidopexia endoscépica como alternativa
de primera linea en contextos seleccionados.

Sin embargo, el verdadero valor de esta técnica no se circuns-
cribe Unicamente a su factibilidad técnica, sino a la capacidad
de integrarse en un modelo asistencial multidisciplinar en el
que el cuidado de enfermeria adquiere un rol protagonista. El
abordaje integral del paciente fragil exige no solo la destreza
técnica del equipo médico, sino también una atencién conti-
nuada, personalizada y centrada en la seguridad del pacien-
te, donde enfermeria desempefia funciones de alto impacto.

En este sentido, el rol del personal de enfermeria ha demos-
trado ser un eje transversal en todas las fases del proceso
asistencial:

+ En la preparacion del paciente, garantizando una ade-
cuada valoracién integral, optimizando el estado basal y
asegurando condiciones seguras para la realizacién del
procedimiento.

« Durante el intraoperatorio, participando activamente
en la coordinacién logistica, el apoyo al equipo endos-
copico y la monitorizaciéon continua del paciente bajo
anestesia.

+ En el postoperatorio inmediato, asumiendo la vigilancia
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clinica estrecha, con control exhaustivo de constantes,
deteccién precoz de complicaciones y cuidados centra-
dos en la estabilidad hemodinamica y el confort del pa-
ciente.

+ Enelseguimiento ambulatorio, reforzando la educacién
sanitaria, instruyendo tanto al paciente como a la fami-
lia en la identificacion de signos de alarma y fomentan-
do la adherencia al plan de cuidados y revisiones pro-
gramadas.

« Como nexo coordinador entre niveles asistenciales, fa-
cilitando la comunicacién y la continuidad del cuidado
entre endoscopia, cirugia, medicina interna, atenciéon
primariay servicios socio sanitario cuando es necesario.

Estos resultados ponen de relieve la importancia de protoco-
lizar, visibilizar y fortalecer el papel de enfermeria en el marco
de las técnicas endoscopicas avanzadas. La enfermeria debe
ser reconocida no solo como apoyo técnico indispensable,
sino como agente activo en la toma de decisiones clinicas, la
gestion del riesgo, la humanizacion del cuidado y la educa-
cién terapéutica. En este sentido, se proponen las siguientes
recomendaciones:

1. Desarrollar e implementar protocolos asistenciales es-
pecificos que definan de forma clara y estructurada las
funciones del personal de enfermeria en cada fase del
procedimiento de sigmoidopexia endoscépica, desde la
preparacion del paciente hasta el alta hospitalaria y el
seguimiento domiciliario.

2. Impulsar la formacién especializada del personal de
enfermeria en endoscopia terapéutica avanzada, incor-
porando competencias relacionadas con la vigilancia
clinica postoperatoria, la educacién sanitaria dirigida al
paciente y a sus cuidadores, asi como la atencién inte-
gral de pacientes fragiles o con multiples comorbilida-
des.

3. Fomentar la investigacién enfermera en el ambito de las
técnicas minimamente invasivas, con el objetivo de ge-
nerar evidencia cientifica que respalde su intervencién,
visibilice su impacto en los resultados clinicos y contri-
buya a la mejora continua de la calidad y seguridad asis-
tencial.

4. Integrar a la enfermeria en la planificacion y disefio de
estrategias institucionales, reconociendo su papel fun-
damental en la seguridad del paciente, la continuidad
de los cuidados y la eficiencia del sistema sanitario, es-
pecialmente en procedimientos complejos realizados
en pacientes de alto riesgo.

5. Ampliar la base de evidencia clinica mediante estudios
multicéntricos, prospectivos y con mayor tamafio de
muestra, que permitan validar los beneficios observa-
dos, comparar resultados y avanzar hacia la estandari-
zacién de la sigmoidopexia endoscépica como alternati-
va terapéutica en la practica clinica habitual.

De este modo, la sigmoidopexia endoscépica no debe en-
tenderse Unicamente como un procedimiento innovador y
minimamente invasivo, sino como parte de un modelo de
atencién integral, en el que la excelencia técnica y el cuida-
do enfermero especializado convergen para ofrecer a los
pacientes mas vulnerables una alternativa terapéutica con
impacto real en su calidad de vida y pronéstico.
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INTRODUCCION

La hemorragia digestiva (HD), especialmente la Hemorragia
digestiva alta (HDA) constituye la urgencia gastrointestinal
mas frecuente (1). Esta patologia representa un alto costo sa-
nitario y es el 15-30% de las causas de realizacién de endos-
copias urgentes (2).

Su gravedad potencial y la necesidad de intervencién urgente
(endoscopia, UCI, cirugia) la convierten en una prioridad clini-
ca. Su manejo adecuado mejora la supervivencia y la calidad
de vida de los pacientes (3).

La estabilizacién hemodinamica del paciente constituye el
pilar de abordaje ya que garantiza las condiciones necesa-
rias para la realizaciéon de los procedimientos diagndsticos
y terapéuticos seguros. Una vez controladas la perfusién de
los tejidos, el equilibrio hidroelectrolitico y la coagulacién, la
endoscopia digestiva es la herramienta central tanto para
identificar la fuente del sangrado como para realizar inter-
venciones hemostaticas de forma segura.

Las técnicas terapéuticas endoscépicas incorporan métodos
de inyeccién, mecanicos y térmicos capaces de reducir signi-
ficativamente la morbimortalidad. La eleccién de la técnica
adecuada o la combinacién de mas de una de las técnicas
dependera de las caracteristicas del sangrado y del estado
global del paciente, lo que permitird un control mas eficaz de
la lesién sangrante y una reduccién significativa de la recu-
rrencia del sangrado.

El rol de enfermeria es fundamental en todo este proceso
asistencial. La enfermera de endoscopia participa en la pre-
paracion integral del paciente, asegura la monitorizacién he-

modinamica continua y garantiza el funcionamiento éptimo
del equipamiento endoscépico. Contribuye de manera decisi-
va al desarrollo seguro de las intervenciones y cuidados pos-
teriores, lo que incluye la vigilancia estrecha para la deteccidn
del resangrado. Su participacién en el equipo resulta indis-
pensable para optimizar los resultados clinicos y la calidad
de la atencion.

DEFINICION

HD se define como la salida de sangre, procedente de una
lesién, dentro del tracto digestivo. Diferenciamos en hemo-
rragia digestiva alta (HDA) la causada en el tracto gastrointes-
tinal proximal, por encima del dngulo de Treitz. Puede ser de
causa variceal o no variceal. El 80% de las HDA son de causa
no variceal.

La HDA de causa variceal es la causada por las varices eso-
fagicas y gastricas, debidas a hipertensién portal. La HDA no
variceal mas frecuente es la debida a Ulceras pépticas y gas-
tritis erosiva por AINES.

La hemorragia digestiva baja (HDB) es la causada en el tracto
digestivo distal al angulo de Treitz: intestino delgado distal,
colon, recto y ano (4).

Cuando no podemos averiguar el origen del sangrado, habla-
mos de hemorragia de origen oscuro (HDO), normalmente
procede del intestino delgado (5).
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MANIFESTACIONES CLINICAS

La forma de presentacién de la hemorragia dependera de la
localizacién del sangrado, el volumen de sangre perdido y el
tiempo pasado desde que se produjo dicha hemorragia.

+ Hematemesis: Es el vomito de sangre roja. Si el vomito es
de material oscuro o en poso de café se debe a una he-
morragia que se ha detenido o enlentecido. El 4cido gas-
trico ha convertido la hemoglobina roja a hematina, mas
oscura. Estas hemorragias se deben principalmente a una
Ulcera péptica a una lesién vascular o a una variz.

+ La melena, son heces negras, viscosas, con aspecto de al-
quitran. Normalmente indican una hemorragia digestiva
alta pero también puede ser causada por una hemorra-
gia del intestino delgado o incluso del colon derecho. Se
requieren de 100 a 200 ml de sangre para que haya una
melena y que hayan pasado unas 6-8 horas desde el co-
mienzo de esta.

+ Enterorragia es la eliminaciéon de sangre roja por el ano,
que puede ocurrir con o sin heces. A menudo, el color rojo
vivo indica que la sangre proviene de una hemorragia di-
gestiva baja, es decir, del intestino delgado (distal) o del
colon. Sin embargo, un sangrado alto que sea muy rapido
puede también manifestarse como enterorragia.

+ Llamamos rectorragia la salida de sangre roja con o sin
coagulos y con o sin deposicién de heces.

+ Hablamos de hematoquecia la salida de sangre junto con
las heces en una deposicién.

+ También puede haber hemorragia oculta crénica, que se
detectara por medios quimicos, por la presencia de he-
moglobina en las heces. Se manifiesta normalmente por
anemia.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de hemorragia digestiva en urgencias se estima
entre 100 casos por cada 100.000 habitantes al afio (6), des-
tacan los casos de hemorragia digestiva alta siendo del 0.8 al
1.5% del total de urgencias hospitalarias.

La mortalidad asociada varia entre el 5%y el 20%, dependien-
do de la gravedad, las causas desencadenantes de la hemo-
rragia y la salud general del paciente. Afecta 6 veces mas a
mayores de 75 afios y es mas frecuente en hombres.

La HDA es multifactorial y tiene diferentes etiologias: dentro
de las principales causas estan las Ulceras pépticas (31-67%),
varices (6-39%), Mallory-Weiss (2-8%), Erosiones gastroduo-
denales (2-18%), Esofagitis erosiva (1-13%), Neoplasias (2-
8%), Ectasias vasculares (0-6%), |diopatica (5-14%). En menor
frecuencia se presenta en patologias como la infeccién por
citomegalovirus gastrointestinal, Sindrome de Ehler Danlos,
Sarcoma Kaposi, Purpura de Shonlein- Henoch y otras vas-
culitis (7).

Sin embargo, la incidencia global de HD secundaria a ulcera
péptica ha disminuido en los ultimos 20 afios (8). La causa del
cambio es el tratamiento del Helycobacter Pylori, la introduc-
cion de los IBP, desde el 2001 de forma endovenosa, el cam-

bio de uso de AINES por otros menos lesivos para la mucosa
gastrica como son los inhibidores selectivos de la COX-2 y el
acceso mas temprano a la endoscopia, que puede explicar la
disminucién en la mortalidad.

FISIOPATOLOGIA DE LA HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA NO VARICOSA

El dafio de la mucosa y de los vasos submucosos son el me-
canismo causante del sangrado. Este dafio es debido a va-
rios factores: la infecciéon por H. Pylori puede dar lugar a la
formacién de Ulceras gastricas y duodenales, el empleo de
AINEs y aspirina que producen dafio de la mucosa por efec-
to sistémico, secundario a la inhibicién de prostaglandinas y
local penetrando en las células epiteliales. El sangrado se ve
influenciado por diversos factores: uso de anticoagulantes y
antiagregantes que alteran los factores de coagulacion y pue-
den agravar un sangrado, factores dietéticos como una comi-
da copiosa o una elevada ingesta de alcohol pueden producir
vémitos y provocar un desgarro en la mucosa del eséfago o
estdmago proximal: sindrome de Mallory-Weiss. Comorbili-
dades como insuficiencia renal, pulmonar, edad avanzada,
enfermedad cardiovascular, pueden producir disfuncién en
la formacion del codgulo, hipoxia cronica, alteraciones en la
microperfusion que podrian dar lugar a malformaciones vas-
culares, angiodisplasias y dafio mucoso. El hecho de fumar,
o tener una predisposicién genética pueden dar lugar a neo-
plasias y a un sangrado. El uso de esteroides también puede
causar dafio vascular (6).

ETIOLOGIA

La Ulcera péptica es una lesién en la mucosa del estémago o
duodeno. Tiene infiltracién inflamatoria y necrosis. Puede al-
canzar en profundidad a la capa muscular e incluso producir
una perforacién. La infeccion por H.Pylori esta presente en
el 75-95 % de los casos de Ulcera duodenal y en el 60-80% de
Ulcera gastrica (3).

Las Ulceras duodenales son casi siempre benignas, en el in-
testino delgado sélo se localizan un 2% de las lesiones malig-
nas gastrointestinales, en cambio, una Ulcera gastrica puede
ser maligna.

La diferenciaciéon de Ulceras gastricas benignas o malignas
es dificultosa, es importante la toma de biopsias y el segui-
miento segun el resultado para excluir la malignidad porque
el prondstico del cancer gastrico esta relacionado con el esta-
dio de la enfermedad.

Otras lesiones que producen hemorragia, ademas de las ul-
ceras, son las gastritis hemorragicas o erosivas, causadas por
helicobacter pylori, AINES o alcohol y las esofagitis por reflujo.
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Etlologias de HDA [distribucin llustrativa)

Otrak {Dieulatoy, angiodnplasiek, neopladiad, ol |

Rcers peptica
L]

Gastringierawanes

Esalagites

Tabla 1: Distribucion etiologias HDA.

Las lesiones vasculares que pueden causar HDA son:

+ Mallory Weiss. Es un desgarro esofagico. Una rotura que
no penetra en la pared del eséfago. El desgarro puede ser
causada por vémitos violentos. El desgarro se acompafia
de hemorragia por rotura de vasos sanguineos6. El sindro-
me de Mallory-Weiss es la causa de alrededor del 5% de
los episodios de hemorragia del tubo digestivo alto.

+ Enfermedad de Dieulafoy: constituye una causa rara pero
potencialmente muy grave de hemorragia digestiva. Se
debe ala presencia de un vaso arterial de gran calibre en la
submucosa, en contacto con una mucosa a la que debilita
y erosiona, lo que puede conducir a un sangrado digestivo
de gran magnitud (9). Puede localizarse en cualquier parte
del tubo digestivo, siendo la mas habitual el estémago vy,
mas concretamente, la zona cercana a la unién de éste con
el eséfago. Esta lesion es una causa poco frecuente de san-
grado digestivo, representando aproximadamente el 1,5%
de todos los casos. Es mas comun en ancianos, personas
que padecen varias enfermedades y pacientes hospitaliza-
dos. Es el doble de frecuente en hombres que en mujeres.
También se cree que las personas que toman antiinflama-
torios no esteroideos, antiagregantes (acido acetilsalicilico,
clopidogrel, etc.) o anticoagulantes podrian tener mas ries-
go de sufrir una hemorragia por esta lesion.

+ Angiodisplasia: es una malformacién vascular. Un cimulo
de vasos con una pared adelgazada y fragil. Su origen no
estd claro, estan asociadas a enfermedades de la sangre,
del corazén, renales y a cirrosis hepatica en menor medi-
da. Se han contemplado las angiodisplasias como causa
de sangrado gastrointestinal pero las angiodisplasias de
duodeno y estémago se encuentran incidentalmente en el
50% de los casos. Las lesiones suelen estar localizadas en
el estbmago proximal.

+ Una lesién vascular formada por angiodisplasias multiples
es el GAVE (10). Es responsable de aproximadamente el 4%
de las hemorragias gastrointestinales altas no varicosas.
Se trata de una lesién formada por puntos rojos, vasos pe-
quefos dilatados, organizados en bandas que se encuen-
tran en forma radial partiendo del piloro, conocido como
estdmago en sandia.

+ Las lesiones por neoplasias son otra de las causas de san-
grado. El cancer de estdmago es el quinto cancer mas co-
mun a nivel mundial. Casi todos los casos (alrededor del
90%) son adenocarcinomas gastricos.

Existen varios tipos de canceres que pueden afectar tanto al
estdmago como al duodeno, aunque la frecuencia de cada
uno varia significativamente. Las neoplasias malignas del in-
testino delgado son poco comunes y su diagndstico es tardio.

Pueden ser neoplasias primarias gastricas y duodenales
0 metdstasis de otros tumores, por ejemplo, vesicales La
mayoria de estos tumores se clasifican segun el tipo de
célula en el que se originan: (Ver Tabla 1)

FISIOPATOLOGIA DE LA HEMORRAGIA DI-
GESTIVA ALTA VARICOSA

Las varices son venas anormalmente dilatadas que se forman
en la submucosa del eséfago y/o del estdbmago a causa de la
hipertension portal. También se pueden formar varices ecté-
picas en cualquier lugar del abdomen.

La HTP: es el aumento anormal de la presién sanguinea en la
vena porta.

Este aumento de presién en el sistema portal puede ser de-
bido a causas intrahepaticas, como la cirrosis, prehepaticas,
como la cavernomatosis portal, producida por trombosis de
la vena porta y a causas post hepaticas como por ejemplo el
Sdme de Budd Chiari, producido por la oclusién de las venas
hepaticas.

Utilizamos el gradiente de tensién venosa hepatica HVPG
para medir esta presién. La HVPG mide la diferencia de pre-
sién entre la vena hepatica y el sistema venoso portal.

En pacientes con cirrosis, este valor se eleva significativamente.
Si este es superior a 12 hay un alto riesgo de sangrado de varices.

En las siguientes tablas se muestran: datos de prevalencia y
factores de riesgo de las varices esofagicas (Tabla 2) y datos
sobre la incidencia y mortalidad asociada al sangrado por va-
rices esofagicas (Tabla 3).

Datos/Recomendaciones

Aspecto

Prevalencia 30-70% en pacientes con cirrosis.

Incidencial anual 5-8% desarrollan nuevas varices cada afio.

Hasta el 90% desarrollard varices si progresa

10 afos la enfermedad hepatica.

- Hipertension portal.

- Cirrosis avanzada (Child-Pugh B/C).
- Trombosis portal.

- Consumo de alcohol.

- Hepatitis viral activa.

- Presencia de ascitis.

Factores de riesgo

- Cribado inicial: Endoscopia al diagnéstico
de cirrosis.
- Seguimiento:
« Sin varices: repetir cada 2-3 afios (si estable)
« Varices pequefias: cada 1-2 afios.
- Profilaxis primaria: Betabloqueantes no
selectivos (propranolol, nadolol) o ligadura
endoscopica en varices grandes.

Recomendaciones
AA SLD/EA SL

Tabla 2: [arices esofdgicas en pacientes cirrdticos.
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Aspecto

Datos/Observaciones

Incidencia anual de
sangrado

5-15% de los pacientes con varices
sangraran cada afio.

Factores
determinantes

Tamafio de las varices y gravedad de la
enfermedad hepética.

Aproximadamente 15% por episodio de

Mortalidad asociada )
hemorragia.

Fracaso del

. . . . Se asocia a mayor riesgo de muerte.
tratamiento inicial

Riesgo de

Alto riesgo tras el primer episodio.
resangrado g P P

- 25% durante la primera semana.

Tasa de recidiva P

Tabla 3: Hemorragia por varices en pacientes cirriticos.

HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA

La hemorragia digestiva baja (HDB) representa aproximada-
mente el 20-33% de las hemorragias gastrointestinales, con
una incidencia anual de 33-87 casos por cada 100,000 habi-
tantes en paises occidentales. La enfermedad diverticular es
la causa mas comun en adultos, mientras que el diverticulo
de Meckel es la mas frecuente en menores de 30 afios. La
mayoria de los casos se resuelven espontaneamente, el 80-
90% de las HDB son autolimitadas, con una baja mortalidad
general (aproximadamente 3.9%), que aumenta significativa-
mente en pacientes ancianos o con comorbilidades graves.
Puede estar producida por causas anatomicas: diverticulos,
vasculares como la angiodisplasia o lesiones post radiacion,
enfermedad inflamatoria, por neoplasias, tras polipectomias
o por toma de anticoagulantes (Tabla 4).

Hemorroides
Enfermedad diverticular

Diverticulo de Meckel

omi

Hemorragia post-

Tumores colénicos

Malformacién arterio-venosas (angiodisplasias)

Enfermedad inflamatoria instestinal

Tabla 4: Cansas de HDB

HEMORRAGIA DIGESTIVA DE ORIGEN
OSCURO (HDO)

Llamamos hemorragia de origen oscuro a un sangrado del
tubo digestivo que persiste o es recurrente y que, en las prue-
bas estandar, como la gastroscopia y la colonoscopia, no se
ha encontrado una causa evidente.

La causa suele estar en el intestino delgado (yeyuno e ileon).

El algoritmo de actuacién segun la ESGE seguiria este orden:
(Tabla 5).

Estado Clinico 12 Linea Diagnéstica

Estable/Oculto Capsula Endoscépica

Inestable/Activo

22 Linea/Terapéutica Alternativas/
Ultimo Recurso

Enteroscopia asistida

Angio-TC / Angiografia

Gammagrafia, Laparotomia

Embolizacion (terapéutica) Cirugfa/Laparotomia

Tabla 5: algoritmo de actuacion ante una HDO.

Los métodos de diagndstico por imagenes son de mayor utili-
dad en los pacientes mas jovenes y de quienes se presume la
presencia de una estenosis o lesién tumoral.

La arteriografia selectiva hoy se reserva para los casos pocos
frecuentes que presentan un sangrado masivo e inestabili-
dad hemodinamica.

ESTRATIFICACION DEL RIESGO

Las escalas predictoras del riesgo hemorragico en gastroen-
terologia son herramientas para evaluar la gravedad y pre-
decir complicaciones en pacientes con hemorragia digesti-
va. Las mas comunes son las escalas de Glasgow-Blatchford
(GBS) (Imagen 2), que se usa al ingreso en urgencias.

Durante la endoscopia, la presencia de estigmas de alto ries-
g0, segun la clasificacion de Forrest, predice el riesgo de reci-
diva y la necesidad de tratamiento. La escala de Rockall, que
se puede aplicar tanto al ingreso como tras la endoscopia, es
la mas utilizada una vez hecha la endoscopia para evaluar el
riesgo de recidiva y mortalidad (16).

La ESGE recomienda el uso de la escala GBS para estratifica-
cién del riesgo antes de hacer una endoscopia (13) (Tabla 6).

Esta escala puntta entre 1y 7 siendo 1 0 menos, un muy bajo
riesgo de resangrado y se podria tratar al paciente ambula-
toriamente. El resto de las puntuaciones requieren de una
endoscopia precoz (17).
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Escala
Glasgow-Blatchford
SANGRADOD Marcadores de Riesgo Valor
Urea plasmadtica ma'm
DE TUBO 238 <47 2
DIGESTIVO = 47 <58 3
ALTO NO £ 58 CMF 4
VARICEAL =¥ 6
Hemoglobina e Hombres
=120 <13.0 1
et = 10,0 €12.0 3
<] punibs: Manse sitrs  © 0o L
:":‘N:'; ""‘m“ sierg  Hemaplobina v Mujeres
st ol = 1.0 <120 1
< i punted: Riesas Bajs <10.0 &
*6 punitos: RRsgo S0 Tpngidn Arterial sistalica presim
W0-109 1
80-99 2
<80 3
Oftros marcadores
Pulso >100 lpm 1
Presentaclén con melenas 1
. Presentacidn con sincope 2
Co % Enformedad hepdtica provia 2
ENHg &1 Falla cardiaca 2

Edad Bl aifirs B0- 7 = B0 il
Shock KON estable: Taguicardia Fipatensidn:
PAS>100 PAS >100 FAS> L0
C 100 FC =100 T 100
Comerbilidad  Sin camarbilidad Falla eardiaza, Falla Renal
Enf. Isguémica Falla Hepitica
cargiaca Hecplasia
Citra marpor diseminada.
Dingndstica  5d. Mallory Weiss  Todos losoires  Céncer d Tracto
Lesior sinestigma  diagndsticos Gl
e sangrada
Sin besicn
Estigma de Minguno o micula Sangre entragto Gl
sangrado plana Casgwo adherida
Yaso viible o
sangrants.

Imagen 2: Escalas de estratificacion del riesgo hemorragico (20).

Glasgow-Blatchford (GBS)

Objetivo principal

Necesidad de intervencién/mortalidad
AIMS65 Mortalidad intrahospitalaria

Rockall (pre y post) Mortalidad y resangrado

Cuando usar

En urgencias, antes de EGD

Punto clave

GBS <1 identifica muy bajo riesgo
(alta ambulatoria)

Ingreso >2 sugiere alto riesgo de mortalidad

Pre y postendoscopia Mejora con datos endoscépicos

Tabla 6: Resumen comparativo de escalas estratificacion del riesgo.

FACTORES PREDICTIVOS DE RECIDIVA
Y MORTALIDAD

Los principales factores predictivos de recidiva (resangrado) y
mortalidad en pacientes con Hemorragia Digestiva Alta (HDA)
se basan tanto en parametros clinicos y de laboratorio inicia-
les como en hallazgos endoscépicos (Tablas 7 y 8).

Factor predictivo
de recidiva

Descripcion / Detalle

Pacientes mayores de 65 afios tienen mas

Edad riesgo de resangrado.

Haber presentado shock, pérdida importante
de volemia o melenas (>200 ml) indica mayor
riesgo.

Shock / pérdida de
volemia / melenas

Necesidad de transfusion sugiere hemorragia
importante y riesgo de repeticion.

Requerimiento
transfusional

Coégulo adherido, varices con puntos rojos,

Hallazgos endoscépicos varices grandes y tortuosas aumentan el riesgo.

Insuficiencia renal, cardiaca, pulmonar o

Comorbilidades hepatica.

Escalas CHILD, MELD o gradiente de hiperten-

Enfermedad hepatica sién portal (HTP) relevantes para el riesgo.

Tabla 7: Factor predictivo de recidiva.

Factor predictivo de mortalidad | OR (IC 95 %)

Edad >80 afios 5
Cardiopatia isquémica 43
Shock 3.37
Vaso visible no sangrante 3.66
Recidiva hemorrégica 6.24

Tabla 8: Factor predictivo de mortalidad.

Las Ulceras pépticas o gastricas son lesiones que pueden po-
ner en peligro la vida lo cual hizo necesario un método para
clasificarlas, y poder decidir el abordaje terapéutico mas ade-
cuado en funcién del riesgo de resangrado.

Clasificaciéon de Forrest es una escala que permite clasificar
el caracter y gravedad del sangrado de las Ulceras pépticas.

El primer grupo (Forrest I) son Ulceras pépticas con sangrado
activo pulsatil (IA) o sangrado activo babeante (IB).

El segundo grupo (Forrest Il) incluye Ulceras en las que no
hay sangrado activo al momento de ser observadas, pero con
signos o estigmas de sangrado reciente en el lecho ulceroso
como un vaso visible (lIA), un coagulo rojo adherido (IIB) o un
fondo ulceroso hematico (IIC).

Las lesiones del tercer grupo (Forrest Ill) hacen referencia a
Ulceras pépticas con fondo limpio fibrinoso. A cada grupo se
le ha asignado un porcentaje de resangrado (Tabla 9).
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Implicacién Riesgo de

Descripcion

terapéutica resangrado

Sangrado activo Terapia endoscépica

1a en chorro inmediata >90%
sangrado Terapia endoscépica

Ib en babeo >50%

lla Vaso visible Terapia endoscépica >40%
Coégulo Considerar

lIb adherido desimpactary tratar AL
Mancha Tratamiento

flc negra farmacolégico ks

11l Base limpia Sin terapia endoscopica  <5%

‘Tabla 9: Fscala de Forrest.

Al igual que con las Ulceras, clasificar las varices nos ayudara
a decidir el tratamiento y predecir el resangrado. Las clasifi-
caciones mas utilizadas se basan en criterios endoscépicos:
Tamafio y presencia o no de signos rojos, y signos de hemos-
tasia reciente.

1. Por tamaiio: (ver tabla 10)

m Descripcion

Grado | Vérices que protruyen ligeramente sobre la mucosa y pueden
Cemuses) deprimirse con la insuflacién. Tienen un didmetro generalmente
a menor a 2-3 mm.

Vaérices tortuosas que ocupan menos del 50% de la luz
esofagica (o con didmetro entre 3-4 mm), pero que no se
deprimen facilmente.

Grado Il

((Y[CIERES)

Grado lll
(Grandes)

Vaérices grandes, confluentes, que ocupan mas del 50%
(o incluso toda) la luz esofagica, con paredes finas y tensas.

Tabla 10: Clasificacion varices esofagicas.

2.Signos rojos: Son microtelagiectasias que pueden ser man-
chas lineales o puntos que indican un riesgo muy alto de san-
grado. También se buscaran signos de hemostasia: erosion
en la mucosa con un coagulo adherido que indicaria un san-
grado reciente.

Varices gastricas:

Las varices gastricas son menos comunes que las esofagicas,
presentandose en aproximadamente el 15-20%.

La tasa de recidiva hemorragica de las varices gastricas oscila
entre el 30% y el 60%.

Para ellas, utilizamos principalmente la clasificacién de Sarin,
aunque hay otras como la de Hosking que propone grados
del | al lll. La clasificacién de Sarin es un sistema utilizado
para categorizar las varices gastricas segin su ubicacién ana-
témica y su relacién con las varices esofagicas (Imagen 3).

Gastroesophageal Varices

Govl ,\k)ﬁp

Isolated Gastric Varices

Imagen 3: Clasificacion de Sarin.

Ayuda a predecir el riesgo de sangrado y orienta sobre la es-
trategia de tratamiento mas adecuado: (ver tabla 11)

Tipo Tratamiento | Alternativas/ | Riesgo de
de variz preferido Comentarios | sangrado
GOV1 gas- Li

S gadura
troesofagicas . - Moderado
tipo 1 endoscopica
GOV2 %:35,‘ Inyeccién de Otros métodos Alt
troesofagicas  cianoacrilato como TIPS 0
tipo 2

P i TIPS; técnicas endo-

I '’

IGV1 géstricas  Inyeccién de vasculares con balon ~ Muy alto

fandicas cianoacrilato

(BRTO)

Tabla 11: Tratamiento varices gastricas.

MANEJO EN LA HEMORRAGIA DIGESTIVA

Manejo preendoscépico.

Una valoracién de la severidad de la hemorragia mediante
una estratificacién del riesgo es fundamental para decidir el
tratamiento y saber el prondstico. Segun la magnitud de la
hemorragia se debera hacer una evaluacién primaria, desti-
nada a reanimar al paciente y una secundaria donde se com-
pletara la historia y anamnesis del paciente (25).

Respecto a la sonda nasogastrica es un proceso muy molesto
para el paciente, no se debe utilizar de rutina. Un aspirado
negativo no nos descarta sangrado alto, ni tampoco los la-
vados suelen mejorar la visibilidad ni los resultados durante
la FGS.

La evaluacion primaria se centra en la estabilidad hemodina-
mica del paciente y sigue el enfoque ABCDE de soporte vital
avanzado para manejar las amenazas inmediatas a la vida
(tabla 12).
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Asegurar la permeabilidad de la via aérea. alteracion
del nivel de conciencia o vémitos masivos de sangre
(hematemesis activa) para prevenir la aspiracion.

A (Airway -
Via Aérea)

Evaluar la funcién respiratoria y la oxigenacion.
Administrar oxigeno suplementario si es necesario.

B (Breathing -
Respiracion)

Evaluar signos vitales (FC, PA) para detectar hipovole-
mia. Establecer dos accesos venosos gruesos, iniciar
reanimacion con cristaloides, monitorizar continuamen-
te y determinar la necesidad de transfusién sanguinea
(objetivo Hb >7 g/dL).

C (Circulation
- Circulacion)

D (Disability -
Discapacidad
Neurolégica)

Evaluacién neurolégica rapida (Glasgow Coma Scale)
para detectar encefalopatia hepatica o hipoperfusion
cerebral.

Examen fisico répido para buscar signos de hepatopatia
croénica (ej. ictericia, ascitis) que sugieran vérices esofagi-
cas como causa del sangrado.

E (Exposure -
Exposicion)

Tabla 12: Reanimacion ABCDE.

Una vez estable, se hace una evaluacién secundaria: se bus-
ca la etiologia del sangrado mediante la historia clinica y una
exploracion fisica detallada, se evaltan factores de riesgo (al-
coholismo, AAS, anticoagulantes...) Se hacen pruebas de la-
boratorio: Hemograma, coagulacién, funcién renal y hepatica
y pruebas cruzadas. Se estratifica el riesgo de la hemorragia
mediante el uso de escalas prondsticas: Glasgow-Blatchford,
Rockall, para guiar el manejo y el timing de la endoscopia.

Reanimacion restrictiva: Fluidoterapia

El enfoque principal es estabilizar al paciente lo suficiente
para permitir la realizacién de una endoscopia digestiva de
urgencia (dentro de las 12-24 horas, o antes si esta inestable)
para diagnosticar y tratar la fuente del sangrado (12).

Las guias clinicas recomiendan una reanimacion cuidadosa y
restrictiva. Alcanzar una presion arterial (TA) para mantener
la perfusion de los érganos vitales sin aumentar en exceso la
presién intravascular y por tanto el sangrado. (Una presion
arterial sistélica de alrededor de 90-100 mmHg). Eso evitaria
que el coagulo formado en la lesién se pudiera desprender,
también que haya una coagulopatia por estar muy diluidos
los factores de coagulacién. La hipotermia provocada por la
infusion de liquidos frios también empeoraria la coagulacion.

Se recomiendan los cristaloides en lugar de los coloides para
la reanimacién porque reponen rdpidamente el volumen tan-
to en el espacio intravascular como en el intersticial, son mas
econdmicos y tienen menos riesgos de efectos adversos gra-
ves como anafilaxia, coagulopatias y lesién renal (13).

En la hemorragia por varices, menos liquidos también logra-
ria una menor HTP.

Reanimacion restrictiva: Transfusién

La estrategia de transfusion restrictiva y la transfusion liberal
difieren en el umbral de hemoglobina (Hb) a partir del cual se
indica una transfusién de concentrados de hematies (Tabla
13).

En un estudio que se realizé en el hospital de Sant Pau, hace
unos afios, en 2013 ya se demostrd que una transfusion mas
restrictiva mejoraba la supervivencia de los pacientes, a los
45 dias (14).

La evidencia actual, basada en muchos mas estudios sigue
recomendando la estrategia de transfusién restrictiva en el
caso de la HDA. Menos mortalidad y riesgo de resangrado (15).

La decision de transfundir debe ser individualizada, conside-
rando el estado hemodinamico del paciente, la comorbilidad
(especialmente cardiovascular) y los sintomas de hipoxia ti-
sular.

Estrategia

Caracteristica Estrategia Liberal

Restrictiva

Umbral de Hb Generalmente 7 a

para transfundir 8 g/dL Generalmente 9 a 10 g/dL
. Mantener Hb Mantener Hb entre

Objetivo de Hb entre 7-9 g/dL 1012 g/l

Tabla 13: Estrategia transfusion Restrictiva vs. Liberal.

Farmacos especiales

1. Inhibidores de la bomba de protones (IBP)

Su uso en la hemorragia digestiva alta (HDA) es un pilar fun-
damental del tratamiento, especialmente en casos de origen
no varicoso (generalmente Ulceras pépticas). Su funcién prin-
cipal es suprimir la produccién de acido gastrico, lo que pro-
mueve la estabilizacion de los coagulos y reduce el riesgo de
resangrado.

Indicaciones y Beneficios:

* Hemorragia No Varicosa: Los IBP son altamente efectivos
en la HDA causada por Ulceras pépticas, erosiones, esofa-
gitis, etc.

+ Estabilizacién del Coagulo: Un ambiente gastrico menos
acido ayuda a que los coagulos sanguineos que se han for-
mado en el sitio del sangrado permanezcan estables y no
se disuelvan prematuramente (21,23).

* Reduccién del Resangrado: Se ha demostrado que la tera-
pia con IBP disminuye significativamente las tasas de res-
angrado, la necesidad de nuevas intervenciones endoscé-
picasy, en algunos estudios, la mortalidad, especialmente
en pacientes con estigmas de alto riesgo en la endoscopia.

* Antes de la Endoscopia: Se recomienda iniciar la adminis-
tracién de IBP por via intravenosa lo antes posible, incluso
antes de la endoscopia diagndstica, en pacientes con sos-
pecha de HDA. Si bien la evidencia de su administracion
pre-endoscépica en todos los pacientes es variable, es el
estandar de cuidado en muchos centros (13).

El régimen de dosificacién estandar para pacientes con san-
grado activo o estigmas de alto riesgo después de la endos-
copia suele ser: (tabla 14).

Via de
administracion

Fase del
tratamiento

Dosis inicial 80 mg de IBP Intravenosa (IV) Unica dosis
pantoprazol u al inicio
(Bolo) omeprazol
Infusjc’m 8 mg/hora Intravenosa (IV) 72 horas
continua
40 mg de IBP Varios dias, lue-

Manteni- pantoprazol u
omeprazol dos

veces al dia

Oral g0 ajustar seglin
causay riesgo

miento

Tabla 14: Dosis y Via de Administracién IBP.
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Consideraciones Importantes:

* No para Hemorragia Varicosa: Los IBP no son el trata-
miento de primera linea para la hemorragia por varices
esofagicas, donde los agentes vasoactivos (como la terli-
presina u octredtida) y la terapia endoscépica son la prio-
ridad.

* Uso a Largo Plazo: La duracién total del tratamiento de-
pende de la causa de la lesidn, siendo mas prolongada sila
Ulcera fue causada por el uso de AINEs o por infeccién por
H. pylori (que debe ser erradicada).

En resumen, los IBP son un componente crucial en el manejo
de la HDA no varicosa, administrados de forma intravenosa
y en dosis altas para garantizar un control acido eficaz y pre-
venir el resangrado.

2. Eritromicina

Se utiliza en la hemorragia digestiva alta (HDA) como un
agente procinético (aumenta la motilidad gastrointestinal),
Su objetivo es mejorar la visualizacién durante la endoscopia,
asi poder resolver la causa de la hemorragia y evitar una se-
gunda endoscopia, y una menor necesidad de transfusiones
y estancia hospitalaria (22).

Se administra EV en una dosis Unica.

Mecanismo de Accién: La eritromicina actla como un ago-
nista del receptor de motilina, una hormona que incrementa
la motilidad del estdmago. Esto provoca un vaciamiento gas-
trico forzado de la sangre, codgulos y restos de alimentos.

Administracién: Debe administrarse entre 30 y 120 minutos
antes de la endoscopia para dar tiempo a que haga efecto.

Su uso es una recomendacién condicional en las guias clini-
cas debido a que los estudios han mostrado beneficios en la
visualizacién, pero no siempre un impacto claro en desenla-
ces clinicos graves como la mortalidad o el resangrado (13).

Efectos Secundarios: Aunque generalmente es segura en do-
sis Unicas, se debe considerar el potencial de prolongacion
del intervalo QT en el electrocardiograma, por lo que puede
ser prudente un ECG previo en pacientes seleccionados.

Alternativa: Si la eritromicina no esta disponible o esta con-
traindicada, se puede considerar la metoclopramida, aunque
la evidencia es mas sélida para la eritromicina.

En resumen, la eritromicina es un adyuvante Gtil en el manejo
de la HDA, facilitando el procedimiento endoscépico al mejo-
rar la visibilidad del estémago (24).

3. Betabloqueadores no selectivos (propanolol)
Ayudan a disminuir la presién portal, disminuyen el riesgo de
resangrado.

4. Acido tranexdmico
Tiene efecto antifibrinolitico, pero no hay suficiente evidencia
para recomendar su uso rutinario (26).

5. Anticoagulantes

Debemos valorar si podemos suspender el anticoagulante,
totalmente, sélo una dosis 0 en caso de hemorragia grave
revertir su efecto. La incidencia de la hemorragia Gl en pa-
cientes con antagonistas de la Vit K es 4 veces mayor (1,3/100
pacientes-afio). (Tabla 15)

Antagonistas Anticoagulantes
Orales de Accién

Directa (AOD)

de la Vitamina K
(AVK)

Inhibidores de la trombina:
Dabigastran. Inhibidores del
factor X: Apixaban, Rivaroxa-
ban, Edoxaban.

Farmacos Acenocumarol,

Warfarina.

Inhiben la sintesis de
factores de coagulacion
II, VII, IX, X, y proteinas
SyC

Inhibicién directa de la
trombina (factor lla) o del
factor Xa.

Mecanismo de
accion

Monitorizacién/
Control

Mediante el INR (rango
general 2-3,5).

No requiere monitorizacién
rutinaria especifica.

Manejo
(Endoscopia/
Paciente estable)

Lograr INR< 1,5
(aprox. 5 dias de sus-
pension). Con INR<2,5
realizar endoscopia.

Esperar 24 horas a que
desaparezca el efecto.

Administrar carbén activo
(si ingesta reciente), hemo-
didlisis (para dabigastran),
uso de antagonistas espe-
cificos (idarucizumab para
dabigastran).

SiINR > 2,5: Valorar
estado hemodinamico
y revertir con Vitamina
K, plasma fresco o
complejo protrombini-
co. Vitamina K, plasma
fresco o complejo
protrombinico.

Manejo
(Hemorragia
grave/Inestable)

Tabla 15: Manejo de los Anticoagulantes.

Timming

Decidir el momento oportuno de la endoscopia (timming) es
crucial y es un area con recomendaciones claras basadas en
la evidencia. Debemos priorizar la estabilidad del paciente,
esperar al efecto de los IBP y los procinéticos y valorar el ren-
dimiento de la endoscopia: si hay codgulos, si hay sangrado
activo...

Las principales guias de practica clinica recomiendan la reali-
zacion de endoscopia dentro de las 24 horas posteriores a la
admision en urgencias en pacientes con hemorragia digesti-
va alta no variceal (13). Segun el riesgo u el origen podemos
tener otras recomendaciones (Tabla 16).

Diagnéstico

Dentro de las 2dh Estratificacion del
riesgo
Tratamianto
Control rapido del

sangrado de varices

HDA | en general)
Riesgo bajo

HDA [sospecha de
hemorragia variceal)

Temprana
Dentro de las 12h

HDA Inestabilidad Lo antes posible < 12h Controlar la fuente de

persistente sangrado
Después de la
preparacién intestinal Requiere buena
HDB (24h) visualizacién.

Si inestable : Arteriografia

Tabla 16: Timming en endoscopia.

Esto requiere un equipo entrenado de endoscopia tanto de
personal médico como de enfermeria y la disponibilidad de
material en todos los boxes de urgencia (argén, esclerotera-
pia, bandas y clips).
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INTRODUCCION

La salud mental constituye un pilar esencial para el bienestar
humano y una salud mental 6ptima de los trabajadores es
fundamental para el correcto funcionamiento de los sistemas
sanitarios. La OMS define la salud mental como un “estado de
bienestar que permite a las personas hacer frente al estrés,
desarrollar sus habilidades, aprender, trabajar adecuada-
mente y contribuir a su comunidad” (1). Por tanto, lejos de ser
solo la ausencia de trastorno, la salud mental se construye
a partir de la interaccién entre factores bioldgicos, psicolégi-
cos, sociales, econémicos y laborales (2).

Existe evidencia de un incremento significativo de los tras-
tornos mentales en la poblacidn general en los Ultimos afios.
El Global Burden of Disease Study 2021 estimé que casi 1 de
cada 8 personas en el mundo vive con un trastorno mental,
predominando la ansiedad y la depresién (3). Entre los gru-
pos mas afectados destacan los trabajadores de la salud,
expuestos a condiciones particularmente estresantes, altas
cargas asistenciales, exposicién a sufrimiento humano y pre-
sién emocional constante. La pandemia de COVID-19 acen-
tud esta vulnerabilidad, poniendo en tension los sistemas
sanitarios y afectando de manera severa la salud mental del
personal de enfermeria (4,5).

Las enfermeras representan la fuerza laboral mayoritaria del
sistema sanitario. En Espafia constituyen el 35,5% del total
de profesionales colegiados en 2023 (6), y prestan atencion
directa, continua y compleja a los pacientes. Su papel central,
sumado a las condiciones adversas del trabajo, incrementa
su riesgo de agotamiento emocional, depresién, ansiedad y
abandono de la profesién (7).

VISIBILIZANDO LA NECESIDAD DE PROTEGER
LA SALUD MENTAL DEL PERSONAL SANITARIO

Los cuidados de salud deben ofrecerse con la maxima cali-
dad, basandose en evidencia cientifica actualizada, con recur-
sos adecuados y centrados en las necesidades del paciente.
La percepcién de seguridad y satisfaccién del usuario depen-
de en gran medida del bienestar del profesional que presta
la atencién. En este contexto, mantener una salud mental ép-
tima del personal sanitario es imprescindible para la calidad
asistencial y la seguridad del paciente (8).

En los ultimos afios, organismos como la OMS y el Ministe-
rio de Sanidad (9) han visibilizado la problematica creciente
de salud mental entre trabajadores sanitarios, destacando
que el colectivo enfermero presenta los peores indicadores
de ansiedad, depresioén, estrés y burnout (10,11). Las causas
incluyen sobrecarga de trabajo, aumento de la complejidad
de los pacientes, escasez de personal, demanda creciente,
multiplicacién de tareas administrativas, mayor exposicion a
situaciones criticas con gran carga emocional, y un clima la-
boral a menudo marcado por la presion asistencial. A esto se
suman las determinantes sociales, especialmente relevantes
en un colectivo altamente feminizado (12).

La combinacién de estas circunstancias favorece el desarrollo
de burnout, conceptualizado por Maslach como un sindrome
compuesto por agotamiento emocional, despersonalizacion
y baja realizacion personal (13). Segun el informe del Consejo
General de Enfermeria de Espafia el 85% de las enfermeras
han tenido problemas psicolégicos relacionados con la pre-
sion asistencial (14). Asi también un informe de la OMS sefia-
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I6 que el 80% de las enfermeras espafiolas sufre burnout (4).
Este deterioro repercute en la calidad del cuidado, aumenta
los errores, deteriora la satisfaccién del paciente y conlleva
riesgo de abandono profesional (15,16).

ENDOSCOPIA DIGESTIVA: UN ENTORNO
CLINICO SENSIBLE A LA AFECTACION DE LA
SALUD MENTAL

Las unidades de endoscopia digestiva combinan procedi-
mientos invasivos, tecnologia compleja que precisa actuali-
zaciones constantes, tiempos asistenciales ajustados y alto
flujo de pacientes que precisan sedacién. Este escenario
presenta riesgos especificos. En primer lugar, riesgos fisicos:
como posturas forzadas, procedimientos prolongados, mani-
pulacién técnica repetitiva, exposicion a radiaciéon ionizante,
exposicion prolongada a iluminacién artificial y ruido técnico
y trabajo continuo frente a pantallas. En segundo lugar, pre-
senta riesgos bioldgicos, en los que se encuentran el contac-
to con secreciones, aerosoles, instrumentos contaminados
gue genera una exposicion reiterada a agentes infecciosos.
En tercer lugar, riesgos quimicos, al estar en contacto con
productos destinados a la limpieza y desinfeccién de los en-
doscopios y para el procesado de muestras biolégicas. Pero
también existen riesgos psicolégicos y derivados de la orga-
nizacion de los servicios: la carga asistencial, la complejidad
creciente de las técnicas, la escasez y la rotacion del personal,
ademas de pacientes mas informados y demandantes.

La evidencia reciente muestra que las unidades de endosco-
pia digestiva pueden considerarse servicios “sensibles”, con
niveles de estrés comparables a urgencias, UCl o unidades de
salud mental (17). Asi, en ese entorno operan una serie de es-
tresores especificos que contribuyen al desgaste psicolégico
del personal de enfermeria. Entre ellos se encuentra el ritmo
asistencial elevado por la alta rotacién de pacientes someti-
dos a procedimientos diagndsticos y terapéuticos, que crea
una carga de trabajo constante y constituye un factor de ries-
go para la tensién laboral y el agotamiento fisico. Ademas, la
responsabilidad al participar en la sedacion asistida, la vigi-
lancia continua de las constantes vitales y el manejo de com-
plicaciones graves exige una concentracién maximay genera
una presion psicologica. Por ultimo, el desgaste emocional a
consecuencia del trato frecuente con pacientes con patolo-
gias graves, terminales o en situaciones de urgencia impone
una carga emocional intensa que contribuye al componente
de cansancio emocional del burnout (18).

DETERMINANTES SOCIALES QUE INFLUYEN
EN LA SALUD MENTAL DE LAS ENFERMERAS
DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA

El trabajo es reconocido como un determinante social de la
salud que influye de manera directa en el bienestar fisico y
emocional de los profesionales (19). Las condiciones labora-
les adversas erosionan la identidad personal, el sentido de
propésito y el equilibrio psicolégico.

En los profesionales de enfermeria, estos efectos se inten-
sifican debido a la alta carga asistencial, la complejidad de

los cuidados, a que se interactia de forma constante con
pacientes, familias y equipos multidisciplinares, a las presio-
nes crecientes asociadas a la tecnologia, seguridad y calidad
asistencial y a que el colectivo es principalmente femenino,
con doble carga laboral-familiar. Ademas, la satisfaccién del
pacientey la calidad del cuidado estan estrechamente ligadas
al entorno de trabajo y la seguridad psicolégica del personal
de enfermeria.

El agotamiento profesional tiene consecuencias como la re-
duccion de la vigilancia y la concentracion aumentando el
riesgo de cometer errores, fallos en la monitorizacién o en
la aplicacion de protocolos. Asi mismo, la sobrecarga mental
y la escasez de tiempo obligan a las enfermeras a omitir o
posponer cuidados esenciales como la educacién al paciente
o la movilizacidon adecuada (8).

PROPUESTAS DE ACTUACION PARA
PROMOVER LA SALUD MENTAL EN
ENDOSCOPIA DIGESTIVA

Aunque la solucién no puede recaer Unicamente en el indi-
viduo, las enfermeras pueden beneficiarse de desarrollar
competencias individuales para mejora su salud mental. Des-
tacamos el entrenamiento en resiliencia, pensamiento posi-
tivo, afrontamiento eficaz, técnicas de relajacién, higiene del
suefio y mantener habitos saludables, entre otros. Estas ha-
bilidades deben fomentarse desde la formaciéon académica
temprana ya que puede mejorar la preparacion para escena-
rios clinicos exigentes.

También se sugiere tres niveles de actuacion en el ambito hos-
pitalario. A nivel organizacional: se deberian proveer equipos
estables con dotacién de personal adecuada, elaborar guias
formativas para las nuevas incorporaciones, desarrollar pro-
gramas de mentoria y promover intervenciones sobre la er-
gonomia, asi como promover apoyo psicolégico institucional
accesible y confidencial. A nivel del equipo de endoscopias:
fomentar la escucha activa de todos sus miembros, promo-
ver la empatia y cohesion que faciliten la integracién de las
nuevas incorporaciones, facilitar espacios seguros y pausas
en los turnos que favorezcan el descanso fisico y recupera-
cién mental e impulsar grupos de trabajo y participacion. Por
ultimo, a nivel individual: realizar las pausas programadas,
autocuidado fisico y emocional que incluya actividades satis-
factorias fuera del horario laboral, promover los habitos salu-
dables, evitar consumo de sustancias téxicas, realizacion de
técnicas de relajacién y estiramientos, y promover un clima
positivo y colaborativo.

CONCLUSION

La salud mental de las enfermeras en endoscopia digestiva
es un aspecto critico para la calidad asistencial y la sostenibi-
lidad de los sistemas sanitarios. El deterioro emocional deriva
de una combinacién de factores laborales, organizacionales,
personales y sociales. La evidencia internacional y nacional
subraya la necesidad urgente de implementar estrategias
integrales que protejan a este colectivo, fortalezcan la orga-
nizacién, mejoren el clima laboral y promuevan entornos se-
guros.
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Proteger la salud mental de las enfermeras no es solo una
obligacion ética, sino una condicién indispensable para ga-
rantizar cuidados seguros, humanos y de alta calidad.
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INFORMACION GENERAL PARA AUTORES

La revista “Enfermeria en Endoscopia Digestiva”, considerara
publicar trabajos relacionados con la enfermeria en endos-
copia digestiva en sus campos asistencial, docente, de inves-
tigacién y de gestion.

“Enfermeria en Endoscopia Digestiva” se adhiere a las reco-
mendaciones de elaboracion de manuscritos del ICMJE (Co-
mité Internacional de Editores de Revistas Biomédicas). Estas
normas pueden consultarse en http://www.icmje.org. Puede
consultarse la version de 2010 en castellano en http://www.
metodo.uab.cat/ docs/Requisitos_de_Uniformidad.pdf.

SECCIONES DE LA REVISTA

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

Articulos Cientificos:

Originales. Incluird investigaciones o revisiones sobre cuida-
dos y/o procedimientos enfermeros en endoscopia digestiva.
Los trabajos se presentaran en espafiol y no superaran las
4000 palabras (incluyendo todas las partes del articulo). Su
estructura sera: Introduccién, Método, Resultados y Discu-
sién. Se incluird un resumen estructurado (Objetivo, Método,
Resultado y Conclusiones), en espafiol e inglés, con no menos
de 200 palabras ni mas de 250. Se acompafiara de entre 3y
6 palabras claves en espafiol e inglés, un maximo de 30 refe-
rencias bibliograficas y no mas de 8 figuras y 8 tablas.

Casos Clinicos. Incluird trabajos referentes a planes de cui-
dados de la persona sometida a procedimientos o técnicas
endoscopicas, focalizando el interés en la practica clinica
enfermera. Los trabajos se presentaran en espafiol y no su-
peraran las 1500 palabras (incluyendo todas las partes del
articulo). Su estructura sera: Introduccién, Presentacion del
caso, Discusién y Conclusion. Se incluird un resumen estruc-
turado (Introduccidn, Descripcion del casoy Conclusién), en
espafiol e inglés, con no menos de 200 palabras y no mas de
250. Se acompafiard de entre 3y 6 palabras claves en espafiol
e inglés, un maximo de 20 referencias bibliograficas y no mas
de 8 figuras y 8 tablas.

Formaciéon Continuada. Se incluiran temas de formacion
continuada, relacionados con la disciplina enfermeray la en-

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

Técnicas Endoscépicas: Incluira trabajos referentes a ela-
boracién de protocolos y/o descripciones de Procedimien-
tos y/o Técnicas Endoscopicas, focalizando en la divulgacion
docente dirigida a los aspectos practicos relacionados con
el rol de colaboracién enfermera en su implementacién. Se
presentaran en espafiol y no superaran las 1500 palabras
(incluyendo todas las partes del articulo). Su estructura sera:
Introduccién, Técnica Endoscépica, Cuidados de Enfermeriay
Discusion. Se incluird un resumen estructurado con el mismo
orden, en espafiol e inglés, con no menos de 200 palabras ni
mas de 250. Se acompafiara de entre 3y 6 palabras claves en
espafiol e inglés, un maximo de 20 referencias bibliograficas
y no mas de 8 figuras y 8 tablas.

Otras secciones. La revista incluird otras secciones donde se
mencionen novedades o noticias relacionadas con la activi-
dad cientifica nacional e internacional, avances tecnolégicos,
articulos de enfermeria en endoscopia digestiva que se pu-
bliquen en otras revistas, libros o paginas webs, informacién
de la Asociacion Espafiola de Enfermeria en Endoscopia Di-
gestiva, etc.

RESPONSABILIDADES ETICAS

Proteccion de personasy animales. Los experimentos reali-
zados en seres humanos se acompafiaran de la conformidad
a las normas éticas del comité de experimentacién humana
responsable (institucional o regional) y de acuerdo con la Aso-
ciacion Médica Mundial y Declaracion de Helsinki, disponible
en: http://www.wma.net/en/30publications /10policies/b3/

En el apartado Método deberd 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 si, como para la publicacién, con
fines de investigacién/divulgacién de informacién esencial
para el estudio) y que el anonimato y la confidencialidad de
los datos han sido respetados. Los experimentos en anima-
les, indicaran las pautas de la institucion, consejo de investi-
gacién internacional, o ley nacional reguladora del cuidado y
la utilizaciéon de animales de laboratorio, que se han seguido.
En ambos casos, se indicard la aprobacién por el Comité Etico
de Investigacion Clinica o el Comité de Investigacion del cen-
tro correspondiente.

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

Autoria. 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 concepcién y disefio, la
adquisicién de los datos, el analisis e interpretaciéon
de los datos del trabajo que ha derivado en el articu
lo remitido.

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

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

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

El comité editorial declina cualquier responsabilidad en los
conflictos derivados de la autoria de los trabajos que se pu-
bliquen en la revista.

Permisos. Deberd adjuntarse al articulo, una declaracién fir-
mada por todos los autores, en la que conste que se cumplen
los criterios de autoria y su conformidad al envio del articulo
para su publicacién en “Enfermeria en Endoscopia Digestiva”,
que el contenido del articulo es original y que no ha sido pu-
blicado previamente, ni enviado, total o en parte, simultanea-
mente a otros editores. Los autores deben ser conscientes
de que no revelar que el material sometido a revisién para su
publicacién esta siendo revisado por otro comité editorial o
ha sido ya total o parcialmente publicado, en recomendacién
del Comité Internacional de Editores de Revistas Biomédicas,
constituye un grave quebranto de la ética cientifica.

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

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

ENVIO Y PREPARACION DE MANUSCRITOS

El comité editorial evaluara los trabajos enviados con moti-
vo de concurso durante los congresos anuales de la AEEED,
reservandose el derecho de admisién seguin considere opor-
tuno. Los manuscritos fuera de concurso podran enviarse
por correo electrénico como archivos adjuntos a bolutres@
hotmail.com.

Todos los trabajos se redactaran en espafiol y se enviaran en
formato Word, con tipo de letra Arial tamafio 10, interlineado
de 1,5, alineacion justificada, 2,5 cm en todos los margenes
y numeracién de paginas en la parte inferior derecha. En ge-

neral se evitardn: sangrias, multiples fuentes y tamafios, su-
brayados, encabezados y pies de pagina, uso de ogotipos y
otros formatos en el texto. La primera vez que aparezca una
abreviatura, deberd ir precedida por el término completo.
Todos los manuscritos deberan ir acompafiados de los si-
guientes archivos por separado:

1. Carta de presentacién en la que se solicite su evaluacion
para su publicacién, explicaciéon breve de la aportacién y re-
levancia del trabajo en el area de la enfermeria en endosco-
pia digestiva y que se han seguido las normas de publicacién
para autores de “Enfermeria en Endoscopia Digestiva".

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

2. Los articulos que finalmente vayan a ser publicados, que-
dan como propiedad permanente de la revista Enfermeria
en Endoscopia Digestiva. Los autores tendran que enviar
una carta de cesion de la propiedad intelectual del trabajo
a favor de la editorial (AEEED) de la revista, sin cuyo permi-
S0 expreso no podra reproducirse ninguno de los materiales
publicados.

3. Primera pagina. En ella se indicaran por orden el Titu-
lo completo del articulo; Nombre y apellidos de los autores
(maximo de 6 autores); Nombre y direccién completos del
centro de trabajo; Nombre y apellidos, teléfono y correo elec-
trénico del autor responsable de la correspondencia.

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

5. Figuras.

ESTRUCTURA DE LOS MANUSCRITOS

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

Resumen: En los Articulos Originales seguira el siguiente or-
den: Objetivos; Método (disefio, poblacién, muestreo, instru-
mentos/técnicas de recogida de datos, andlisis de los datos);
Resultados mas relevantes (indicar la significacion estadistica
en los estudios cuantitativos) y Conclusiones (las principales

derivadas de los resultados).

En los Casos Clinicos seguira el siguiente orden:

Descripcién del caso y Técnica endoscédpica; Valoracién de la
persona desde el enfoque enfermero; Diagndésticos (mencio-
nar como minimo un diagnéstico enfermero y una compli-
cacién potencial o problema de colaboracién); Planificacion
mencionando los objetivos o NOC y las intervenciones/NIC
(las mas relevantes) y Discusién (principalmente derivada de
los resultados). Los resimenes iran acompafados de su tra-
duccioén al inglés.

En las Técnicas Endoscépicas, el resumen seguira el siguiente
orden: Introduccién (Indicacién principal, un aspecto relevan-
te de la literatura, justificacién), Técnica endoscépica (defini-
cion y descripcion de la técnica, Valoracion de los aspectos
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técnicos mas relevantes para la practica), Cuidados de enfer-
meria (lo mas relevante de la preparacién del paciente y del
post procedimiento) y Conclusién (la mas relevante).

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

Tex r I man rito:

En los Manuscritos Originales: Se seguiran los siguientes
apartados: Introduccién: Definira los objetivos del trabajo y la
justificacién del mismo, asi como las referencias mas relevan-
tes de los trabajos publicados que permitan contextualizar
el tema de estudio. Método: se describiran las principales
caracteristicas de la metodologia utilizada, estrategia para
la revision bibliografica, disefio del estudio, ambito, sujetos
y variables de estudio, procedimientos e instrumentos de re-
cogida de datos, tipo de andlisis y temporalidad del estudio.
Debe contener informacién suficiente para que otros investi-
gadores puedan replicar el estudio. Resultados: Destacar los
resultados mas relevantes, que deben responder a los objeti-
vos planteados y aclarar las hipétesis de trabajo.

Se recomienda presentar los resultados del andlisis descrip-
tivo (nimero de sujetos, caracteristicas), incluyendo frecuen-
cias y porcentajes para las variables cualitativas y media y
desviacién estandar para las cuantitativas cuando sigan dis-
tribuciones normales, indicando también los intervalos de
confianza. Cuando se presenten comparaciones de mas de
un grupo de sujetos, se presentaran los resultados del ana-
lisis inferencial debiendo ir acompafiado de la significacién
estadistica. Podran utilizarse tablas o graficos (deberan expli-
carse por si mismos) que complementen la informacién sin
duplicarla. Discusién: Expresara la interpretacién y opinion
de los autores sobre los resultados obtenidos, comparan-
dolos con los resultados de estudios similares. Se indicaran
las limitaciones que puedan condicionar la interpretacion.
Se expresaran las conclusiones relacionandolas con los ob-
jetivos del estudio y destacando su significado e implicacion
practica, Se plantearan recomendaciones o sugerencias para
futuras investigaciones. Agradecimientos: como reconoci-
miento por la contribucién en la realizacién del trabajo, po-
dran incluirse personas o instituciones que no se consideren
autores. Bibliografia: La exactitud de las citas bibliograficas
es responsabilidad de los autores.

Las referencias bibliograficas se presentaran numeradas co-
rrelativamente segln su aparicién en el texto por primera
vez, con numeros arabigos entre paréntesis, siguiendo las
Normas del ICMJE en relacién a los requerimientos de unifor-
midad de los manuscritos presentados a revistas biomédicas.
Los numeros volados se reservaran para cuando sea necesa-
rio incluir notas al pie de pagina o de las tablas o figuras. Ta-
blas: Las tablas se incluirdn detras de la bibliografia, una en
cada hoja, numeradas con nimeros arabigos segun el orden
de aparicién en el texto y con el titulo en la parte superior. Las
abreviaciones, acréonimos y explicaciones deberdn indicarse
con notas al piey las llamadas se marcaran en la tabla con su-
perindice, mediante mindsculas en orden alfabético. Figuras
(fotografias y graficos).

Se incluiran al final del texto, detras de la bibliografia o de las
tablas si las hubiera, una en cada hoja y acompafiadas del pie
correspondiente y su numeracién arabiga segun el orden de
aparicion en el texto.

En los Manuscritos de Casos Clinicos: se seguiran los si-
guientes apartados: Introduccién: Se presentard la argu-
mentacién del tema y revisién de la literatura en relacién
a casos similares; Presentacion del caso: Se presentara la
valoraciéon de la persona con un enfoque enfermero que
describa la respuesta del paciente en relacién a la practica
de la/s técnica/s endoscépicals, indicando los diagnésticos
enfermeros (NANDA) mas relevantes, la planificacion de los
cuidados (NOC y NIC) y la evaluacién de los resultados; Dis-
cusion: Se comentaran las comparaciones del caso con la li-
teratura consultada. Se discutira sobre la planificacion de las
intervenciones (NIC) y actividades en relacién a los objetivos
enfermeros (NOC), si se incluyeron o descartaron diagnos-
ticos enfermeros (NANDA) de forma adecuada, destacando
las particularidades y limitaciones que puedan condicionar el
manejo del caso. Se mencionardn las implicaciones para la
practica clinica enfermera. Puede incluirse alguna conclusién
que resuma los comentarios sobre la solucién y/o manejo del
caso. Agradecimientos, Bibliografia, Tablas y Figuras (fotogra-
fias y graficos): Se seguiran las mismas indicaciones que en
los articulos originales.

En los Manuscritos de las Técnicas endoscépicas: se segui-
ran los siguientes apartados: Introduccién: Se definira la téc-
nica y los objetivos, argumentacién o justificacién del trabajo,
asi como las referencias de la literatura que permita darle
contexto. Técnica Endoscopica: Se describira el procedimien-
to, los materiales y accesorios necesarios de la técnica y su
desarrollo. Cuidados de Enfermeria: Se describira la prepara-
cion del paciente, asi como su valoracion, orientada a las alte-
raciones que puedan condicionar o modificar el procedimien-
toy a las complicaciones asociadas a la técnica endoscépica.
Discusion: Se presentara la valoracién de los aspectos técni-
cos mas relevantes para la practica. Agradecimientos, Bi-
bliografia, Tablas y Figuras (fotografias y graficos): Se se-
guiran las mismas indicaciones que en los articulos originales.

PROCESO EDITORIAL

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

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

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

Las correcciones de los trabajos enviadas al autor responsa-
ble deberan ser devueltas al comité editorial en un plazo de
10 dias, indicando las modificaciones realizadas (en distinto
colory letra) y los motivos por los que alguna de las modifica-
ciones no se haya realizado. Asimismo, se enviara una prue-
ba del articulo (galerada) para corregir errores finales, que el
autor procurara devolver en las 48h siguientes.

Revista AEEED

50



INFORMACION PARA AUTORES / AUTHORS INFORMATION

De no recibirse respuesta, el comité editorial no se hara res-
ponsable de los errores que se publiquen.

Ni la revista “Enfermeria en Endoscopia Digestiva” ni su edito-
ra, la AEEED, no se hacen responsables del contenido cienti-
fico, ni de las opiniones o juicios expresados por los autores.
Tanto la revista “Enfermeria en Endoscopia Digestiva” como
su editora, la AEEED, ni garantizan ni apoyan, los productos o
las afirmaciones del fabricante de los productos publicitados
en la revista.

El comité editorial resolvera cualquier duda o conflicto no re-
cogido en estas normas de publicacion. El envio de un articu-
lo a Enfermeria en Endoscopia Digestiva implica la aceptacién
de estas normasy de las decisiones del comité editorial sobre
el trabajo remitido para su publicacién.

2341-3476 - © AEEED 2014.
Todos los derechos reservados
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POBLACION .....ooooooooeoeoeeeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeee PROVINCIA

TELEFONO.......ooooooooooooooveeeceeoeeeeeeee EXT. .o FAX. .o,

Sarsel b elAasle il DIPLOMADO / GRADO DE ENFERMERIA

AUXILIAR DE ENFERMERIA / TCAE

DATOS BANCARIOS

TITULAR DE LA CUENTA

N° DE CUENTA (IBAN)

DIRECCION . ... G,
POBLACION ..., PROVINCIA

Firmando esta orden de domiciliacién, autorizo a la SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA EN ENDOSCOPIA 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 n° de cuenta especificada en este for-
mulario, siguiendo las instrucciones de la AEEED.

FECHA. ..o, FIRMA

PRECIO CUOTA ANUAL ASOCIADO: 40€

Informacion sobre la proteccién de datos de caracter personal (LOPD). Los datos contenidos en el presente documento, serdn incorporados a la base de datos
de la Asociacion Espafiola de Enfermerfa en Endoscopia Digestiva (AEEED) y seran tratados de forma confidencial, con la finalidad de completar la inscripcion a la
AEEED y el envio de comunicaciones para la promocion 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, rectificacion, oposicion y cancelacion, solicitdndolo 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, 2°C 28045. Madrid,
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