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EVOLUCION DEL ROL DE LA ENFERMERIA EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA:
DE LA ASISTENCIA TECNICA A LA PARTICIPACION ACTIVA

EVOLUTION OF THE ROLE OF NURSING IN DIGESTIVE ENDOSCOPY:
FROM TECHNICAL ASSISTANCE TO ACTIVE PARTICIPATION
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Enferm Endosc Dig. 2026;13(1):6-7

Durante las Ultimas décadas, la endoscopia digestiva ha expe-
rimentado un desarrollo extraordinario, tanto desde el punto
de vista tecnolégico como organizativo. La incorporacién de
nuevas técnicas diagndsticas y terapéuticas, el aumento de
la complejidad de los procedimientos y la creciente demanda
asistencial han transformado profundamente las unidades
de endoscopia. En este contexto, el papel de la enfermeria ha
pasado de un rol predominantemente asistencial y técnico a
una participacién cada vez mas activa, auténoma y especiali-
zada dentro del equipo multidisciplinar.

Tradicionalmente, la funciéon de enfermeria en endoscopia se
centraba en la preparaciéon del material, la asistencia durante
el procedimiento y la monitorizacion del paciente en la fase
prey post exploracién. Estas tareas, aunque fundamentales,
se enmarcaban en un modelo principalmente colaborativo
y de soporte al endoscopista. Sin embargo, la complejidad
creciente de los procedimientos y la necesidad de optimizar
recursos han impulsado una redefinicion progresiva de estas
funciones (1,2).

En la actualidad, la enfermeria en endoscopia digestiva des-
empefia un papel mucho mas amplio y estratégico. La partici-
pacién activa en la sedacion, la gestion integral del paciente,
el control de calidad de los procedimientos, la prevencion de
infecciones y la seguridad clinica son sélo algunos ejemplos
de areas en las que la enfermeria ha adquirido un protago-
nismo indiscutible. Este cambio no sélo responde a una ne-
cesidad organizativa, sino también a la consolidaciéon de com-
petencias avanzadas basadas en la formacion y la experiencia
en Espafia y la evidencia cientifica fuera de nuestro pais (3).

Uno de los avances mas significativos en esta evolucién ha
sido la incorporacién de la enfermeria en actividades que
tradicionalmente estaban reservadas a otros perfiles profe-
sionales, como la lectura de cadpsula endoscépica, la partici-
pacién en programas de cribado o la asistencia en técnicas
avanzadas como la CPRE o la ecoendoscopia. Estas nuevas
responsabilidades requieren no sélo habilidades técnicas,
sino también capacidad de andlisis, toma de decisiones y un
alto grado de especializacién.

Este cambio de paradigma ha supuesto, ademas, una mejo-
ra sustancial en la eficiencia de las unidades de endoscopia.
La implicacién activa de enfermeria permite optimizar tiem-
pos, mejorar la calidad asistencial y aumentar la seguridad
del paciente. Asimismo, favorece una atencién mas humana
y cercana, donde el acompafiamiento del paciente adquiere
un valor afiadido en términos de experiencia y satisfaccion.

No obstante, esta evolucidon también plantea importantes
retos. La formacion especifica en endoscopia digestiva sigue
siendo un aspecto que mejorar en muchos entornos. La falta
de itinerarios formativos reglados, asi como la heterogenei-
dad en la adquisicion de competencias, puede generar varia-
bilidad en la practica clinica. En este sentido, es fundamental
avanzar hacia modelos formativos estructurados que garan-
ticen la capacitacién adecuada de los profesionales de enfer-
meria en este ambito altamente especializado (4).

Otro desafio relevante es el reconocimiento formal de estas
competencias avanzadas dentro de los sistemas sanitarios.
La ampliacién del rol enfermero debe ir acompafiada de un
marco organizativo y normativo que respalde estas funcio-
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nes, favoreciendo el desarrollo profesional y garantizando la
seguridad juridica y clinica de la practica.

Asimismo, es imprescindible fomentar la investigacion lide-
rada por enfermeria en el ambito de la endoscopia digesti-
va. Generar evidencia propia no solo contribuye a mejorar la
practica clinica, sino que también refuerza la visibilidad y el
reconocimiento de la profesidon dentro del ambito cientifico.

En definitiva, la evolucién del rol de la enfermeria en endos-
copia digestiva refleja un cambio profundo en la manera de
entender la atencién sanitaria. De una funcién inicialmente
centrada en el soporte técnico, se ha pasado a un modelo
de participacién activa, especializada y fundamental en la
calidad asistencial. Este proceso, lejos de estar finalizado,
contindia avanzando hacia escenarios de mayor autonomia,
responsabilidad y liderazgo profesional (5).

El futuro de la endoscopia digestiva sera necesariamente
multidisciplinar, y en él la enfermeria no solo ocupara un lu-
gar esencial, sino que seguira ampliando su campo de actua-
cién, contribuyendo de manera decisiva a la excelencia en la
atencion al paciente.
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RESUMEN

Introduccién: La musicoterapia es una técnica no farmacolo-
gica que puede ayudar a modular la funcién del sistema ner-
vioso auténomo y la corteza cerebral mediante estimulacién
auditiva, con posibles efectos sedo-analgésicos.

La Organizacion Mundial de la Salud hace referencia como
una posible practica complementaria a otras intervenciones.

Objetivo: Evaluar posibles beneficios de la musicoterapia en pro-
cedimientos endoscopicos respecto a pardmetros fisico-psiquicos.

Material y métodos: Se ha llevado a cabo una revisién biblio-
grafica usando bases de datos como PubMed, Cuiden, Co-
chrane, Elsevier y Scielo. Se obtuvieron 45 articulos en inglés
y espafiol de los cuales seleccionamos 24 por su congruencia
y calidad respecto al objetivo planteado.

Resultados: Tras analizar los articulos se ha observado que la
musicoterapia podria aportar beneficios respecto a la dismi-
nucién del dolor y la ansiedad; y por lo tanto en la cantidad de
sedo-analgesia precisada. Para valorarlo se han utilizado di-
ferentes escalas de medida, siendo las mas citadas la “Escala
Visual Analégica” y el “Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo”.
Respecto a la musicoterapia implementada hay variabilidad
en cuanto al estilo, yendo desde gustos personales de cada
paciente a musica elegida por profesionales.

Sobre la hemodinamia existe menor evidencia, sin embargo,
de los estudios que lo valoran, la mayoria sugiere que tam-
bién podria influir de manera positiva.

Conclusiones: La musicoterapia podria resultar beneficiosa
durante el proceso endoscépico por sus efectos sedo-analgé-
sicos. Esto supondria un menor coste por la reduccion de las
dosis de medicacion precisada y el tiempo de intervencién;
consecuentemente podria mejorar la experiencia del pacien-
te respecto a esta prueba invasiva.

Por ello seria interesante valorar su implementacion durante
procedimientos endoscépicos rutinarios y/o formar parte de
un futuro “Bundle Care”.

Palabras clave: "music therapy”, “endoscopy”, “surgery”,
“pain”y “anxiety”.
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ABSTRACT

Procedure: Music Therapy is a non-pharmacological proce-
dure that can help modulate autonomic nervous system and
cerebral cortex function by auditory stimuli, having possible
sedative and analgesics effects.

The World Health Organization cites music therapy as a com-
plementary procedure to other interventions.

AIM: Evaluate possible benefits from music therapy in endoscopic
procedures regarding physical and psychological parameters.

Methods: A literature review has been performed using data
bases like PubMEd, Cuiden, Cochrane, Elsevier and Scielo.
Forty-five articles in English and Spanish were obtained, of
which twenty-four were selected for their consistency and
quality with respect to the stated objective.

Results: After analysing the published research papers it has
been observed that music therapy can provide benefits rela-
ted to decreasing pain and anxiety; and therefore the amount
of analgesics needed. Different scales have been used, with
Visual Analogue Scale and State-Trait Anxiety Inventory being
the most cited. There is variability surrounding the style of
music therapy implemented, ranging from the personal taste
of the patient to music selected by professionals.

There is less evidence about the haemodynamics, but the
majority of studies that assess it suggest that it could have a
positive influence on them.

Conclusions: Music Therapy may have a positive effect du-
ring the endoscopic procedure thanks to its analgesic effects.
That could mean a reduction in overall cost due to the lower
medication dose needed and faster intervention time; there-
fore it could improve the patient experience during this inva-
sive intervention.

For that reason, it could be interesting to assess its implemen-
tation during routine endoscopic procedures and/or being
part of a future “Bundle Care”.

Palabras clave: “music therapy”, “endoscopy”, “surgery”,
“pain”y “anxiety”.



INTRODUCCION

La musicoterapia es una de las técnicas no farmacologicas
mas antiguas para el manejo del dolor y la ansiedad, existien-
do evidencia desde el afio 2500 a.C. Esta puede ayudar a mo-
dular la funcion del sistema nervioso auténomo y la corteza
cerebral mediante estimulacion auditiva, con posibles efectos
sedo-analgésico (1). Ademas, actla sobre el sistema limbico y
activa la glandula pituitaria provocando sensaciones de alegria
y la liberacién de endorfinas, que regulan los niveles de corti-
sol produciendo asi un mayor nivel de satisfaccién del pacien-
te (1). De esta forma, esta técnica no farmacolégica se podria
utilizar en diferentes procedimientos quirdrgicos combinada
con la anestesia/sedacion, como por ejemplo en las técnicas
endoscopicas digestivas, siendo estas un recurso eficaz para el
tratamiento y diagnostico de enfermedades (1-5).

La Organizaciéon Mundial de la Salud hace referencia a la mu-
sicoterapia como una posible practica complementaria a otras
intervenciones ya que considera que optimiza la calidad de
vida de las personas. En uno de sus informes destaca que “in-
corporar las artes, y en especial la musica, en los sistemas sa-
nitarios” puede contribuir a la salud fisica y mental, incluyendo
beneficios como reduccion de la ansiedad, alivio del dolor o el
fortalecimiento del sistema inmunoldgico (6).

OBJETIVOS

En nuestro servicio, habitualmente, utilizamos musica duran-
te las pruebas sin intencién terapéutica, observando que en
numerosas ocasiones los pacientes resaltaban su satisfaccion
sobre la musica que se escuchaba de fondo. Esto hizo cues-
tionarnos los posibles efectos beneficiosos de la aplicaciéon de
la musicoterapia de manera rutinaria. Por este motivo, reali-
zamos una revisién bibliografica para evaluar sus posibles be-
neficios en procedimientos endoscépicos digestivos respecto
a parametros fisico-psiquicos, tales como, dolor, ansiedad,
frecuencia cardiaca, tensién arterial y saturaciéon de oxigeno
(24,57.8).

MATERIAL Y METODO

Para la seleccién de articulos se realiz6 una busqueda biblio-
grafica usando el criterio tiempo y los articulos relacionados
que estudian la musicoterapia aplicada en la endoscopia diges-
tiva en los ultimos 5 afios. Sin embargo, el material encontrado
fue insuficiente para establecer unas conclusiones reales. Por
ello, se amplié la busqueda a los Ultimos 20 afios. Ademas, va-
loramos la seleccién de articulos con una muestra de estudio
superior a 50 pacientes.

Para ello usamos diferentes bases de datos como PubMed, Cui-
den, Cochrane, Elsevier, Dialnet y Scielo por su especificidad en
ciencias de la salud. Seleccionamos 24 articulos, de los cuales
19 fueron extraidos de la base de datos PubMed, 2 de Scielo, 2
de Dialnety 1 de Elsevier. PubMed es considerada por la comu-
nidad cientifica una de las mejores bases de datos biomédicas
por su amplia cobertura gratuita, calidad (articulos revisados),
actualizacidn constante, herramientas de busqueda avanzada
y facilidad de uso para investigadores, estudiantes y profesio-
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nales de la salud. Ademas, se considera la mejor base de datos
para buscar estudios sobre endoscopias (y en general sobre
medicina). PubMed esta gestionada por la U.S.National Library
of Medicine (NIH) y se centra casi exclusivamente en medici-
na clinica, gastroenterologia y técnicas endoscopicas. Incluye
revistas lideres como Gastrointestinal Endoscopy, Endoscopy,
American Journal of Gastroenterology o Gut, fundamentales
en este campo de la medicina. Los descriptores utilizados fue-
ron: “music therapy”, “endoscopy”, “surgery”, “pain” y “anxiety”,
conectados mediante los operadores booleanos “AND" y “OR".
Hemos utilizado estos descriptores ya que guardan intima re-
lacion con el tema elegido, dando los mejores resultados basa-
dos en la endoscopia digestiva. A continuacion, se detalla cada
una de los descriptores:

Music therapy (Musicoterapia): es el tratamiento empleado
en este estudio para reducir el dolor y la ansiedad del paciente.

Endoscopy (Endoscopia): es la técnica diagnostica/ procedi-
miento médico donde se aplica esta terapia.

Surgery (Cirugia): es el procedimiento médico realizado.

Pain and anxiety (Dolor y ansiedad): son los sintomas que se
quieren evitar con la realizacion de este tratamiento.

Estas palabras claves fueron unidas mediante los operadores
booleanos And (Y,) para realizar una combinacion de distintos
conceptos; y OR (0), incluye sinébnimos o conceptos que guar-
dan relacién dentro de la misma categoria.

También se utilizaron otros descriptores como: “blood pressu-
re”, “sedation” y “heart rate” que se descartaron por sus resul-

tados generales, y no especificos de endoscopias.

Se obtuvieron 45 articulos en inglés y espafiol de los cuales se
seleccionaron 24 por su congruencia y calidad respecto al ob-
jetivo planteado. 12 de los 24 articulos estan directamente re-
lacionados con procesos endoscépicos digestivos con los que
se ha realizado una tabla comparativa que a continuacion se
desarrolla y se detalla. Con el resto de los articulos se mantu-
vieron criterios de inclusién con el fin de establecer un marco
conceptual adecuado al presente trabajo.

A continuacién, se desarrolla una tabla (Tabla 1) indicativa de
los principales estudios endoscopicos digestivos revisados,
ordenada cronolégicamente desde el mas reciente al mas
antiguo, donde se hace constar el autor principal y fecha del
estudio; tipo de estudio y muestra; tipo de sedacion; escalas
de medida, resultados obtenidos y tipo de musica empleada.



AUTOR/
FECHA

Long W.
(2025)

Demirci S.

(diciembre
2024)

Liuy.
(Enero 2024)

Aksu C.
(Noviembre
2023)1/11

Donghia R.
(2023)17/7

Celebi D.
(2020)

Bashiri M.
(2018)

Sabzevari A.
(2017)
25/7

Ko, Chia-Hui.
(2017)
1/3

Wang M. C.
(2014)

Costa A.
(2010)

Rudin D.
(2007)

TIPO
ESTUDIO Y
MUESTRA

Estudio
retrospectivo
n=300

Aleatorizado
n=96

Estudio
retrospectivo
n=100

Aleatorizado
n=280

Aleatorizado
n=61

Aleatorizado
n=112

Aleatorizado
n=154

Ensayo clinico
aleatorizado

n=100

Aleatorizado
n=138

Metaanaélisis
aleatorizado

n=2134

Aleatorizado
n=109

Metaanalisis

aleatorizado

(6 estudios)
n=641

ARTICULOS CIENTIFICOS / SCIENTIFIC ARTICLES

TIPO DE ESCALA DE
SEDACION MEDIDA
No anestesia STAI
general NRS
_ SASHF*H*
VAS
— VAS
STAI
— STAI
NRS
— VAS
STAI
-Sedacién: mida- STAI
zolam NRS**+*
- AG:midazolam
/ketamina/
propofol
Midazolam 0.1 FALCC***
mg/kg con un Baker-wong

maximo de 3 mg

Sin sedacion STAI**

— VAS
Midazolam y VAS
mephiridina

RESULTADOS
PSIQUICOS

Menor ansiedad
y dolor

Menor ansiedad,
mejor tolerancia y
satisfaccion

Menor dolory
ansiedad post
intervencion

Menor tiempo de
intervencién, menor
ansiedad y dolor
post intervencion

Menor ansiedad
y dolor

Menor ansiedad
y dolor

No diferencias de
dolor, menor nivel
de ansiedad

Reduccién de
la ansiedad

Menor percepcién
de dolor y ansiedad

Menor dolor y dosis
de sedo-analgesia

Disminuye ansiedad,
sedo-analgesia
y tiempo de
exploracion

RESULTADOS
FISICOS

No cambios
significativos

No cambios
significativos

Menor TAy FC

Menor TA post
intervencién

Mejora de
constantes vitales

Menor TA media
y Fc

Menor TA diastélica

Disminucién de FC

y TAy aumento
satisfaccion del pte

MUSICA
UTILIZADA

Mdsica relajante
40-50 dB

+ meditacion

Sonidos binaurales
15 min

1 hora antes y duran-

te intervencién ma-

sica relajante elegida
por profesionales

Musica clasica turca
45 min antes prueba

Musica elegida
por pacientes

No especifica
tipo de musica

30 min de su
musica favorita
(sin importar género)

Musica clasica
de Clayderman

Mdsica de piano
David tolley/
Kevin kern

En 10/21 estudios
el paciente elige
la musica

No especifica tipo
de musica

No especifica tipo
de musica

*VAS: Escala analogica visual. **STAI: Cuestionario de ansiedad Estado/Rasgo. *** FALCC:Escala de valoraciéon del dolor en nifios.
**¥*¥*¥NRS: Escala de calificacion numérica. *¥**¥*SAS: Escala de sedacion y agitacion.

TABLA 1: Cuadro resumen de los estudios revisados que relacionan musicoterapia y endoscopia.
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RESULTADOS

En el ambito clinico contemporaneo, existe un interés crecien-
te en la identificacion y validacién de intervenciones no farma-
colégicas que mejoren la experiencia del paciente y permitan
gestionar la ansiedad peri-procedimental. Estas estrategias
buscan complementar los cuidados tradicionales, ofreciendo
herramientas seguras y accesibles para optimizar el confort
y los resultados clinicos. Este documento sintetiza los hallaz-
gos de 12 estudios clave, publicados entre 2007 y 2025, para
evaluar la efectividad de la musicoterapia como una de estas
herramientas de apoyo. El andlisis de esta evidencia revela que
el impacto mas consistente y significativo de la musicoterapia
se manifiesta en la mejora del estado psicolégico del paciente.

La ansiedad preoperatoria y la percepcién del dolor durante
y después de un procedimiento invasivo representan dos de
las cargas psicoldgicas mas significativas para los pacientes. La
evidencia acumulada posiciona a la musicoterapia como una
herramienta positiva para ayudar a mitigar estos desafios, me-
jorando notablemente la experiencia del paciente.

La literatura analizada muestra un consenso sobre la capaci-
dad de la musicoterapia para disminuir los niveles de ansie-
dad. Este consenso estd respaldado por dos metaanalisis de
gran escala: Wang M.C. et al. (24) y Rudin D. et al. (9); corro-
borado por una multitud de ensayos clinicos aleatorizados y
estudios retrospectivos (1,2,3,4,58,12y 17).

De forma paralela, la evidencia respalda la capacidad de la mu-
sica para mitigar la percepcién del dolor. Siete de los estudios
analizados reportaron una reduccion significativa del dolor en
los pacientes, como se observa en los trabajos de Long W. et
al. (1), Liu V. et al. (8), Aksu C. (3), Donghia R. et al. (5), Celebi D.
etal. (2), Wang M.C. et al. (24) y Costa A. et al. (10). Es relevante
sefialar que el estudio de Bashiri M. et al. (4), fue la excepcién,
al no encontrar diferencias significativas en los niveles de dolor
entre los grupos.

Mas alla de la ansiedad y el dolor, la evidencia sefala benefi-
cios adicionales que impactan directamente en la gestién clini-
cay la experiencia del paciente. Por ejemplo, se ha documen-
tado una mayor satisfaccién del paciente en el metaanalisis de
Wang M.C. et al. (24) y en el estudio de Demirci S. et al. (12),
que ademas destacé una “mejor tolerancia” al procedimiento.
Adicionalmente, el estudio de Aksu C. (3) reportd una notable
reduccién en el tiempo de la intervencion, un hallazgo con im-
plicaciones de eficiencia. Finalmente, los trabajos de Costa A.
et al. (10) y Rudin D. et al. (9) resaltan una menor necesidad de
sedo-analgesia, un resultado clave para la seguridad y la recu-
peracion del paciente.

Estos hallazgos psicolégicos fueron validados mediante el
uso de escalas estandarizadas conocidas, como la Escala de
Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) (1,3,5,2,4,17), la Escala de Califi-
cacion Numeérica (NRS) (1,5/4), la Escala Visual Analégica (VAS)
(8,3,2,24,10) y la Escala de Sedacién-Agitacién (SAS) (8), lo que
confiere una gran solidez a las conclusiones. Ademas de estos
profundos efectos psicoldgicos, muchos estudios también do-
cumentaron cambios medibles en las respuestas fisioldgicas
de los pacientes.

Durante un procedimiento médico, es comun que los pacien-
tes experimenten una respuesta fisioldgica al estrés, caracte-
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rizada por un aumento de la presién arterial y la frecuencia
cardiaca. La musicoterapia se ha postulado como una inter-
vencién capaz de moderar esta respuesta del sistema nervio-
so auténomo. Varios estudios documentaron mejoras signifi-
cativas en las constantes vitales. Especificamente, se reporté
una reduccién tanto de la presion arterial (TA) como de la fre-
cuencia cardiaca (FC) en las investigaciones de Liu Y. et al. (8),
Bashiri M. et al. (4) y en el metaanalisis de Wang M.C. et al. (24)
principalmente post procedimiento, mientras que el estudio
de Celebi D. et al. (2) report6é una “mejora de constantes vita-
les” en general. Otros estudios identificaron efectos mas espe-
cificos, como una reduccién aislada de la TA post-intervencion
Donghia R. et al. (5) o una disminucién significativa Unicamente
en la TA diastélica Sabzevari A. et al. (7).

No obstante, es importante presentar un andlisis equilibrado,
reconociendo que este efecto no fue universal. Los estudios de
Long W. et al. (1) y Demirci S. et al. (12) informaron de “no cam-
bios significativos” en los parametros fisicos evaluados. Esta
variabilidad sugiere que, si bien la musicoterapia puede influir
positivamente en la fisiologia del paciente, sus efectos en este
ambito pueden ser menos consistentes que sus beneficios psi-
colégicos. Dicha variabilidad podria explicarse, en parte, por
la amplia gama de intervenciones musicales y metodologias
empleadas en los distintos estudios, asi como la multitud de
factores internos y externos que influyen en este ambito.

La sintesis de la evidencia reciente respalda la integracién de
la musicoterapia como una intervencion eficaz para reducir
la ansiedad y la percepcion del dolor del paciente durante los
procedimientos médicos endoscopicos. Esta conclusién se ve
reforzada por el hecho de que estos beneficios se observan de
manera consistente a través de una amplia variedad de géne-
ros musicales, disefios de estudio, poblaciones de pacientes
y contextos clinicos, incluyendo aquellos con y sin sedacion.
Por lo tanto, la musicoterapia debe ser considerada una he-
rramienta clinica no farmacolégica, de bajo coste y alta segu-
ridad, cuya implementacion esta justificada por un cuerpo de
evidencia para la mejora de los resultados del paciente y la
optimizacién de la calidad asistencial.

Las intervenciones auditivas analizadas en los estudios abar-
can una amplia variedad de estilos, destacando principalmente
la musica relajante (1, 8) combinada en ocasiones con técnicas
de meditacién (1) o seleccionada previamente por profesiona-
les sanitarios (8). Dentro de los estilos instrumentales, resalta
el uso de la musica de piano, especificamente con obras de
compositores como David Tolley y Kevin Kern (17).

Otro pilar fundamental es la personalizaciéon del estimulo,
donde se permite al paciente escuchar su musica favorita sin
importar el género musical (5,4,24).

Asimismo, se han documentado géneros con una fuerte iden-
tidad cultural o de autor, tales como la musica clasica turca, las
composiciones de Richard Clayderman y el uso tecnoldgico de
sonidos binaurales (3,7,12).

Tras la revision bibliografica realizada entre los estudios que
relacionan endoscopia y musicoterapia, el 83'33% de ellos
menciona que el uso de musicoterapia reduce la ansiedad; y el
16'66% no lo evalla en sus estudios (Grdfico 1).
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NIVEL DE ANSIEDAD POST ENDOSCOPIA DIGESTIVA

Reduccién de ansiedad (83,33%)
No lo valora (16,66%)

Grafico 1

Tras la revision bibliogréafica realizada entre los estudios que
relacionan endoscopia y musicoterapia el 58'33% de los estu-
dios menciona que el uso de musicoterapia reduce el dolor
post-intervencién; el 833% no considera que haya diferencias
entre grupo control y grupo experimental y el 33'33% no lo
evalla en sus estudios (Grdfico 2).

NIVEL DE DOLOR POST ENDOSCOPIA DIGESTIVA

Menor dolor (58,33%)
@ No hay diferencias (8,33%)

No lo valora (33,3%)

Grafico 2

Tras la revision bibliografica realizada entre los estudios que
relacionan endoscopia y musicoterapia el 66'66% de los es-
tudios que si que valoran este apartado menciona que en un
75% mantiene la hemodinamia mas estable y en el 25% no se
han obtenido resultados significativos. S6lo ocho de los doce
articulos observados mencionan como afecta la musicoterapia
en la hemodinamia del paciente (Grdfico 3).

MONITORIZACION DE CONSTANTES VITALES

Constantes mas estables (75%)

@ No hay datos significativos (25%)

Grafico 3

En los estudios que no relacionan musicoterapia con endos-
copia, pero si que aplican la musicoterapia en el &mbito médi-
co-quirdrgico hemos analizado los siguientes resultados:

En lo que se refiere a la ansiedad el 66'66% de estudios men-
ciona que el uso de musicoterapia reduce la ansiedad post-in-
tervencién de los pacientes; un 11"11% no encuentran datos
significativos y un 2222% de los estudios no lo valoran.

Respecto al dolor el 33'33% de los estudios indican que el uso
de musicoterapia reduce el dolor post-procedimiento endos-
copico; el 11"11% no observa datos relevantes y el 55'55% de
los estudios no lo contemplan.

Relacionado con los resultados fisicos el 44'44% de los estu-
dios valoran positivamente el uso de musicoterapia; el 22'22%
no observa datos significativos y el 33'33% no lo estudia.

CONCLUSION

La musicoterapia podria resultar beneficiosa durante el proce-
so endoscépico por sus efectos sedoanalgésicos. Esto supon-
dria un menor coste por la reduccién de la dosis de medica-
cion precisada (4,10,11) y el tiempo de intervencién (3,11,12).

Cordoba-Silva describié que la musica implementada de ma-
nera adecuada es capaz de reducir la percepcién del dolor al
distraer la atencién y al incrementar el umbral del mismo, ya
que estimula las ondas cerebrales Alfa y Theta aumentandolas
(2). Por otro lado, L. Bernardi (14), demostré que la velocidad
del tempo o ritmo musical podia modificar la funcion del siste-
ma simpatico auténomo, por lo que ritmos pausados y lentos
podrian ser beneficiosos para inducir relajacion al reducir la
actividad del mismo.

Gracias a toda la informacién recabada y el impacto positivo
gue hemos observado de su implementacién casual sin finali-
dad terapéutica en nuestro hospital, seria interesante valorar
su aplicacién de manera estructurada. Para ello se usan proto-
colos o planes estandarizados, sin embargo, en los Ultimos afios
esta despuntando la idea de un conjunto especifico y limitado
de intervenciones de alta evidencia para una situacién concreta.
A esto se le conoce como Bundle Care (13). Hemos desarrollado
un ejemplo “Bundle Care” para Sala de Endoscopias en la que se
incluye la musicoterapia como parte de las medidas terapéuti-
cas. El objetivo de este procedimiento es mejorar el estado de
confort del paciente y/o disminuir su estado de ansiedad.

A continuacion, citamos y desarrollamos el plan establecido de
Bundle Care para la endoscopia:

1. Preparacidn del paciente: se verificara la identidad del pa-
ciente y su consentimiento para todas las intervenciones, asi
como se realizara una explicacion de estas que tranquilice al
pacientey se evaluaran tanto los signos vitales como los signos
psiquicos del paciente (ansiedad, dolor, etc.).

2. Musicoterapia: esta etapa es crucial para el bienestar del
paciente. Asi, se comenzara ofreciendo unos auriculares que
abstraiga a la persona y lo transporten a un estado de como-
didad mediante musica relajante. Este procedimiento musical
ha de comenzar entre cinco y diez minutos antes de realizar la
prueba. Para mayor tranquilidad del paciente, se recomienda
ajustar el volumen para que sea confortable y verificar el efec-
to de la musica en el individuo.

3. Entorno terapéutico: la estancia donde se realiza la inter-
vencién ha de tener una iluminacién y temperatura adecuada,
alejada de ruidos innecesarios. Para ello, una luz tenue au-
mentara el confort del paciente.

4. Procedimiento seguro: se realizard bajo monitorizacién
continua y mediante cumplimiento de checklist de seguridad.

5. Recuperacién y evaluacién de calidad del procedimiento:
la recuperacion de la prueba se realizara de forma pausada y pro-
gresiva. Asi, se mantendra la musica si el paciente lo desea hasta

12



que se evalle nuevamente su estado de ansiedad y de con-
fort. Posteriormente, una vez que su estado de ansiedad y
de confort sean 6ptimos, se retirara la musica para proceder
a transmitir al paciente todas las recomendaciones médicas
posteriores al procedimiento.

Para determinar si el uso de la musicoterapia presenta bene-
ficios notables en el paciente, se debera registrar, en primer
lugar, si se ha aplicado la musicoterapia durante la prueba; en
segundo lugar, se evaluara el grado de complacencia del pa-
ciente mediante una correspondiente encuesta en la que se
mediran mediante indicadores diferentes pardametros como la
ansiedad, la sedacidn y la satisfaccion del paciente, asi como
registrar los parametros fisicos post intervencién.
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RESUMEN

Introduccién: La endoscopia digestiva constituye una he-
rramienta esencial en el diagnostico y tratamiento de enfer-
medades gastrointestinales, pero implica un entorno laboral
con multiples riesgos para el personal de Enfermeria. La ex-
posicion a agentes biolégicos, quimicos, radiolégicos y facto-
res ergonémicos y psicosociales puede afectar a su salud y
bienestar. El objetivo de este trabajo es analizar la evidencia
cientifica reciente sobre los riesgos laborales en unidades de
endoscopia e identificar las principales areas de exposiciény
las estrategias preventivas mas efectivas.

Método: Se realizé una revision bibliografica sistematica en
la base de datos PubMed (2020-2025), utilizando los siguien-
tes términos de busqueda: endoscopy, nursing, occupatio-
nal exposure, aerosol, ergonomics, reprocessing y radiation.
Tras el proceso de seleccién se incluyeron quince articulos
relevantes que abordaron la seguridad del personal sanitario
desde una perspectiva laboral.

Resultados: La evidencia muestra una alta prevalencia de
lesiones musculoesqueléticas, exposicién a aerosoles vy
contacto con agentes quimicos durante el reprocesado de
endoscopios. Persisten deficiencias importantes en la apli-
cacion de protocolos de bioseguridad, asi como en la for-
macion sobre ergonomia y proteccién radioldgica. Las in-
tervenciones basadas en educacién continua, controles de
ingenieria, mejoras ergondmicas y programas de bienestar
laboral han demostrado reducir estos riesgos y mejorar las
condiciones de trabajo.

Conclusiones: Los riesgos biolégicos, quimicos, radioldgicos,
ergondmicos y psicosociales tienen un impacto significativo
en la salud del personal de Enfermeria. Es necesario fomen-
tar una cultura de seguridad institucional, mejorar la forma-
cién continua y garantizar recursos adecuados para avanzar
hacia entornos laborales mas seguros y sostenibles.

Palabras clave: Enfermeria endoscépica; riesgos laborales;
aerosoles; reprocesado; ergonomia; salud ocupacional.
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ABSTRACT

Procedure: Gastrointestinal endoscopy is an essential tool
for the diagnosis and treatment of gastrointestinal diseases;
however, it involves a work environment with multiple occu-
pational hazards for nursing staff. Exposure to biological, che-
mical, radiological, ergonomic, and psychosocial factors may
affect their health and well-being. The aim of this study is to
analyze recent scientific evidence on occupational risks in en-
doscopy units and to identify the main areas of exposure and
the most effective preventive strategies.

Methods: A systematic literature review was conducted
in the PubMed database (2020-2025), using the following
search terms: endoscopy, nursing, occupational exposure,
aerosol, ergonomics, reprocessing, and radiation. After the
selection process, fifteen relevant articles addressing heal-
thcare personnel safety from an occupational perspective
were included.

Results: The evidence shows a high prevalence of musculos-
keletal injuries, exposure to aerosols, and contact with che-
mical agents during endoscope reprocessing. Significant defi-
ciencies persist in the implementation of biosafety protocols,
as well as in training on ergonomics and radiation protection.
Interventions based on continuing education, engineering
controls, ergonomic improvements, and workplace wellness
programs have been shown to reduce these risks and impro-
ve working conditions.

Conclusions: Biological, chemical, radiological, ergonomic,
and psychosocial hazards have a significant impact on the
health of nursing personnel. It is essential to promote an ins-
titutional safety culture, enhance continuing education, and
ensure adequate resources to move toward safer and more
sustainable work environments.

Keywords: Endoscopic nursing; occupational hazards; aero-
sols; reprocessing; ergonomics; occupational health.
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INTRODUCCION

La endoscopia digestiva es una herramienta esencial en el
diagndstico y tratamiento de muchas enfermedades gastroin-
testinales. Su valor clinico es indiscutible, pero también implica
un entorno de trabajo complejo y exigente. En estas unidades,
el personal de Enfermeria desempefia un papel fundamen-
tal: prepara al paciente y al equipo, asiste durante los pro-
cedimientos y se encarga del reprocesado del material. Esta
participacion directa implica exposicidon continua a diferentes
riesgos laborales.

La seguridad y salud ocupacional en el ambito sanitario hace
referencia al conjunto de medidas destinadas a prevenir da-
flos derivados del trabajo, incluyendo la exposicién a agentes
biolégicos, quimicos, fisicos y factores ergondmicos y psicoso-
ciales. En el contexto de la endoscopia digestiva, estos riesgos
adquieren especial relevancia debido a la naturaleza de los
procedimientos, el contacto estrecho con el paciente y la ma-
nipulacién de equipos complejos (1,2).

El trabajo diario en una unidad de endoscopia requiere pre-
cision técnica, coordinacion del equipo y atencién directa al
paciente. Sin embargo, también supone exposicién a agentes
bioldgicos, especialmente a aerosoles generados durante los
procedimientos, contacto con productos quimicos utilizados
en la desinfeccién de alto nivel, radiacién ionizante en técnicas
intervencionistas y esfuerzos fisicos repetitivos derivados de
posturas mantenidas y manipulacion de equipos (1,3,4). Ade-
mas, hay que considerar los factores psicosociales, como la
carga de trabajo elevada, la fatiga y el estrés acumulado, que
pueden influir tanto en la salud del profesional como en la ca-
lidad asistencial (5).

Las lesiones musculoesqueléticas representan uno de los pro-
blemas mas frecuentes en el personal de endoscopia, asocia-
das a movimientos repetitivos y posturas forzadas durante los
procedimientos (6,7,8). Asimismo, el reprocesado de endosco-
pios constituye una fuente relevante de exposicién a agentes
quimicos y biolégicos, con riesgos derivados tanto de la mani-
pulacién de desinfectantes como de la posible contaminacién
residual del material (9,10,11).

La pandemia de COVID-19 evidencié la vulnerabilidad del per-
sonal sanitario frente a los riesgos bioldgicos y puso de mani-
fiesto la importancia de reforzar las medidas de proteccion,
especialmente en procedimientos generadores de aerosoles
como la endoscopia digestiva (1,3). Este contexto ha impulsado
el desarrollo de nuevas estrategias de prevencién y tecnolo-
gias orientadas a mejorar la seguridad del entorno laboral.

A nivel internacional, diversas guias y estudios han sefialado
la necesidad de implementar medidas integrales que incluyan
formacién continua, mejoras ergondémicas, controles de inge-
nieria y promocion del bienestar laboral como pilares funda-
mentales para reducir los riesgos ocupacionales en endosco-
pia (10,11,12).

Comprender estos riesgos resulta fundamental no solo para
proteger la salud de los profesionales, sino también para ga-
rantizar una atencién segura y de calidad al paciente. El obje-
tivo de esta revision bibliografica es analizar la evidencia cien-
tifica mas reciente sobre la salud y la seguridad laboral en los
Servicios de Endoscopia, con especial atencién a la experiencia
y necesidades del personal de Enfermeria.

Revista AEEED

METODOLOGIA

Para la elaboracion de esta revision bibliografica se realizé una
busqueda estructurada en la base de datos PubMed (MEDLI-
NE) entre octubre de 2020 y octubre de 2025. De forma com-
plementaria, se incluyeron algunos articulos previos conside-
rados relevantes por su impacto en el tema.

La estrategia de busqueda se disefid mediante el uso de des-
criptores en inglés combinados con operadores booleanos
(AND/OR). Las ecuaciones de busqueda utilizadas fueron las
siguientes:

+ ("endoscopy” AND “occupational exposure”)
+  (“endoscopy” AND “nursing” AND “safety”)

+ (“gastrointestinal endoscopy” AND (“aerosol” OR “infection
control”))

+ (“endoscopy” AND (“ergonomics” OR “musculoskeletal in-
juries")

+ ("endoscope reprocessing” AND “infection control”)

+  (“endoscopy” AND (“radiation exposure” OR “fluoroscopy”))

La busqueda inicial arrojé un total de aproximadamente 142
articulos. Tras la eliminacién de duplicados (n=18), se procedid
a la revisién de titulos y resimenes (n=124). De éstos, se ex-
cluyeron 82 articulos por no cumplir los criterios de inclusion
(principalmente por centrarse en seguridad del paciente o en
aspectos clinicos sin enfoque ocupacional).

Posteriormente, se evaluaron a texto completo 42 articulos, de
los cuales se excluyeron 27 por no aportar informacién rele-
vante especifica sobre riesgos laborales en personal sanitario
o por baja calidad metodolégica.

Finalmente, se seleccionaron 15 articulos para su inclusién en
la revision, considerados los mas relevantes y actualizados en
relacién con la seguridad laboral en unidades de endoscopia,
con especial énfasis en el ambito de Enfermeria.

Criterios de inclusion:

+ Articulos originales, revisiones sistematicas o guias clinicas
relacionadas con la seguridad del personal en endoscopia.

+ Estudios que abordaran riesgos laborales desde la perspec-
tiva del personal sanitario, especialmente enfermeria.

+ Publicaciones entre 2020 y 2025, con inclusion puntual de
estudios previos de alta relevancia.

Criterios de exclusion:

+ Estudios centrados exclusivamente en la seguridad del pa-
ciente.

+ Articulos sin relacién directa con la practica endoscépica o
sin enfoque en salud laboral.

+ Publicaciones duplicadas o con acceso incompleto al texto
completo.

Los articulos seleccionados fueron analizados de forma critica
y los resultados se agruparon en cinco categorias principales
de riesgo laboral: bioldgico, quimico, radiolégico, ergonémico
y psicosocial
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RESULTADOS

Los estudios mas recientes confirman que la endoscopia di-
gestiva alta genera una cantidad considerable de aerosoles
respiratorios, especialmente durante maniobras como la in-
tubacién oral, la tos o el vomito del paciente. Varias investi-
gaciones muestran incrementos significativos en la concen-
tracién de particulas aéreas durante estos momentos (1,3).
El personal de Enfermeria, que habitualmente se sitia muy
cerca del paciente para asistir la via aérea, queda expuesto a
niveles especialmente altos.

Intervenciones simples como el uso de mascarillas FFP2 o
FFP3, protectores faciales o barreras fisicas tipo “head box”
pueden reducir notablemente la dispersién de aerosoles (2).

El reprocesado de endoscopios representa una de las tareas
con mayor riesgo biolégico, debido al contacto directo con
fluidos y material potencialmente contaminado. Se han se-
flalado deficiencias en el cumplimiento de los protocolos y la
persistencia de contaminacion residual incluso después de la
desinfeccién (9). Estos hallazgos evidencian la necesidad de
reforzar tanto la formacién como las auditorias periddicas.

Estrategias de prevencién:

« Uso correcto y constante de los equipos de proteccion
personal (EPP). Deben utilizarse en todo momento, ajus-
tarse adecuadamente y reemplazarse cuando se dete-
rioran. Son imprescindibles: guantes dobles, proteccién
ocular, delantal impermeable y mascarillas respiratorias
FFP2 o FFP3.

« Formacion practica y participativa en control de infeccio-
nes y reprocesado. La capacitacién anual debe incluir se-
siones practicas donde se recuerde el “por qué” de cada
protocolo, lo que aumenta la adherencia.

+ Auditorias como herramienta de mejora continua, no
como control punitivo. Deben ser una oportunidad para
aprender y compartir experiencias entre el equipo.

+ Disefio de espacios seguros para el reprocesado: areas
bien ventiladas, con lavamanos accesibles y circuitos que
eviten cruces entre material limpio y contaminado.

+ Monitorizacion periédica de la calidad del reprocesado
mediante cultivos ambientales y revision de los registros
de trazabilidad.

El uso de desinfectantes de alto nivel, como el glutaraldehido
o0 el 4cido peracético, continda siendo una fuente importante
de exposicidon quimica para el personal de Enfermeria, espe-
cialmente durante las tareas de reprocesado. Estos produc-
tos pueden provocar irritacion ocular, cutdnea o respiratoria
si no se manipulan en condiciones adecuadas.

Aunque la automatizacién mediante sistemas AER ha dis-
minuido el contacto directo con los agentes desinfectantes,
sigue siendo fundamental asegurar una ventilacién eficaz y
disponer de la informacion actualizada de seguridad de cada
producto (10,11).

Recomendaciones practicas:

+ Sustituir los productos mas toxicos por alternativas menos
agresivas o con formulaciones de baja volatilidad cuando

sea posible. Esta medida puede reducir significativamente
los problemas respiratorios del personal.

« Garantizar sistemas de ventilacién y extraccién adecua-
dos, con revisiones técnicas regulares que aseguren nive-
les seguros de exposicion.

+ Manipular los productos con precaucion: abrir envases,
verter liquidos y limpiar residuos siempre con guantes y
gafas, evitando la prisa.

+  Mantener las fichas de seguridad (FDS) visibles y accesi-
bles. Es recomendable realizar sesiones breves con el
equipo para revisar su contenido y prevenir incidentes.

+ Uso de cremas barrera y cambio inmediato de guantes
ante cualquier filtracién para reducir el riesgo de dermati-
tis o sensibilizaciéon quimica.

+ Monitorizacién ambiental periddica de los niveles de des-
infectantes en el aire, especialmente en areas de reproce-
sado con ventilacién natural.

Durante procedimientos intervencionistas, como la colan-
giopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE), la Enfer-
meria puede verse expuesta a radiacion dispersa. Estudios
recientes evidencian que el uso adecuado de barreras plo-
madas y la correcta fijacion del paciente contribuyen signifi-
cativamente a reducir la dosis recibida por el personal (4,13).

Medidas de proteccién:

+ Uso de equipamiento plomado completo: delantal, pro-
tector tiroideo, gafas plomadas y, cuando sea posible,
guantes protectores. El material debe estar en buen es-
tado y revisarse periddicamente para detectar deterioros
que comprometan su eficacia.

+ Dosimetria personal obligatoria. Revisar los informes de
forma regular permite conocer la exposicion acumuladay
detectar situaciones que requieran intervencion.

+ Optimizacién de la distancia y la posicién respecto al haz
de radiacion. Colocarse lateralmente al haz principal y
mantener la mayor distancia posible puede reducir la do-
sis recibida significativamente.

+ Rotacién del personal en procedimientos prolongados
para evitar exposiciones acumuladas en los mismos pro-
fesionales.

* Formacion practica mediante talleres donde se simulen
situaciones reales y se analicen los errores mas frecuen-
tes. La teoria debe complementarse con entrenamiento
especifico.

+ Sefializacion clara de las zonas de mayor exposicién y uso
de mamparas plomadas méviles cuando la configuracion
de la sala lo permita.

Las lesiones musculoesqueléticas contindan siendo uno de los
problemas ocupacionales mas frecuentes en los servicios de
endoscopia. La manipulacién de equipos, las posturas man-
tenidas y los movimientos repetitivos se asocian con dolor en
cuello, hombros y mufiecas (6).

Diversos estudios sefialan prevalencias superiores al 70 % en el
personal de Enfermeria endoscépica (7,14,8). Las intervencio-
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nes centradas en formacion ergondémica, ajustes del entorno
de trabajo y pausas regulares han demostrado ser efectivas
para reducir los sintomas y prevenir lesiones (12).

¢Qué podemos hacer?

+ Ajustar la altura de monitores, camillas y mesas de trabajo
segun la estatura del profesional. Estos cambios ergoné-
micos, aunque parezcan pequefios, pueden prevenir do-
lores cronicos.

+ Alternar entre diferentes funciones y realizar pausas ac-
tivas cada 60-90 minutos con estiramientos breves que
ayuden a relajar la musculatura.

« Formacion practica en ergonomia mediante talleres don-
de se corrijan posturas y se ensefie el uso eficiente del
cuerpo durante los procedimientos.

+ Facilitar el acceso a valoracion fisioterapéutica cuando
aparezcan los primeros sintomas. Reconocer los signos
tempranos de tensién muscular permite intervenir antes
de que se cronifique la lesion.

«  Promover habitos saludables: descanso adecuado, hidra-
taciény actividad fisica regular como factores protectores
frente a lesiones musculoesqueléticas.

+ Evaluar periddicamente el disefio del puesto de trabajo y
la adecuacién del mobiliario a las necesidades del equipo.

Ademas de los riesgos fisicos, el entorno endoscopico pre-
senta importantes desafios psicosociales. La carga laboral, los
turnos prolongados y la exposicidon constante a situaciones
de estrés pueden afectar la calidad del suefio, la concentra-
ciény el bienestar general.

La fatiga crénica y la falta de descanso adecuado se asocian
con menor rendimiento y un incremento en el riesgo de erro-
res durante los procedimientos (5).

Intervenciones recomendadas:

+ Implementacién de programas de bienestar laboral que
incluyan actividades de desconexion, ejercicio fisico o téc-
nicas de relajacién, con efectos demostrados en la reduc-
cion del estrés.

+ Garantizar pausas de descanso efectivas durante la jorna-
da laboral. Es fundamental que estos tiempos se respeten
y protejan institucionalmente.

+ Fomentar la comunicacion abierta dentro del equipo so-
bre dificultades y situaciones estresantes, lo que contribu-
ye a crear un clima de apoyo mutuo.

+ Formacion en técnicas de autocuidado como respiracion
consciente, mindfulness o manejo emocional, que pueden
integrarse en sesiones breves durante la jornada.

+ Facilitar el acceso a apoyo psicoldgico profesional y confi-
dencial para identificar precozmente signos de ansiedad,
depresioén o sindrome de burnout.

+ Evaluar periédicamente la carga de trabajo y la distribu-
cién de turnos para detectar situaciones que puedan deri-
var en agotamiento cronico.

+ Reconocimiento institucional del esfuerzo del personal y
participacién en la toma de decisiones sobre la organiza-
cién del trabajo.

Innovaciones tecnolégicas para la seguridad en endoscopia

En los ultimos afios, la incorporacion de nuevas tecnologias
ha contribuido de manera significativa a mejorar la seguridad
del personal sanitario y de los pacientes en las unidades de
endoscopia. Entre las principales innovaciones destacan:

+ Los dispositivos de barrera fisica, que reducen la disper-
sién de aerosoles y ofrecen proteccién adicional duran-
te los procedimientos de via aérea o digestiva alta. Aqui
destaca el head box (también llamada Aerosol Box o caja
de proteccion del endoscopista) que es una barrera fisi-
ca transparente colocada sobre la cabeza y el térax del
paciente durante una endoscopia digestiva alta, que tiene
como objetivo reducir la dispersion de aerosoles y gotas
respiratorias que puedan generarse durante el procedi-
miento.

* Los sistemas AER (Automated Endoscope Reprocessors o
Reprocesadores Automaticos de Endoscopios) son equi-
pos automatizados disefiados para limpiar, realizar desin-
fecciéon de alto nivel y enjuagar los endoscopios de forma
segura y estandarizada, reduciendo el riesgo de contami-
nacion cruzada entre pacientes.

+ Los sistemas de ventilacién y filtraciéon avanzada en las
salas de endoscopia para garantizar una renovacioén cons-
tante del aire y reducir el riesgo de contaminacién am-
biental, con proteccién HEPA que hace referencia al uso
de filtros de aire de alta eficiencia, disefiados para retener
particulas nocivas de aire muy pequefas.

+ La ergonomia asistida por tecnologia, como mesas ajus-
tables, monitores moéviles o soportes articulados, esta
contribuyendo a prevenir lesiones musculoesqueléticas y
mejorar el confort durante los procedimientos.

Estas innovaciones, aunque no sustituyen las buenas practi-
cas nila formacién continua, representan un apoyo importan-
te para crear entornos de trabajo mas seguros y sostenibles.

Evidencia sobre
riesgos biolégicos y
exposicién a aerosoles
durante procedimien-
tos endoscopicos.

Generacién de aero-
soles en endoscopia
gastrointestinal.

Phillips Fet al.,
2022

Comparacién de ex-
posicién a aerosoles

Aporta datos sobre la

Chaikajornwat J et L
eficacia de barreras

al., 2023

Ye MD et al., 2025

Badawy MK et al.,
2023

con y sin dispositi-
vos de proteccion.

Exposicién a aeroso-
les y microorganis-
mos en endoscopia.

Exposicién a radia-
cién en procedi-
mientos endoscopi-
cos fluoroscépicos.

fisicas para reducir la
exposicion bioldgica.

Cuantifica el riesgo
biolégico del personal
sanitario, especialmen-
te enfermeria, durante
la endoscopia.

Relacionado con el
riesgo radiolégico y la
necesidad de protec-
cién con delantales
plomados en CPRE.
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Calidad del suefio
y fatiga laboral

en enfermeria de
endoscopia.

Lesiones laborales
en endoscopia.

Ergonomia en
endoscopia.

Lesiones relaciona-
das con la endos-
copia en médicos y
enfermeras.

Efectividad del
reprocesamiento de
endoscopios.

Guia multisocietaria
sobre reprocesa-
miento de endos-
copios.

Desinfecciény
esterilizacion de
endoscopios.

Intervenciones
educativas en ergo-
nomia.

Impacto de disposi-
tivos de sujecién en
la exposicién radio-
l6gica del personal.

Bienestar ergonémi-
co en endoscopia.

Tendencias de en-
doscopia verde.

Calidad del suefio y fati-
ga laboral en enferme-
ria de endoscopia.

Encuesta internacional
sobre lesiones muscu-
loesqueléticas; destaca
impacto en personal de
enfermeria.

Describe lesiones
musculoesqueléticas

y posturas de riesgo;
aporta base para el
analisis ergonémico del

personal de enfermeria.

Datos actuales sobre
prevalencia de lesio-
nes en personal de
enfermerfa; identifica
factores ergonémicos
relevantes.

Refuerza la importancia
de la seguridad en la
limpieza y desinfeccién
de equipos como parte
de la prevencién de
riesgos infecciosos.

Proporciona pautas
oficiales sobre preven-
cién de infecciones y
practicas seguras para

personal de enfermeria.

Actualiza protocolos

de reprocesamiento;
aporta a la seguridad
ambiental y biolégica
del personal.

Evidencia la utilidad de
la formacién en ergo-
nomia para prevenir
lesiones musculoes-
queléticas.

Explora estrategias
para reducir exposicién
a radiacion, relevante

para seguridad en CPRE.

Reflexiona sobre la
necesidad de cultura
ergonémica y autocui-
dado del personal de
endoscopia.

Introduce la sostenibi-
lidad como parte de la
seguridad ambiental en
endoscopia

DISCUSION

La evidencia analizada confirma que el personal de Enferme-
ria en unidades de endoscopia esta expuesto a una combi-
nacién compleja de riesgos laborales, siendo especialmente
relevantes la exposicion a aerosoles y la elevada prevalencia
de trastornos musculoesqueléticos. Los estudios incluidos
coinciden en estos hallazgos, especialmente en relacién con
la generacién de aerosoles durante los procedimientos y la
cercania del personal al paciente, lo que incrementa el riesgo
de exposicion (1,3).

Asimismo, diferentes investigaciones sefialan que las lesio-
nes musculoesqueléticas son uno de los problemas mas fre-
cuentes en este ambito, asociadas a posturas mantenidas y
movimientos repetitivos (7,14,8). Sin embargo, a pesar de que
estos riesgos estan bien descritos, en la practica no siempre
se aplican de forma adecuada las medidas ergondmicas re-
comendadas.

En relacién con los riesgos quimicos y biolégicos durante el
reprocesado de endoscopios, la literatura muestra que per-
siste la exposicion a desinfectantes de alto nivel y que existen
dificultades en el cumplimiento de los protocolos de limpieza
y desinfeccion (9,10,11). Esto refuerza la necesidad de mejo-
rar la formacién del personal y de realizar un seguimiento
mas frecuente de estos procedimientos.

Por otro lado, los estudios revisados indican que la forma-
cién continua, las mejoras en el entorno de trabajo y los pro-
gramas de bienestar laboral ayudan a reducir los riesgos y a
mejorar las condiciones de trabajo (10,11,12). Aun asi, estas
medidas no siempre se aplican de la misma manera en todos
los centros, lo que puede depender de la organizacién, los
recursos disponibles y el grado de implicacién institucional.

En conjunto, los resultados de esta revision sugieren que me-
jorar la seguridad en las unidades de endoscopia no depende
s6lo de disponer de protocolos, sino de que estos se apliquen
de forma constante en la practica diaria. Para ello, es nece-
sario combinar medidas técnicas, organizativas y formativas,
junto con un mayor compromiso por parte de las institucio-
nes sanitarias.

CONCLUSIONES

Los resultados de esta revision bibliografica confirman que el
personal de Enfermeria en unidades de endoscopia esta ex-
puesto a multiples riesgos laborales de tipo bioldgico, quimi-
co, radiolégico, ergonémico y psicosocial, que pueden afectar
de manera significativa a su salud y bienestar. Estos riesgos
no actlan de forma aislada, sino que se combinan en un en-
torno de trabajo exigente y con alta carga asistencial.

Los estudios analizados muestran que la aplicacion de me-
didas preventivas, como la formacién continua, la mejora de
la ergonomia, la optimizacion de los espacios de trabajo y la
promocion del bienestar laboral contribuye a reducir estos
riesgos. Sin embargo, su aplicaciéon no es siempre uniforme,
lo que pone de manifiesto la necesidad de reforzar la cultura
de seguridad dentro de las organizaciones sanitarias.

Esta revision también destaca el papel clave del personal de
Enfermeria en la identificacion y prevencién de los riesgos
laborales, asi como la importancia de disponer de recursos
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adecuadosy de fomentar su participacién en la mejora de las
condiciones de trabajo.

Limitaciones del estudio: Esta revision presenta algunas limi-
taciones que deben tenerse en cuenta. En primer lugar, la
busqueda se realizd en una Unica base de datos (PubMed), lo
que puede haber dejado fuera algunos estudios relevantes.
Ademas, los articulos incluidos presentan diferentes disefios
y metodologias, lo que dificulta la comparacién directa de los
resultados. Por ultimo, la mayoria de los estudios son de ca-
racter descriptivo, lo que puede influir en la solidez de las
conclusiones.

En conjunto, avanzar hacia entornos de trabajo mas seguros
en endoscopia requiere integrar la evidencia cientifica en la
practica diaria, junto con el compromiso de las instituciones y
la mejora continua de las condiciones laborales (15).
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RESUMEN

Introduccién: El papel de la enfermeria es crucial en el ma-
nejo de la via aérea durante la sedacién en un proceso en-
doscopico. Las mascarillas de oxigeno tradicionales presen-
tan numerosas limitaciones para dicha tarea. Las mascarillas
SuperNO2VA™ son dispositivos que ofrecen ventilacién no
invasiva durante estos procedimientos, ya que permiten su-
ministrar una presion positiva continua (CPAP) a través de
la nariz del paciente, ayudando a mantener abiertas las vias
respiratorias y mejorando asi la oxigenacién sin necesidad de
intubacion.

Técnica endoscépica: La ventilacion no invasiva mediante el
sistema SuperNO2VA™ consiste en un kit compuesto por la
mascarillay el resto del material necesario en su interior. Con
él, se crea un sellado al colocarlo sobre la nariz del paciente
para dirigir el gas anestésico, oxigeno y/o aire a las vias aé-
reas superiores, a la vez que permite monitorizar el diéxido
de carbono al final de la espiracion (EtCO2) del aire exhalado
desde las zonas oral/nasal.

Cuidados de enfermeria: Se desarrolla un plan de cuidados de
enfermeria basado en la taxonomia NANDA, NIC y NOC.

Discusién: La SuperNO2VA™ es una herramienta efectiva que
mejora la calidad y seguridad de la atencién de enfermeria en
procesos endoscopicos, contribuyendo a la reduccién de compli-
caciones y a una mejor experiencia para el paciente.

Palabras clave: Ventilacion No Invasiva, manejo de la via aérea,
endoscopia, Presion Positiva Continua, SuperNO2VA.

ABSTRACT

Introduction: The role of nursing is crucial in airway manage-
ment during sedation in an endoscopic procedure. Traditio-
nal oxygen masks present numerous limitations for this task.
SuperNO2VA™ masks are devices that offer non-invasive ven-
tilation during these procedures, as they allow for the deli-
very of continuous positive airway pressure (CPAP) through
the patient's nose, helping to keep the airways open and thus
improving oxygenation without the need for intubation.

Endoscopic Technique: The non-invasive ventilation by Su-
perNO2VA™ Et system consists of a kit composed of the mask
and the rest of the necessary material inside. With it, a seal
is created when placed over the patient’s nose to direct the
anesthetic gas, oxygen, and/or air to the upper airways, while
simultaneously allowing for the monitoring of the EtCO2 of
the exhaled air from the oral/nasal areas.

Nursing care: A nursing care plan is developed based on the
NANDA, NIC and NOC taxonomy.

Discussion: The SuperNO2VA™ is an effective tool that impro-
ves the quality and safety of nursing care in endoscopic proce-
dures, contributing to the reduction of complications and a bet-
ter patient experience.

Keywords: Non-Invasive Ventilation (NIV), Aerea Airway Ma-
nagement, Endoscopy, Continuous Positive Airway Pressure
(CPAP), SuperNO2VA.
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INTRODUCCION

Uno de los mayores retos para los profesionales de enferme-
ria durante los procedimientos endoscépicos es el manejo
de la via aérea, asi como el mantenimiento de una adecuada
oxigenacioén y ventilacién (1). Este aspecto resulta critico, ya
que la seguridad del paciente en las unidades de endoscopia
depende de una monitorizacién estrecha y de la capacidad
de respuesta ante eventos adversos respiratorios, los cuales
constituyen la principal causa de complicaciones relacionadas
con la sedacion.

En este contexto, la sedacion empleada habitualmente en los
procedimientos endoscopicos es la sedacion profunda intra-
venosa, frecuentemente basada en el uso de farmacos como
el propofol (1). Aunque esta modalidad proporciona multiples
beneficios, como un inicio de accién rapido y la induccién de
amnesia retrégrada, también puede ocasionar efectos adver-
sos significativos. Entre ellos destacan la depresion respiratoria
(2), que puede derivar en ocasiones en episodios de hipoxemia
de diversa gravedad, y la obstruccion de la via aérea, asociada
a una ventilaciéon ineficaz (1).

Asimismo, es importante considerar que una proporcion sig-
nificativa de pacientes presentan diferentes comorbilidades,
como la apnea obstructiva del suefio o la obesidad mérbida,
lo que incrementa el riesgo de episodios de apnea durante el
procedimiento. En estos casos, los dispositivos convencionales
de oxigenoterapia pueden resultar insuficientes para garanti-
zar una adecuada oxigenacién y ventilacién, lo que justifica el
empleo de sistemas de ventilacion asistida (2,3).

El uso de estos dispositivos se basa en la aplicacion de presion
positiva en la via aérea, con el objetivo de prevenir el colapso
faringeo. A diferencia de las canulas nasales convencionales,
gue Unicamente proporcionan oxigeno suplementario, las
mascarillas especializadas permiten mantener una ventilacién
mas efectiva. De hecho, la evidencia clinica sugiere que su uti-
lizacion en pacientes con alto riesgo respiratorio reduce signi-
ficativamente la necesidad de maniobras de rescate, como la
ventilaciéon con bolsa-mascarilla o la interrupcion del procedi-
miento endoscépico (1-4).

En este contexto, han surgido dispositivos innovadores dise-
flados para optimizar el soporte respiratorio, como la mascari-
lla SuperNO2VA™ (del acrénimo Super Nasal Oxygenation and
Ventilation Apparatus) (4). Este dispositivo es una mascarilla
nasal de ventilacion no invasiva, disefiada para proporcionar
oxigenacion y ventilacién continuas durante el procedimiento
endoscépico a través de presidn positiva (1-4).

El objetivo de este estudio es describir el funcionamiento de
la mascarilla SuperNO2VA™ y analizar sus ventajas en la opti-
mizaciéon de la seguridad respiratoria del paciente sometido a
sedacién profunda, asi como en la reduccién de la incidencia
de eventos hipdxicos durante la intervencién. Asimismo, se
pretende destacar el papel fundamental de la enfermeria en el
manejo de la sedacion y la seguridad del paciente.
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TECNICA ENDOSCOPICA

En las unidades de endoscopia, tanto en salas convenciona-
les como en aquellas en las que se realizan procedimientos de
mayor complejidad, es fundamental garantizar un adecuado
manejo de la via aérea durante la sedacion. En este contexto
asistencial, la sedacion profunda constituye la técnica de elec-
cién en la mayoria de los procedimientos endoscépicos, lo que
incrementa el riesgo de compromiso respiratorio y condiciona
la necesidad de estrategias eficaces de soporte ventilatorio.

En relaciéon con este manejo, la responsabilidad de la seda-
cién varia en funcion del tipo de procedimiento y del riesgo
anestésico del paciente. Asi, en pacientes con bajo riesgo
(ASA I-Il, e incluso ASA lll seleccionados), la administracién
de la sedacion y el mantenimiento del estado clinico suelen
recaer en el profesional de enfermeria en colaboracién con el
endoscopista. Por el contrario, en procedimientos mas com-
plejos o en pacientes de mayor riesgo, esta funcién es asumi-
da por el anestesista.

En consecuencia, la dotacién de personal durante el proce-
dimiento adquiere un papel determinante, ya que permite
garantizar una monitorizacién continua y una respuesta pre-
coz ante posibles complicaciones respiratorias derivadas de
la sedacion. En este entorno multidisciplinar, la coordinacién
entre los distintos profesionales resulta esencial para mante-
ner la seguridad del paciente.

Dentro de este equipo, la enfermera desempefia un papel
central, no solo en la administracion de la sedacién en deter-
minados contextos, sino también en la vigilancia clinica con-
tinua, la monitorizacién de constantes y el manejo de la via
aérea. Esta implicacion directa en el control respiratorio del
paciente conlleva, ademas, la responsabilidad en la seleccién,
colocacién y ajuste de los dispositivos de soporte ventilatorio
en funcién de las caracteristicas individuales de cada caso.

Precisamente por esta necesidad de optimizar el manejo
respiratorio, de forma habitual se emplean canulas nasales
convencionales de bajo flujo para el aporte de oxigeno. Sin
embargo, estos dispositivos pueden resultar insuficientes en
determinados pacientes. Aunque existen alternativas como
los sistemas de alto flujo (5), han surgido dispositivos mas
avanzados que permiten mejorar la ventilacién durante la se-
dacion profunda. Entre ellos, la mascarilla SuperNO2VA™ se
presenta como una opcién eficaz en muchos casos, especial-
mente en pacientes con riesgo de compromiso respiratorio,
si bien su uso debe individualizarse.

En este contexto, resulta imprescindible que el profesional de
enfermeria no solo conozca las distintas opciones de ventila-
cién no invasiva, sino que también sea capaz de seleccionar
el dispositivo mas adecuado en funcién de la situacion clinica,
con el objetivo de garantizar una ventilacién y oxigenacion
Optimas durante el procedimiento.

En este sentido, la ventilacién no invasiva durante el procedi-
miento endoscédpico mediante el uso de la mascarilla Super-
NO2VA™ consiste en la utilizacién de un sistema compuesto
por una mascarilla nasal (Imagen 1) y diversos elementos au-
xiliares que permiten proporcionar oxigenacién y ventilacion
continuas. Ademas, el dispositivo dispone de un puerto para
la monitorizacién de la capnografia, lo que facilita la detec-
cién precoz de episodios de apnea (1-3).
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2. Conectar el codo al orificio central de la mascarilla, junto al
tubo corrugado y la bolsa de reservorio (Imagen 3).

3. Conectar al puerto del codo la linea principal de oxigeno,
que permite administrar flujos de hasta 15 L/min (repre-
sentado en la imagen 3 como “1").

4. Conectar el puerto tipo macho a la linea de capnografia.

De forma opcional, y siendo una de sus caracteristicas mas
relevantes de este kit, se puede conectar una segunda linea
de oxigeno (sefialada en la imagen 3 como “2"), lo que per-
mite alcanzar flujos elevados de hasta 30 L/min mediante la
conexion simultdnea a dos caudalimetros. Ademas, también
existe la posibilidad de adaptar el sistema a las tubuladuras
Imagen 1. Mascarilla nasal (5). de un respirador, incorporando el capnégrafo (Imagen 4) (5).

El mecanismo de funcionamiento se basa en la aplicacién de
presién positiva en la via aérea, superando la presion de cie-
rre y evitando el colapso de la via aérea superior. Esto per-
mite mantener la permeabilidad de la laringe, favorecer la
expansién pulmonar y prevenir la aparicién de atelectasias,
mejorando asi el intercambio gaseoso. Asimismo, puede con-
tribuir a reducir la hiperinsuflacion dindmica en pacientes
con hiperreactividad bronquial o situaciones de distrés res-
piratorio (6,7).

En cuanto al dispositivo, existen dos tallas de mascarilla (me-
dianay grande), ambas con membrana de sellado en el puen-
te nasal. El sistema se presenta en un kit que incluye (Imagen
2): puerto principal de oxigeno con codo de conexién, tubo
corrugado con adaptador para bolsa, bolsa reservorio de 2
L, valvula de limitacién de presién ajustable (APL), sistema
de fijacion craneofacial mediante velcro, puerto de oxigeno
suplementario y puerto de monitorizacién de EtCO? con su
correspondiente linea de conexién (5).

Imagen 3. Mascarilla y bolsa de reservorio (5).

Imagen 4. Tubuladurasy capnigrafo (5).

CUIDADOS DE ENFERMERIA

Gran parte de la base para poder llevar a cabo unos cuidados
de enfermeria adecuados y personalizados para cada pacien-
te consiste en desarrollar un buen plan de cuidados dirigi-
dos en este caso, a sedacién durante la endoscopia digestiva.
Como diagndsticos elegidos para este caso, se seleccionan:

1. Intercambio de gases deteriorado (00030)

* NOC:
Imagen 2. Kit mascarilla SuperNO21A™ (5). ¢ Intercambio de gases.
A continuacion, se describen los pasos fundamentales a se- ¢ Patron respiratorio.

guir para el montaje del sistema SuperNO2VA™ (5):

1. Elegir el tamafio de la mascarilla.
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* NIC:
¢ Monitoreo de la funcion respiratoria.

* Medir la saturacién de oxigeno con un pulsioximetro
previo al procedimiento, durante el mismo y durante todo
el periodo de despertar del paciente tanto en sala como en
la sala de reanimacion.

¢ Oxigenoterapia.

+ Administrar oxigeno suplementario a través de la
mascarilla SuperNO2VA™, ajustando el flujo segin la nece-
sidad del paciente y su respuesta.

+ Evaluar la eficacia de la oxigenoterapia mediante la
medicion de la saturacion de oxigenoy la respuesta del pa-
ciente, ajustando la administraciéon segin sea necesario.

2. Patrén respiratorio ineficaz (00032)

* NOC:
¢ Patrén respiratorio efectivo.

* NIC:
¢ Evaluacién de la funcién respiratoria.

« Evaluar la calidad de la respiracion del paciente, ob-
servando patrones como la sincronizacion del pecho y ab-
domen. La evaluacién cualitativa proporciona informacion
valiosa sobre el estado respiratorio del paciente.

+ Realizar pruebas de capnografia, si esta indicada,
para evaluar el nivel de diéxido de carbono en la exhalacién.

DISCUSION

La depresion respiratoria, la obstruccion de la via aéreay los
episodios de apnea son eventos adversos importantes que
ocurren con bastante frecuencia en los procedimientos en-
doscépicos durante la sedacién profunda, los cuales pueden
derivar en complicaciones como la desaturacién o hipoventi-
lacion, especialmente en pacientes complejos, como aquellos
con apnea obstructiva del suefio, o con indice de masa corpo-
ral (IMC) elevado.

Los registros clinicos indican que entre el 10% y el 50% de
los pacientes sometidos a una sedacién profunda para proce-
dimientos endoscépicos experimentan episodios de hipoxia
(SpO? por debajo del 90% durante mas de 10 segundos), cifra
la cual se eleva significativamente en individuos con patolo-
gias crénicas preexistentes, alcanzando incidencias de hasta
el 80% (1).

Existen multiples dispositivos en el mercado capaces de dar
soporte a las necesidades ventilatorias de los pacientes du-
rante estos procedimientos. El mas cominmente usado son
las gafas nasales de bajo flujo, con las que en condiciones
normales y con pacientes con riesgo anestésico bajo y escasa
comorbilidad, suelen ser suficientes para llevar a cabo el pro-
cedimiento con éxito (4,8).

Sin embargo, dicho dispositivo no siempre resulta adecua-
do. Es por ello por lo que la literatura apoya el uso de gafas
nasales de alto flujo, que pueden administrar hasta 15 litros
de oxigeno por minuto, y de esta manera evitar episodios de

hipoxemia severa en aquellos pacientes con mayor probabili-
dad de presentarlos (8).

No obstante, los estudios publicados se centran en analizar
Unicamente episodios de hipoxia o desaturacion, pero no se
valora la posibilidad de otros eventos adversos. Estos, no son
otros que aquellos derivados de episodios de hipoventila-
cién, los cuales, por lo general, no se disponen de recursos ni
para poder vigilarlos de manera eficaz, ni para poder mane-
jarlos de manera correcta a tiempo (5).

La revision bibliografica refuerza la evidencia de que la mas-
carilla SuperNO2VA™ representa una innovacion para el ma-
nejo de la sedacion profunda en procedimientos endoscopi-
cos, especialmente en la gestion de la seguridad del paciente
con compromiso respiratorio.

Mientras que las mascarillas tradicionales o gafas nasales se
limitan al aporte pasivo de oxigeno (8), la diferencia princi-
pal del sistema SuperNO2VA™ con el resto de los dispositivos
radica en que permite una intervencién activa en el manejo
de la via aérea mediante la generacion de presion positiva
continua (CPAP) en la misma (1-3).

Por otro lado, un punto critico en la practica del profesional
de enfermeria es la monitorizacién. Generalmente se utiliza la
pulsioximetria para valorar la saturacién de oxigeno, dado que
los dispositivos convencionales, tanto de bajo o alto flujo, en
su mayoria, sélo permiten monitorizar dicho pardmetro (8).

Es por ello por lo que una de las grandes ventajas destacadas
es la capacidad que tiene el dispositivo para integrar capno-
grafia en tiempo real, lo que permite detectar precozmente
episodios de hipoventilacién, reduciendo asi el tiempo de
respuesta ante una apnea.

Como limitaciones de esta investigacion, cabe destacar la es-
casez de literatura cientifica contemporanea sobre el tema.
La mayoria de las fuentes disponibles presentan una brecha
temporal significativa, lo que subraya la necesidad de actuali-
zar el corpus tedrico con hallazgos mas recientes.

CONCLUSIONES

El dispositivo SuperNO2VA™ representa una alternativa se-
gura y eficaz para la administraciéon de oxigeno en procedi-
mientos endoscépicos, superando el manejo que ofrecen los
dispositivos tradicionales.

Su capacidad para suministrar presiéon positiva continua
(CPAP) permite mantener la permeabilidad de la via aérea su-
perior y asegurar una expansion pulmonar adecuada, lo cual
consigue reducir el riesgo de atelectasias e hipoventilacion en
pacientes bajo sedacién profunda.

Desde la perspectiva de enfermeria, este dispositivo facilita
la monitorizacién integral del paciente al permitir la medicién
simultanea de la capnografia (EtCO?), lo cual es fundamental
para la deteccién precoz de episodios de apneay la preven-
cién de desaturaciones graves. La implementacion de este
sistema optimiza el plan de cuidados estandarizado (NANDA-
NIC-NOC) mejorando el manejo del intercambio de gases y el
patron respiratorio.

En definitiva, la mascarilla SuperNO2VA™ es una herramienta
innovadora que puede ayudar a la labor de la enfermera de
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endoscopias, puesto que aumenta la seguridad del paciente
sedado con compromiso de las vias respiratorias, al mejorar
la calidad de la ventilacién y la oxigenacion durante el proce-
dimiento, no solo reduciendo complicaciones, si no también
permitiendo una rapida intervencién ante cualquier compro-
miso ventilatorio.
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RESUMEN:

Introduccién: Hasta el momento, el cierre de defectos mu-
cosos tras procedimientos endoscépicos avanzados se ha
realizado principalmente mediante sistemas de cierre con-
vencionales como clips hemostaticos, los cuales presentan
limitaciones. En los Ultimos afios, el desarrollo de técnicas de
sutura manual endoscopica ha supuesto un avance significa-
tivo. SUtuArt® es un sistema de sutura manual endoscépica,
minimamente invasivo, utilizado para el cierre de perforacio-
nes, fistulas y post disecciones y resecciones, con alta eficacia
y seguridad. Por ello, resulta necesaria la difusiéon de estas
nuevas técnicas y el papel de la enfermera experta, con el fin
de mejorar la seguridad, la calidad asistencial y los resultados
clinicos de los pacientes sometidos a estos procedimientos.

Técnica endoscépica: El objetivo de esta técnica seria estan-
darizar el procedimiento para la correcta aplicacion del siste-
ma mediante un procedimiento estructurado, que incluiria
la preparacion del material, montaje del sistema, la correcta
posicién del paciente, la realizacién del cierre y retirada del
sistema, asi como limpieza y trazabilidad.

Plan de cuidados enfermero: La enfermeria especializada
desempefia un papel fundamental durante todo el procedi-
miento. Los principales diagnoésticos identificados son ansie-
dad, riesgo de sangrado y déficit de conocimientos. Las inter-
venciones incluyen educacién al paciente, medidas de asepsia,
monitorizacién de constantes vitales y vigilancia postoperato-
ria para mejorar la seguridad y la adherencia a los cuidados.

Discusidn: El sistema de sutura manual representa un avance
significativo en la endoscopia terapéutica. La formacion espe-
cifica, la familiarizacién con el instrumental y la participacion
de enfermeria en protocolos estandarizados contribuyen a ga-
rantizar la eficacia, seguridad y éxito del procedimiento.

Palabras clave: Sutura manual endoscépica, endoscopia te-
rapéutica, enfermeria endoscépica, cuidados de enfermeria,
seguridad del paciente.
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ABSTRACT:

Introduction: To date, the closure of mucosal defects fo-
llowing advanced endoscopic procedures has been perfor-
med mainly using conventional closure methods such as he-
mostatic clips, which have certain limitations. In recent years,
the development of endoscopic hand-suturing techniques
has represented a significant advance. SutuArt® is a mini-
mally invasive endoscopic hand-suturing system used for the
closure of perforations, fistulas, and defects following endos-
copic dissections and resections, with high efficacy and sa-
fety. Therefore, the dissemination of these new techniques,
together with the role of expert endoscopy nurses, is essen-
tial to improve patient safety, quality of care, and clinical out-
comes in patients undergoing these procedures.

Endoscopic technique: The aim of this technique is to stan-
dardize the correct application of the suturing system throu-
gh a structured procedure that includes material preparation,
system assembly, proper patient positioning, suturing, device
removal, as well as cleaning and traceability processes.

Nursing care plan: Specialized nursing staff play a funda-
mental role throughout the entire procedure. The main nur-
sing diagnoses identified are anxiety, risk of bleeding, and
deficient knowledge. Nursing interventions include patient
education, aseptic measures, monitoring of vital signs, and
postoperative surveillance to improve patient safety and ad-
herence to care.

Discussion: Endoscopic hand-suturing systems represent a
significant advance in therapeutic endoscopy. Specific trai-
ning, familiarity with the equipment, and nursing participa-
tion in standardized protocols contribute to ensuring the
effectiveness, safety, and success of the procedure.

Keywords: Endoscopic hand suturing; therapeutic endosco-
py; endoscopic nursing; nursing care; patient safety.
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. PREPARACION DEL MATERIAL
INTRODUCCION N

Tradicionalmente, el cierre de defectos mucosos tras proce- 2
dimientos endoscépicos avanzados se ha realizado mediante '
clips hemostaticos y otros sistemas convencionales (2). Aun-
que estos dispositivos han demostrado eficacia en numero-
sas situaciones clinicas, pueden presentar limitaciones en de-
fectos extensos o complejos. En este contexto, el desarrollo
de técnicas de sutura manual endoscépica ha supuesto un
avance significativo, al permitir cierres mas resistentes y ana-
témicos, mejorando la prevencién de complicaciones como
el sangrado diferido, las perforaciones o las estenosis.

Verificar funcionamiento del endoscopio y compatibilidad.

Verificar la disponibilidad de todo el material que vamos
a necesitar: Portaagujas (figura 1) Sutura (figura 2) + aguja
(figura 3), tijeras (figura 4), capuchén (figura 5), asi como
pinzas hemostaticas y torre de electrobisturi por si sur-
giera alguna complicacién.

La endoscopia digestiva ha evolucionado hacia procedimien-
tos cada vez mas complejos y precisos, entre los que desta-
ca la sutura manual endoscépica. Esta técnica minimamente
invasiva (2) permite un cierre seguro y eficaz de la mucosa,
ofreciendo una fijacion mas firme que otros sistemas de cie-
rre convencionales. Su utilizacién ha demostrado utilidad es-
pecialmente tras la diseccién endoscépica submucosa (DSE)
y la reseccién endoscédpica de la mucosa (EMR), asi como en
pacientes con tratamiento antitrombdtico o con riesgo de
perforacion diferida.

La incorporacion de estas técnicas avanzadas exige profesio-
nales de enfermeria con formacién especifica y un conoci- VLOCLO0804 VLOCLO0604
miento exhaustivo del instrumental y de la secuencia técnica .
del procedimiento. La enfermera especializada participa acti-
vamente en la preparacién del material, la asistencia durante
la intervencién, la prevencién de riesgos y los cuidados pos-
teriores, contribuyendo de forma directa a la seguridad del
paciente y al éxito del procedimiento.

Por ello, la estandarizacién de protocolos de actuacion en-
fermera resulta fundamental para optimizar los tiempos de
trabajo, mejorar la coordinacién del equipo multidisciplinar
y garantizar una atencién de calidad. La formacién continua-

da y la especializacién en endoscopia terapéutica avanzada Med,tron[c V'LGC“
constituyen, por tanto, elementos esenciales para alcanzar la
excelencia asistencial (1). Figura 2.

TECNICA ENDOSCOPICA

SutuArt® (3) es un sistema de sutura manual endoscépica
(Endoscopic Hand Suturing, EHS) que permite realizar puntos
de sutura dentro del tracto digestivo mediante técnicas en-
doscépicas avanzadas.

Actualmente, sus principales indicaciones incluyen el cierre
de defectos mucosos tras una disecciéon endoscépica submu-
cosa (ESD), contribuyendo potencialmente a reducir el riesgo
de estenosis y sangrado diferido.

Existe un creciente interés por su aplicacién en otras situa-
ciones clinicas, cierre de fistulas, deficiencias de la linea de
sutura después de procedimientos quirudrgicos en el tracto (0
gastrointestinal, sutura despues de FTRD (Full-Thickness Re- [ e o
section Device), funduplicatura después de POEM (Miotomia

Endoscépica Peroral), etc.

Figura 4.
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3. Se prepara la sutura. Esta viene provista de un bucle en
el extremo, se pasa la aguja por el bucle para crear uno
mas grande.

4. Fuera del paciente introducimos el portaagujas y agarra-
mos la sutura a unos 5-10mm de la conexién a la aguja.
INTRODUCCION DEL SISTEMA

5. Introducimos el endoscopio con capuchdn (figura 5) te-
nemos que tirar del sistema para que la punta de la aguja
de sutura quede dentro del accesorio distal.

Figura 5. Capuchin.

6. Soltar la aguja en una superficie plana y a favor de la
gravedad, si el canal de trabajo se sitla a las 5 horas,
intentar poner el extremo de la aguja hacia la izquierda y
al contrario si sale a las 7 horas. Procurar aspirar previa-
mente contenido liquido o hematico porque, de lo con-
trario, la aguja puede quedar sumergida.

7. Abrimos el portaagujas y agarramos la aguja en la zona
plana con la mandibula mévil arriba y la superficie de
agarre debajo situada en el punto 1/3-1/2 de la longitud
de la aguja, siempre perpendicular al centro del arco de
la aguja (asistente rota con el mango la vaina metalica del
portaagujas si es preciso).

REALIZACION DE LA SUTURA

8. Ladireccién de la sutura depende de la localizacién ana-
témica:

«  Enelestdmago de distal a proximal y de izquierda a dere-
cha, con aguja semiluna de 26mm.

+ Enelcolon de proximal a distal y de derecha a izquierda,
con aguja semiluna de 17mm.

La sutura tendra forma barbada (monofilamento con
puas unidireccional), material absorbible a largo plazo,
resistente a traccién 21 diasy libre de latex y normalmen-
te de 3-0.

9. Cuando realicemos la sutura debemos mantener espacio
entre el endoscopio y la aguja, pero siempre cerca de la
aguja.

10. Siempre debemos colocar el defecto mucoso a las 6h
para trabajar con mas seguridad.

11. Vamos a realizar un primer punto que sera el bucle o
punto de anclaje, a continuacién, seguimos con una su-
tura continda cerrando el defecto tirando de la sutura
hasta realizar el Ultimo punto donde daremos un punto
inverso.

12. Cortaremos la sutura entre 5-10mm del punto de salida
de la aguja, aplicando tensién para cortar en direccién
perpendicular.

13. Utilizar tijeras de un solo uso.

14. Y para finalizar el procedimiento recuperar la aguja por
el canal de trabajo.

VERIFICACION DEL RESULTADO

15. Comprobacién endoscépica del cierre, hemostasia y per-
meabilidad de la luz.

16. Retirada del endoscopio y control de posibles complica-
ciones inmediatas.

Figura 6. Escara y sutura.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

1. ANTES DEL PROCEDIMIENTO

La enfermera debe verificar la identidad del paciente y com-

pletar la lista de verificacion de seguridad endoscépica.

« Ayunas 8 horas y dieta liquida el dia previo al procedi-
miento.

+  Alergias medicamentosas.

« Suspension de antiagregantes y anticoagulantes retira-
dos seguin protocolo especifico.

*  Retirar proétesis dentaria, objetos metalicos y lentillas si
tuviera.

+  Confirmar la firma de los consentimientos informados de
procedimiento y anestesia.

+ Informar de los pasos a seguir y resolver dudas

« Canalizar via venosa periférica, preferiblemente en
miembro superior derecho

+  Monitorizacion de constantes vitales: tensién arterial,
pulsioximetro, ECG (electrocardiograma), bis (monitor de
profundidad de anestesia).

* Anestesia general: se intuba al paciente asistiendo al
anestesista, se suministra pomada lubricante y almoha-
dillado ocular para evitar complicaciones oculares.

+  Se coloca al paciente en decubito lateral izquierdo con pro-
tecciones mecanicas para su seguridad y con manta térmi-
ca para mantener una adecuada temperatura corporal.
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2. DURANTE EL PROCEDIMIENTO
+  Control de signos vitales.
+  Garantizar medidas de proteccién, seguridad y confort.

«  Soporte técnico: Asistencia en el manejo adecuado de los
instrumentos de sutura.

Coordinacion fluida con el endoscopista y anestesista.

3. DESPUES DEL PROCEDIMIENTO
+  Monitorizacién en la recuperacion y vigilancia.

+ Informar sobre sintomas de alarma: dolor intenso, san-
grado, fiebre.

Registro del procedimiento y actividades de enfermeria
realizadas.

*  Reposo en cama las primeras 12h.
Dieta absoluta 24 horas.
«  Control del dolor.

Ademas de los cuidados generales dirigidos al paciente, la
intervencion de la enfermera experta en endoscopia resul-
ta fundamental para garantizar la seguridad y eficacia de la
sutura manual endoscépica. Entre sus competencias espe-
cificas destacan la preparacién y verificacion del sistema de
sutura manual, el conocimiento avanzado del instrumental,
la anticipacion de las necesidades del endoscopista durante
el procedimiento, la deteccién precoz de incidencias técnicas
o complicaciones y la coordinacién con el equipo médico y
anestésico. Estas competencias requieren formacion especi-
ficay experiencia en endoscopia terapéutica avanzada.

Los diagndsticos de enfermeria mas destacados para un pa-
ciente sometido a este procedimiento serian (4,6):

Ansiedad (00146) relacionada con el procedimiento invasivo.
NOC: Nivel de ansiedad (1211).

NIC: Disminucién de la ansiedad (5820) mediante informa-
cién claray apoyo emocional.

Riesgo de sangrado (00206) asociado a la manipulacién en-
doscépica.

NOC: Estado hemodinamico (0402).

NIC: Monitorizacion intraoperatoria (6680) y manejo de liqui-
dos (4120).

Riesgo de aspiracién (00039) relacionado con sedaciéon y
manipulacién gastrointestinal.

NOC: Control del riesgo de aspiracion (1918).

NIC: Manejo de la aspiracién (3200) y vigilancia clinica.
Deterioro del confort (00214) secundario al ayuno y al pro-
cedimiento.

NOC: Confort del paciente (2100).

NIC: Cuidados postprocedimiento endoscopico (1876).
Déficit de conocimientos (00126) relacionado con descono-
cimiento del procedimiento y cuidados posteriores.

NOC: Conocimiento del procedimiento terapéutico (1813).
NIC: Ensefianza del procedimiento/tratamiento (5610).

DISCUSION

La enfermeria experta en endoscopia se consolida como un
pilar esencial para el éxito de estos procedimientos, aportan-
do conocimiento técnico, capacidad de respuesta ante situa-
ciones criticas y un enfoque integral centrado en la seguridad
del paciente (6,7).

La incorporacion de sistemas de sutura manual representa un
avance significativo en el campo de la endoscopia terapéutica,
al permitir un cierre preciso y minimamente invasivo, mejo-
rando los resultados clinicos y la recuperacion del paciente.

La combinacién de tecnologia avanzada, protocolos estanda-
rizados y profesionales altamente cualificados permite ofre-
cer una atencion eficaz, segura y centrada en el paciente. La
formacién continuada y la experiencia especifica siguen sien-
do factores determinantes para garantizar la excelencia en
este ambito asistencial.

La enfermeria especializada constituye el pilar fundamental que
hace posible el éxito de la endoscopia terapéutica avanzada.
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RESUMEN

Introduccién: Las estenosis del tracto digestivo continldan
siendo un reto clinico. El dispositivo BougieCap, un capuchon
transparente, cénico y de un solo uso acoplado al extremo
distal del endoscopio, permite realizar dilataciones progresi-
vas bajo visién directa, mejorando el control y la seguridad
frente a métodos convencionales. La implicacion de enferme-
ria resulta esencial para optimizar la seguridad del procedi-
miento y la experiencia del paciente.

Caso clinico: Mujer de 64 afios con diagndstico de estenosis
benigna en el tercio proximal del eséfago, que presentaba
disfagia progresiva. Inicialmente se encontraba en nivel 4 de la
Dysphagia Outcome and Severity Scale (DOSS), lo que implica
una deglucion oral segura con restricciones moderadas y ne-
cesidad de dieta de textura modificada. Se realiz6 dilatacion
endoscépica mediante BougieCap sin complicaciones. Tras el
procedimiento, la paciente experimenté una mejoria significa-
tiva, alcanzando nivel 6 en la escala DOSS, correspondiente a
una deglucién funcional con minima necesidad de compensa-
ciones y tolerancia a multiples consistencias. El seguimiento
inmediato y a las 48 horas confirmd una evolucién favorable,
adecuada tolerancia oral y ausencia de complicaciones.

Intervencién enfermera: La actuacién se estructuré en tres
fases: en la fase previa, valoracién integral y educacién sani-
taria, abordando diagnosticos como ansiedad (00146), temor
(00148) y conocimiento deficiente (00126); durante el proce-
dimiento, colaboracién con el endoscopista y monitorizacion
continua, centrada en la prevencién de riesgos como deterio-
ro de la ventilacion espontanea (00033) y riesgo de aspiracion
(00039); y en la fase posterior, vigilancia de posibles compli-
caciones, como riesgo de sangrado (00206) o infeccién, junto
con refuerzo de la educacién en autocuidados.
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Conclusiones: El uso de BougieCap permitio realizar una di-
latacion seguray eficaz, con mejoria objetiva de la disfagia. La
evolucion clinica fue favorable y sin complicaciones. La inter-
vencién enfermera resultd clave para garantizar la seguridad
del procedimiento y favorecer la recuperacion y participacién
activa del paciente.

Palabras Clave: Dilatacién esofagica, BougieCap, Estenosis
digestiva, Cuidados de enfermeria, Endoscopia terapéutica.

ABSTRACT

Background: Gastrointestinal strictures remain a clinical
challenge. The BougieCap device, a transparent, conical, sin-
gle-use cap attached to the distal end of the endoscope, ena-
bles progressive dilation under direct visualization, improving
control and safety compared to conventional methods.
Nursing involvement is essential to optimize procedural safe-
ty and patient experience.

Case report: A 64-year-old woman with proximal benign
esophageal stricture presented with progressive dysphagia.
Initially, she was classified as level 4 on the Dysphagia Out-
come and Severity Scale (DOSS), indicating safe oral intake
with moderate dietary restrictions. Endoscopic dilation using
BougieCap was performed without complications. After the
procedure, the patient showed significant improvement, rea-
ching level 6 on the DOSS, corresponding to functional swa-
llowing with minimal compensatory strategies and tolerance
to multiple consistencies. Immediate and 48-hour follow-up
confirmed favorable clinical evolution, adequate oral intake,
and absence of adverse events.
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Nursing intervention: Care was structured in three phases:
pre-procedure assessment and patient education addressing
anxiety, fear, and knowledge deficit; intra-procedure collabo-
ration and continuous monitoring focused on preventing ris-
ks such as impaired spontaneous ventilation and aspiration;
and post-procedure surveillance for complications, including
bleeding and infection, along with reinforcement of self-care
education.

Conclusions: BougieCap proved to be a safe and effective
method for esophageal dilation, achieving objective improve-
ment in dysphagia. Nursing intervention played a key role in
ensuring patient safety and promoting recovery and active
patient involvement.

Keywords: Esophageal dilation, BougieCap, Digestive strictu-
res, Nursing care, Therapeutic endoscopy.

INTRODUCCION

Una estenosis esofagica se define como el estrechamiento
andémalo de un segmento del es6fago que dificulta el paso
normal del bolo alimenticio hacia el estomago. Las causas
pueden ser organicas o funcionales, y dentro de las primeras
se distinguen las benignas y las malignas (1,2).

Las estenosis benignas pueden originarse por factores con-
génitos, inflamatorios, neuromusculares o iatrogénicos,
siendo frecuente que su etiologia sea multifactorial (3). En-
tre las causas organicas benignas mas comunes destaca la
enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), que antes
de la generalizacién del uso de inhibidores de la bomba de
protones (IBP) representaba hasta el 80 % de los casos (1).
Actualmente, su incidencia ha disminuido, aunque persis-
ten otras causas relevantes como el anillo de Schatzki, las
membranas esofagicas, las estenosis postradioterapia, las
lesiones causticas y las anastomosis quirdrgicas (2). En me-
nor medida, pueden deberse a escleroterapia, terapia fotodi-
namica, esofagitis infecciosa, epidermdlisis bullosa, ingestion
de farmacos, impactacién de cuerpos extrafios o esofagitis
eosinofilica, una entidad cuya frecuencia ha aumentado de
forma notable en los ultimos afios, especialmente en paises
industrializados (1).

El sintoma principal que ocasiona la estenosis es la disfagia,
es decir, la dificultad para el transporte del alimento desde
la cavidad oral hasta el estémago (2,3). En algunos pacientes
pueden presentarse también odinofagia, dolor toracico atipi-
co o episodios de aspiracion, lo que repercute negativamente
en la calidad de vida y puede provocar pérdida de peso, des-
nutricién y broncoaspiracion (3,4).

Las estenosis benignas del tracto digestivo, especialmente
las esofagicas, contindan siendo un reto clinico relevante.
Su fisiopatologia se basa principalmente en la produccion
incrementada de tejido fibroso secundaria a procesos infla-
matorios. El tratamiento estandar ha sido tradicionalmente la
dilatacién endoscépica seriada mediante bougies o balones,
como los dilatadores de Savary-Gilliard (4). Sin embargo, estas
técnicas convencionales presentan limitaciones significativas:
la ausencia de control visual directo durante la dilatacion 'y,
en muchos casos, la necesidad de guia fluoroscépica, lo que
incrementa la complejidad y el riesgo del procedimiento (3,5).
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En este contexto de evolucién constante de la endoscopia di-
gestiva intervencionista, el BougieCap (Imagen 1) surge como
un dispositivo de nueva generacion diseflado para ofrecer
una dilatacién esofagica mas segura, precisa y eficiente. Se
trata de un capuchon cénico, transparente y de un solo uso
que se acopla al extremo distal del endoscopio, permitiendo
realizar la dilatacién bajo visién directa. A diferencia de los
métodos “ciegos”, el BougieCap proporciona control 6ptico
inmediato y una visualizacién clara del tejido durante el paso
por la estenosis, lo que facilita una dilatacion progresiva, mi-
limétrica y controlada, minimizando el riesgo de sobredilata-
cion, retraumatizacion o laceraciéon mucosa (5).

UER = s

Imagen 1. BougieCap.

Mas alla de la seguridad, el BougieCap mejora la eficiencia al
reducir los cambios de instrumental y el tiempo total del pro-
cedimiento. Desde una perspectiva ecoldgica, algunos estu-
dios han descrito que el uso del BougieCap podria asociarse a
una reduccion significativa de los residuos generados en com-
paracién con las técnicas tradicionales de dilatacién, alcanzan-
do cifras de hasta el 99% en determinados contextos (5).

Finalmente, su correcta aplicacion exige una formacion conti-
nua del personal de enfermeria, cuyo conocimiento técnicoy
colaboracion activa son esenciales para garantizar la seguri-
dad del paciente y el éxito terapéutico (6).

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de una mujer de 64 afios con diagnosti-
co de estenosis benigna localizada en el tercio proximal del
esofago, que cursaba con disfagia progresiva para solidos y
semisolidos.

Antes de la intervencion, la funcién deglutoria se evalué me-
diante la Dysphagia Outcome and Severity Scale (DOSS) (Ta-
bla 1), situandose en nivel 4, lo que indica una deglucion oral
segura pero restringida a dieta de textura modificada (7).

Durante el procedimiento, el endoscopio con el capuchén
montado se avanzé cuidadosamente hasta la porcién inme-
diatamente anterior a la estenosis. La dilatacion se efectu6
de forma progresiva, alcanzando primero la meseta inicial y,
si fue necesario, la segunda meseta, con ligeros giros para
facilitar el paso. El control visual directo permitié al endosco-
pista evaluar la respuesta tisular y evitar la hiperextension o
las laceraciones (Imagen 2) La dilatacion esofagica se comple-
t6 sin complicaciones.
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NIVEL SEVERIDAD

DEGLUCION NORMAL

DEGLUCION FUNCIONAL

DISFAGIA LEVE

DISFAGIA LEVE-MODERADA

DISFAGIA MODERADA

DISFAGIA MODERADA-SEVERA

DISFAGIA SEVERA

RIPCION BREVE

Dieglucion normal en todas las situaciones y consistencias.
Alimentacidn oral completa sin necesidad de estrategiss
mi tiempe adicional.

Desglucidn funcional y segura.
Puede requerir mis tiempo durante las comidas o minimas compensacionas.

Sin aspérackin,

Alteraciin leve de la deglucidn.
Puede necesitar pequedtias modificaciones dietéticas o supervision ocasional.
Aspiracidn minima con adecuada respuesta tusigena.

Deglucién oral segura, pero restringida a dieta de textura modificada,
PFreciea supervisidn y adaptaciones dietéticas.
Riesgo leve de aspiracan,

Mecesita suparvision continua y estrategias especificas.
Restriccion de varias consistencias y riesgeo significative de aspiracién.

Tolerancia limitada a algunas consistencias.

Alto riesgo de aspiracion,

Puede requerir alimentacién parcial por via alternativa.
Imposibilidad de alimentacidn oral segura.
Aspiracion severa o silenciosa,

Preciza alimentacidén enteral exclusiva.

Al
N
2
A

Tabla 1. Dysphagia Outcome and Severity Scale (DOSS).

Imagen 2. Dilatacion endoscipica con BongieCap.

Tras la intervencion, la paciente mostré una mejoria signifi-
cativa en la funcién deglutoria, alcanzando un nivel 6 en la
DOSS, correspondiente a una deglucion segura en multiples
consistencias con minimas compensaciones. La evolucién
fue monitorizada de forma inmediata y complementada con
seguimiento telefénico a las 48 horas, confirmando una evo-
lucién favorable, buena tolerancia alimentaria y ausencia de
complicaciones.

La actuacién de enfermeria en los procedimientos endoscé-
picos terapéuticos es esencial para garantizar la seguridad, la
calidad asistencial y el bienestar del paciente.

El proceso de atencién enfermera se fundamenta en la taxo-
nomia NNN (NANDA, NIC, NOC) y se estructura en tres fases
interrelacionadas (8): antes, durante y después del procedi-
miento.

1. Fase antes del procedimiento: valoracién y educacién
sanitaria

En esta etapa, la intervencién enfermera se orienta a la pre-
paracion integral del paciente, abordando tanto el aspecto
fisico como el emocional.

Diagnésticos NANDA principales:

+ Ansiedad (00146)y Temor (00148), relacionados con la na-
turaleza invasiva del procedimiento y el riesgo percibido
de complicaciones. Estos diagndsticos se vinculan con los
resultados NOC Nivel de ansiedad (1211), Autocontrol
de la ansiedad (1402) y Autocontrol del miedo (1404),
orientados a la disminucién de la inquietud, el control
emocional y la capacidad del paciente para afrontar la si-
tuacién.

+ Conocimiento deficiente (00126), vinculado al desconoci-
miento sobre el procedimiento, los autocuidados, la dieta
y los signos de alarma. Este diagndstico se asocia a los re-
sultados NOC Conocimiento: procedimiento terapéuti-
co (1813), Conocimiento: régimen terapéutico (1819) y
Conocimiento: signos y sintomas (1820), enfocados a
que el paciente comprenda el proceso, identifique los cui-
dados necesarios y reconozca posibles complicaciones.

Intervenciones:

+ Laenfermera realiza una valoracion integral del paciente,
identificando antecedentes patolégicos relevantes, co-
morbilidades y el tratamiento farmacoldgico habitual, con
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especial atencién a farmacos que puedan interferir con
el procedimiento, como anticoagulantes, antiagregantes
o AINES. Asimismo, participa en la valoracion del riesgo
anestésico mediante la clasificacion ASA, permitiendo
identificar posibles riesgos asociados a la sedacién y a la
técnica endoscépica.

+ Esta revision permite coordinar con el equipo médico la
suspension o ajuste del tratamiento con la antelacion ne-
cesaria, minimizando el riesgo de sangrado u otras com-
plicaciones durante la exploracion endoscopica.

+ Proporciona instrucciones precisas sobre la restriccion de
alimentos y liquidos, ademas de preparar adecuadamen-
te el entorno asistencial.

+ Brinda apoyo emocional y explica de forma clara las fases
del procedimiento, resolviendo dudas para reducir ansie-
dad y miedo.

Durante el procedimiento, la enfermeria desempefia un pa-
pel activo en la colaboracién técnica con el endoscopista y
en la monitorizacién continua del paciente para garantizar la
seguridad clinica y la deteccion precoz de complicaciones.

Previamente al inicio de la técnica, se verifica, mediante un
checklist de seguridad (Anexo 1), la correcta identificacién del
paciente, la disponibilidad del consentimiento informado fir-
mado, el cumplimiento del ayuno establecido, la valoracién
preprocedimiento del riesgo anestésico mediante la clasifica-
ciéon ASAy la adecuada suspensién o ajuste de anticoagulan-
tes y otros farmacos que puedan interferir con la técnica, con
el objetivo de minimizar riesgos asociados tanto a la sedacion
como al procedimiento endoscépico.

Riesgos o problemas de colaboracién:

+ Deterioro de la ventilaciéon espontanea (00033), asociado
al resultado NOC Estado respiratorio: ventilacién (0410),
orientado al mantenimiento de una ventilacién eficaz.

+ Riesgo de aspiracion (00039), relacionado con el resultado
NOC Estado respiratorio: permeabilidad de las vias aéreas
(0415), dirigido a garantizar la ausencia de aspiraciény la
adecuada permeabilidad de la via aérea.

Intervenciones:

+ La enfermera colabora en la administracién y monitori-
zacién de la sedacién prescrita por el endoscopista, reali-
zando control continuo de constantes vitales, saturacion
de oxigeno, frecuencia cardiaca, presion arterial y nivel de
consciencia durante todo el procedimiento (Anexo 2).

« Laenfermera encargada de asistir al endoscopista prepara
el material necesario, incluyendo el dispositivo BougieCap,
y verifica el correcto funcionamiento del equipo endoscépi-
co y del material de soporte y emergencia (Anexo 3).

+ Durante toda la técnica se mantiene vigilancia clinica con-
tinua y comunicacién constante entre el equipo enfer-
mero y el endoscopista para garantizar la seguridad del
procedimiento.
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La fase post-procedimiento se centra en la vigilancia clinica y
la educacioén sanitaria, garantizando la deteccion temprana
de complicaciones y una recuperacion segura.

Diagnésticos NANDA prioritarios:

+ Riesgo de sangrado (00206) y Riesgo de infeccion (00004),
asociados al resultado NOC Control del riesgo (1902), en-
focado en la identificacion precoz y prevencién de com-
plicaciones.

« Dolor agudo (00132), vinculado a los resultados NOC Nivel
de dolor (2102) y Control del dolor (1605), orientados a la
valoracion y alivio del dolor.

+ Riesgo de lesién (00035), relacionado con el resultado
NOC Control del riesgo (1902), especialmente en el con-
texto de la sedacion y la recuperacion.

« Conocimiento deficiente (00126), nuevamente asociado
a los resultados NOC Conocimiento: régimen terapéutico
(1819) y Conocimiento: signos y sintomas (1820).

Intervenciones:

+ Observacién de signos de alarma (sangrado, fiebre, dolor
toracico o disnea).

« Evaluaciéon y manejo del dolor, asegurando que el pa-
ciente esté completamente consciente antes de la mo-
vilizacion.

+ Refuerzo de la educacién en autocuidados, especialmente
en lo referente a la tolerancia alimentaria progresiva (ini-
cio con liquidos claros, seguido de purés sin irritantes) y
la identificacion de signos que requieren atencién médica
urgente (vomitos con sangre, distensién abdominal o dis-
fagia persistente) (Anexo 4).

+ Realizar seguimiento telefénico a las 24-48 horas para
confirmar la evolucién favorable y la ausencia de compli-
caciones.

DISCUSION

La dilataciéon esofagica continta siendo la terapia de pri-
mera linea en el tratamiento de las estenosis benignas del
eséfago (1,3,4). En el caso presentado, la utilizacién del Bou-
gieCap permitié realizar una dilatacién controlada bajo vi-
sién directa, y se asocié a una mejoria clinica objetiva de
la disfagia, con evolucién de un nivel 4 a un nivel 6 en la
escala DOSS, sin complicaciones inmediatas ni durante el
seguimiento posterior.

La principal aportacion descrita para el BougieCap es la
posibilidad de disponer de control visual continuo duran-
te la dilatacién, a diferencia de las técnicas convencionales
con bujias de Savary-Gilliard o balén, en las que el control
es principalmente tactil o dependiente de guia radioldgica
(1,5). Esta visualizacién directa podria contribuir a identificar
microlesiones mucosas y minimizar la sobredilatacion o re-
traumatizacién, aspectos relacionados con el riesgo de per-
foracién (5,9).

32



Asimismo, algunos estudios multicéntricos han comunicado
altas tasas de éxito técnico y mejoria sintomatica utilizando
este dispositivo, ademas de una reduccién del tiempo de pro-
cedimiento y de los residuos generados (9,10). Los resultados
observados en nuestro caso son concordantes con estos ha-
llazgos publicados.

Desde el punto de vista enfermero, el plan de cuidados es-
tructurado permitié anticipar riesgos, reforzar la seguridad
clinica y favorecer la educacion sanitaria y el autocuidado del
paciente (6). La actuacién de enfermeria, basada en la valo-
racién previa, la monitorizaciéon intraoperatoria y el segui-
miento postprocedimiento, resultdé especialmente relevante
durante todas las fases del proceso asistencial.

CONCLUSIONES

1. En el caso presentado, el uso del BougieCap permitié rea-
lizar una dilatacién esofagica segura y eficaz, mostrando
resultados clinicos favorables en el tratamiento de la este-
nosis esofagica benigna.

2. Lavisualizacién directa que ofrece el BougieCap puede re-
presentar una ventaja frente a las técnicas tradicionales,
al facilitar una dilatacién mas controlada y potencialmen-
te reducir el riesgo de sobredilatacion, lesién mucosa o
perforacion.

3. La educacion sanitaria y el acompafiamiento del paciente
durante todo el proceso pueden contribuir a mejorar la
seguridad, la adherencia y los resultados clinicos.

4. La humanizacién de los cuidados deberia considerarse
un elemento fundamental dentro de los procedimientos
endoscopicos, favoreciendo una atenciéon mas integral y
centrada en el paciente.

5. Los resultados observados en este caso clinico son con-
cordantes con los hallazgos descritos en estudios multi-
céntricos, en los que se han comunicado altas tasas de
éxito técnico y mejoria sintomatica significativa.

6. Laincorporacion de tecnologias como el BougieCap, junto
con la formacién continuada del personal de enfermeria,
puede favorecer el desarrollo de un modelo de endosco-
pia terapéutica basado en la innovacion, la precisién y la
humanizacién del cuidado.

7. Asimismo, el BougieCap podria aportar beneficios desde
el punto de vista medioambiental, alinedndose con inicia-
tivas relacionadas con la “endoscopia verde” y la reduc-
cién de residuos generados durante los procedimientos
endoscopicos.
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CHECKLIST DE SEGURIDAD
EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA

VERIFICACION

OBSERVACIONES

Identificacion del paciente
Acompanfiante responsable
disponible

Verificacion del tipe de
procedimiento

Preparacién adecuada y
ayunas

Heparina BPM en las.
ultimas 24 horas

Sintrom*® en los tltimos
3-5 dias

Nuevos anticoagulantes orales
en los ultimos 2-3 dias

Antiagregantes en los
ltimos 7 dias

Consentimientos informados
firmados

Retirada de prétesis dentales
y objetos metélicos

Portador de DAl / marcapasos

Alergias conocidas

Colocacién de pulsera
identificativa
Monitorizacién del paciente
preparada

Correcto funcionamiento
del equipo

1 1 1 R 5 e
5 0 2 5 e W

PERSONAL RESPONSABLE:

Be B HOPESIMP OO LHQ

| MATERIALES NECESARIOS

BougieCap®

Disponible en diferentes tamafios
para adaptarse a la necesidad

de dilatacién,

Incluida con el dispositivo
para fijar la tapa al endoscopio.

Guia (Opcional)

El disefio permite &l paso de una guia
(méx. 1 mm/0.038 in) a través de la
punta central.

®
A 2
O ——
O

CION DEL MATERIAL

Canecte la BougieCap® al

Elja el tamafio adecuado

Comprusbie que los erificios

Preparacién del material del BougieCap® — *

de BougieCap* segin ‘extremo distal del endoscopio Laterales de La tapa permitan 1a superficie externa de la tapa
13 estenosis a tratar, utilizando la cinta adhesiva. Ia corrects aspiracién & para facilitar su pasc a través
suministrada para asegurar que  insuflacién {paso de de la estenosis.
o 56 desprenda duranta ef aire/agual.
procedimiento.

o Consultar siempre las instrucciones de uso del fabricante antes de la utilizacion del dispositivo.

Apligue lubricante médico en

Anexo 1. Checklist de seguridad al inicio de la técnica.
Fuente: Elaboracion propia mediante 1A generativa (ChatGPT).

Anexo 3. Preparacion del material para la técnica.

Fuente: Elaboracion propia mediante 1A generativa (ChatGPT).

REGISTRO DE ENFERMERIA
DURANTE LA SEDACION EN ENDOSCOPIA

Fecha: peso LB ONORORC)
Mergias: ___ Fumador [ ]S [] Mo
~——— ANTECEDENTES PERSONALES RELEVANTES
- « Cardiopatia + Renal * Epilepsia
E = EPOC / CPAP = Diabetes U, o
« Hepitica « HTA
L J

CONTROL DE CONSTANTES Y FARMACOS
INICIAL DURANTE L CION FINAL

n INCIDENCIAS DURANTE LA SEDACION ’ OBSERVACIONES

* Desaturacién = Hipatension
* Taguicardia * Hipertensién
* Bradicardia * Otras:

() At en 30 minutos tras finalzacién de a exploracién segin criterios de anestesia

MEDICO DUE:

CONTROL DE CONSTANTES TRAS LA ENDOSCOPIA
TA (n FC (Ipm) FR (rpm)

Anexo 2. Registro de Enfermeria durante la sedacion.
Fuente: Elaboracion propia mediante 1A generativa (ChatGPT).

RECOMENDACIONES

Siga estas recomendaciones para favorecer su iGn y evitar

TRAS DILATACION ESOFAGICA

1. ALIMENTACION

( ( = Iniciar con liquidos claros.
* Progresar gradualmente a dieta
blanda segiin tolerancia.
# Evitar alimentos duros, crujientes,
muy calientes a irritantes durante
las primeras 24 horas.

2. MEDICACION

= Reanudar la medicacicn habitual
segin indicacién médica.

* Mantener el tratamiento con
inhibidores de la bomba de protones
(IBP) si esta pautado.

+ Reiniciar anticoagulantes o
antiagregantes siguiendo las
indicaciones médicas y el protocolo

establecido.

3. REPOSO Y CUIDADOS GENERALES
« Descansar el dia del procedimiento.
» Puede aparecer leve dolor de garganta
@ molestias transitorias, que suelen
desaparecer en 24 horas,
= [Evitar conducir o realizar actividades
de riesgo si ha recibido sedacion.

4. SIGNOS DE ALARMA
Centactar con el servicio médico de inmediato ante:

Ejemplos de dieta blanda
Sopas. “Yogur
liger

) Coma despacia y en pequefias cantidades.

@I

Ante cualquier duda sobre

su medicacion (especialmente
anticoagulantes), consulte
con su médico o servicio

de digestiva.

Planifique su dia para
poder descansar y
recuperarse.

Anexo 4. Recomendaciones tras dilatacion esofigica.

Fuente: Elaboracion propia mediante LA generativa (ChatGPT).
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TECNICAS TERAPEUTICAS ENDOSCOPICAS

EN EL TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA
ENDOSCOPIC THERAPEUTIC TECHNIQUES IN THE
TREATMENT OF HEMORRHAGE
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Enferm Endosc Dig. 2026;13(1):35-40

INTRODUCCION

El manejo endoscépico de la hemorragia digestiva tiene como
objetivo detener el sangrado, evitar que vuelva a aparecer y
reducir complicaciones graves. Para ello nos marcaremos
como objetivo principal lograr la hemostasia temprana con la
aplicacion de técnicas endoscépicas (26,27).

Los objetivos seran los siguientes:

« Prevencién del resangrado: aplicacién de tratamientos
combinados, uso de dispositivos avanzados, uso correcto
en el tratamiento segun la etiologia de la lesién.

+ Identificar la causa del sangrado: facilita el correcto trata-
miento y el manejo posterior.

+ Reducir la necesidad de tratamientos intervencionistas ya
sean radiolégicos o quirurgicos.

+ Mejorar el prondstico global del paciente: Disminucién de
la mortalidad morbilidad y dias de hospitalizacion.

Disponemos de diversas técnicas para el manejo endoscépi-
co de la hemorragia digestiva

La variedad de lesiones sangrantes o las lesiones que poten-
cialmente lo son, hacen que sea necesario, en muchas oca-
siones, la combinacién de diferentes terapias para dar una
respuesta eficaz y efectiva.

METODOS TERAPEUTICOS ENDOSCOPICOS
PARA EL TRATAMIENTO DE HEMORRAGIA
DIGESTIVA

Resumen los métodos mas cominmente usados en endos-
copia para el tratamiento de las lesiones sangrantes (Tabla 1)
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Métodos de Adrenalina Etoxiesclerol  N-butil_
inyeccién cianocrilato
(Histoacryl)

Métodos No contacto: Contacto:
térmicos Argon (APC)  Coag Grasper
Métodos Bandas Clips de Nexpowder. Endoloop
mecanicos elasticas hemostasia Hemospray

OTSC/ Ovesco
Geles Purastat AnKafred Bool
hemostaticos o
/Métodos PP
quimicos

Tabla 1.
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Métodos de Inyeccién: Inyeccién de sustancias para produ-
cir vasoconstriccién esclerosis o trombosis (28,29).

* Adrenalina: Dilucién 1/10.000 de 1cc de Adrenalina en 9cc
de Suero fisioldgico. Tratamiento de ulceras.

+ Etoxiesclerol: ComUnmente en una concentracion del 2%.,
sin diluir. Tratamiento de Ulceras y en lesiones varicosas.

« N. butil- Cianocrilato, (Histoacryl): Adhesivo tisular que se
usa tanto en el sangrado activo como en la prevencién
del sangrado por varices gastricas. Se usa acompafiado
de Lipiodol, un aceite iodado que hace al Histoacryl mas
visible en el procedimiento. La disolucién resultante tie-
ne proporcién 1:1 (0.5 CC. de cada compuesto). Requiere
de mayor experiencia por parte del endoscopista para su
administracién y de un entrenamiento o conocimiento
previo por parte de enfermeria para mayor seguridad du-
rante el procedimiento.

Métodos térmicos: Producen coagulacion mediante calor.

1.-No contacto con la lesién: Argén Plasma Coagulation
(APC) (30) (Imagen 1)

El APC es un método minimamente invasivo que utiliza el
gas Argon ionizado. Se administra a través de una sonda. La
ionizacion del gas Argén produce un aumento de la tempe-
ratura tisular produciéndose una desnaturalizacién de las
proteinas e iniciandose la cascada de coagulacion. Detiene
el sangrado de lesiones como angiodisplasias, ectasias vas-
culares, ulceras o incluso en el caso de tejido tumoral resi-
dual puede usarse para ablacion de estos tejidos. Los dife-
rentes modos de aplicacién del argén (modo forzado, modo
pulsado rapido o modo preciso) dependeran de la lesién a
tratar y de la ubicacion de la misma para minimizar el dafio
y optimizar la coagulacién de la lesién.

Imagen 1.

2-. Contacto con la lesién: Existe diferente instrumental
de coagulacién con contacto con la lesién: sondas de ca-
lor, dispositivos bipolares, etc. Hacemos mencién en esta
parte de la pinza Coag Grasper (Imagen 2). Es un dispositivo
monopolar de un solo uso con una funcién mixta. Si bien
coagula mediante calor (método térmico) su funcién de aga-
rre (método mecanico) y de aislamiento de bordes o vasos

sangrantes hace posible el sellado de los mismos. Permite
abrir y cerrar multiples veces para tratar varios puntos de
sangrado en el mismo paciente.

2N

Imagen 2.

Métodos mecanicos: Aplicacion directa de fuerza para cerrar
el vaso sangrante o aproximar bordes de heridas sangrantes:
Clips de hemostasia, OTSC (Sistema Ovesco), Bandas elasti-
cas, Endoloop. Aplicacién de polvos hemostaticos que produ-
cen una barrera fisica al adherirse a la lesiéon (32,33,34).

1.- Clips de hemostasia: (32) Aplican presion directa para
sellar y cerrar los vasos o aproximar los bordes de una le-
sién sangrante. Son de un material biocompatible. Existen
diferentes medidas en funcién el tamafio de la lesidon. Son
facilmente orientales. Permiten su cierre y apertura para su
correo posicionamiento antes de su liberacion

2.- OTSC: Clip Ovesco. (34) (Imagen 3) Misma funcién que
los clips hemostaticos. Estan hechos de Nitinol. Un metal
biocompatible que puede permanecer en el cuerpo de for-
ma ilimitada en el caso de que el clip no se desprenda. A
diferencia de los anteriores viene premontado en un capu-
choén que ha de colocarse en el extremo distal del endos-
copio. Permite la hemostasia de vasos de mayor calibre o
lesiones de mayor tamafio. Ademds de hemostasia también
pueden emplearse para el cierre de perforaciones fistulas o
reseccién de tumores.

Imagen 3.
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3.- Bandas elasticas: (32,33) Uso, tanto, en el tratamiento
de la hemorragia activa de la Varices Esofagicas, como en
la profilaxis del sangrado de dichas lesiones. Se succiona la
variz hacia el capuchén donde vienen montadas las bandas.
La banda estrangula la variz produciendo una interrupcién
del flujo de sangre. Se produce necrosis, la variz ligada se
resecay con el tiempo cae dejando una zona que cicatriza.

4.- Polvos/ Sustancias Hemostaticas: (35) Forman una ba-
rrera mecanica y aceleran la coagulacion formando un ta-
pon al cubrir la lesion sangrante. Absorben el agua que hay
en el area de la lesién sangrante lo que concentra los fac-
tores de coagulacion. Permiten cubrir areas amplias, tratar
multiples lesiones o lesiones que son de dificil acceso, sin
tener un contacto directo con la lesién. Ambos pueden usar-
se como terapia principal o como combinacion de otros mé-
todos de hemostasia. No estan indicados en el tratamiento
de lesiones varicosas

+ Hemospray: (Imagen 4) Mezcla de mineral (Bentonita)
metabdlicamente inerte sin proteinas ni alergenos

«  Nexpowder: (Imagen 5) Es un polvo adhesivo hidrofilico
biocompatible a base de anhidrido succinico.

Tabla 4.

Tabla 5.

5.- Endoloop: (32) Método mecanico especialmente Util en
la prevencién de sangrados post polipectomia. Es un dis-
positivo o lazo que se coloca abrazando el pediculo de un
polipo, de tal forma, que previene o detiene el sangrado ya
que actua ligando o comprimiendo los vasos sanguineos.
Requiere de entrenamiento tanto por parte del endoscopis-
ta como por parte de personal de enfermeria. Es importan-
te comprobar la correcta colocacién y desplazamiento del
dispositivo en la vaina en la que normalmente viene pre-
montado para su correcta liberacion y colocacion efectiva.

Geles Hemostaticos/Métodos quimicos:

Purastat (36): Es un material hemostatico sintético formado
por péptidos auto ensamblables que forman una barrera
biofisica para sellar el vaso sangrante o prevenir el sangrado
y favorecer la coagulacion. Viene en una jeringa precargada
para su aplicacién directa.

Ankafred Blood Stooper (32): Esta formado 100% con plantas
naturales, sin productos quimicos ni hemoderivados. Estos
componentes producen interaccién quimica con los compo-
nentes de la sangre creando una red proteica que encapsula
y agrega los eritrocitos y las plaquetas de mamera rapida for-
mando un coagulo.

COMBINACION METODOS TERAPEUTICOS Y
ENDOSCOPIA “SECON LOOK" (26,32,37,38)

La combinacién de métodos hemostaticos en el tratamiento
de la hemorragia digestiva pretende mejorar los resultados
disminuyendo la mortalidad y la morbilidad, asi como el ries-
go de resangrado, utilizando una combinacién de tratamien-
tos farmacolégicos, endoscdpicos e intervencionistas (RX An-
gioradiologia), cuando fuera necesario (37).

Queda demostrado en la practica clinica que la combinaciéon
de diferentes terapéuticas ayuda a la hemostasia temprana,
reduce la recurrencia del sangrado, disminuye la mortalidad
especialmente cuando se aplica de forma temprana y, en
pacientes con anticoagulacién, disminuye el riesgo de res-
angrado (32).

La terapia combinada en Ulcus péptico reduce el riesgo de
resangrado en 10-20%. En el caso del sangrado por varices
esofagicas combinar el tratamiento endoscépico mas el tra-
tamiento farmacolégico reduce la mortalidad en un 20-30%
y disminuye el riesgo de resangrado a menos del 15% (38).

En cuanto a la endoscopia en “second look” no se ha demos-
trado que aporte beneficios, por lo que no se realizara de for-
ma sistematica, sino que se individualizara en cada paciente,
teniendo en cuenta: (37)

+ La estabilidad hemodindmica del paciente.

« Si nuestra primera endoscopia ha sido inadecuada o in-
suficiente.

+ Laexperiencia del endoscopista.

+ Los recursos hospitalarios o del centro donde se atiende
al paciente.

La endoscopia en “second look” esta indicada en el caso de ul-
cera gastrica en la que no hayamos podido tomar biopsias en
el momento de la hemorragia e incluso, si hemos obtenido

Revista AEEED

37



FORMACION CONTINUADA / CONTINUING EDUCATION

biopsias de la lesion, tendremos que hacer un seguimiento. Las lesiones gastricas
tienen un alto grado de malignidad y una primera biopsia puede dar un falso
negativo, por lo que haremos un seguimiento y control de las mismas (recomen-

daciones de la ESGE)

Combinacién de técnicas endoscépicas a usar en las diferentes lesiones sangran-

tes (Tabla 2).
LESION METODO METODO METODO
INYECCION MECANICO TERMICO
Ulcus Adrenalina Clips / Ovesco Argén
Etoxiesclerol Hemospray
Nexpowder
Varices Esofégicas  Etoxiesclerol Bandas Elasticas
Varices Gastricas Histoacryl
Polipectomia Adrenalina Clips, Ovesco Coag Grasper
Endoloop
Angiodisplasias Argén
Gave Bandas Elasticas  Argoén
Diseccién Coag Grasper
Submucosa
Tabla 2.

ENFERMERIA Y ENDOSCOPIA

La hemorragia digestiva es una de las urgencias médicas con
mayor incidencia y de gran impacto hospitalario. Su mane-
jo requiere de personal especializado con respuestas coor-
dinadas y rapidas (37,38). La enfermera de endoscopia des-
empefia un papel fundamental durante todo el proceso de
asistencia: desde la valoracion inicial, contribuyendo a la es-
tabilizacién hemodinamica del paciente, hasta en el manejo
endoscépico, con la aplicacién de todas las técnicas y tera-
péuticas necesarias que garantizan la solucién de esta emer-
gencia médica. Su participacion es decisiva para garantizar
eficacia, seguridad y continuidad en el tratamiento hemosta-
tico durante la endoscopia (27).

El conocimiento sobre las diferentes lesiones que pueden
producir sangrado, asi como el reconocimiento de sintomas
y signos de alarma, permite minimizar riesgos y complicacio-
nes a la hora del manejo de estos pacientes.

La enfermera experta en endoscopia tiene también las habi-
lidades necesarias para el manejo y aplicacién de las técnicas
terapéuticas endoscépicas (39), lo que proporciona seguri-
dad antes, durante y después del procedimiento, tanto al pa-
ciente como al equipo minimizando riesgos y garantizando el
éxito terapéutico. De entre las muchas funciones que cumple
la enfermera de endoscopia destacan:

METODO

MIXTO/QUIMICO

Forest tipo Ib:
Purastat

ABS (Ankafred
Blood Stooper)

Considerar uso de
Coils (Guiado por
USE)

Purastat

Purastat

+ Reanimacién hemodinamica.

« Administracién de medicamentos.

+  Monitorizacién del dolor.

+ Vigilancia de sintomas.

« Mantenimiento de la via aérea.

« Preparacién del entorno terapéutico.

+ Preparacién y comprobacién del material para los proce-
dimientos.

+ Colaboracion en la aplicacion de las terapéuticas.
« Control de la ansiedad del paciente.

« Educacién al paciente y a la familia.

+  Fomento del autocuidado.

+ Comunicacion activa con el equipo asistencial.

« Comunicacién con el equipo que asistird posteriormente
al paciente.

+ Implementacién de protocolos y check- list para procedi-
mientos endoscépicos de urgencia y procedimientos diag-
nésticos y terapéuticos (PNT).

* Registroy trazabilidad de los procedimientos y materiales
utilizados.

+ Participacién en programas y auditorias de mejora de
calidad.
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El rol de la enfermera de endoscépica requiere de competen-
cias técnicas avanzadas, toma rapida de decisiones, habilidad
de comunicacién entre los diferentes miembros del equipo,
formacién continua en nuevas técnicas y terapéuticas, asi
como de materiales e instrumental para garantizar una aten-
cién de alta calidad y seguridad (40,41).

La enfermera de endoscopia es una figura clave en el tra-
tamiento de la hemorragia digestiva. Su participacion abar-
ca desde la valoracién inicial hasta la vigilancia post proce-
dimiento, integrando competencias técnicas clinicas y de
gestion. Una enfermera experta o especializada y formada
adecuadamente mejora los resultados clinicos, optimiza los
tiempos de repuesta y aumenta la seguridad del paciente en
situaciones de alta complejidad permitiendo obtener resul-
tados terapéuticos exitosos con lo que se salvan vidas (42).
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INFORMACION GENERAL PARA AUTORES

La revista “Enfermeria en Endoscopia Digestiva”, considerara
publicar trabajos relacionados con la enfermeria en endosco-
pia digestiva en sus campos asistencial, docente, de investi-
gaciény 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.

Formacién Continuada. Se incluirdn temas de formacion
continuada, relacionados con la disciplina enfermera y 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 Endoscdpica, 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 personas y animales. Los experimentos reali-
zados en seres humanos se acompafaran 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.
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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
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 interpretacion
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, alineacién 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; Valoraciéon 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.
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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 descripcién de la técnica, Valoracion de los aspectos
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 nimeros 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, acrénimos y explicaciones deberan 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 ardbiga 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
valoracién 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 diagndsticos
enfermeros (NANDA) mas relevantes, la planificaciéon 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 justificacion del trabajo,
asi como las referencias de la literatura que permita darle
contexto. Técnica Endoscdpica: 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
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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 procurard devolver en las 48h siguientes.

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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SOLICITUD DE INSCRIPCION

PROVINCIA. ... NACIONALIDAD

TELEFONO ..o MOVIL.....oooooooo, E-MAIL

CENTRO DE TRABAJO

DIRECCION . ..o CoPeoeeeeeeeeeeee
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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