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Durante las últimas décadas, la endoscopia digestiva ha expe-
rimentado un desarrollo extraordinario, tanto desde el punto 
de vista tecnológico como organizativo. La incorporación de 
nuevas técnicas diagnósticas 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 enfermería ha 
pasado de un rol predominantemente asistencial y técnico a 
una participación cada vez más activa, autónoma y especiali-
zada dentro del equipo multidisciplinar.

Tradicionalmente, la función de enfermería en endoscopia se 
centraba en la preparación del material, la asistencia durante 
el procedimiento y la monitorización del paciente en la fase 
pre y post exploración. 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 redefinición progresiva de estas 
funciones (1,2).

En la actualidad, la enfermería en endoscopia digestiva des-
empeña un papel mucho más amplio y estratégico. La partici-
pación activa en la sedación, la gestión integral del paciente, 
el control de calidad de los procedimientos, la prevención de 
infecciones y la seguridad clínica son sólo algunos ejemplos 
de áreas en las que la enfermería ha adquirido un protago-
nismo indiscutible. Este cambio no sólo responde a una ne-
cesidad organizativa, sino también a la consolidación de com-
petencias avanzadas basadas en la formación y la experiencia 
en España y la evidencia científica fuera de nuestro país (3).

Uno de los avances más significativos en esta evolución ha 
sido la incorporación de la enfermería en actividades que 
tradicionalmente estaban reservadas a otros perfiles profe-
sionales, como la lectura de cápsula endoscópica, la partici-
pación en programas de cribado o la asistencia en técnicas 
avanzadas como la CPRE o la ecoendoscopia. Estas nuevas 
responsabilidades requieren no sólo habilidades técnicas, 
sino también capacidad de análisis, toma de decisiones y un 
alto grado de especialización.

Este cambio de paradigma ha supuesto, además, una mejo-
ra sustancial en la eficiencia de las unidades de endoscopia. 
La implicación activa de enfermería permite optimizar tiem-
pos, mejorar la calidad asistencial y aumentar la seguridad 
del paciente. Asimismo, favorece una atención más humana 
y cercana, donde el acompañamiento del paciente adquiere 
un valor añadido en términos de experiencia y satisfacción.

No obstante, esta evolución también plantea importantes 
retos. La formación específica en endoscopia digestiva sigue 
siendo un aspecto que mejorar en muchos entornos. La falta 
de itinerarios formativos reglados, así como la heterogenei-
dad en la adquisición de competencias, puede generar varia-
bilidad en la práctica clínica. En este sentido, es fundamental 
avanzar hacia modelos formativos estructurados que garan-
ticen la capacitación adecuada de los profesionales de enfer-
mería en este ámbito altamente especializado (4).

Otro desafío relevante es el reconocimiento formal de estas 
competencias avanzadas dentro de los sistemas sanitarios. 
La ampliación del rol enfermero debe ir acompañada de un 
marco organizativo y normativo que respalde estas funcio-

EVOLUCIÓN DEL ROL DE LA ENFERMERÍA EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA: 
DE LA ASISTENCIA TÉCNICA A LA PARTICIPACIÓN ACTIVA

EVOLUTION OF THE ROLE OF NURSING IN DIGESTIVE ENDOSCOPY: 
FROM TECHNICAL ASSISTANCE TO ACTIVE PARTICIPATION

Silvia Carnicer Nieto ¹*
1 Enfermera del Servicio de Endoscopia Digestiva, Hospital Clínic de Barcelona, España.

Recibido marzo de 2026; aceptado mayo de 2026. Disponible internet desde junio de 2026
Autor para correspondencia: scarnice@clinic.cat

Enferm Endosc Dig. 2026;13(1):6-7

01 01

Revista AEEED



7

EDITORIAL / EDITORIAL

nes, favoreciendo el desarrollo profesional y garantizando la 
seguridad jurídica y clínica de la práctica.

Asimismo, es imprescindible fomentar la investigación lide-
rada por enfermería en el ámbito de la endoscopia digesti-
va. Generar evidencia propia no solo contribuye a mejorar la 
práctica clínica, sino que también refuerza la visibilidad y el 
reconocimiento de la profesión dentro del ámbito científico.

En definitiva, la evolución del rol de la enfermería en endos-
copia digestiva refleja un cambio profundo en la manera de 
entender la atención sanitaria. De una función inicialmente 
centrada en el soporte técnico, se ha pasado a un modelo 
de participación activa, especializada y fundamental en la 
calidad asistencial. Este proceso, lejos de estar finalizado, 
continúa avanzando hacia escenarios de mayor autonomía, 
responsabilidad y liderazgo profesional (5).

El futuro de la endoscopia digestiva será necesariamente 
multidisciplinar, y en él la enfermería no solo ocupará un lu-
gar esencial, sino que seguirá ampliando su campo de actua-
ción, contribuyendo de manera decisiva a la excelencia en la 
atención al paciente.

BIBLIOGRAFÍA
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BENEFITS OF MUSIC THERAPY IN ENDOSCOPY

Villarón Iglesias B¹*, de la Varga Sanz V¹, Barriobero Neila AI¹, 
Fernández Marijuán R¹, Cerezuela Rodríguez A¹, Ortiz Arribas D¹
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RESUMEN ABSTRACT
Introducción: La musicoterapia es una técnica no farmacoló-
gica que puede ayudar a modular la función del sistema ner-
vioso autónomo y la corteza cerebral mediante estimulación 
auditiva, con posibles efectos sedo-analgésicos.
La Organización Mundial de la Salud hace referencia como 
una posible práctica complementaria a otras intervenciones.
Objetivo: Evaluar posibles beneficios de la musicoterapia en pro-
cedimientos endoscópicos respecto a parámetros físico-psíquicos.
Material y métodos: Se ha llevado a cabo una revisión biblio-
gráfica usando bases de datos como PubMed, Cuiden, Co-
chrane, Elsevier y Scielo. Se obtuvieron 45 artículos en inglés 
y español de los cuales seleccionamos 24 por su congruencia 
y calidad respecto al objetivo planteado. 
Resultados: Tras analizar los artículos se ha observado que la 
musicoterapia podría aportar beneficios respecto a la dismi-
nución 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 más citadas la “Escala 
Visual Analógica” 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 música elegida por profesionales.
Sobre la hemodinamia existe menor evidencia, sin embargo, 
de los estudios que lo valoran, la mayoría sugiere que tam-
bién podría influir de manera positiva.
Conclusiones: La musicoterapia podría resultar beneficiosa 
durante el proceso endoscópico por sus efectos sedo-analgé-
sicos. Esto supondría un menor coste por la reducción de las 
dosis de medicación precisada y el tiempo de intervención; 
consecuentemente podría mejorar la experiencia del pacien-
te respecto a esta prueba invasiva.
Por ello sería interesante valorar su implementación durante 
procedimientos endoscópicos rutinarios y/o formar parte de 
un futuro “Bundle Care”.
Palabras clave: “music therapy”, “endoscopy”, “surgery”, 
“pain” y “anxiety”.

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”.
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INTRODUCCIÓN

OBJETIVOS

MATERIAL Y MÉTODO

La musicoterapia es una de las técnicas no farmacológicas 
más antiguas para el manejo del dolor y la ansiedad, existien-
do evidencia desde el año 2500 a.C. Esta puede ayudar a mo-
dular la función del sistema nervioso autónomo y la corteza 
cerebral mediante estimulación auditiva, con posibles efectos 
sedo-analgésico (1). Además, actúa sobre el sistema límbico y 
activa la glándula pituitaria provocando sensaciones de alegría 
y la liberación de endorfinas, que regulan los niveles de corti-
sol produciendo así un mayor nivel de satisfacción del pacien-
te (1). De esta forma, esta técnica no farmacológica se podría 
utilizar en diferentes procedimientos quirúrgicos combinada 
con la anestesia/sedación, como por ejemplo en las técnicas 
endoscópicas digestivas, siendo estas un recurso eficaz para el 
tratamiento y diagnóstico de enfermedades (1-5).

La Organización Mundial de la Salud hace referencia a la mu-
sicoterapia como una posible práctica 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 música, en los sistemas sa-
nitarios” puede contribuir a la salud física y mental, incluyendo 
beneficios como reducción de la ansiedad, alivio del dolor o el 
fortalecimiento del sistema inmunológico (6).

En nuestro servicio, habitualmente, utilizamos música duran-
te las pruebas sin intención terapéutica, observando que en 
numerosas ocasiones los pacientes resaltaban su satisfacción 
sobre la música que se escuchaba de fondo. Esto hizo cues-
tionarnos los posibles efectos beneficiosos de la aplicación de 
la musicoterapia de manera rutinaria. Por este motivo, reali-
zamos una revisión bibliográfica para evaluar sus posibles be-
neficios en procedimientos endoscópicos digestivos respecto 
a parámetros físico-psíquicos, tales como, dolor, ansiedad, 
frecuencia cardiaca, tensión arterial y saturación de oxígeno 
(2,4,5,7,8). 

Para la selección de artículos se realizó una búsqueda biblio-
gráfica usando el criterio tiempo y los artículos relacionados 
que estudian la musicoterapia aplicada en la endoscopia diges-
tiva en los últimos 5 años. Sin embargo, el material encontrado 
fue insuficiente para establecer unas conclusiones reales. Por 
ello, se amplió la búsqueda a los últimos 20 años. Además, va-
loramos la selección de artículos 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 artículos, de los cuales 
19 fueron extraídos de la base de datos PubMed, 2 de Scielo, 2 
de Dialnet y 1 de Elsevier. PubMed es considerada por la comu-
nidad científica una de las mejores bases de datos biomédicas 
por su amplia cobertura gratuita, calidad (artículos revisados), 
actualización constante, herramientas de búsqueda avanzada 
y facilidad de uso para investigadores, estudiantes y profesio-

Revista AEEED

nales de la salud. Además, se considera la mejor base de datos 
para buscar estudios sobre endoscopias (y en general sobre 
medicina). PubMed está gestionada por la U.S.National Library 
of Medicine (NIH) y se centra casi exclusivamente en medici-
na clínica, gastroenterología y técnicas endoscópicas. Incluye 
revistas líderes 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 íntima re-
lación con el tema elegido, dando los mejores resultados basa-
dos en la endoscopia digestiva. A continuación, 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 diagnóstica/ procedi-
miento médico donde se aplica esta terapia.

Surgery (Cirugía): es el procedimiento médico realizado.

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

Estas palabras claves fueron unidas mediante los operadores 
booleanos And (Y,) para realizar una combinación de distintos 
conceptos; y OR (O), incluye sinónimos o conceptos que guar-
dan relación dentro de la misma categoría.

También se utilizaron otros descriptores como: “blood pressu-
re”, “sedation” y “heart rate” que se descartaron por sus resul-
tados generales, y no específicos de endoscopias.

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

A continuación, se desarrolla una tabla (Tabla 1) indicativa de 
los principales estudios endoscópicos digestivos revisados, 
ordenada cronológicamente desde el más reciente al más 
antiguo, donde se hace constar el autor principal y fecha del 
estudio; tipo de estudio y muestra; tipo de sedación; escalas 
de medida, resultados obtenidos y tipo de música empleada.
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AUTOR/ 
FECHA

TIPO 
ESTUDIO Y 
MUESTRA

TIPO DE 
SEDACIÓN

ESCALA DE 
MEDIDA

RESULTADOS 
PSÍQUICOS

RESULTADOS 
FÍSICOS

MÚSICA 
UTILIZADA

Long W.
(2025)

Demirci S.
(diciembre 

2024)

Liu Y.
(Enero 2024)

Aksu Ç.
(Noviembre 
2023)1/11

Donghia R.
(2023)17/7

Çelebi 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)

Estudio 
retrospectivo

n= 300

Aleatorizado
n= 96

Estudio 
retrospectivo

n= 100

Aleatorizado
n= 80

Aleatorizado
n= 61

Aleatorizado
n=112

Aleatorizado
n=154

Ensayo clínico 
aleatorizado

n=100

Aleatorizado
n= 138

Metaanálisis 
aleatorizado

n=2134

Aleatorizado
n= 109

Metaanálisis 
aleatorizado
(6 estudios)

n= 641

No anestesia 
general

—

—

—

—

—

-Sedación: mida-
zolam

- AG:midazolam 
/ketamina/ 
propofol

Midazolam 0.1 
mg/kg con un 

máximo de 3 mg

Sin sedación

—

Midazolam y 
mephiridina

—

STAI
NRS

—

SAS*****
VAS

VAS
STAI

STAI
NRS

VAS
STAI

STAI
NRS****

FALCC***
Baker-wong

STAI**

VAS

VAS

—

Menor ansiedad 
y dolor

Menor ansiedad, 
mejor tolerancia y 

satisfacción

Menor dolor y 
ansiedad post 
intervención

Menor tiempo de 
intervención, menor 

ansiedad y dolor 
post intervención

Menor ansiedad 
y dolor

Menor ansiedad 
y dolor

No diferencias de 
dolor, menor nivel 

de ansiedad

—

Reducción de 
la ansiedad

Menor percepción 
de dolor y ansiedad

Menor dolor y dosis 
de sedo-analgesia

Disminuye ansiedad, 
sedo-analgesia 

y tiempo de 
exploración

No cambios 
significativos

No cambios 
significativos

Menor TA y FC

—

Menor TA post 
intervención

Mejora de 
constantes vitales

Menor TA media 
y Fc

Menor TA diastólica

—

Disminución de FC 
y TA y aumento 

satisfacción del pte

—

—

Música relajante 
40-50 dB 

+ meditación

Sonidos binaurales 
15 min 

1 hora antes y duran-
te intervención mú-

sica relajante elegida 
por profesionales

Música clásica turca 
45 min antes prueba

Música elegida 
por pacientes

No especifica 
tipo de música 

30 min de su 
música favorita 

(sin importar género)

Música clásica 
de Clayderman

Música de piano 
David tolley/ 
Kevin kern

En 10/21 estudios 
el paciente elige 

la música

No especifica tipo 
de música

No especifica tipo
de música

*VAS: Escala analógica visual. **STAI: Cuestionario de ansiedad Estado/Rasgo. *** FALCC:Escala de valoración del dolor en niños.  
****NRS: Escala de calificación numérica. *****SAS: Escala de sedación y agitación.
TABLA 1: Cuadro resumen de los estudios revisados que relacionan musicoterapia y endoscopia.
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RESULTADOS
En el ámbito clínico contemporáneo, existe un interés crecien-
te en la identificación y validación de intervenciones no farma-
cológicas 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 clínicos. 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 análisis de esta evidencia revela que 
el impacto más consistente y significativo de la musicoterapia 
se manifiesta en la mejora del estado psicológico del paciente.

La ansiedad preoperatoria y la percepción del dolor durante 
y después de un procedimiento invasivo representan dos de 
las cargas psicológicas más significativas para los pacientes. La 
evidencia acumulada posiciona a la musicoterapia como una 
herramienta positiva para ayudar a mitigar estos desafíos, 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 está respaldado por dos metaanálisis de 
gran escala: Wang M.C. et al. (24) y Rudin D. et al. (9); corro-
borado por una multitud de ensayos clínicos aleatorizados y 
estudios retrospectivos (1,2,3,4,5,8,12 y 17).

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

Más allá de la ansiedad y el dolor, la evidencia señala benefi-
cios adicionales que impactan directamente en la gestión clíni-
ca y la experiencia del paciente. Por ejemplo, se ha documen-
tado una mayor satisfacción del paciente en el metaanálisis de 
Wang M.C. et al. (24) y en el estudio de Demirci S. et al. (12), 
que además destacó una “mejor tolerancia” al procedimiento. 
Adicionalmente, el estudio de Aksu Ç. (3) reportó una notable 
reducción en el tiempo de la intervención, 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-
peración del paciente.

Estos hallazgos psicológicos 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-
cación Numérica (NRS) (1,5,4), la Escala Visual Analógica (VAS) 
(8,3,2,24,10) y la Escala de Sedación-Agitación (SAS) (8), lo que 
confiere una gran solidez a las conclusiones. Además de estos 
profundos efectos psicológicos, muchos estudios también do-
cumentaron cambios medibles en las respuestas fisiológicas 
de los pacientes.

Durante un procedimiento médico, es común que los pacien-
tes experimenten una respuesta fisiológica al estrés, caracte-

rizada por un aumento de la presión arterial y la frecuencia 
cardíaca. La musicoterapia se ha postulado como una inter-
vención capaz de moderar esta respuesta del sistema nervio-
so autónomo. Varios estudios documentaron mejoras signifi-
cativas en las constantes vitales. Específicamente, se reportó 
una reducción tanto de la presión arterial (TA) como de la fre-
cuencia cardíaca (FC) en las investigaciones de Liu Y. et al. (8), 
Bashiri M. et al. (4) y en el metaanálisis de Wang M.C. et al. (24) 
principalmente post procedimiento, mientras que el estudio 
de Çelebi D. et al. (2) reportó una “mejora de constantes vita-
les” en general. Otros estudios identificaron efectos más espe-
cíficos, como una reducción aislada de la TA post-intervención 
Donghia R. et al. (5) o una disminución significativa únicamente 
en la TA diastólica Sabzevari A. et al. (7).

No obstante, es importante presentar un análisis 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 parámetros físicos evaluados. Esta 
variabilidad sugiere que, si bien la musicoterapia puede influir 
positivamente en la fisiología del paciente, sus efectos en este 
ámbito pueden ser menos consistentes que sus beneficios psi-
cológicos. Dicha variabilidad podría explicarse, en parte, por 
la amplia gama de intervenciones musicales y metodologías 
empleadas en los distintos estudios, así como la multitud de 
factores internos y externos que influyen en este ámbito.

La síntesis de la evidencia reciente respalda la integración de 
la musicoterapia como una intervención eficaz para reducir 
la ansiedad y la percepción del dolor del paciente durante los 
procedimientos médicos endoscópicos. Esta conclusión 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, diseños de estudio, poblaciones de pacientes 
y contextos clínicos, incluyendo aquellos con y sin sedación. 
Por lo tanto, la musicoterapia debe ser considerada una he-
rramienta clínica no farmacológica, de bajo coste y alta segu-
ridad, cuya implementación está justificada por un cuerpo de 
evidencia para la mejora de los resultados del paciente y la 
optimización de la calidad asistencial.

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

Otro pilar fundamental es la personalización del estímulo, 
donde se permite al paciente escuchar su música 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 música clásica turca, las 
composiciones de Richard Clayderman y el uso tecnológico de 
sonidos binaurales (3,7,12).

Tras la revisión bibliográfica 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 evalúa en sus estudios (Gráfico 1).
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Tras la revisión bibliográfica 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-intervención; el 8’33% no considera que haya diferencias 
entre grupo control y grupo experimental y el 33’33% no lo 
evalúa en sus estudios (Gráfico 2).

En los estudios que no relacionan musicoterapia con endos-
copia, pero sí que aplican la musicoterapia en el ámbito médi-
co-quirúrgico 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-
tervención de los pacientes; un 11’11% no encuentran datos 
significativos y un 22’22% de los estudios no lo valoran.

Tras la revisión bibliográfica realizada entre los estudios que 
relacionan endoscopia y musicoterapia el 66’66% de los es-
tudios que sí que valoran este apartado menciona que en un 
75% mantiene la hemodinamia más estable y en el 25% no se 
han obtenido resultados significativos. Sólo ocho de los doce 
artículos observados mencionan como afecta la musicoterapia 
en la hemodinamia del paciente (Gráfico 3).

CONCLUSIÓN
La musicoterapia podría resultar beneficiosa durante el proce-
so endoscópico por sus efectos sedoanalgésicos. Esto supon-
dría un menor coste por la reducción de la dosis de medica-
ción precisada (4,10,11) y el tiempo de intervención (3,11,12).  

Cordoba-Silva describió que la música implementada de ma-
nera adecuada es capaz de reducir la percepción del dolor al 
distraer la atención y al incrementar el umbral del mismo, ya 
que estimula las ondas cerebrales Alfa y Theta aumentándolas 
(2). Por otro lado, L. Bernardi (14), demostró que la velocidad 
del tempo o ritmo musical podía modificar la función del siste-
ma simpático autónomo, por lo que ritmos pausados y lentos 
podrían ser beneficiosos para inducir relajación al reducir la 
actividad del mismo.

Gracias a toda la información recabada y el impacto positivo 
que hemos observado de su implementación casual sin finali-
dad terapéutica en nuestro hospital, sería interesante valorar 
su aplicación de manera estructurada. Para ello se usan proto-
colos o planes estandarizados, sin embargo, en los últimos años 
está despuntando la idea de un conjunto específico y limitado 
de intervenciones de alta evidencia para una situación 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 continuación, citamos y desarrollamos el plan establecido de 
Bundle Care para la endoscopia:

1. Preparación del paciente: se verificará la identidad del pa-
ciente y su consentimiento para todas las intervenciones, así 
como se realizará una explicación de estas que tranquilice al 
paciente y se evaluarán tanto los signos vitales como los signos 
psíquicos del paciente (ansiedad, dolor, etc.).

2. Musicoterapia: esta etapa es crucial para el bienestar del 
paciente. Así, se comenzará ofreciendo unos auriculares que 
abstraiga a la persona y lo transporten a un estado de como-
didad mediante música 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 música en el individuo.

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

4. Procedimiento seguro: se realizará bajo monitorización 
continua y mediante cumplimiento de checklist de seguridad.

5. Recuperación y evaluación de calidad del procedimiento: 
la recuperación de la prueba se realizará de forma pausada y pro-
gresiva. Así, se mantendrá la música si el paciente lo desea hasta 

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

Relacionado con los resultados físicos 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.
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que se evalúe nuevamente su estado de ansiedad y de con-
fort. Posteriormente, una vez que su estado de ansiedad y 
de confort sean óptimos, se retirará la música 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 deberá registrar, en primer 
lugar, si se ha aplicado la musicoterapia durante la prueba; en 
segundo lugar, se evaluará el grado de complacencia del pa-
ciente mediante una correspondiente encuesta en la que se 
medirán mediante indicadores diferentes parámetros como la 
ansiedad, la sedación y la satisfacción del paciente, así como 
registrar los parámetros físicos post intervención.
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RESUMEN ABSTRACT
Introducción: La endoscopia digestiva constituye una he-
rramienta esencial en el diagnóstico y tratamiento de enfer-
medades gastrointestinales, pero implica un entorno laboral 
con múltiples riesgos para el personal de Enfermería. La ex-
posición a agentes biológicos, químicos, radiológicos y facto-
res ergonómicos y psicosociales puede afectar a su salud y 
bienestar. El objetivo de este trabajo es analizar la evidencia 
científica reciente sobre los riesgos laborales en unidades de 
endoscopia e identificar las principales áreas de exposición y 
las estrategias preventivas más efectivas.

Método: Se realizó una revisión bibliográfica sistemática en 
la base de datos PubMed (2020–2025), utilizando los siguien-
tes términos de búsqueda: endoscopy, nursing, occupatio-
nal exposure, aerosol, ergonomics, reprocessing y radiation. 
Tras el proceso de selección se incluyeron quince artículos 
relevantes que abordaron la seguridad del personal sanitario 
desde una perspectiva laboral.

Resultados: La evidencia muestra una alta prevalencia de 
lesiones musculoesqueléticas, exposición a aerosoles y 
contacto con agentes químicos durante el reprocesado de 
endoscopios. Persisten deficiencias importantes en la apli-
cación de protocolos de bioseguridad, así como en la for-
mación sobre ergonomía y protección radiológica. Las in-
tervenciones basadas en educación continua, controles de 
ingeniería, mejoras ergonómicas y programas de bienestar 
laboral han demostrado reducir estos riesgos y mejorar las 
condiciones de trabajo.

Conclusiones: Los riesgos biológicos, químicos, radiológicos, 
ergonómicos y psicosociales tienen un impacto significativo 
en la salud del personal de Enfermería. Es necesario fomen-
tar una cultura de seguridad institucional, mejorar la forma-
ción continua y garantizar recursos adecuados para avanzar 
hacia entornos laborales más seguros y sostenibles.

Palabras clave: Enfermería endoscópica; riesgos laborales; 
aerosoles; reprocesado; ergonomía; salud ocupacional.

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

La seguridad y salud ocupacional en el ámbito sanitario hace 
referencia al conjunto de medidas destinadas a prevenir da-
ños derivados del trabajo, incluyendo la exposición a agentes 
biológicos, químicos, físicos y factores ergonómicos 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-
nipulación de equipos complejos (1,2).

El trabajo diario en una unidad de endoscopia requiere pre-
cisión técnica, coordinación del equipo y atención directa al 
paciente. Sin embargo, también supone exposición a agentes 
biológicos, especialmente a aerosoles generados durante los 
procedimientos, contacto con productos químicos utilizados 
en la desinfección de alto nivel, radiación ionizante en técnicas 
intervencionistas y esfuerzos físicos repetitivos derivados de 
posturas mantenidas y manipulación de equipos (1,3,4). Ade-
más, 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 más 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 exposición a agentes 
químicos y biológicos, con riesgos derivados tanto de la mani-
pulación de desinfectantes como de la posible contaminación 
residual del material (9,10,11). 

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

A nivel internacional, diversas guías y estudios han señalado 
la necesidad de implementar medidas integrales que incluyan 
formación continua, mejoras ergonómicas, controles de inge-
niería y promoción 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 atención segura y de calidad al paciente. El obje-
tivo de esta revisión bibliográfica es analizar la evidencia cien-
tífica más reciente sobre la salud y la seguridad laboral en los 
Servicios de Endoscopia, con especial atención a la experiencia 
y necesidades del personal de Enfermería. 

Para la elaboración de esta revisión bibliográfica se realizó una 
búsqueda estructurada en la base de datos PubMed (MEDLI-
NE) entre octubre de 2020 y octubre de 2025. De forma com-
plementaria, se incluyeron algunos artículos previos conside-
rados relevantes por su impacto en el tema.

La estrategia de búsqueda se diseñó mediante el uso de des-
criptores en inglés combinados con operadores booleanos 
(AND/OR). Las ecuaciones de búsqueda 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 búsqueda inicial arrojó un total de aproximadamente 142 
artículos. Tras la eliminación de duplicados (n=18), se procedió 
a la revisión de títulos y resúmenes (n=124). De éstos, se ex-
cluyeron 82 artículos por no cumplir los criterios de inclusión 
(principalmente por centrarse en seguridad del paciente o en 
aspectos clínicos sin enfoque ocupacional).

Posteriormente, se evaluaron a texto completo 42 artículos, de 
los cuales se excluyeron 27 por no aportar información rele-
vante específica sobre riesgos laborales en personal sanitario 
o por baja calidad metodológica.

Finalmente, se seleccionaron 15 artículos para su inclusión en 
la revisión, considerados los más relevantes y actualizados en 
relación con la seguridad laboral en unidades de endoscopia, 
con especial énfasis en el ámbito de Enfermería.

Criterios de inclusión:
•	 Artículos originales, revisiones sistemáticas o guías clínicas 

relacionadas con la seguridad del personal en endoscopia.
•	 Estudios que abordaran riesgos laborales desde la perspec-

tiva del personal sanitario, especialmente enfermería.
•	 Publicaciones entre 2020 y 2025, con inclusión puntual de 

estudios previos de alta relevancia.

Criterios de exclusión:
•	 Estudios centrados exclusivamente en la seguridad del pa-

ciente.
•	 Artículos sin relación directa con la práctica endoscópica o 

sin enfoque en salud laboral.
•	 Publicaciones duplicadas o con acceso incompleto al texto 

completo.

Los artículos seleccionados fueron analizados de forma crítica 
y los resultados se agruparon en cinco categorías principales 
de riesgo laboral: biológico, químico, radiológico, ergonómico 
y psicosocial
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RESULTADOS
1. Riesgos biológicos: aerosoles y reprocesado
Los estudios más recientes confirman que la endoscopia di-
gestiva alta genera una cantidad considerable de aerosoles 
respiratorios, especialmente durante maniobras como la in-
tubación oral, la tos o el vómito del paciente. Varias investi-
gaciones muestran incrementos significativos en la concen-
tración de partículas aéreas durante estos momentos (1,3). 
El personal de Enfermería, que habitualmente se sitúa muy 
cerca del paciente para asistir la vía aérea, queda expuesto a 
niveles especialmente altos.

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

El reprocesado de endoscopios representa una de las tareas 
con mayor riesgo biológico, debido al contacto directo con 
fluidos y material potencialmente contaminado. Se han se-
ñalado deficiencias en el cumplimiento de los protocolos y la 
persistencia de contaminación residual incluso después de la 
desinfección (9). Estos hallazgos evidencian la necesidad de 
reforzar tanto la formación como las auditorías periódicas.

Estrategias de prevención:

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

•	 Formación práctica y participativa en control de infeccio-
nes y reprocesado. La capacitación anual debe incluir se-
siones prácticas donde se recuerde el “por qué” de cada 
protocolo, lo que aumenta la adherencia.

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

•	 Diseño de espacios seguros para el reprocesado: áreas 
bien ventiladas, con lavamanos accesibles y circuitos que 
eviten cruces entre material limpio y contaminado. 

•	 Monitorización periódica de la calidad del reprocesado 
mediante cultivos ambientales y revisión de los registros 
de trazabilidad.

2. Riesgos químicos
El uso de desinfectantes de alto nivel, como el glutaraldehído 
o el ácido peracético, continúa siendo una fuente importante 
de exposición química para el personal de Enfermería, espe-
cialmente durante las tareas de reprocesado. Estos produc-
tos pueden provocar irritación ocular, cutánea o respiratoria 
si no se manipulan en condiciones adecuadas.

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

Recomendaciones prácticas:

•	 Sustituir los productos más tóxicos 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 ventilación y extracción adecua-
dos, con revisiones técnicas regulares que aseguren nive-
les seguros de exposición.

•	 Manipular los productos con precaución: abrir envases, 
verter líquidos 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 filtración para reducir el riesgo de dermati-
tis o sensibilización química.

•	 Monitorización ambiental periódica de los niveles de des-
infectantes en el aire, especialmente en áreas de reproce-
sado con ventilación natural.

3. Riesgos radiológicos

Durante procedimientos intervencionistas, como la colan-
giopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE), la Enfer-
mería puede verse expuesta a radiación dispersa. Estudios 
recientes evidencian que el uso adecuado de barreras plo-
madas y la correcta fijación del paciente contribuyen signifi-
cativamente a reducir la dosis recibida por el personal (4,13).

Medidas de protección:

•	 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 periódicamente para detectar deterioros 
que comprometan su eficacia.

•	 Dosimetría personal obligatoria. Revisar los informes de 
forma regular permite conocer la exposición acumulada y 
detectar situaciones que requieran intervención.

•	 Optimización de la distancia y la posición respecto al haz 
de radiación. Colocarse lateralmente al haz principal y 
mantener la mayor distancia posible puede reducir la do-
sis recibida significativamente.

•	 Rotación del personal en procedimientos prolongados 
para evitar exposiciones acumuladas en los mismos pro-
fesionales.

•	 Formación práctica mediante talleres donde se simulen 
situaciones reales y se analicen los errores más frecuen-
tes. La teoría debe complementarse con entrenamiento 
específico.

•	 Señalización clara de las zonas de mayor exposición y uso 
de mamparas plomadas móviles cuando la configuración 
de la sala lo permita.

4. Riesgos ergonómicos y musculoesqueléticos

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

Diversos estudios señalan prevalencias superiores al 70 % en el 
personal de Enfermería endoscópica (7,14,8). Las intervencio-
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nes centradas en formación ergonómica, ajustes del entorno 
de trabajo y pausas regulares han demostrado ser efectivas 
para reducir los síntomas y prevenir lesiones (12).

¿Qué podemos hacer?

•	 Ajustar la altura de monitores, camillas y mesas de trabajo 
según la estatura del profesional. Estos cambios ergonó-
micos, aunque parezcan pequeños, pueden prevenir do-
lores crónicos.

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

•	 Formación práctica en ergonomía mediante talleres don-
de se corrijan posturas y se enseñe el uso eficiente del 
cuerpo durante los procedimientos.

•	 Facilitar el acceso a valoración fisioterapéutica cuando 
aparezcan los primeros síntomas. Reconocer los signos 
tempranos de tensión muscular permite intervenir antes 
de que se cronifique la lesión.

•	 Promover hábitos saludables: descanso adecuado, hidra-
tación y actividad física regular como factores protectores 
frente a lesiones musculoesqueléticas.

•	 Evaluar periódicamente el diseño del puesto de trabajo y 
la adecuación del mobiliario a las necesidades del equipo.

5. Riesgos psicosociales: fatiga y bienestar

Además de los riesgos físicos, el entorno endoscópico pre-
senta importantes desafíos psicosociales. La carga laboral, los 
turnos prolongados y la exposición constante a situaciones 
de estrés pueden afectar la calidad del sueño, la concentra-
ción y el bienestar general.

La fatiga crónica 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:

•	 Implementación de programas de bienestar laboral que 
incluyan actividades de desconexión, ejercicio físico o téc-
nicas de relajación, con efectos demostrados en la reduc-
ción del estrés.

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

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

•	 Formación en técnicas de autocuidado como respiración 
consciente, mindfulness o manejo emocional, que pueden 
integrarse en sesiones breves durante la jornada.

•	 Facilitar el acceso a apoyo psicológico profesional y confi-
dencial para identificar precozmente signos de ansiedad, 
depresión o síndrome de burnout.

•	 Evaluar periódicamente la carga de trabajo y la distribu-
ción de turnos para detectar situaciones que puedan deri-
var en agotamiento crónico.

•	 Reconocimiento institucional del esfuerzo del personal y 
participación en la toma de decisiones sobre la organiza-
ción del trabajo.

Innovaciones tecnológicas para la seguridad en endoscopia

En los últimos años, la incorporación de nuevas tecnologías 
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 física, que reducen la disper-
sión de aerosoles y ofrecen protección adicional duran-
te los procedimientos de vía aérea o digestiva alta. Aquí 
destaca el head box (también llamada Aerosol Box o caja 
de protección del endoscopista) que es una barrera físi-
ca transparente colocada sobre la cabeza y el tórax del 
paciente durante una endoscopia digestiva alta, que tiene 
como objetivo reducir la dispersión de aerosoles y gotas 
respiratorias que puedan generarse durante el procedi-
miento.

•	 Los sistemas AER (Automated Endoscope Reprocessors o 
Reprocesadores Automáticos de Endoscopios) son equi-
pos automatizados diseñados para limpiar, realizar desin-
fección de alto nivel y enjuagar los endoscopios de forma 
segura y estandarizada, reduciendo el riesgo de contami-
nación cruzada entre pacientes.

•	 Los sistemas de ventilación y filtración avanzada en las 
salas de endoscopia para garantizar una renovación cons-
tante del aire y reducir el riesgo de contaminación am-
biental, con protección HEPA que hace referencia al uso 
de filtros de aire de alta eficiencia, diseñados para retener 
partículas nocivas de aire muy pequeñas.

•	 La ergonomía asistida por tecnología, como mesas ajus-
tables, monitores móviles o soportes articulados, está 
contribuyendo a prevenir lesiones musculoesqueléticas y 
mejorar el confort durante los procedimientos.

Estas innovaciones, aunque no sustituyen las buenas prácti-
cas ni la formación continua, representan un apoyo importan-
te para crear entornos de trabajo más seguros y sostenibles.

REFERENCIA TEMA 
PRINCIPAL 
DEL ARTÍCULO

RELACIÓN CON 
LA REVISIÓN 
(información
 extraída)

Phillips F et al., 
2022

Tema: Salud y seguridad en el servicio de endoscopia: riesgos laborales para 
el personal de enfermería. Hacia un entorno de trabajo seguro.

Chaikajornwat J et 
al., 2023

Ye MD et al., 2025

Badawy MK et al., 
2023

Generación de aero-
soles en endoscopia 
gastrointestinal.

Comparación de ex-
posición a aerosoles 
con y sin dispositi-
vos de protección.

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

Exposición a radia-
ción en procedi-
mientos endoscópi-
cos fluoroscópicos.

Evidencia sobre 
riesgos biológicos y 
exposición a aerosoles 
durante procedimien-
tos endoscópicos.

Aporta datos sobre la 
eficacia de barreras 
físicas para reducir la 
exposición biológica.

Cuantifica el riesgo 
biológico del personal 
sanitario, especialmen-
te enfermería, durante 
la endoscopia.

Relacionado con el 
riesgo radiológico y la 
necesidad de protec-
ción con delantales 
plomados en CPRE.
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Zeng Z et al., 2024

Bessone V, 
Adamsen S., 2022

Lipowska AM, 
Shergill AK., 2021

Tejedor-Tejada J et 
al., 2025

Ofstead CL et al., 
2025

Cheung DY et al., 
2020

Rutala WA, Weber 
DJ., 2023

Scaffidi MA et al., 
2022

Teitelman M., 
2024

Ryu K., 2025

Onoe M et al., 
2025

Calidad del sueño 
y fatiga laboral 
en enfermería de 
endoscopia.

Lesiones laborales 
en endoscopia.

Ergonomía en 
endoscopia.

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

Efectividad del 
reprocesamiento de 
endoscopios.

Guía multisocietaria 
sobre reprocesa-
miento de endos-
copios.

Desinfección y 
esterilización de 
endoscopios.

Intervenciones 
educativas en ergo-
nomía.

Bienestar ergonómi-
co en endoscopia.

Tendencias de en-
doscopia verde.

Impacto de disposi-
tivos de sujeción en 
la exposición radio-
lógica del personal.

Calidad del sueño y fati-
ga laboral en enferme-
ría de endoscopia.

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

Describe lesiones 
musculoesqueléticas 
y posturas de riesgo; 
aporta base para el 
análisis ergonómico del 
personal de enfermería.

Datos actuales sobre 
prevalencia de lesio-
nes en personal de 
enfermería; identifica 
factores ergonómicos 
relevantes.

Refuerza la importancia 
de la seguridad en la 
limpieza y desinfección 
de equipos como parte 
de la prevención de 
riesgos infecciosos.

Proporciona pautas 
oficiales sobre preven-
ción de infecciones y 
prácticas seguras para 
personal de enfermería.

Actualiza protocolos 
de reprocesamiento; 
aporta a la seguridad 
ambiental y biológica 
del personal.

Evidencia la utilidad de 
la formación en ergo-
nomía para prevenir 
lesiones musculoes-
queléticas.

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

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

Explora estrategias 
para reducir exposición 
a radiación, relevante 
para seguridad en CPRE.

DISCUSIÓN

CONCLUSIONES

La evidencia analizada confirma que el personal de Enferme-
ría en unidades de endoscopia está expuesto a una combi-
nación compleja de riesgos laborales, siendo especialmente 
relevantes la exposición a aerosoles y la elevada prevalencia 
de trastornos musculoesqueléticos. Los estudios incluidos 
coinciden en estos hallazgos, especialmente en relación con 
la generación de aerosoles durante los procedimientos y la 
cercanía del personal al paciente, lo que incrementa el riesgo 
de exposición (1,3).

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

En relación con los riesgos químicos y biológicos durante el 
reprocesado de endoscopios, la literatura muestra que per-
siste la exposición a desinfectantes de alto nivel y que existen 
dificultades en el cumplimiento de los protocolos de limpieza 
y desinfección (9,10,11). Esto refuerza la necesidad de mejo-
rar la formación del personal y de realizar un seguimiento 
más frecuente de estos procedimientos.

Por otro lado, los estudios revisados indican que la forma-
ción 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 así, estas 
medidas no siempre se aplican de la misma manera en todos 
los centros, lo que puede depender de la organización, los 
recursos disponibles y el grado de implicación institucional.

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

Los resultados de esta revisión bibliográfica confirman que el 
personal de Enfermería en unidades de endoscopia está ex-
puesto a múltiples riesgos laborales de tipo biológico, quími-
co, radiológico, ergonómico y psicosocial, que pueden afectar 
de manera significativa a su salud y bienestar. Estos riesgos 
no actúan 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 aplicación de me-
didas preventivas, como la formación continua, la mejora de 
la ergonomía, la optimización de los espacios de trabajo y la 
promoción del bienestar laboral contribuye a reducir estos 
riesgos. Sin embargo, su aplicación no es siempre uniforme, 
lo que pone de manifiesto la necesidad de reforzar la cultura 
de seguridad dentro de las organizaciones sanitarias.

Esta revisión también destaca el papel clave del personal de 
Enfermería en la identificación y prevención de los riesgos 
laborales, así como la importancia de disponer de recursos 
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RESUMEN
 
Introducción: El papel de la enfermería es crucial en el ma-
nejo de la vía aérea durante la sedación en un proceso en-
doscópico. Las mascarillas de oxígeno tradicionales presen-
tan numerosas limitaciones para dicha tarea. Las mascarillas 
SuperNO2VATM son dispositivos que ofrecen ventilación no 
invasiva durante estos procedimientos, ya que permiten su-
ministrar una presión positiva continua (CPAP) a través de 
la nariz del paciente, ayudando a mantener abiertas las vías 
respiratorias y mejorando así la oxigenación sin necesidad de 
intubación.

Técnica endoscópica: La ventilación no invasiva mediante el 
sistema SuperNO2VATM consiste en un kit compuesto por la 
mascarilla y 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, oxígeno y/o aire a las vías aé-
reas superiores, a la vez que permite monitorizar el dióxido 
de carbono al final de la espiración (EtCO2) del aire exhalado 
desde las zonas oral/nasal.

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

Discusión: La SuperNO2VATM es una herramienta efectiva que 
mejora la calidad y seguridad de la atención de enfermería en 
procesos endoscópicos, contribuyendo a la reducción de compli-
caciones y a una mejor experiencia para el paciente.

Palabras clave: Ventilación No Invasiva, manejo de la vía aérea, 
endoscopia, Presión 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. 
SuperNO2VATM 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-
perNO2VATM 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 SuperNO2VATM 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.



21

ARTÍCULOS CIENTÍFICOS / SCIENTIFIC ARTICLES

Revista AEEED

INTRODUCCIÓN TÉCNICA ENDOSCÓPICA

Uno de los mayores retos para los profesionales de enferme-
ría durante los procedimientos endoscópicos es el manejo 
de la vía aérea, así como el mantenimiento de una adecuada 
oxigenación y ventilación (1). Este aspecto resulta crítico, ya 
que la seguridad del paciente en las unidades de endoscopia 
depende de una monitorización estrecha y de la capacidad 
de respuesta ante eventos adversos respiratorios, los cuales 
constituyen la principal causa de complicaciones relacionadas 
con la sedación.

En este contexto, la sedación empleada habitualmente en los 
procedimientos endoscópicos es la sedación profunda intra-
venosa, frecuentemente basada en el uso de fármacos como 
el propofol (1). Aunque esta modalidad proporciona múltiples 
beneficios, como un inicio de acción rápido y la inducción de 
amnesia retrógrada, también puede ocasionar efectos adver-
sos significativos. Entre ellos destacan la depresión respiratoria 
(2), que puede derivar en ocasiones en episodios de hipoxemia 
de diversa gravedad, y la obstrucción de la vía aérea, asociada 
a una ventilación ineficaz (1).

Asimismo, es importante considerar que una proporción sig-
nificativa de pacientes presentan diferentes comorbilidades, 
como la apnea obstructiva del sueño o la obesidad mórbida, 
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 oxigenación y ventilación, lo que justifica el 
empleo de sistemas de ventilación asistida (2,3).

El uso de estos dispositivos se basa en la aplicación de presión 
positiva en la vía aérea, con el objetivo de prevenir el colapso 
faríngeo. A diferencia de las cánulas nasales convencionales, 
que únicamente proporcionan oxígeno suplementario, las 
mascarillas especializadas permiten mantener una ventilación 
más efectiva. De hecho, la evidencia clínica sugiere que su uti-
lización en pacientes con alto riesgo respiratorio reduce signi-
ficativamente la necesidad de maniobras de rescate, como la 
ventilación con bolsa-mascarilla o la interrupción del procedi-
miento endoscópico (1-4).

En este contexto, han surgido dispositivos innovadores dise-
ñados para optimizar el soporte respiratorio, como la mascari-
lla SuperNO2VATM (del acrónimo Super Nasal Oxygenation and 
Ventilation Apparatus) (4). Este dispositivo es una mascarilla 
nasal de ventilación no invasiva, diseñada para proporcionar 
oxigenación y ventilación continuas durante el procedimiento 
endoscópico a través de presión positiva (1-4).

El objetivo de este estudio es describir el funcionamiento de 
la mascarilla SuperNO2VATM y analizar sus ventajas en la opti-
mización de la seguridad respiratoria del paciente sometido a 
sedación profunda, así como en la reducción de la incidencia 
de eventos hipóxicos durante la intervención. Asimismo, se 
pretende destacar el papel fundamental de la enfermería en el 
manejo de la sedación y la seguridad del paciente.

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 vía aérea durante la sedación. En este contexto 
asistencial, la sedación profunda constituye la técnica de elec-
ción en la mayoría de los procedimientos endoscópicos, lo que 
incrementa el riesgo de compromiso respiratorio y condiciona 
la necesidad de estrategias eficaces de soporte ventilatorio.

En relación con este manejo, la responsabilidad de la seda-
ción varía en función del tipo de procedimiento y del riesgo 
anestésico del paciente. Así, en pacientes con bajo riesgo 
(ASA I–II, e incluso ASA III seleccionados), la administración 
de la sedación y el mantenimiento del estado clínico suelen 
recaer en el profesional de enfermería en colaboración con el 
endoscopista. Por el contrario, en procedimientos más com-
plejos o en pacientes de mayor riesgo, esta función es asumi-
da por el anestesista.

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

Dentro de este equipo, la enfermera desempeña un papel 
central, no solo en la administración de la sedación en deter-
minados contextos, sino también en la vigilancia clínica con-
tinua, la monitorización de constantes y el manejo de la vía 
aérea. Esta implicación directa en el control respiratorio del 
paciente conlleva, además, la responsabilidad en la selección, 
colocación y ajuste de los dispositivos de soporte ventilatorio 
en función de las características individuales de cada caso.

Precisamente por esta necesidad de optimizar el manejo 
respiratorio, de forma habitual se emplean cánulas nasales 
convencionales de bajo flujo para el aporte de oxígeno. Sin 
embargo, estos dispositivos pueden resultar insuficientes en 
determinados pacientes. Aunque existen alternativas como 
los sistemas de alto flujo (5), han surgido dispositivos más 
avanzados que permiten mejorar la ventilación durante la se-
dación profunda. Entre ellos, la mascarilla SuperNO2VA™ se 
presenta como una opción 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 
enfermería no solo conozca las distintas opciones de ventila-
ción no invasiva, sino que también sea capaz de seleccionar 
el dispositivo más adecuado en función de la situación clínica, 
con el objetivo de garantizar una ventilación y oxigenación 
óptimas durante el procedimiento.

En este sentido, la ventilación no invasiva durante el procedi-
miento endoscópico mediante el uso de la mascarilla Super-
NO2VA™ consiste en la utilización de un sistema compuesto 
por una mascarilla nasal (Imagen 1) y diversos elementos au-
xiliares que permiten proporcionar oxigenación y ventilación 
continuas. Además, el dispositivo dispone de un puerto para 
la monitorización de la capnografía, lo que facilita la detec-
ción precoz de episodios de apnea (1–3).
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Imagen 1. Mascarilla nasal (5).

El mecanismo de funcionamiento se basa en la aplicación de 
presión positiva en la vía aérea, superando la presión de cie-
rre y evitando el colapso de la vía aérea superior. Esto per-
mite mantener la permeabilidad de la laringe, favorecer la 
expansión pulmonar y prevenir la aparición de atelectasias, 
mejorando así el intercambio gaseoso. Asimismo, puede con-
tribuir a reducir la hiperinsuflación dinámica en pacientes 
con hiperreactividad bronquial o situaciones de distrés res-
piratorio (6,7).

En cuanto al dispositivo, existen dos tallas de mascarilla (me-
diana y 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 oxígeno con codo de conexión, tubo 
corrugado con adaptador para bolsa, bolsa reservorio de 2 
L, válvula de limitación de presión ajustable (APL), sistema 
de fijación craneofacial mediante velcro, puerto de oxígeno 
suplementario y puerto de monitorización de EtCO² con su 
correspondiente línea de conexión (5).

Imagen 2. Kit mascarilla SuperNO2VA™ (5).

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

Imagen 4. Tubuladuras y capnógrafo (5).

A continuación, se describen los pasos fundamentales a se-
guir para el montaje del sistema SuperNO2VATM (5):

1.	 Elegir el tamaño de la mascarilla.

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 línea principal de oxígeno, 
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 línea de capnografía.

De forma opcional, y siendo una de sus características más 
relevantes de este kit, se puede conectar una segunda línea 
de oxígeno (señalada en la imagen 3 como “2”), lo que per-
mite alcanzar flujos elevados de hasta 30 L/min mediante la 
conexión simultánea a dos caudalímetros. Además, también 
existe la posibilidad de adaptar el sistema a las tubuladuras 
de un respirador, incorporando el capnógrafo (Imagen 4) (5).

CUIDADOS DE ENFERMERÍA

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

1.	 Intercambio de gases deteriorado (00030)

•	 NOC:
◊	 Intercambio de gases.
◊	 Patrón respiratorio.
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DISCUSIÓN

CONCLUSIONES

La depresión respiratoria, la obstrucción de la vía aérea y los 
episodios de apnea son eventos adversos importantes que 
ocurren con bastante frecuencia en los procedimientos en-
doscópicos durante la sedación profunda, los cuales pueden 
derivar en complicaciones como la desaturación o hipoventi-
lación, especialmente en pacientes complejos, como aquellos 
con apnea obstructiva del sueño, o con índice de masa corpo-
ral (IMC) elevado.

Los registros clínicos indican que entre el 10% y el 50% de 
los pacientes sometidos a una sedación profunda para proce-
dimientos endoscópicos experimentan episodios de hipoxia 
(SpO² por debajo del 90% durante más de 10 segundos), cifra 
la cual se eleva significativamente en individuos con patolo-
gías crónicas preexistentes, alcanzando incidencias de hasta 
el 80% (1).

Existen múltiples dispositivos en el mercado capaces de dar 
soporte a las necesidades ventilatorias de los pacientes du-
rante estos procedimientos. El más comúnmente 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 oxígeno por minuto, y de esta manera evitar episodios de 

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

Su capacidad para suministrar presión positiva continua 
(CPAP) permite mantener la permeabilidad de la vía aérea su-
perior y asegurar una expansión pulmonar adecuada, lo cual 
consigue reducir el riesgo de atelectasias e hipoventilación en 
pacientes bajo sedación profunda.

Desde la perspectiva de enfermería, este dispositivo facilita 
la monitorización integral del paciente al permitir la medición 
simultánea de la capnografía (EtCO²), lo cual es fundamental 
para la detección precoz de episodios de apnea y la preven-
ción de desaturaciones graves. La implementación de este 
sistema optimiza el plan de cuidados estandarizado (NANDA-
NIC-NOC) mejorando el manejo del intercambio de gases y el 
patrón respiratorio.

En definitiva, la mascarilla SuperNO2VA™ es una herramienta 
innovadora que puede ayudar a la labor de la enfermera de 

•	 NIC:
◊	 Monitoreo de la función respiratoria.

•	 Medir la saturación de oxígeno con un pulsioxímetro 
previo al procedimiento, durante el mismo y durante todo 
el periodo de despertar del paciente tanto en sala como en 
la sala de reanimación.

◊	 Oxigenoterapia.

•	 Administrar oxígeno suplementario a través de la 
mascarilla SuperNO2VA™, ajustando el flujo según la nece-
sidad del paciente y su respuesta.

•	 Evaluar la eficacia de la oxigenoterapia mediante la 
medición de la saturación de oxígeno y la respuesta del pa-
ciente, ajustando la administración según sea necesario.

2.	 Patrón respiratorio ineficaz (00032)

•	 NOC:
◊	 Patrón respiratorio efectivo.

•	 NIC:
◊	 Evaluación de la función respiratoria.

•	 Evaluar la calidad de la respiración del paciente, ob-
servando patrones como la sincronización del pecho y ab-
domen. La evaluación cualitativa proporciona información 
valiosa sobre el estado respiratorio del paciente.

•	 Realizar pruebas de capnografía, si está indicada, 
para evaluar el nivel de dióxido de carbono en la exhalación.

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

No obstante, los estudios publicados se centran en analizar 
únicamente episodios de hipoxia o desaturación, pero no se 
valora la posibilidad de otros eventos adversos. Estos, no son 
otros que aquellos derivados de episodios de hipoventila-
ción, 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 revisión bibliográfica refuerza la evidencia de que la mas-
carilla SuperNO2VA™ representa una innovación para el ma-
nejo de la sedación profunda en procedimientos endoscópi-
cos, especialmente en la gestión de la seguridad del paciente 
con compromiso respiratorio.

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

Por otro lado, un punto crítico en la práctica del profesional 
de enfermería es la monitorización. Generalmente se utiliza la 
pulsioximetría para valorar la saturación de oxígeno, dado que 
los dispositivos convencionales, tanto de bajo o alto flujo, en 
su mayoría, sólo permiten monitorizar dicho parámetro (8).

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

Como limitaciones de esta investigación, cabe destacar la es-
casez de literatura científica contemporánea sobre el tema. 
La mayoría de las fuentes disponibles presentan una brecha 
temporal significativa, lo que subraya la necesidad de actuali-
zar el corpus teórico con hallazgos más recientes.
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endoscopias, puesto que aumenta la seguridad del paciente 
sedado con compromiso de las vías respiratorias, al mejorar 
la calidad de la ventilación y la oxigenación durante el proce-
dimiento, no solo reduciendo complicaciones, si no también 
permitiendo una rápida intervención ante cualquier compro-
miso ventilatorio.
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RESUMEN: ABSTRACT:
Introducción: Hasta el momento, el cierre de defectos mu-
cosos tras procedimientos endoscópicos avanzados se ha 
realizado principalmente mediante sistemas de cierre con-
vencionales como clips hemostáticos, los cuales presentan 
limitaciones. En los últimos años, el desarrollo de técnicas de 
sutura manual endoscópica ha supuesto un avance significa-
tivo. SutuArt® es un sistema de sutura manual endoscópica, 
mínimamente invasivo, utilizado para el cierre de perforacio-
nes, fístulas y post disecciones y resecciones, con alta eficacia 
y seguridad. Por ello, resulta necesaria la difusión de estas 
nuevas técnicas y el papel de la enfermera experta, con el fin 
de mejorar la seguridad, la calidad asistencial y los resultados 
clínicos de los pacientes sometidos a estos procedimientos.
Técnica endoscópica: El objetivo de esta técnica sería estan-
darizar el procedimiento para la correcta aplicación del siste-
ma mediante un procedimiento estructurado, que incluiría 
la preparación del material, montaje del sistema, la correcta 
posición del paciente, la realización del cierre y retirada del 
sistema, así como limpieza y trazabilidad.
Plan de cuidados enfermero: La enfermería especializada 
desempeña un papel fundamental durante todo el procedi-
miento. Los principales diagnósticos identificados son ansie-
dad, riesgo de sangrado y déficit de conocimientos. Las inter-
venciones incluyen educación al paciente, medidas de asepsia, 
monitorización de constantes vitales y vigilancia postoperato-
ria para mejorar la seguridad y la adherencia a los cuidados.
Discusión: El sistema de sutura manual representa un avance 
significativo en la endoscopia terapéutica. La formación espe-
cífica, la familiarización con el instrumental y la participación 
de enfermería en protocolos estandarizados contribuyen a ga-
rantizar la eficacia, seguridad y éxito del procedimiento.
Palabras clave: Sutura manual endoscópica, endoscopia te-
rapéutica, enfermería endoscópica, cuidados de enfermería, 
seguridad del paciente.

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

La endoscopia digestiva ha evolucionado hacia procedimien-
tos cada vez más complejos y precisos, entre los que desta-
ca la sutura manual endoscópica. Esta técnica mínimamente 
invasiva (2) permite un cierre seguro y eficaz de la mucosa, 
ofreciendo una fijación más firme que otros sistemas de cie-
rre convencionales. Su utilización ha demostrado utilidad es-
pecialmente tras la disección endoscópica submucosa (DSE) 
y la resección endoscópica de la mucosa (EMR), así como en 
pacientes con tratamiento antitrombótico o con riesgo de 
perforación diferida.

La incorporación de estas técnicas avanzadas exige profesio-
nales de enfermería con formación específica y un conoci-
miento exhaustivo del instrumental y de la secuencia técnica 
del procedimiento. La enfermera especializada participa acti-
vamente en la preparación del material, la asistencia durante 
la intervención, la prevención de riesgos y los cuidados pos-
teriores, contribuyendo de forma directa a la seguridad del 
paciente y al éxito del procedimiento.

Por ello, la estandarización de protocolos de actuación en-
fermera resulta fundamental para optimizar los tiempos de 
trabajo, mejorar la coordinación del equipo multidisciplinar 
y garantizar una atención de calidad. La formación continua-
da y la especialización en endoscopia terapéutica avanzada 
constituyen, por tanto, elementos esenciales para alcanzar la 
excelencia asistencial (1).

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

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

Existe un creciente interés por su aplicación en otras situa-
ciones clínicas, cierre de fístulas, deficiencias de la línea de 
sutura después de procedimientos quirúrgicos en el tracto 
gastrointestinal, sutura después de FTRD (Full-Thickness Re-
section Device), funduplicatura después de POEM (Miotomía 
Endoscópica Peroral), etc.
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PREPARACIÓN DEL MATERIAL

1.	 Verificar funcionamiento del endoscopio y compatibilidad.

2.	 Verificar la disponibilidad de todo el material que vamos 
a necesitar: Portaagujas (figura 1) Sutura (figura 2) + aguja 
(figura 3), tijeras (figura 4), capuchón (figura 5), así como 
pinzas hemostáticas y torre de electrobisturí por si sur-
giera alguna complicación.

Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.

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

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

INTRODUCCIÓN DEL SISTEMA

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

Figura 5. Capuchón.

Figura 6. Escara y sutura. 

6.	 Soltar la aguja en una superficie plana y a favor de la 
gravedad, si el canal de trabajo se sitúa 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 líquido o hemático porque, de lo con-
trario, la aguja puede quedar sumergida.

7.	 Abrimos el portaagujas y agarramos la aguja en la zona 
plana con la mandíbula móvil 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 metálica del 
portaagujas si es preciso).

REALIZACIÓN DE LA SUTURA

8.	 La dirección de la sutura depende de la localización ana-
tómica:

•	 En el estómago de distal a proximal y de izquierda a dere-
cha, con aguja semiluna de 26mm.

•	 En el colon de proximal a distal y de derecha a izquierda, 
con aguja semiluna de 17mm.

La sutura tendrá forma barbada (monofilamento con 
púas unidireccional), material absorbible a largo plazo, 
resistente a tracción 21 días y libre de látex 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 más seguridad.

11.	 Vamos a realizar un primer punto que será el bucle o 
punto de anclaje, a continuación, seguimos con una su-
tura continúa cerrando el defecto tirando de la sutura 
hasta realizar el último punto donde daremos un punto 
inverso.

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

13.	 Utilizar tijeras de un solo uso.

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

VERIFICACIÓN DEL RESULTADO

15.	 Comprobación endoscópica del cierre, hemostasia y per-
meabilidad de la luz.

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

CUIDADOS DE ENFERMERÍA
1. ANTES DEL PROCEDIMIENTO
La enfermera debe verificar la identidad del paciente y com-
pletar la lista de verificación de seguridad endoscópica.
•	 Ayunas 8 horas y dieta líquida el día previo al procedi-

miento.
•	 Alergias medicamentosas.
•	 Suspensión de antiagregantes y anticoagulantes retira-

dos según protocolo específico.
•	 Retirar prótesis dentaria, objetos metálicos 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 vía venosa periférica, preferiblemente en 

miembro superior derecho
•	 Monitorización de constantes vitales: tensión arterial, 

pulsioxímetro, 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 decúbito lateral izquierdo con pro-
tecciones mecánicas 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 protección, seguridad y confort.
•	 Soporte técnico: Asistencia en el manejo adecuado de los 

instrumentos de sutura.
•	 Coordinación fluida con el endoscopista y anestesista.

3. DESPUÉS DEL PROCEDIMIENTO
•	 Monitorización en la recuperación y vigilancia.
•	 Informar sobre síntomas de alarma: dolor intenso, san-

grado, fiebre.
•	 Registro del procedimiento y actividades de enfermería 

realizadas.
•	 Reposo en cama las primeras 12h.
•	 Dieta absoluta 24 horas.
•	 Control del dolor.

Además de los cuidados generales dirigidos al paciente, la 
intervención de la enfermera experta en endoscopia resul-
ta fundamental para garantizar la seguridad y eficacia de la 
sutura manual endoscópica. Entre sus competencias espe-
cíficas destacan la preparación y verificación del sistema de 
sutura manual, el conocimiento avanzado del instrumental, 
la anticipación de las necesidades del endoscopista durante 
el procedimiento, la detección precoz de incidencias técnicas 
o complicaciones y la coordinación con el equipo médico y 
anestésico. Estas competencias requieren formación especí-
fica y experiencia en endoscopia terapéutica avanzada.

Los diagnósticos de enfermería más destacados para un pa-
ciente sometido a este procedimiento serían (4,6):

Ansiedad (00146) relacionada con el procedimiento invasivo.
NOC: Nivel de ansiedad (1211).
NIC: Disminución de la ansiedad (5820) mediante informa-
ción clara y apoyo emocional.

Riesgo de sangrado (00206) asociado a la manipulación en-
doscópica.
NOC: Estado hemodinámico (0402).
NIC: Monitorización intraoperatoria (6680) y manejo de líqui-
dos (4120).

Riesgo de aspiración (00039) relacionado con sedación y 
manipulación gastrointestinal.
NOC: Control del riesgo de aspiración (1918).
NIC: Manejo de la aspiración (3200) y vigilancia clínica.

Deterioro del confort (00214) secundario al ayuno y al pro-
cedimiento.
NOC: Confort del paciente (2100).
NIC: Cuidados postprocedimiento endoscópico (1876).

Déficit de conocimientos (00126) relacionado con descono-
cimiento del procedimiento y cuidados posteriores.
NOC: Conocimiento del procedimiento terapéutico (1813).
NIC: Enseñanza del procedimiento/tratamiento (5610).

DISCUSIÓN
La enfermería 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 críticas y un enfoque integral centrado en la seguridad 
del paciente (6,7).

La incorporación de sistemas de sutura manual representa un 
avance significativo en el campo de la endoscopia terapéutica, 
al permitir un cierre preciso y mínimamente invasivo, mejo-
rando los resultados clínicos y la recuperación del paciente.

La combinación de tecnología avanzada, protocolos estanda-
rizados y profesionales altamente cualificados permite ofre-
cer una atención eficaz, segura y centrada en el paciente. La 
formación continuada y la experiencia específica siguen sien-
do factores determinantes para garantizar la excelencia en 
este ámbito asistencial.

La enfermería especializada constituye el pilar fundamental que 
hace posible el éxito de la endoscopia terapéutica avanzada.
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RESUMEN
Introducción: Las estenosis del tracto digestivo continúan 
siendo un reto clínico. El dispositivo BougieCap, un capuchón 
transparente, cónico y de un solo uso acoplado al extremo 
distal del endoscopio, permite realizar dilataciones progresi-
vas bajo visión directa, mejorando el control y la seguridad 
frente a métodos convencionales. La implicación de enferme-
ría resulta esencial para optimizar la seguridad del procedi-
miento y la experiencia del paciente.

Caso clínico: Mujer de 64 años con diagnóstico de estenosis 
benigna en el tercio proximal del esófago, que presentaba 
disfagia progresiva. Inicialmente se encontraba en nivel 4 de la 
Dysphagia Outcome and Severity Scale (DOSS), lo que implica 
una deglución oral segura con restricciones moderadas y ne-
cesidad de dieta de textura modificada. Se realizó dilatación 
endoscópica mediante BougieCap sin complicaciones. Tras el 
procedimiento, la paciente experimentó una mejoría significa-
tiva, alcanzando nivel 6 en la escala DOSS, correspondiente a 
una deglución funcional con mínima necesidad de compensa-
ciones y tolerancia a múltiples consistencias. El seguimiento 
inmediato y a las 48 horas confirmó una evolución favorable, 
adecuada tolerancia oral y ausencia de complicaciones.

Intervención enfermera: La actuación se estructuró en tres 
fases: en la fase previa, valoración integral y educación sani-
taria, abordando diagnósticos como ansiedad (00146), temor 
(00148) y conocimiento deficiente (00126); durante el proce-
dimiento, colaboración con el endoscopista y monitorización 
continua, centrada en la prevención de riesgos como deterio-
ro de la ventilación espontánea (00033) y riesgo de aspiración 
(00039); y en la fase posterior, vigilancia de posibles compli-
caciones, como riesgo de sangrado (00206) o infección, junto 
con refuerzo de la educación en autocuidados.

Conclusiones: El uso de BougieCap permitió realizar una di-
latación segura y eficaz, con mejoría objetiva de la disfagia. La 
evolución clínica fue favorable y sin complicaciones. La inter-
vención enfermera resultó clave para garantizar la seguridad 
del procedimiento y favorecer la recuperación y participación 
activa del paciente.

Palabras Clave: Dilatación esofágica, BougieCap, Estenosis 
digestiva, Cuidados de enfermería, 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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INTRODUCCIÓN
Una estenosis esofágica se define como el estrechamiento 
anómalo de un segmento del esófago que dificulta el paso 
normal del bolo alimenticio hacia el estómago. Las causas 
pueden ser orgánicas 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 etiología sea multifactorial (3). En-
tre las causas orgánicas benignas más comunes destaca la 
enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE), que antes 
de la generalización 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 esofágicas, las estenosis postradioterapia, las 
lesiones cáusticas y las anastomosis quirúrgicas (2). En me-
nor medida, pueden deberse a escleroterapia, terapia fotodi-
námica, esofagitis infecciosa, epidermólisis bullosa, ingestión 
de fármacos, impactación de cuerpos extraños o esofagitis 
eosinofílica, una entidad cuya frecuencia ha aumentado de 
forma notable en los últimos años, especialmente en países 
industrializados (1).

El síntoma principal que ocasiona la estenosis es la disfagia, 
es decir, la dificultad para el transporte del alimento desde 
la cavidad oral hasta el estómago (2,3). En algunos pacientes 
pueden presentarse también odinofagia, dolor torácico atípi-
co o episodios de aspiración, lo que repercute negativamente 
en la calidad de vida y puede provocar pérdida de peso, des-
nutrición y broncoaspiración (3,4).

Las estenosis benignas del tracto digestivo, especialmente 
las esofágicas, continúan siendo un reto clínico relevante. 
Su fisiopatología se basa principalmente en la producción 
incrementada de tejido fibroso secundaria a procesos infla-
matorios. El tratamiento estándar ha sido tradicionalmente la 
dilatación endoscópica 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 dilatación y, 
en muchos casos, la necesidad de guía fluoroscópica, lo que 
incrementa la complejidad y el riesgo del procedimiento (3,5).

PRESENTACIÓN DEL CASO
Se presenta el caso de una mujer de 64 años con diagnósti-
co de estenosis benigna localizada en el tercio proximal del 
esófago, que cursaba con disfagia progresiva para sólidos y 
semisólidos.

Antes de la intervención, la función deglutoria se evaluó me-
diante la Dysphagia Outcome and Severity Scale (DOSS) (Ta-
bla 1), situándose en nivel 4, lo que indica una deglución oral 
segura pero restringida a dieta de textura modificada (7).

Durante el procedimiento, el endoscopio con el capuchón 
montado se avanzó cuidadosamente hasta la porción inme-
diatamente anterior a la estenosis. La dilatación se efectuó 
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 permitió al endosco-
pista evaluar la respuesta tisular y evitar la hiperextensión o 
las laceraciones (Imagen 2) La dilatación esofágica se comple-
tó sin complicaciones.
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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.

En este contexto de evolución constante de la endoscopia di-
gestiva intervencionista, el BougieCap (Imagen 1) surge como 
un dispositivo de nueva generación diseñado para ofrecer 
una dilatación esofágica más segura, precisa y eficiente. Se 
trata de un capuchón cónico, transparente y de un solo uso 
que se acopla al extremo distal del endoscopio, permitiendo 
realizar la dilatación bajo visión directa. A diferencia de los 
métodos “ciegos”, el BougieCap proporciona control óptico 
inmediato y una visualización clara del tejido durante el paso 
por la estenosis, lo que facilita una dilatación progresiva, mi-
limétrica y controlada, minimizando el riesgo de sobredilata-
ción, retraumatización o laceración mucosa (5).

Imagen 1. BougieCap.

Más allá de la seguridad, el BougieCap mejora la eficiencia al 
reducir los cambios de instrumental y el tiempo total del pro-
cedimiento. Desde una perspectiva ecológica, algunos estu-
dios han descrito que el uso del BougieCap podría asociarse a 
una reducción significativa de los residuos generados en com-
paración con las técnicas tradicionales de dilatación, alcanzan-
do cifras de hasta el 99% en determinados contextos (5).

Finalmente, su correcta aplicación exige una formación conti-
nua del personal de enfermería, cuyo conocimiento técnico y 
colaboración activa son esenciales para garantizar la seguri-
dad del paciente y el éxito terapéutico (6).
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Tabla 1. Dysphagia Outcome and Severity Scale (DOSS).

Imagen 2. Dilatación endoscópica con BougieCap.

Tras la intervención, la paciente mostró una mejoría signifi-
cativa en la función deglutoria, alcanzando un nivel 6 en la 
DOSS, correspondiente a una deglución segura en múltiples 
consistencias con mínimas compensaciones. La evolución 
fue monitorizada de forma inmediata y complementada con 
seguimiento telefónico a las 48 horas, confirmando una evo-
lución favorable, buena tolerancia alimentaria y ausencia de 
complicaciones.

La actuación de enfermería en los procedimientos endoscó-
picos terapéuticos es esencial para garantizar la seguridad, la 
calidad asistencial y el bienestar del paciente.

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

1. Fase antes del procedimiento: valoración y educación 
sanitaria

En esta etapa, la intervención enfermera se orienta a la pre-
paración integral del paciente, abordando tanto el aspecto 
físico como el emocional.

Diagnósticos NANDA principales:

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

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

Intervenciones:

•	 La enfermera realiza una valoración integral del paciente, 
identificando antecedentes patológicos relevantes, co-
morbilidades y el tratamiento farmacológico habitual, con 
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especial atención a fármacos que puedan interferir con 
el procedimiento, como anticoagulantes, antiagregantes 
o AINES. Asimismo, participa en la valoración del riesgo 
anestésico mediante la clasificación ASA, permitiendo 
identificar posibles riesgos asociados a la sedación y a la 
técnica endoscópica.

•	 Esta revisión permite coordinar con el equipo médico la 
suspensión o ajuste del tratamiento con la antelación ne-
cesaria, minimizando el riesgo de sangrado u otras com-
plicaciones durante la exploración endoscópica.

•	 Proporciona instrucciones precisas sobre la restricción de 
alimentos y líquidos, además 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.

2. Fase durante la técnica: colaboración y monitorización 
continua

Durante el procedimiento, la enfermería desempeña un pa-
pel activo en la colaboración técnica con el endoscopista y 
en la monitorización continua del paciente para garantizar la 
seguridad clínica y la detección precoz de complicaciones.

Previamente al inicio de la técnica, se verifica, mediante un 
checklist de seguridad (Anexo 1), la correcta identificación del 
paciente, la disponibilidad del consentimiento informado fir-
mado, el cumplimiento del ayuno establecido, la valoración 
preprocedimiento del riesgo anestésico mediante la clasifica-
ción ASA y la adecuada suspensión o ajuste de anticoagulan-
tes y otros fármacos que puedan interferir con la técnica, con 
el objetivo de minimizar riesgos asociados tanto a la sedación 
como al procedimiento endoscópico.

Riesgos o problemas de colaboración:

•	 Deterioro de la ventilación espontánea (00033), asociado 
al resultado NOC Estado respiratorio: ventilación (0410), 
orientado al mantenimiento de una ventilación eficaz.

•	 Riesgo de aspiración (00039), relacionado con el resultado 
NOC Estado respiratorio: permeabilidad de las vías aéreas 
(0415), dirigido a garantizar la ausencia de aspiración y la 
adecuada permeabilidad de la vía aérea.

Intervenciones:

•	 La enfermera colabora en la administración y monitori-
zación de la sedación prescrita por el endoscopista, reali-
zando control continuo de constantes vitales, saturación 
de oxígeno, frecuencia cardiaca, presión arterial y nivel de 
consciencia durante todo el procedimiento (Anexo 2).

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

•	 Durante toda la técnica se mantiene vigilancia clínica con-
tinua y comunicación constante entre el equipo enfer-
mero y el endoscopista para garantizar la seguridad del 
procedimiento.

3. Fase después del procedimiento: vigilancia y educación 
en autocuidados

La fase post-procedimiento se centra en la vigilancia clínica y 
la educación sanitaria, garantizando la detección temprana 
de complicaciones y una recuperación segura.

Diagnósticos NANDA prioritarios:

•	 Riesgo de sangrado (00206) y Riesgo de infección (00004), 
asociados al resultado NOC Control del riesgo (1902), en-
focado en la identificación precoz y prevención de com-
plicaciones.

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

•	 Riesgo de lesión (00035), relacionado con el resultado 
NOC Control del riesgo (1902), especialmente en el con-
texto de la sedación y la recuperación.

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

Intervenciones:

•	 Observación de signos de alarma (sangrado, fiebre, dolor 
torácico o disnea).

•	 Evaluación y manejo del dolor, asegurando que el pa-
ciente esté completamente consciente antes de la mo-
vilización.

•	 Refuerzo de la educación en autocuidados, especialmente 
en lo referente a la tolerancia alimentaria progresiva (ini-
cio con líquidos claros, seguido de purés sin irritantes) y 
la identificación de signos que requieren atención médica 
urgente (vómitos con sangre, distensión abdominal o dis-
fagia persistente) (Anexo 4).

•	 Realizar seguimiento telefónico a las 24-48 horas para 
confirmar la evolución favorable y la ausencia de compli-
caciones.

DISCUSIÓN
La dilatación esofágica continúa siendo la terapia de pri-
mera línea en el tratamiento de las estenosis benignas del 
esófago (1,3,4). En el caso presentado, la utilización del Bou-
gieCap permitió realizar una dilatación controlada bajo vi-
sión directa, y se asoció a una mejoría clínica objetiva de 
la disfagia, con evolución de un nivel 4 a un nivel 6 en la 
escala DOSS, sin complicaciones inmediatas ni durante el 
seguimiento posterior.

La principal aportación descrita para el BougieCap es la 
posibilidad de disponer de control visual continuo duran-
te la dilatación, a diferencia de las técnicas convencionales 
con bujías de Savary-Gilliard o balón, en las que el control 
es principalmente táctil o dependiente de guía radiológica 
(1,5). Esta visualización directa podría contribuir a identificar 
microlesiones mucosas y minimizar la sobredilatación o re-
traumatización, aspectos relacionados con el riesgo de per-
foración (5,9).
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Asimismo, algunos estudios multicéntricos han comunicado 
altas tasas de éxito técnico y mejoría sintomática utilizando 
este dispositivo, además de una reducción 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 permitió anticipar riesgos, reforzar la seguridad 
clínica y favorecer la educación sanitaria y el autocuidado del 
paciente (6). La actuación de enfermería, basada en la valo-
ración previa, la monitorización intraoperatoria y el segui-
miento postprocedimiento, resultó especialmente relevante 
durante todas las fases del proceso asistencial.

CONCLUSIONES
1.	 En el caso presentado, el uso del BougieCap permitió rea-

lizar una dilatación esofágica segura y eficaz, mostrando 
resultados clínicos favorables en el tratamiento de la este-
nosis esofágica benigna.

2.	 La visualización directa que ofrece el BougieCap puede re-
presentar una ventaja frente a las técnicas tradicionales, 
al facilitar una dilatación más controlada y potencialmen-
te reducir el riesgo de sobredilatación, lesión mucosa o 
perforación.

3.	 La educación sanitaria y el acompañamiento del paciente 
durante todo el proceso pueden contribuir a mejorar la 
seguridad, la adherencia y los resultados clínicos.

4.	 La humanización de los cuidados debería considerarse 
un elemento fundamental dentro de los procedimientos 
endoscópicos, favoreciendo una atención más integral y 
centrada en el paciente.

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

6.	 La incorporación de tecnologías como el BougieCap, junto 
con la formación continuada del personal de enfermería, 
puede favorecer el desarrollo de un modelo de endosco-
pia terapéutica basado en la innovación, la precisión y la 
humanización del cuidado.

7.	 Asimismo, el BougieCap podría aportar beneficios desde 
el punto de vista medioambiental, alineándose con inicia-
tivas relacionadas con la “endoscopia verde” y la reduc-
ción de residuos generados durante los procedimientos 
endoscópicos.
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Anexo 1. Checklist de seguridad al inicio de la técnica. 
Fuente: Elaboración propia mediante IA generativa (ChatGPT).

Anexo 3. Preparación del material para la técnica.
Fuente: Elaboración propia mediante IA generativa (ChatGPT).

Anexo 2. Registro de Enfermería durante la sedación.
Fuente: Elaboración propia mediante IA generativa (ChatGPT).

Anexo 4. Recomendaciones tras dilatación esofágica.
Fuente: Elaboración propia mediante IA generativa (ChatGPT).
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El manejo endoscópico 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 
aplicación de técnicas endoscópicas (26,27).

Los objetivos serán los siguientes:

•	 Prevención del resangrado: aplicación de tratamientos 
combinados, uso de dispositivos avanzados, uso correcto 
en el tratamiento según la etiología de la lesión.

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

•	 Reducir la necesidad de tratamientos intervencionistas ya 
sean radiológicos o quirúrgicos.

•	 Mejorar el pronóstico global del paciente: Disminución de 
la mortalidad morbilidad y días de hospitalización.

Disponemos de diversas técnicas para el manejo endoscópi-
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 combinación de diferentes terapias para dar una 
respuesta eficaz y efectiva. 

INTRODUCCIÓN

Tabla 1. 

MÉTODOS TERAPÉUTICOS ENDOSCÓPICOS 
PARA EL TRATAMIENTO DE HEMORRAGIA 
DIGESTIVA
Resumen los métodos más comúnmente usados en endos-
copia para el tratamiento de las lesiones sangrantes (Tabla 1)

Métodos de
inyección

Métodos 
mecánicos

Geles 
hemostáticos 
/Métodos 
químicos 

Métodos 
térmicos

Adrenalina

Bandas 
elásticas

Purastat

No contacto: 
Argón (APC)

Etoxiesclerol

Clips de 
hemostasia
OTSC/ Ovesco

AnKafred Bool 
Stopper

Contacto: 
Coag Grasper

N-butil_
cianocrilato 
(Histoacryl)

Nexpowder. 
Hemospray

Endoloop
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Imagen 1. 

Imagen 3. 

Métodos de Inyección: Inyección de sustancias para produ-
cir vasoconstricción esclerosis o trombosis (28,29).

•	 Adrenalina: Dilución 1/10.000 de 1cc de Adrenalina en 9cc 
de Suero fisiológico. Tratamiento de ulceras.

•	 Etoxiesclerol: Comúnmente en una concentración del 2%., 
sin diluir. Tratamiento de úlceras y en lesiones varicosas. 

•	 N. butil- Cianocrilato, (Histoacryl): Adhesivo tisular que se 
usa tanto en el sangrado activo como en la prevención 
del sangrado por varices gástricas. Se usa acompañado 
de Lipiodol, un aceite iodado que hace al Histoacryl más 
visible en el procedimiento. La disolución resultante tie-
ne proporción 1:1 (0.5 CC. de cada compuesto). Requiere 
de mayor experiencia por parte del endoscopista para su 
administración y de un entrenamiento o conocimiento 
previo por parte de enfermería para mayor seguridad du-
rante el procedimiento. 

Métodos térmicos: Producen coagulación mediante calor.

1.-No contacto con la lesión: Argón Plasma Coagulation 
(APC) (30) (Imagen 1)

El APC es un método mínimamente invasivo que utiliza el 
gas Argón ionizado. Se administra a través de una sonda. La 
ionización del gas Argón produce un aumento de la tempe-
ratura tisular produciéndose una desnaturalización de las 
proteínas e iniciándose la cascada de coagulación. Detiene 
el sangrado de lesiones como angiodisplasias, ectasias vas-
culares, ulceras o incluso en el caso de tejido tumoral resi-
dual puede usarse para ablación de estos tejidos. Los dife-
rentes modos de aplicación del argón (modo forzado, modo 
pulsado rápido o modo preciso) dependerán de la lesión a 
tratar y de la ubicación de la misma para minimizar el daño 
y optimizar la coagulación de la lesión. 

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

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

Imagen 2. 

Métodos mecánicos: Aplicación directa de fuerza para cerrar 
el vaso sangrante o aproximar bordes de heridas sangrantes:  
Clips de hemostasia, OTSC (Sistema Ovesco), Bandas elásti-
cas, Endoloop. Aplicación de polvos hemostáticos que produ-
cen una barrera física al adherirse a la lesión (32,33,34).

1.- Clips de hemostasia: (32) Aplican presión directa para 
sellar y cerrar los vasos o aproximar los bordes de una le-
sión sangrante. Son de un material biocompatible. Existen 
diferentes medidas en función el tamaño de la lesión. Son 
fácilmente orientales. Permiten su cierre y apertura para su 
correo posicionamiento antes de su liberación 

2.- OTSC: Clip Ovesco. (34) (Imagen 3) Misma función que 
los clips hemostáticos. Están 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-
chón que ha de colocarse en el extremo distal del endos-
copio. Permite la hemostasia de vasos de mayor calibre o 
lesiones de mayor tamaño. Además de hemostasia también 
pueden emplearse para el cierre de perforaciones fístulas o 
resección de tumores. 
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3.- Bandas elásticas: (32,33) Uso, tanto, en el tratamiento 
de la hemorragia activa de la Varices Esofágicas, como en 
la profilaxis del sangrado de dichas lesiones. Se succiona la 
variz hacia el capuchón donde vienen montadas las bandas. 
La banda estrangula la variz produciendo una interrupción 
del flujo de sangre. Se produce necrosis, la variz ligada se 
reseca y con el tiempo cae dejando una zona que cicatriza. 

4.- Polvos/ Sustancias Hemostáticas: (35) Forman una ba-
rrera mecánica y aceleran la coagulación formando un ta-
pón al cubrir la lesión sangrante. Absorben el agua que hay 
en el área de la lesión sangrante lo que concentra los fac-
tores de coagulación. Permiten cubrir áreas amplias, tratar 
múltiples lesiones o lesiones que son de difícil acceso, sin 
tener un contacto directo con la lesión. Ambos pueden usar-
se como terapia principal o como combinación de otros mé-
todos de hemostasia. No están indicados en el tratamiento 
de lesiones varicosas 

•	 Hemospray: (Imagen 4) Mezcla de mineral (Bentonita) 
metabólicamente inerte sin proteínas ni alergenos

•	 Nexpowder: (Imagen 5) Es un polvo adhesivo hidrofílico 
biocompatible a base de anhidrido succínico. 

Tabla 4. 

Tabla 5.

5.- Endoloop: (32) Método mecánico especialmente útil en 
la prevención de sangrados post polipectomía. Es un dis-
positivo o lazo que se coloca abrazando el pedículo de un 
pólipo, de tal forma, que previene o detiene el sangrado ya 
que actúa ligando o comprimiendo los vasos sanguíneos. 
Requiere de entrenamiento tanto por parte del endoscopis-
ta como por parte de personal de enfermería. Es importan-
te comprobar la correcta colocación y desplazamiento del 
dispositivo en la vaina en la que normalmente viene pre-
montado para su correcta liberación y colocación efectiva.  

Geles Hemostáticos/Métodos químicos: 

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

Ankafred Blood Stooper (32): Está formado 100% con plantas 
naturales, sin productos químicos ni hemoderivados. Estos 
componentes producen interacción química con los compo-
nentes de la sangre creando una red proteica que encapsula 
y agrega los eritrocitos y las plaquetas de mamera rápida for-
mando un coágulo. 

COMBINACIÓN MÉTODOS TERAPEUTICOS Y 
ENDOSCOPIA “SECON LOOK” (26,32,37,38)
La combinación de métodos hemostáticos en el tratamiento 
de la hemorragia digestiva pretende mejorar los resultados 
disminuyendo la mortalidad y la morbilidad, así como el ries-
go de resangrado, utilizando una combinación de tratamien-
tos farmacológicos, endoscópicos e intervencionistas (RX An-
gioradiologia), cuando fuera necesario (37).

Queda demostrado en la práctica clínica que la combinación 
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 anticoagulación, disminuye el riesgo de res-
angrado (32).

La terapia combinada en Úlcus péptico reduce el riesgo de 
resangrado en 10-20%. En el caso del sangrado por varices 
esofágicas combinar el tratamiento endoscópico más el tra-
tamiento farmacológico 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 realizará de for-
ma sistemática, sino que se individualizara en cada paciente, 
teniendo en cuenta: (37)

•	 La estabilidad hemodinámica del paciente.

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

•	 La experiencia del endoscopista.

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

La endoscopia en “second look” está indicada en el caso de úl-
cera gástrica en la que no hayamos podido tomar biopsias en 
el momento de la hemorragia e incluso, si hemos obtenido 
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biopsias de la lesión, tendremos que hacer un seguimiento. Las lesiones gástricas 
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)

Combinación de técnicas endoscópicas a usar en las diferentes lesiones sangran-
tes (Tabla 2).

LESIÓN

Úlcus

Varices Esofágicas

Varices Gástricas

Polipectomía

Angiodisplasias

Gave

Disección 
Submucosa

MÉTODO 
INYECCIÓN

Adrenalina
Etoxiesclerol

Etoxiesclerol

Histoacryl

Adrenalina Clips, Ovesco 
Endoloop

Coag Grasper

Argón

Argón

Coag Grasper

MÉTODO 
MECÁNICO

Clips / Ovesco
Hemospray
Nexpowder

Bandas Elásticas

Bandas Elásticas

MÉTODO 
TÉRMICO

Argón

MÉTODO 
MIXTO/QUÍMICO

Forest tipo Ib:  
Purastat
ABS (Ankafred 
Blood Stooper)

Considerar uso de 
Coils (Guiado por 
USE)

Purastat

Purastat

Tabla 2. 

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 rápidas (37,38). La enfermera de endoscopia des-
empeña un papel fundamental durante todo el proceso de 
asistencia: desde la valoración inicial, contribuyendo a la es-
tabilización hemodinámica del paciente, hasta en el manejo 
endoscópico, con la aplicación de todas las técnicas y tera-
péuticas necesarias que garantizan la solución de esta emer-
gencia médica. Su participación es decisiva para garantizar 
eficacia, seguridad y continuidad en el tratamiento hemostá-
tico durante la endoscopia (27).

El conocimiento sobre las diferentes lesiones que pueden 
producir sangrado, así como el reconocimiento de síntomas 
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 aplicación de las técnicas 
terapéuticas endoscópicas (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:

ENFERMERÍA Y ENDOSCOPIA •	 Reanimación hemodinámica.
•	 Administración de medicamentos.
•	 Monitorización del dolor.
•	 Vigilancia de síntomas.
•	 Mantenimiento de la vía aérea.
•	 Preparación del entorno terapéutico.
•	 Preparación y comprobación del material para los proce-

dimientos. 
•	 Colaboración en la aplicación de las terapéuticas. 
•	 Control de la ansiedad del paciente.
•	 Educación al paciente y a la familia.
•	 Fomento del autocuidado.
•	 Comunicación activa con el equipo asistencial. 
•	 Comunicación con el equipo que asistirá posteriormente 

al paciente.
•	 Implementación de protocolos y check- list para procedi-

mientos endoscópicos de urgencia y procedimientos diag-
nósticos y terapéuticos (PNT).

•	 Registro y trazabilidad de los procedimientos y materiales 
utilizados.

•	 Participación en programas y auditorias de mejora de 
calidad. 
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El rol de la enfermera de endoscópica requiere de competen-
cias técnicas avanzadas, toma rápida de decisiones, habilidad 
de comunicación entre los diferentes miembros del equipo, 
formación continua en nuevas técnicas y terapéuticas, así 
como de materiales e instrumental para garantizar una aten-
ción de alta calidad y seguridad (40,41).

La enfermera de endoscopia es una figura clave en el tra-
tamiento de la hemorragia digestiva. Su participación abar-
ca desde la valoración inicial hasta la vigilancia post proce-
dimiento, integrando competencias técnicas clínicas y de 
gestión. Una enfermera experta o especializada y formada 
adecuadamente mejora los resultados clínicos, 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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INFORMACIÓN GENERAL PARA AUTORES

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

SECCIONES DE LA REVISTA

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

Artículos Científicos: 

Originales. Incluirá investigaciones o revisiones sobre cuida-
dos y/o procedimientos enfermeros en endoscopia digestiva. 
Los trabajos se presentarán en español y no superarán las 
4000 palabras (incluyendo todas las partes del artículo). Su 
estructura será: Introducción, Método, Resultados y Discu-
sión. Se incluirá un resumen estructurado (Objetivo, Método, 
Resultado y Conclusiones), en español e inglés, con no menos 
de 200 palabras ni más de 250. Se acompañará de entre 3 y 
6 palabras claves en español e inglés, un máximo de 30 refe-
rencias bibliográficas y no más de 8 figuras y 8 tablas. 

Casos Clínicos. Incluirá trabajos referentes a planes de cui-
dados de la persona sometida a procedimientos o técnicas 
endoscópicas, focalizando el interés en la práctica clínica 
enfermera. Los trabajos se presentarán en español y no su-
perarán las 1500 palabras (incluyendo todas las partes del 
artículo). Su estructura será: Introducción, Presentación del 
caso, Discusión y Conclusión. Se incluirá un resumen estruc-
turado (Introducción, Descripción del caso y  Conclusión), en 
español e inglés, con no menos de 200 palabras y no más de 
250. Se acompañará de entre 3 y 6 palabras claves en español 
e inglés, un máximo de 20 referencias bibliográficas y no más 
de 8 figuras y 8 tablas. 

Formación Continuada. Se incluirán temas de formación 
continuada, relacionados con la disciplina enfermera y la en-
doscopia digestiva para su puesta al día. Se elaborarán por 
encargo del comité editorial, aunque se valorarán otras pro-
puestas de temas o autores. 

Técnicas Endoscópicas: Incluirá trabajos referentes a ela-
boración de protocolos y/o descripciones de Procedimien-
tos y/o Técnicas Endoscópicas, focalizando en la divulgación 
docente dirigida a los aspectos prácticos relacionados con 
el rol de colaboración enfermera en su implementación. Se 
presentarán en español y no superarán las 1500 palabras 
(incluyendo todas las partes del artículo). Su estructura será: 
Introducción, Técnica Endoscópica, Cuidados de Enfermería y 
Discusión. Se incluirá un resumen estructurado con el mismo 
orden, en español e inglés, con no menos de 200 palabras ni 
más de 250. Se acompañará de entre 3 y 6 palabras claves en  
español e inglés, un máximo de 20 referencias bibliográficas 
y no más de 8 figuras y 8 tablas. 

Otras secciones. La revista incluirá otras secciones donde se 
mencionen novedades o noticias relacionadas con la activi-
dad científica nacional e internacional, avances tecnológicos, 
artículos de enfermería en endoscopia digestiva que se pu-
bliquen en otras revistas, libros o páginas webs, información 
de la Asociación Española de Enfermería en Endoscopia Di-
gestiva, etc. 

RESPONSABILIDADES ÉTICAS

Protección de personas y animales. Los experimentos reali-
zados en seres humanos se acompañarán de la conformidad 
a las normas éticas del comité de experimentación humana 
responsable (institucional o regional) y de acuerdo con la  Aso-
ciación Médica Mundial y Declaración de Helsinki, disponible 
en: http://www.wma.net/en/30publications /10policies/b3/.
En el apartado Método deberá constar que los sujetos de 
estudio, o los progenitores o tutores en caso de menores o 
discapacitados mentales, dieron su consentimiento informa-
do (tanto para el estudio en sí, como para la publicación, con 
fines de investigación/divulgación de información esencial 
para el estudio) y que el anonimato y la confidencialidad de 
los datos han sido respetados. Los experimentos en anima-
les, indicarán las pautas de la institución, consejo de investi-
gación internacional, o ley nacional reguladora del cuidado y 
la utilización de animales de laboratorio, que se han seguido. 
En ambos casos, se indicará la aprobación por el Comité Ético 
de Investigación Clínica o el Comité de Investigación del cen-
tro correspondiente.
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Todos los trabajos se redactarán en español y se enviarán en 
formato Word, con tipo de letra Arial tamaño 10, interlineado 
de 1,5, alineación justificada, 2,5 cm en todos los márgenes 
y numeración de páginas en la parte inferior derecha. En ge-
neral se evitarán: sangrías, múltiples fuentes y tamaños, su-
brayados, encabezados y pies de página, uso de ogotipos y 
otros formatos en el texto. La primera vez que aparezca una 
abreviatura, deberá ir precedida por el término completo.
Todos los manuscritos deberán ir acompañados de los si-
guientes archivos por separado: 

1. Carta de presentación en la que se solicite su evaluación 
para su publicación, explicación breve de la aportación y re-
levancia del trabajo en el área de la enfermería en endosco-
pia digestiva y que se han seguido las normas de publicación 
para autores de “Enfermería en Endoscopia Digestiva”. 
En el caso de manuscritos originales, debe indicarse expresa-
mente que sólo se ha enviado a la revista Enfermería en En-
doscopia Digestiva y que no se ha publicado con anterioridad 
en otra revista. Asimismo, los autores declararán su autoría y 
deberán comunicar cualquier conflicto de intereses.

2. Los artículos que finalmente vayan a ser publicados, que-
dan como propiedad permanente de la revista Enfermería 
en Endoscopia Digestiva. Los autores tendrán que enviar 
una carta de cesión de la propiedad intelectual del trabajo 
a favor de la editorial (AEEED) de la revista, sin cuyo permi-
so expreso no podrá reproducirse ninguno de los materiales 
publicados.

3. Primera página. En ella se indicarán por orden el Títu-
lo completo del artículo; Nombre y apellidos de los autores 
(máximo de 6 autores); Nombre y dirección completos del 
centro de trabajo; Nombre y apellidos, teléfono y correo elec-
trónico del autor responsable de la correspondencia. 

4. Texto. Se enviará sin nombre de autores e incluirá por 
orden: Título completo del manuscrito, Resumen y Palabras 
clave en castellano e inglés; Texto o cuerpo del manuscrito, 
con los apartados que correspondan según el tipo de artícu-
lo; Bibliografía; Tablas.

5. Figuras.

ESTRUCTURA DE LOS MANUSCRITOS

Título: Breve y conciso pero informativo (se recomiendan no 
más de 15 palabras), sin acrónimos y con su traducción al inglés.

Resumen: En los Artículos Originales seguirá el siguiente or-
den: Objetivos; Método (diseño, población, muestreo, instru-
mentos/técnicas de recogida de datos, análisis de los datos); 
Resultados más relevantes (indicar la significación estadística 
en los estudios cuantitativos) y Conclusiones (las principales 
derivadas de los resultados). 

En los Casos Clínicos seguirá el siguiente orden: 
Descripción del caso y Técnica endoscópica; Valoración de la 
persona desde el enfoque enfermero; Diagnósticos (mencio-
nar como mínimo un diagnóstico enfermero y una compli-
cación potencial o problema de colaboración); Planificación 
mencionando los objetivos o NOC y las intervenciones/NIC 
(las más relevantes) y Discusión (principalmente derivada de 
los resultados). Los resúmenes irán acompañados de su tra-
ducción al inglés.

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

Autoría. En la lista de autores deben figurar solo las perso-
nas que han contribuido intelectualmente al desarrollo del 
trabajo, es decir, los que cumplan: 

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

Aquellas otras personas que hayan ayudado en la colección 
de los datos o participado en alguna técnica, u otras tareas 
podrán aparecer, si los autores lo consideran, en el apartado 
“agradecimientos”.
El comité editorial declina cualquier responsabilidad en los 
conflictos derivados de la autoría de los trabajos que se pu-
bliquen en la revista.

Permisos. Deberá adjuntarse al artículo, una declaración fir-
mada por todos los autores, en la que conste que se cumplen 
los criterios de autoría y su conformidad al envío del artículo 
para su publicación en “Enfermería en Endoscopia Digestiva”, 
que el contenido del artículo es original y que no ha sido pu-
blicado previamente, ni enviado, total o en parte, simultánea-
mente a otros editores. Los autores deben ser conscientes 
de que no revelar que el material sometido a revisión para su 
publicación está siendo revisado por otro comité editorial o 
ha sido ya total o parcialmente publicado, en recomendación 
del Comité Internacional de Editores de Revistas Biomédicas, 
constituye un grave quebranto de la ética científica. 

Cuando se trate de un artículo, que se considere secundario, 
respecto de otro previamente publicado, los autores deberán 
informar al comité editorial de su existencia, para ayudar en 
la toma de decisiones referentes a la originalidad del manus-
crito. Esto no afectará a las publicaciones que hayan obtenido 
autorización de ambas editoriales; el editor de la segunda pu-
blicación debe conocer el contenido de la versión primaria del 
manuscrito, en cual caso se deberá incluir una nota en la pági-
na del título para informar de que el artículo ya ha sido publi-
cado completa o parcialmente, e incluir la referencia primaria.
 
Los autores son responsables de obtener la autorización 
para la reproducción parcial de material de otras revistas 
(texto, cuestionarios, tablas o figuras), tanto del autor como 
de la editorial donde se hayan publicado y deberá remitirlos 
al comité editorial, junto al artículo. 

ENVÍO Y PREPARACIÓN DE MANUSCRITOS

El comité editorial evaluará los trabajos enviados con moti-
vo de concurso durante los congresos anuales de la AEEED, 
reservándose el derecho de admisión según considere opor-
tuno. Los manuscritos fuera de concurso podrán enviarse 
por correo electrónico como archivos adjuntos a bolutres@
hotmail.com. 
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En las Técnicas Endoscópicas, el resumen seguirá el siguiente 
orden: Introducción (Indicación principal, un aspecto relevan-
te de la literatura, justificación), Técnica endoscópica (defini-
ción y descripción de la técnica, Valoración de los aspectos 
técnicos más relevantes para la práctica), Cuidados de enfer-
mería (lo más relevante de la preparación del paciente y del 
post procedimiento) y Conclusión (la más relevante). 

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

Texto o cuerpo del manuscrito:

En los Manuscritos Originales: Se seguirán los siguientes 
apartados: Introducción: Definirá los objetivos del trabajo y la 
justificación del mismo, así como las referencias más relevan-
tes de los trabajos publicados que permitan contextualizar 
el tema de estudio. Método: se describirán las principales 
características de la metodología utilizada, estrategia para 
la revisión bibliográfica, diseño del estudio, ámbito, sujetos 
y variables de estudio, procedimientos e instrumentos de re-
cogida de datos, tipo de análisis y temporalidad del estudio. 
Debe contener información suficiente para que otros investi-
gadores puedan replicar el estudio. Resultados: Destacar los 
resultados más relevantes, que deben responder a los objeti-
vos planteados y aclarar las hipótesis de trabajo. 

Se recomienda presentar los resultados del análisis descrip-
tivo (número de sujetos, características), incluyendo frecuen-
cias y porcentajes para las variables cualitativas y media y 
desviación estándar para las cuantitativas cuando sigan dis-
tribuciones normales, indicando también los intervalos de 
confianza. Cuando se presenten comparaciones de más de 
un grupo de sujetos, se presentarán los resultados del aná-
lisis inferencial debiendo ir acompañado de la significación 
estadística. Podrán utilizarse tablas o gráficos (deberán expli-
carse por sí mismos) que complementen la información sin 
duplicarla. Discusión: Expresará la interpretación y opinión 
de los autores sobre los resultados obtenidos, comparán-
dolos con los resultados de estudios similares. Se indicarán 
las limitaciones que puedan condicionar la interpretación. 
Se expresarán las conclusiones relacionándolas con los ob-
jetivos del estudio y destacando su significado e implicación 
práctica, Se plantearán recomendaciones o sugerencias para 
futuras investigaciones. Agradecimientos: como reconoci-
miento por la contribución en la realización del trabajo, po-
drán incluirse personas o instituciones que no se consideren 
autores. Bibliografía: La exactitud de las citas bibliográficas 
es responsabilidad de los autores.
 
Las referencias bibliográficas se presentarán numeradas co-
rrelativamente según su aparición en el texto por primera 
vez, con números arábigos entre paréntesis, siguiendo las 
Normas del ICMJE en relación a los requerimientos de unifor-
midad de los manuscritos presentados a revistas biomédicas. 
Los números volados se reservarán para cuando sea necesa-
rio incluir notas al pie de página o de las tablas o figuras. Ta-
blas: Las tablas se incluirán detrás de la bibliografía, una en 
cada hoja, numeradas con números arábigos según el orden 
de aparición en el texto y con el título en la parte superior. Las 

abreviaciones, acrónimos y explicaciones deberán indicarse 
con notas al pie y las llamadas se marcarán en la tabla con su-
períndice, mediante minúsculas en orden alfabético. Figuras 
(fotografías y gráficos). 

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

En los Manuscritos de Casos Clínicos: se seguirán los si-
guientes apartados: Introducción: Se presentará la argu-
mentación del tema y revisión de la literatura en relación 
a casos similares; Presentación del caso: Se presentará la 
valoración de la persona con un enfoque enfermero que 
describa la respuesta del paciente en relación a la práctica 
de la/s técnica/s endoscópica/s, indicando los diagnósticos 
enfermeros (NANDA) más relevantes, la planificación de los 
cuidados (NOC y NIC) y la evaluación de los resultados; Dis-
cusión: Se comentarán las comparaciones del caso con la li-
teratura consultada. Se discutirá sobre la planificación de las 
intervenciones (NIC) y actividades en relación a los objetivos 
enfermeros (NOC), si se incluyeron o descartaron diagnós-
ticos enfermeros (NANDA) de forma adecuada, destacando 
las particularidades y limitaciones que puedan condicionar el 
manejo del caso. Se mencionarán las implicaciones para la 
práctica clínica enfermera. Puede incluirse alguna conclusión 
que resuma los comentarios sobre la solución y/o manejo del 
caso. Agradecimientos, Bibliografía, Tablas y Figuras (fotogra-
fías y gráficos): Se seguirán las mismas indicaciones que en 
los artículos originales.

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

PROCESO EDITORIAL

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

El comité editorial acusará recibo de los trabajos e informará 
sobre su aceptación al autor responsable de la correspon-
dencia.

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

Las correcciones de los trabajos enviadas al autor responsa-
ble deberán ser devueltas al comité editorial en un plazo de 
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10 días, indicando las modificaciones realizadas (en distinto 
color y letra) y los motivos por los que alguna de las modifica-
ciones no se haya realizado. Asimismo, se enviará una prue-
ba del artículo (galerada) para corregir errores finales, que el 
autor procurará devolver en las 48h siguientes. 
De no recibirse respuesta, el comité editorial no se hará res-
ponsable de los errores que se publiquen.

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

El comité editorial resolverá cualquier duda o conflicto no re-
cogido en estas normas de publicación. El envío de un artícu-
lo a Enfermería en Endoscopia Digestiva implica la aceptación 
de estas normas y de las decisiones del comité editorial sobre 
el trabajo remitido para su publicación.

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

INFORMACIÓN 
PARA AUTORES
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SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN

CATEGORÍA PROFESIONAL

DATOS BANCARIOS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

DIPLOMADO / GRADO DE ENFERMERÍA

AUXILIAR DE ENFERMERÍA / TCAE

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

PRECIO CUOTA ANUAL ASOCIADO: 40€

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